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MEDISCH CONTACT

BERICHTEN

ONDERZOEK MET WILSONBEKWAMEN
Medisch-wetenschappelijk onder-
zoek met wilsonbekwamen wordt
wettelijk verboden. Slechits bij hoge
uitzondering zal dergelijk onderzoek mogen
plaatsvinden. Dit ‘nee, tenzij’-principe staatin
de wijzigingen die het kabinet voorstelt in het
voorstel van Wet medisch-wetenschappelijk
onderzoek met mensen, dat onlangs naar de
Tweede Kamer is gestuurd.
Wilsonbekwamen, kinderen en volwasse-
nendie nietin staat zijn hun eigen wil te bepa-
len, zijn kwetsbaar. Het kabinet vindt dat zij
de grootst mogelijke bescherming verdie-
nen. In beginsel moet met deze mensen
geen wetenschappelijk onderzoek worden
verricht.
Toch is onderzoek nodig om bepaalde
behandelingsmethoden of nieuwe genees-
middelen te toetsen. Het wetsvoorstel geeft
aan in welke gevallen een uitzondering wordt
gemaakt. Ten eerste als het onderzoek be-
treft waarbij de deelnemer zelf baat heeft.
Ten tweede als het gaat om het onderzoek
dat zonder de medewerking van wilsonbe-
kwamen niet kan worden gedaan, en ver-
waarloosbare risico’s en minimale bezwaren
met zich meebrengt.
Uitvoering van een onderzoek is alleen mo-
gelilkk na een positief oordeel van een
ethische commissie die de noodzaak van het
onderzoek vaststelt. Voor bepaalde vormen
van onderzoek met wilsonbekwamen vindt
het kabinet toetsing door een centrale com-
missie nodig, bijvoorbeeld bij onderzoek
naar de gevolgen van bepaald medisch han-
delen dat voor de deelnemers zelf geen di-
rectvoordeel oplevert, Uiteraard is voor deel-
name aan een medisch-wetenschappelijk
onderzoek toestemming van de vertegen-
woordiger vereist. ¢

ERASMUS EN EUROPA

De Faculteit der Geneeskunde en
Gezondheidswetenschappen van

de Erasmus Universiteit Rotterdam
start deze maand met een aantal grote tele-
maticaprojecten in de gezondheidszorg. De
vakgroep Medische informatica heeft samen
met haarklinische partnersin Rotterdam een
drietal Europese projecten verworven. De
Gemeente Rotterdam zorgt voor aanvullen-
de subsidiéring.
In het Promt-project (‘patient management
supported by protocols’) zullen protocollen
worden ingevoerd om de behandeling van
kankerpatiénten te ondersteunen. De facul-
teit werkt hiervoor samen met centra in Lon-
den en Bordeaux. Het project sluit aan op
reeds bestaande projecten in Zwolle en Delft
waarbij zowel ziekenhuizen als huisartsen
betrokken zijn.
De Rotterdamse faculteit is tevens verant-
woordelijk voor de wetenschappelijke bege-
leiding van CoCo (‘communication and conti-
nuity in primary care’), een project waarin de
gegevensuitwisseling ten behoeve van ou-
dere en chronische patiénten centraal staat.

In CoCo zullen standaarden worden ontwik-
keld voor de vastlegging en uitwisseling van
patiéntengegevens. Naast artsen in Rotter-
dam en Zwolle participeren in het project cen-
tra in een groot aantal Europese landen en
Canada. CoCo sluit aan op Dicoro (dia-
betescommunicatie Rotterdam), een op de
directe zorg voor chronische patiénten gericht
Nederlands project. Doel is de ondersteuning
van transmurale zorg voor diabetespatiénten
met behulp van telematica. Rotterdamse
huisartsen en specialisten krijgen de moge-
lijkheid elektronisch gegevens uit te wisselen.
Het derde Europese project dat de Rotter-
damse universiteit codrdineert, heet 14C
(ICCCC, ‘integration and communication for
the continuity of cardiac care’), een telecom-
municatieproject op het gebied van de

cardiologie. Hierbij zijn onderzoekers betrok-
ken uit onder meer Duitsland, Frankrijk,
Schotland, ltalié en Griekenland. ¢

CONSULT OP HET WATER

Sinds 1 januari kunnen binnen-
schippers al varende elektronisch

overleggen met een arts en een re-
cept aanvragen. De mogelijkheid hiertoe
biedt het netwerk Waternet.
Voorschippersis hetvaak moeilijk een arts te
consulteren. In acute gevallen is het zieken-
huis bereikbaar, maar bij minder dringende
klachten duurt het soms ettelijke weken voor
hettot een bezoek aan de huisarts komt. Een
gebruiker van Waternet kan via Teleconsullt
klachten aan een huisarts voorleggen; die
kan advies geven en zo nodig een recept
faxen naar een apotheek in de buurt. »

BAARMOEDERHALSKANKER

In januari is het bevolkingsonder-
zoek nieuwe stijl naar baarmoeder-

halskanker gestart. In de loop van
het jaar zal het in heel Nederland zijn inge-
voerd. Vrouwen tussen de 30 en 60 jaar krij-
gen eens in de vijf jaar een uitnodiging om
aan het onderzoek deel te nemen.
Dankzij hetbevolkingsonderzoek oude stijis
het aantal sterfgevallen door baar-
moederhalskanker sterk gereduceerd. Jaar-
lijks overlijden nog zo’n 300 vrouwen aan de
gevolgen van de ziekte. Bij een maximale
deelname aan de cervixscreening nieuwe
stijl is ongeveer tweederde van de sterfte te
voorkomen.

De leeftijdsgrens is uitgebreid (was: 35-55
jaar), de intervalperiode verschoven van 3
naar 5 jaar. Half januari startten de voor-
lichtingsactiviteiten rond het bevolkingson-
derzoek. Postbus 51 zal regelmatig een
radiospotje uitzenden dat vrouwen moet sti-
muleren om deel te nemen. Uitstrijkjes in het
kader van het onderzoek zijn overigens gra-
tis. »

KLAAR VOOR KWALITEIT?

Vanaf 1 april 1996 zijn instellingenin
de gezondheidszorg verplicht kwa-

litatief goede zorg aan patiénten te
leveren. Dan treedt de Kwaliteitswet Zorg-
instellingen in werking.
Krachtens de wet moeten instellingen aan
vier eisen voldoen. Ze moeten verantwoorde
zorg bieden: doeltreffend, doelmatig, pa-
tiéntgericht. Aan de organisatie van de hulp-
verlening worden voorwaarden gesteld. In-
stellingen moeten de kwaliteit van de zorg
systematisch beheersen en indien mogelijk
verbeteren. Verder moet ieder jaar een
kwaliteitsjaarverslag worden uitgebracht.
De Inspectie voor de Gezondheidszorg ziet
toe op naleving.
Overigens blijkt uit onderzoek van de Rotter-
damse bedrijffskundige A. Maussart dat de
meeste instellingen niet voorbereid zijn op
de invoering van een kwaliteitssysteem. Hij
steltin zijn op 1 februari te verdedigen proef-
schriftdat hetinstellingsmanagement de wet
te abstract vindt en er problemen mee heeft
om personeel tot verandering te motiveren.
Aan de hand van zijn bevindingen heeft
Maussart een invoeringsstrategie voor
kwaliteitssystemen ontwikkeld.

OLMA EN PGGM
BUNDELEN KRACHTEN

De levensverzekeraar voor artsen
OLMA en het pensioenfonds

PGGM willen hun krachten bunde-
len. Dit is de uitkomst van verkennende be-
sprekingen die de twee organisaties de afge-
lopentijd hebben gevoerd. Overde vormvan
hun samenwerking willen partijen binnen en-
kele maanden een besluit nemen.
De beoogde samenwerking maakt het mo-
gelijk adequater in te spelen op ontwikkelin-
gen als de toename van het aantal artsen in
dienstverband. De combinatie heeft tot doel
een breed pakket van financiéle diensten te-
gen lage kosten te kunnen leveren.
OIMA, sinds dertig jaar levens- en pensioen-
verzekeraar en financieel adviseur van en
voor artsen, is een van de marktleiders voor
medische beroepsgroepen. Het PGGM ver-
zorgt voor de sector zorg en welzijn de col-
lectieve pensioenregeling. Het aantal artsen
onder de ruim één miljoen deelnemers is de
laatste jaren sterk toegenomen. PGGM wil
de activiteiten van OLMA combineren met
de eind 1994 opgerichte levensverzekering-
dochter Altis.

Zie ook Officieel, pagina 138.
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Plaatsen van bijdragen in de rubriek 'In Contact'

houdt niet in dat de redactie de daarin weergege-
ven zienswijze onderschrijft. De redactie behoudt
zich het recht voor brieven in te korten. Om dit te
voorkomen wordt schrijvers verzocht zich in hun
i 1 brieven toth te beperken.

o

)

Artsen en de Ziektewet:

Stilstand in denken

E WIJZIGING VAN de Ziektewet

brengt het gevaar met zich mee dat
mensen met gezondheidskiachten nog
slechter hun weg vinden op de arbeids-
markt. Terecht heeft Medisch Contact
daarom het eerste nummer van deze
jaargang aan deze wetswijziging gewijd.
Maar de bijdragen over de consequenties
voor het handelen van artsen gaven mij
een treurig gevoel. Het denken over de
beoordeling van verzuim onder artsen lijkt
sinds decennia stil te staan; de rol van de
bedrijfsarts wordt bijvoorbeeld geproble-
matiseerd alsof al niet sinds vele jaren de
helft van alle bedrijfsartsen dagelijks ver-
zuim beoordeelt.
Buitengewoon hardnekkig blijkt het misver-
stand dat in de beoordeling onderscheid
zou moeten worden gemaakt tussen ‘we/ of
niet ziek’. Spreeuwenberg zelf voert dat
misverstand weer ten tonele in zijn begelei-
dend redactioneel. Bij de beoordeling van
verzuim moet aannemelijk gemaakt wor-
den wat iemand met zijn gezondheids-
klachten nog kan, zoals Post heel juist
opmerkt. Dat is ook lang niet altijd eenvou-
dig, maar laat tenminste helder zijn dat het
niet om ziektekundige legitimatie gaat,
zoals Dammers ten onrechte veronder-
stelt.
Buijs en Meijer voeren het aloude faboe op
controle weer ten tonele. Daaraan mogen
bedrijfsartsen hun handen ethisch niet
bezoedelen. De consequentie van dat
standpunt is, dat bedrijfsartsen zich kun-
nen koesteren in de rol van begeleidende
weldoener op andermans kosten. Het
geven van slecht nieuws wordt immers
doorgeschoven naar verzekeringsartsen,
die de rol van boeman moeten vertolken.
Deze taakverdeling is goed voor de werk-
gelegenheid van artsen, maar bevordert
chroniciteit van ziektegedrag en uitstoot
van de betrokken cliénten. Het langdurig
verzuim is dan ook al tientallen jaren ner-
gens zo hoog als in Nederland. Bij een
overvloedig aanbod van vervangende
arbeidskrachten is dat geen groot bedrijfs-
economisch probleem.
De oplossing is best een uitkering waard,
zolang die maar niet te lang duurt en mede

daardoor particulier verzekerbaar is. De
betrokken doelgroepen worden uiteindelijk
gemarginaliseerd ten laste van het collec-
tief. Zo maken zachte heelmeesters stin-
kende wonden.

Er is weinig oog voor de omstandigheid dat
een kritische opstelling van artsen tegen-
over verzuimgedrag in het belang is van
diegenen die op de onderhavige regelin-
gen aangewezen raken. Indien iedereen
zich zomaar kan ‘laten afkeuren’, stijgt de
premie; vervolgens daalt de maatschappe-
lijke acceptatie en ten slotte wordt het risico
onverzekerbaar. Deze wetmatigheid geldt
zowel voor sociale als voor particuliere
verzekeringen. Artsen zouden daarvan
kunnen leren zich niet als behartigers van
het belang van individuele verzuimers op te
werpen. Zij zijn geen almachtige redders
die hun patiénten voor alle onheil kunnen
behoeden. Post meent dat artsen dat wel
zijn, want zij mogen er van hem niet aan
meewerken dat patiénten in de bijstand
terechtkomen. Daarmee wordt de porte-
monnee van verzuimende werknemers
voorwerp van medische zorg en blijft de
deur naar een heilloze medicalisering open
staan.

Cliénten moeten primair zélf hun belangen
behartigen. Wat dat betreft valt mij op hoe
weinig arbeidsongeschikten gebruik ma-
ken van hun recht op passend werk en de
wettelijk vastgelegde inspanningsver-
plichting van hun werkgever. Een verplich-
ting die de verzuimende werknemers zelf
606k hebben!

Groothoff stelt dat de wijziging van de
arbeidsongeschiktheidswetten vereist dat
vooral somatische criteria gehanteerd
moeten worden. Dat is een andere wijd
verspreide misvatting. De aanscherping
van het objectiviteitscriterium heeft géén
betrekking op de noodzaak lichamelijke
afwijkingen beter aan te tonen. Arbeids-
ongeschiktheidsregelingen verzekeren
geen afwijkingen, maar het door gezond-
heidsklachten afgenomen vermogen om te
functioneren. Daarbij geldt zowel voor de
sociale als voor de meeste particuliere
verzekeringen slechts de eis dat de achter-
liggende klachten ‘medisch onderkenbaar’
moeten zijn. Als gevolg van de technologi-
sche ontwikkelingen in de diagnostiek is
het vermogen van veel artsen om te onder-
kennen echter verschraald tot een mecha-
nistisch proces. Dammers illustreert dat
treffend met zijn pleidooi om iedereen door
de MRiI te halen. Ditis geen juridisch pro-
bleem, maar een zuiver medische kwestie.
Objectiviteit impliceert dat de arts tot een
z0 onbevooroordeeld mogelijk oordeel
komt over de mogelijkheden van mensen
om met hun gezondheidskiachten te func-
tioneren. Soms blijken mensen zonder
lichamelijke afwijkingen tot niets in staat,
terwijl anderen ondanks flinke lichamelijke

afwijkingen nog heel wat kunnen en daar-
mee zelfs volledig arbeidsgeschikt geacht
kunnen worden.

Geneeskunde is geen gemakkelijk vak.
Om tot een oordeel over de mogelijkheden
te kunnen komen, moeten artsen de clién-
ten naar hun beleving en hun dagelijks
functioneren vragen. Dat kost tijd en vergt
daadwerkelijke interesse voor het pro-
bleem van de betrokkene. Tenslotte moet
de arts een oordeel durven uitspreken over
het ziektegedrag. Dat maakt hem kwets-
baar; het is veel veiliger zich te verschuilen
in pseudo-objectieve technocratie. Dat
heeft niets met professionaliteit te maken.
Ik wil mij van harte scharen achter het
pleidooi van Post voor een meer geinte-
greerde gezondheidszorg. De ‘scheiding
van behandeling en controle’ leidt ertoe dat
de curatieve zorg onvoldoende geconfron-
teerd wordt met de maatschappelijke
consequenties van medisch handelen.
Veel curatieve diagnostiek maakt verzui-
mende werknemers afhankelijk van het
medisch bedrijf, voegt niets toe aan hun
levensgeluk, maar bevordert integendeel
juist hun passiviteit als patiénten. Via be-
drijfsartsen die willen ‘weldoen en niet
schaden’ worden zij vervolgens keurig
sociaal-medisch het arbeidsproces uit
begeleid.

De gezondheidszorg is naar mijn mening
meer gebaat bij een discussie over deze
interacties tussen artsen en patiénten dan
bij het eindeloze gezeur over gegevens-
verkeer, vertrouwensrelaties en open
communicatie.

Amsterdam, januari 1996
Simon Knepper, verzekeringsarts

Naschrift

Op dit zeer gewaardeerde commentaar
van collega Knepper wil ik reageren met de
opmerking dat het juist het kabinetis dat
door in de MvT van "controles" te spreken
suggereert dat de arts een uitspraak moet
doen over ‘ziek’ of ‘niet ziek’. Ook na herle-
zing van mijn commentaar, begrijp ik niet
waarop Knepper zijn opvatting stoelt dat ik
dit onderscheid ten tonele heb gevoerd.
Overigens is het nuttig te letten op de
kritiek van Mudde in zijn proefschrift op de
oordeelsvorming van artsen ten aanzien
van arbeidsgeschiktheid. »

Utrecht, januari 1996
C. Spreeuwenberg

Literatuur

1. Mudde EC. Ziek zijn in de zin der wet. Den Haag:
Sdu Juridische & Fiscale Uitgeverij, 1995.
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Fysiotherapielijst

Y| P DE FYSIOTHERAPIELIJST mag

: komen wat wil, als de besparingen die
ons voor ogen staan maar worden gereali-
seerd”, aidus een topambtenaar van het
ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en
Sport. Een even onthullende als ontluis-
terende uitspraak. Niet inhoudelijke, maar
budgettaire criteria lijken doorslaggevend
voor het inperken van het pakket fysiothera-
pie en oefentherapie-Cesar en -Mensen-
dieck in 1996.

Met enige verbazing heb ik dan ook kennis
genomen van een brief van de LHV over de
nieuwe vergoedingsregelingen fysiotherapie
en oefentherapie-Cesar en -Mensendieck.!
Daarmee verleent zij haar medewerking aan
een bezuinigingsmaatregel waar de meeste
huisartsen toch niet echt blij mee zijn.

De pas verschenen lijst van het ministerie
geeft aan welke patiénten na 1 januari 1996
nog wel volledig aanspraak maken op fysio-
therapie en oefentherapie. Alle overige
patiénten krijgen nog slechts 9 keer fysiothe-
rapie per aandoening per jaar vergoed. Voor
oefentherapie-Cesar en -Mensendieck geldt
hetzelfde, zij het dat patiénten na goedkeu-
ring van het ziekenfonds nog aanvullend 9
behandelingen vergoed kunnen krijgen.
Deze inperking van het pakket moet op
jaarbasis ruim f200 miljoen aan besparin-
gen opleveren.

De beroepsorganisaties van de fysiothera-
peuten hebben namens de beroepsgroep al
aangegeven dat de lijst onzorgvuldig is
samengesteld. Met name ouderen met meer
dan één aandoening lopen het gevaar onte-
recht van fysiotherapie verstoken te blijven.
Je zult als patiént met uitzaaiingen van
kanker in de botten maar te horen krijgen dat
je na negen behandelingen slechts voor
therapie in aanmerking komt als er wervel-
breuken zijn! Het is minister Borst kwalijk te
nemen dat zij ten onrechte de suggestie
wekt dat de beroepsgroepen de lijst onder-
schrijven. De beroepsgroepen zijn bij de
samenstelling van de lijst vroegtijdig afge-
haakt, omdat zij deze niet acceptabel von-
den.

Naast de inhoudelijke argumenten zijn er
meer redenen om de fysiotherapielijst af te
wijzen. De beoogde besparingen zullen
gepaard gaan met een grote portie bureau-
cratie en papieren rompslomp. Van veel
patiénten zal door de ziektekostenver-
zekeraars of de specialist moeten worden
beoordeeld of ze voor vergoeding in aan-
merking komen. Verder zal er de neiging
zijn, bij zowel patiént als behandelaar, om
die behandeling te kiezen die geen geld
kost. Dat wil zeggen: een verschuiving van
de behandelingen naar het ziekenhuis en

K O P11 J o P
Alle kopij graag op diskette (3.5" of
5.25") in Wordperfect, bij voorkeur
WP 5.1, plus 1 uitdraai.

De redactie behoudt zich het

recht voor bijdragen te weige-

ren. Artikelen die alles inbegre-

pen niet langer zijn dan 1.800
woorden hebben onze voorkeur.

~

Door de redactie geaccepteerde wetenschappelijke artikelen kunnen desgewenst extern worden
beoordeeld. Van deze review wordt dan bij plaatsing melding gemaakt.

DI S K ETTE
Geen voet- of eindnoten gebrui-
ken: literatuurverwijzingen en
noten in superscript in de tekst
en de inhoud ervan aan het eind
van het artikel. Tabellen, sche-
ma’s en figuren niet in de tekst
opnemen, maar op een apart vel
aanleveren.

pillen in plaats van therapie. Een toename
van het chronisch gebruik van pijnstillers is
echter niet zonder gevaar, omdat dit de kans
op maagbloedingen en maagzweren ver-
groot. Fysiotherapie als behandelings-
methode heeft - indien mogelijk - de voor-
keur, omdat hieraan minder risico’s kleven
dan aan het chronisch gebruik van pijnstil-
lers.

Verder wordt de rol van de huisarts als
poortwachter aangetast. Zo mag bij patién-
ten met multiple sclerose na negen behan-
delingen alleen de specialist nog machtigin-
gen voor de fysiotherapeut uitschrijven. De
maatregel zal daarom op groot verzet stuiten
bij de huisartsen. Bovendien zal hij leiden tot
willekeur. De ene huisarts zal makkelijker
dan de andere bereid blijken de indicatie-
stelling wat te verruimen om de patiénten
een zo goed mogelijke behandeling te bie-
den en financieel zoveel mogelijk te ontzien;
zeker wanneer het de lagere inkomens-
groepen betreft of risicogroepen als bouw-
vakkers, verpleegkundigen en chauffeurs.
De maatregel spoort ook niet met ander
kabinetsbeleid dat erop gericht is het ziekte-
verzuim terug te dringen. Een belangrijk
aspect hierbij is namelijk geen drempels
voor adequate behandeling voor de werken-
de bevolking op te werpen.

In 1996 zullen volgens de Vereniging van vrij
gevestigde fysiotherapeuten (VF) veel
fysiotherapeuten op straat komen te staan.
Ongetwijfeld zal een aantal van hen dan het
particuliere circuit induiken. Dat is toch een
rare zaak, gezien de wachtlijsten voor fysio-
therapie die thans bestaan. Een ontwikke-
ling die ook de tweedeling in de zorg bevor-
dert en de toegankelijkheid voor iedereen
aantast. Voor particulier verzekerden komen
er volop mogelijkheden, voor ziekenfonds-
verzekerden niet.

Gezien de geschetste nadelen, had de
overheid er verstandig aan gedaan de maat-
regel uit te stellen. Beter ware het geweest
te wachten op de uitkomsten van onderzoe-
ken naar de effectiviteit en de werkzaamheid
van fysiotherapie, onderzoeken van onder
andere Ziekenfondsraad en natuurlijk ook
van de beroepsgroep zelf. Alleen op basis
van wetenschappelijk onderzoek kunnen
richtlijnen worden opgesteld en kan op

inhoudelijke gronden worden beoordeeld of
er kan worden bezuinigd.

De KNMG heett er in een reactie op het
Financieel Overzicht Zorg 1996 volkomen
juist voor gepleit “de werkelijke behoefte aan
zorg vitgangspunt te laten vormen voor de
financiéle vertaling van politicke (beleids-
voornemens)”.® De handelwijze van de LHV
is strijdig met dit uitgangspunt. De LHV moet
zich niet voor het overheidskarretje laten
spannen en meewerken aan verslechte-
ringen in de zorg. En is het niet: heden ik en
morgen...

Oss, december 1995
H.PJ. van Gerven,
huisarts ‘Ons Medisch Centrum’ Oss
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Naschrift LHV

De LHV heeft in het kader van de Paritaire
Werkgroep Huisartsenzorg met overheid
en verzekeraars afgesproken een actieve
opstelling te willen kiezen bij het in praktijk
brengen van het uitgangspunt ‘passende
zorg’, waarbij de politiek een duidelijke
wens tot kostenbeheersing naar voren
brengt. De afspraak kreeg haar vertaling op
het vlak van geneesmiddelen en paramedi-
sche hulpverlening. De LHV zal het voor-
schrijven op stofnaam bevorderen en
meewerken aan de beperking op aan-
spraak fysiotherapie.

Er is kritiek mogelijk op de lijst van chroni-
sche aandoeningen waarvoor een uitge-
breidere aanspraak mogelijk blijft. Met
name geldt dat voor die indicaties waarbij
doorverwijzing naar de specialist noodza-
kelijk is. De LHV onderkent dit en bekijkt
hoe tot werkzame afspraken in de dagelijk-
se praktijk kan worden gekomen.

De LHV laat zich niet voor het karretje van
de overheid spannen, maar geeft invulling
aan haar belangenbehartiging door te
kiezen voor een lange-termijnbeleid en een
constructieve opstelling, rekening houdend
met de politieke realiteit. »
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NLANGS ZIJN twee rapporten
uitgebracht waarin is geprobeerd
een alternatief te vinden voor de in

het regeerakkoord genoemde afspraak
voor alle ziektekostenverzekeringen een
eigen risico van f200,-- in te stellen.'?

In het rapport ‘Gepast betalen voor zorg’
wordt de vraag van de minister van VWS
onderzocht of een IZA-achtig bijdragensys-
teem (IBS) een reéel alternatief kan vor-
men voor het eigen risico. Gelet moest
worden op zo min mogelijke bureaucratie,
zo laag mogelijke kosten, waarborging van
privacy en reductie van gevoeligheid voor
fraude. Bij de IZA verzekerde ambtenaren
krijgen de rekeningen zelf gepresenteerd,
betalen deze zelf en krijgen de kosten met
aftrek van een zekere eigen betaling ver-
goed. Op hun verzoek krijgen ambtenaren
het bedrag aan eigen kosten dat 1% van
hun belastbaar inkomen overstijgt, terug-
betaald.

De onderzoekers achten het aannemelijk
dat introductie van het IBS het kostenbe-
wustzijn van de patiént verhoogt en derhal-
ve tot reductie van de consumptie zal
leiden. Ze achten het IBS technisch haal-
baar voor elf vormen van zorg: huisartsen-
hulp, specialistische huip, ziekenhuisop-
name, kraamzorg, farmaceutische hulp,
hulpmiddelen, ambulancevervoer, trom-
bosedienst en niet-klinische hemodialyse,
dus ook voor diensten die de verzekerde
niet kan beinvioeden. Omdat in het zieken-
fondssysteem voorzieningen in natura
worden verstrekt, wordt aanbevolen dat de
ziekenfondsen de eigen bijdragen afzon-
derlijk aan de verzekerden factureren. Bij
de particulier verzekerden kunnen de eigen
bijdragen van de retributies worden afge-
trokken.

Gedacht wordt aan een eigen bijdrage van
zo’n 15%. Jaarlijks bepaalt de belasting-
dienst de limiet aan de hand van het be-
lastbaar inkomen twee jaar eerder. Waar
de aanbieder gehonoreerd wordt volgens
een abonnementssysteem, zoals de huis-
arts, moeten verzekerden een vast bedrag
betalen, thans zo'n f5,-- per consuit. Om-
dat de inkomensgebonden limiet bij opna-
me in het ziekenhuis snel wordt bereikt,
wordt voorgesteld ook daarvoor een vaste
bijdrage te berekenen. Om kostenbe-
wustzijn te bereiken moeten de momenten
van inning en verstrekking zo dicht moge-
lijk bij elkaar liggen en worden de gene-
reerde kosten en de opgebouwde som van
eigen bijdragen periodiek aan de verzeker-
de bekend gemaakt. Vanuit hetzelfde
motief wordt afgeraden mensen met een
laag inkomen van een verplicht eigen risico
te vrijwaren.

In het IBS verstrekt de belastingdienst de
gegevens aan een zogeheten clearing-
organisatie. De financi&le communicatie

Gepast

tussen verzekeraars, clearing-organisatie en
belastingdienst geschiedt op basis van de
sofinummers. Als de belastingdienst of een
ander administratiekantoor als clearing-
organisatie gaat fungeren, zal de verzekerde
zelf om terugbetaling van te veel betaalde
eigen bijdragen moeten verzoeken; gaat de
verzekeraar deze functie uitoefenen, dan kan
verrekening op initiatief van de verzekeraar
geschieden. Inmiddels heeft de minister laten
weten op dit moment niet voor een eigen
bijdrage voor huisartsenhulp te voelen en de
burgers met een laag inkomen te willen
ontzien.

Het rapport ‘Gepaste zorg’van Qudkerk en
Van der Ploeg heeft een bredere strekking.
Deze PvdA-kamerleden zoeken naar wegen
om een goede en betaalbare zorg overeind
te houden zonder de premies of eigen bijdra-
gen te verhogen. Ze signaleren nu al ‘haar-
scheurtjes in onze zorg’ en verwijzen naar de
door Mackenbach aangetoonde achteruit-
gang in het inkomen van chronisch zieken
door het stapelen van maatregelen en naar

de wachtlijstproblematiek voor orthopedische
en oogheelkundige aandoeningen.

Volgens Oudkerk en Van der Ploeg is het
voor sommigen in Den Haag moeilijk om een
inhoudelijke discussie te voeren over de
organisatie en financiering van de zorg en
het garanderen van adequate zorg. De vraag
“Wie wordt waar beter van?” wordt te weinig
gesteld. Omdat verwacht wordt dat minister
Borst er niet in zal slagen de financiéle op-
brengsten die worden aangekondigd te
realiseren, voorzien beiden dat nog meer
mensen in de knel zullen komen. Immers, de
gekozen systematiek brengt met zich mee
dat burgers achteraf moeten boeten als de
bezuinigingen niet worden gehaald. Als
voorbeeld van een optische maatregel noe-
men ze de die voor de tandheelkunde, waar-
door weliswaar de omvang van het FOZ is
gedaald maar waarvan de werkelijke kosten
voor alle burgers samen zijn gestegen. Ze
vinden dat het kabinet te weinig doet om de
doelmatigheid van de zorg te vergroten en
daarover met de verzekeraars afspraken te
maken.

Oudkerk en Van der Ploeg vinden dat eigen
bijdragen pas mogen worden ingevoerd
nadat de gezondheidszorg zo efficiént en zo
goedkoop mogelijk is georganiseerd. Hun
voorstellen berusten op vier pijlers: vergro-
ting van samenhang en doelmatigheid,
verlaging van een aantal specifieke kosten
vanwege het karakter van de Ziekenfonds-
wet, gepast gebruik van zorg en eenmalige
aanwending van de reserves. Uit de eerste
en derde pijler licht ik, zonder volledig te zijn,
een aantal voorstellen.

Bepleit wordt landelijke overname van het

beleid dat is gevoerd door het Amsterdam-
se ZAO, dat de kosten voor farmaceutische
hulpverlening aanzienlijk drukte door een
bonus-malussysteem te introduceren
waarin ten minste 65% van alle voorge-
schreven medicijnen wordt verstrekt op
stof- in plaats van op merknaam. Hierdoor
kan £180 miljoen per jaar worden be-
spaard. Nog meer is mogelijk door de
kortingen en bonussen voor apothekers
aan te pakken en de werking van de stimu-
lansregeling om op stofnaam voor te schrij-
ven drastisch te beperken. De griepvac-
cinatie kan naar schatting f15 miljoen
goedkoper door het vaccin centraal in te
kopen en direct aan de huisarts te verstrek-
ken. Daarnaast bepleiten beiden de capa-
citeit aan bedden verder te reduceren en
vervolgens de helft van de bezuiniging ad

f 168 miljoen te bestemmen voor nieuwe
zorgvormen zoals transmurale zorg.

Onder gepaste zorg, hun derde pijler,
verstaan Oudkerk en Van der Ploeg zorg
die niet te veel of te weinig, competent en
humaan wordt verleend. In iets meer dan
drie A4’tjes worden alle activiteiten en
voorstellen gericht op doeimatigheids-
activiteiten van de afgelopen jaren van stal
gehaald en wordt een doelmatigheidswinst
van 5% ofte wel f1 miljard in het vooruit-
zicht gesteld. Waar minister Borst wordt
verweten te afwachtend te zijn, is het merk-
waardig dat zo ongenuanceerd wordt
gedaan alsof doelmatigheidswinst gemak-
kelijk te bereiken is zonder dat de zorg
wordt aangetast. Dit pleidooi bevestigt me
in mijn vrees dat het contraproduktief is als
politici zich al verkneukelen in de resultaten
van ‘evidence-based medicine’ voordat is
bereikt dat de artsen als geheel daar beter
door zijn gaan werken.

Oudkerk en Van der Ploeg streven doelein-
den na die onze sympathie verdienen. Ze
verliezen echter uit het oog dat ze door
tegelijk te veel overhoop te halen artsen
argwanend maken.

Misschien moeten we terug naar de vraag
wat we onder ‘gepaste’ zorg verstaan.
Daaraan hecht onze taal immers uiteenlo-
pende betekenissen, namelijk:® 1. geschikt
voor, berekend naar het doel; 2. betamelijk,
voegzaam; 3. juist schikkend; niet overdre-
ven; 4. precies afgepast; 5. op het juiste
moment. De rapporten laten zien dat we
moeten oppassen voor simpele opvattin-
gen over ‘gepast gebruik’. «
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ET KAN U haast niet zijn
ontgaan dat verloskunde
door de huisarts weer in de

belangstelling staat. De directe aanlei-
ding hiervoor is ecn uitspraak van de
rechtbank in Den Haag in een bo-
demprocedure die de LHV tegen de
Staat der Nederlanden had aange-
spannen. De rechter bepaalde, dat het
primaat van de verioskundigen op het
begelciden van zwangerschappen en
bevallingen, zoals dat in de Zieken-
fondswet is vermeld, op 1 januari
1999 moet zijn geschrapt. Dat bete-
kent concreet, dat zorgverzekeraars
op dat moment door de wetgever
worden verplicht verloskundige hulp
door de huisarts te vergoeden, ook als
de verzekerde in een gebied woont
waar een verloskundige gevestigd is.
Dat is een wezenlijke verandering ten
opzichte van de huidige situatie.
Afgelopen weken heeft de gerechtelij-
ke uitspraak nogal wat reacties opge-
roepen, waarbij soms een karikatuur
van de te verwachten werkelijkheid
werd geschetst. Er werd gesuggereerd
dat straks cen strijd tussen onze be-
roepsgroep en de verloskundigen zal
uitbarsten, waarbij het beeld negatief
werd ingekleurd met kwalificaties als
‘ouderwetse dorpsdokters’ en “onvol-
doende kwaliteit’. Dat is allemaal niet
aan de orde. Lk denk dat het goed is
hier een paar zaken nog eens op een
rij te zetten.

Ik verwacht niet dat alle huisartsen in
ons land hun verlostas weer van het
stof zullen ontdeen en de verlos-
kunde tot hun dagelijkse praktijk
zullen gaan rekenen. Het blijkt dat
een groot aantal collega’s heel tevre-
den is met de wijze waarop deze hulp-
verlening door de verloskundigen in
hun omgeving wordt ingevuld. Het
begeleiden van bevallingen past ook
niet meer bij hun prakujkveering.
Tegelijkertijd zijn er collega’s voor
wie de verloskunde nog wel een inte-
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graal onderdeel uitmaakt van de wijze
waarop zij het huisartsenvak uitoefenen.
Zij willen dat graag zo houden, terwijl
zij nu vaak de verloskunde moeten op-
geven zodra zich in hun buurt een ver-
loskundige vestigt. Immers, de zieken-
fondsverzekerde krijgt dan de begelei-
ding door de huisarts niet meer vergoed,
waardoor het aantal bevallingen dat de
huisarts per jaar doet onder een kritische
grens komt te liggen.

Tk kom dan meteen op het punt van de
kwaliteit van de zorgverlening. Met de
verloskundigen ben ik het helemaal eens
dat de kwaliteit van de hulp ronduit
goed moet zijn. Aan huisartsen die ver-

J.EM. Bergen

loskunde uitoefenen, mogen en moeten
kwaliteitseisen worden gesteld, zoals dat
ook voor andere delen van ons werk
geldt. Zonder me op een getal te willen
vastpinnen, betekent dit onder meer dat
ze per jaar minstens een bepaald aantal
bevallingen zullen moeten doen. Tk
verwerp echter de hier en daar gehoorde
stelling dat de verloskundige betere
hulpverlening zou bieden omdat de
huisarts per jaar aan minder bevallingen
toekomt. Dat zou betekenen dat in delen
van het land waar geen verloskundigen
werken de hulpverlening van mindere
kwaliteit zou zijn. Dat is op geen enkele
wijze hard te maken.

Ik kan me dan cok helemaal niets voor-
stellen bij de redenering die ik hoorde,
dat verloskunde niet meer bij de moder-
ne huisarts past omdat ook tandheel-
kunde een vak apart is. Dat valt onder
het hoofdstuk ‘appels en peren’. Juist als
je de huisarts typeert als gezinsdokter
die een langdurige relatie met de patiént
opbouwt, is het niet onlogisch daar naast
het einde van het leven ook het begin
van het leven bij te betrekken.

Hoewel de vitspraak van de rechter de
verschillende belangen van huisartsen en
verloskundigen accentueert, hebben

A

Huisartsen, verloskundigen en de verloskunde
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beide beroepsgroepen een belangrijk
gemeenschappelijke uitgangspunt,
namelijk dat zwangerschap geen ziek-
te is en dat we moeten voorkomen dat
er medicalisering optreedt. Het grote
goed van de thuisbevalling heeft in
beide beroepsgroepen uitstekende
ambassadeurs.

Daarmee kom ik op een laatste opmer-
king. De vitspraak van de rechter
scherpt tegenstellingen aan, terwijl het
juist in de toekomst om samenwer-
king moet gaan. In gebieden waar
zowel huisartsen als verloskundigen
hulp verlenen, isiedereen gediend bij
een goede samenwerking. Helaas
stond het primaat goede afspraken
hierover tussen de organisaties van
beide beroepsgroepen in de weg.
Hopelijk komt daarin nu verander-
ing. ®

J.EM. Bergen,
voorzitter LHV
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Euthanasie

“Geen zorgvuldigheid zonder volledigheid”

In gesprek met twee bezorgde artsen

Discussies over eutha-
nasie worden gedomi-
neerd door een beperkt
aantal medische en
juridische argumen-
ten. De agogische en
morele problemen
rond de
levensbeéindiging
blijven onderbelicht.
Twee bezorgde artsen
in een openbartig
gesprek met de hoofd-
" redacteur van Medisch
i Contact.
|

NDANKS DAT de deelnemers

vaak goed op de hoogte zijn, gaan

discussies in de media over eu-
thanasie vaak te snel en hebben ze te
weinig diepgang, vinden de KNMG-leden
A.J. Postmes en K. Zuidema. Dit leidt uit-
eindelijk, zonder dat men het beseft, tot
propaganda voor een eenzijdige benade-
ring van euthanasie. Redenen om eutha-
nasie af te keuren komen zo te weinig aan
bod, ook binnen de KNMG.
Postmes en Zuidema tonen zich in een
gesprek met hoofdredacteur Spreeuwen-
berg uiterst bezorgd over deze gang van
zaken. Ze zetten uiteen waarom euthana-
sie volgens hen moet worden afgekeurd
en waar huns inziens zich de ‘blinde viek-
ken’ bevinden bij veel artsen: men laat zich
te veelleiden door fearful thinking’ en door
‘wishful thinking'.
Wie zich rekenschap geeft van die blinde
viekken en alle zorgvuldigheidseisen vol-
ledig in acht neemt, zal niet meewerken
aan levensbeéindiging, is hun stelling.
Is wat zij vragen menselijkerwijs haalbaar?

Optimale zorg

Over één ding zijn de drie gesprekspart-
ners het eens: euthanasie is geen goede
zaak. Mensen hebben er geen recht op.
Euthanasie mag ook geen uitweg zijn om-
dat we niet goed op de hoogte zijn van de
mogelijkheden in de pijnbestrijding.
Zuidema: "Ons doel is optimale zorg voor
mensen die cogin oog staan met de dood.
Het levensbeéindigend handelen kan
daar geen plaats in hebben.”

Zuidema en Postmes vragen zich af of art-
sen wel genoeg kennis hebben van de
ontwikkelingen in de palliatieve genees-
kunde, een vraag die ook in het buiten-
land nog wel eens aan Nederlandse art-
senwordt gesteld. Spreeuwenberg: “Bin-
nende KNMGis de afspraak gemaakteen
nieuw boek te gaan schrijven over
palliatieve zorg dat vollediger is dan het
huidige boek. We gaan hierover een con-
gres organiseren. Ik wil benadrukken dat
het dus niet over euthanasie zal gaan,
maar over optimale zorg.”

Hoewel Postmes en Zuidema euthana-
sie moreel onjuist achten, vinden ze niet
dat euthanasie dan ook strafbaar moet
zijn. Een arts die zorgvuldig zijn taken vol-
brengt en daarbij zijn geweten volgt, ver-
dient geen verwijten; het moet reden zijn
omte seponeren. Postmes: “Hijmagdwa-
len en moet daarom van strafvervoiging
worden gevrijwaard. Zelfs als de zorgvul-
digheid achteraf onvoldoende blijkt te zijn

van de KNMG op een verkeerde premis-
se.

De beide artsen sprekenin ditverband van
‘fearful thinking’. Postmes: “Voorstanders
van euthanasie gaan ervan uit dat eutha-
nasie soms niet gemist kan worden; het
isinbepaalde gevallen te rechtvaardigen
er is dan ook niets tegen. Er zijn waar-
schijnlijk artsen die het meedogenloos
zouden vinden als ze niet zouden mee-
werken aan euthanasie.

“De KNMG heeft er, zover ik weet, nog
nooit tegen geprotesteerd dat artsen die
niet willen meewerken aan euthanasie
worden uitgemaakt voor harteloze artsen.
Dat is toch te gek tegenover iemand die
er met groot medelijden naar streeft om
iemand bij te staan tot het eind van het
leven.”

“Het berust op een verkeerd respect voor
van het menselijkbestaan”, vervolgt Post-
mes. “Artsen, maar ook juristen die zo
denken, zijn geneigd te kijken naar de
mens als geisoleerd individu zonder so-
ciale rechten enverplichtingen. Ze vragen
zich dan min of meer terecht af wat het
laatste restje leven voor zin heeft voor een
persoon met zo'n uitzichtloze toekomst.
De dood is barmhartiger dan hetleven. En
als je het zo bekijkt kiopt het: een mensin
een volstrektisolement heeft geenleven.
“Maar je moet de zaak ook van de andere
kant bekijken: van de kant van het leven
en lijden.”

“Wat juridisch aanvaardbaar is, kan moreel onjuist zijn”

geweest. Een arts moet onbevreesd zijn
missers kunnen melden.”

‘Fearful thinking’
Grote zorgvuldigheid voert echter niet
noodzakelijk tot juiste conclusies, menen
Zuidema en Postmes. Ze staan op het
standpunt dat wat juridisch (volgens de
wetgever) en medisch (volgens de
KNMG) aanvaardbaar is, moreel onjuist
kan zijn. Volgens hen stoelen zowel de
wetswijziging van 1994 als het standpunt

Zuidema: “Wij zijn niet in staat in balans
te blijven met het lijden. We kennen er
geen betekenis aan toe, in tegenstelling
tot de joodse traditie. De spiegel die ie-
mand die het lijden heeft geaccepteerd je
voorhoudt, brengt je iets dat van toepas-
sing is op je eigen lijden als het zover is.
Die spiegel willen we in onze samenleving
niet meer zien. Aan die ontkenning mag
een arts niet meewerken!”

“Wij mensen dienen respect te hebben
voor de hele mens, van Atot Z, met zijn &2
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voor hem te betekenen.”

dus Postmes. “ledereen die daar een
stukje vanaf haalt, haalt de eerbied voor
de mens omlaag. Wie ook maar hetklein-
ste stukje afkniptvan de levensdraad, ziet
iets over het hoofd.

“Wie zichzelf doodt, stelt zich op het
standpunt dat het slotvan hetlevenwaar-
deloos is en dat hij daarover kan en mag
oordelen. Hij stelt ook dat hij geen socia-
le verplichtingen heeft en laat de ande-
ren in de steek. Hij ontneemt ons de
mogelijkheid om iets voor hem te bete-
kenen.”

Spreeuwenberg: “Toch kan ik meevoe-
len met mensen die zo ontzettend lijden,
dat ze van mening zijn dat God niet van
hen kan verlangen dat ze dat nog langer
dragen.

“Datheeft er ook mee te maken datwein
de moderne tijd heel andere doodsoor-
zaken kennen. Mensen gingen vroeger
dood aan ongevallen en infectieziekten,

te verdiepen in de mogelijkheden van zijn
patiént om het leven zin te geven, zijn
waardigheid hoog te houden door socia-
leinteractie. Juist datmaakt hetlevenvan
eenmens - metinbegrip van lijden en ster-
ven - de moeite waard. Juist dat zijn de
doelen van levens- en stervensbegelei-
ding.”

Zuidema vult aan: “We zijn zo langzamer-
hand in de situatie beland waarin nu ook
het levenseinde volledig wordt gemedi-
caliseerd. Dat is niet goed.”

We zijn een essentieel deel van de eed
van Hippocrates vergeten, aldus beide
artsen: “lk zal geen handelingen uitvoe-
ren die niet tot mijn competentie behoren,
maar zo nodig plaats maken voor hen die
wel ter zake kundig zijn.”

De arts kan de patiént niet die opbeuring
geven die hij in de laatste fase van zijn
leven nodig heeft. Het is ‘wishful thinking’
om te denken dat dat wel zo is.

“Maar wie kan die bijstand dan wel ge-

“We zijn zo langzamerbhand in een situatie beland waarin ook
bet levenseinde volledig wordt gemedicaliseerd”

tegenwoordig speelt kanker (chronische
ziekte) een grote rol. Dat brengt een heel
andere manier van sterven met zich mee.
In dat licht geloof ik niet dat de kwantiteit
van het leven van doorslaggevende be-
tekenis is.”

Zuidema: “Het gaat inderdaad om de
kwaliteit van het leven. Maar die is niet
te kwantificeren. Hetlevenis oneindig als
hetheelal: een minuutis evenveel waard
als een eeuw. Omdat wij mensen gere-
lateerd zijn aan die oneindigheid, hebben
wijiets van die oneindigheid inons. Daar
mag je geen honderdste millimeter of
seconde van afknippen. Euthanasie ont-
kent die zingeving van het leven.”
“Maar die zingeving gaat tocht niet ver-
loren als het leven een week wordt ver-
kort?”, vraagt Spreeuwenberg. “Zinge-
ving vindt je ook in de manier waarop je
geleefd hebt. Niet alleen in het sterven.”
Postmes: “Daar ben ik het totaal mee
oneens!” “Dat is nu juist het kardinale
punt”, aldus Zuidema.

‘Wishful thinking’
De nadruk op zingeving en de waarde van
het lijden heeft volgens de beide artsen
gevolgen voor de rol van de arts. Volgens
hen is het sterven géén medische zaak.
Postmes: “Artsen hebben als arts slechts
vanuit een beperkte invalshoek verstand
van de begeleiding van het levenseinde.
De medicus heeft de opdracht mensen
te helpen met hun kwalen, niet om zich

ven?”, vraagt Spreeuwenberg zijn beide
collega’s.

Zuidema: “Het gaat ook om de fase voor-
afgaand aan die laatste wens van de pa-
tiéntom hetleventoteeneindte brengen.
Daar zou een team met charismatische
mensen de patiént kunnen begeleiden en
hem zo kunnen sterken dat het lijden in
de laatste fase van zijn leven zinvol en
draaglijk wordt. Dan blijkt ook dat hij of zij
niet meer tot een euthanasieverzoek
komt.”

Artsen moeten veel meer ruimte geven
aan zorgverieners die veel beter in staat
zijn mensen te begeleiden in de laatste
fase van hun leven, aldus Postmes en
Zuidema. Misschien hebben sommige
artsen die kwaliteit wel, maar dan niet op
basis van hun opleiding, maar op basis
van persoonlijke eigenschappen.

Menselijkheid

Maar nu de praktijk. Wat als een arts, in
overeenstemming met de eerste zorg-
vuldigheidseis, geconfronteerd met on-
draaglijk lijden, eveniueel nahulp van een
charismaticus, van mening is dat het lij-
den van zijn patiént uitzichtloos ondraag-
liikis? De patiént heeft duidelijk uitgespro-
ken een eind aan zijn leven te willen ma-
kenenroept daarbijde hulpinvanzijn arts.
Wat moet de arts doen?

Spreeuwenberg: “Dankun je je patiént niet
in de steek laten. We moeten niet verge-
ten dat we over menselijke situaties spre-

ken. Die zijn niet volmaakt. In zulke ge-
vallen maak je een keuze tussen twee
kwaden. Je doet wat menselijkerwijs mo-
gelijk is. Of dat goed is, weet ik niet.”
Kan Postmes zich voorstellendaterinzo’n
‘schemergebied’ ruimte is voor twijfel?
Postmes: “Nee, ik geloof dat als je de cru-
ciale zorgvuldigheidseisen volledig tothun
recht laat komen er geen ruimte is voor
twijfel: euthanasie is uitgesloten. Het is
ook niet goed om naar de patiént te gaan
met de ontsnappingsclausule in je achter-
hoofd dat euthanasie wellicht in uitzon-
deringsgevallen toch mogelijkis. Dat doet
afbreuk aan je totale inzet.”

“Maar dat houdt nietin dat je niet een keer
euthanasie zult plegen”, waarschuwt Zui-
dema. “Je zult moetentoegevendatje die
hoge standaard in een moeilijke situatie
misschien nietzal halen. Dat moet hier niet
onder tafel verdwijnen.”

“Je moet toegeven dat je in een patstel-
ling kunt komen te zitten. Maar dat is niet
niks. Je hebt dat dan tenminste toegege-
ven. Dat is een veel genuanceerder visie
dan onder dekking van het standpuntvan
de KNMG je gang gaan.”
Spreeuwenberg: “Het gevaar dat we den-
ken dat het goed is als de arts maar aan
de zorgvuldigheidseisen heeft voldaan,
zieik ook wel. Strafrechtelijk gezienis dat
juist, maar dat wil niet zeggen dat eutha-
nasie dus ook goed is. Daar zijn we het
overeens.”

Postmes en Zuidema beamen dat. le-
mand kan niet worden aangerekend dat
hij blinde viekken heeft, maar hemof haar
kan welworden verweten dat hij of zijgeen
moeite doet om die blinde viekken te her-
kennen en het oordeel aan een ander
overlaat. «
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Integratie kwaliteits- en
kostenbebeersing

Een project in het Oogziekenhuis Rotterdam

B.M. van Ineveld, N.S. Klazinga,
IA. Bandel, M.A. Grasveld-van Berckel
en].C.A. Sol

Sinds september 1994 loopt in het
Oogziekenhuis Rotterdam een
project rond cataractoperaties in
dagbehandeling met het doel een
integratie tot stand te brengen
tussen kwaliteitsmanagement en
kostenbeheersing. De eerste bevin-
dingen zijn bemoedigend te noemen.

N DE LAATSTE twee decennia valt
in de gezondheidszorg een toene-
mende aandacht waarte nemen voor
zowel kwaliteitsmanagement als kosten-
beheersing." In theorie vullen kwaliteits-
management en kostenbeheersing elkaar
aan en vormt het begrip ‘doelmatigheid’
als het ware de scharnier tussen de be-
grippen ‘kwaliteit’ en ‘kosten’. In de prak-
tijk van de bedrijfsvoering in de gezond-
heidszorg zijn kwaliteits- en kostenma-
nagement echter nog grotendeels ge-
scheiden gebieden.
In dit artikel wordt verkend hoe beide be-
naderingen bij elkaar kunnen worden ge-
bracht en wordt uiteengezet hoe momen-
teel in het concrete geval van de behan-
deling van cataractpatiénten in het Oog-
ziekenhuis Rotterdam aan de ontwikke-
ling van een geintegreerd beheersings-
systeem voor kwaliteit en kosten wordt
gewerkt.

Kwaliteitssystemen

De aandacht voor kwaliteitsbeleid in de
Nederlandse gezondheidszorg kreeg in
1989 eendraagviakin de ‘Leidschendam-
conferenties’. Centraal daarbij stond de
verantwoordelijkheid van zorgaanbieders
om zelf systemen te ontwerpen waarmee
de kwaliteit van de zorg kon worden ge-
waarborgd.?

Intern zijn deze systemen bedoeld voor de
waarborging van kwaliteit als onderdeel
van de feitelijke bedrijfsvoering. In exter-
ne systemen staan controlemechanismen
centraal waarmee een externe partij in
staat is op systematische wijze de kwali-

teit van een groep professionals of een
instelling te beoordelen. Hierbij kan wor-
den gedacht aan begrippen als ‘visitatie’,
‘accreditatie’ en ‘certificatie’. Het ontwik-
kelen van (interne) kwaliteitssystemen lijkt
nu ook een wettelijke basis te krijgen met
de voorstellen voor de Wet op de kwali-
teit van in instellingen te verrichten zorg.
Hoewel diverse (industriéle) modellen
voor kwaliteitssystemen in omloop zijn,
zoals 1ISO enhetModel van de Nederland-
se Kwaliteit, zijn dit voor de meeste instel-
lingen eerder referentiekaders dan bouw-
plannen. Veeleer lijken instellingen bezig
met het gaandeweg systematiseren van
reeds bestaande mechanismen voor eva-
luatie van de zorg. Werkprocessen wor-
den dusdanig opnieuw ingericht dat het
zorgproces ook feitelijk centraal komt te
staan.

De pogingen tot het voeren van kwaliteits-
beleid sluiten aan bij de tendens tot de-
centralisatie van bevoegdheden binnen
organisaties, het aansturen van de moti-
vatie van medewerkers en het herontwer-
pen van de zorgprocessen naar het idee
van onderscheiden produkten en dien-
sten.®

Kostprijssystemen

Analoog aan kwaliteitssystemen zijn kost-
prijssystemen globaal in te delen naar
externe en interne doelen.

Bij externe doeleinden kan worden ge-
dacht aan de onderhandelingen over het
vaststellen van het externe budget. Een
kostprijssysteem dat hiervoor wordt ont-
wikkeldis gebaseerd op ‘diagnosis related
groups-systems’(DRG’s),* waarbijgemid-
delde behandelprofielen worden gerela-
teerd aan kostenprofielen.

Onder interne doeleinden vallen interne
budgettering en doelmatigheidsbevor-
dering. Een voorbeeld hiervan is de ‘Stu-
ring op basis van Produkteenheden’
(SOP), ontwikkeld door het NZi.® Overi-
gens zijn ook kostprijssystemen ontwik-
keld die tussen beide doeleinden inzit-
ten,®7 bijvoorbeeld voor ‘medical tech-
nology assessment’ (MTA)® en bepaalde
investeringsbeslissingen, maar ook voor
kosten die verband houden met het waar-
borgen van de kwaliteit van zorg.

Relatie kwaliteit en kosten
Het is opvallend dat kwaliteitsmanage-
ment en financieel management tot op
hedenin de gezondheidszorg vrij geschei-
den disciplines zijn.® Onderzoek naar de
invioed van het verbeteren van de kwali-
teit van zorg op de kosten dan wel de ge-
volgen van kostenreducties op het kwa-
liteitsniveau, noodzaakt echter tothetleg-
gen van een relatie tussen beide. Aldus
kan een afweging worden gemaakt tus-
sen de inspanningen op kwaliteitsgebied
en de daarmee verbonden kosten, ana-
loog aan de werkwijze van kosten-effec-
tiviteitsstudies elders in de gezondheids-
zorg.
Inde commerciéle produktie- en diensten-
sector werd de noodzaak om aandachtte
besteden aan de relatie tussen kwaliteit
enkosten al eerder gevoeld. Beide begrip-
pen spelen een cruciale rol in een sector
die over het algemeen wordt gekenmerkt
door sterke concurrentie, waarbij de klant
steeds hogere eisen steit.'® Kwaliteit wordt
hier bepaald door de mate waarin het pro-
dukt of de dienst voldoet aan de verwach-
tingen van de klant of deze zelfs overtreft.
Nu is de klant voor kwalitatief goede pro-
dukten of diensten wel vaak bereid te be-
talen, zij het niet meer dan hij of zij voor
een gelijkwaardig produkt bij de concur-
rentie kwijt zou zijn. Om de markt te vero-
veren is het leveren van kwaliteit alleen
dus niet voldoende, het is de verhouding
tussen kwaliteit en prijs die de doorslag
geeft. Dit besef heeft in het bedrijfsleven
geleid tot nader onderzoek naar de rela-
tie tussen kwaliteit en kosten.™
Kwaliteitskosten kunnen worden gedefi-
nieerd als “de som van de kosten die moe-
ten worden gemaakt als gevolg van kwali-
teitsafwijkingen en de kosten die worden
gemaakt om kwaliteitsafwijkingen te voor-
komen”. De volgende categorieén kwali-
teitskosten kunnen worden onderschei-
den:'°
- preventiekosten: kosten gemaakt ten
behoeve van het voorkomen van kwali-
teitsafwijkingen en fouten;
- beoordelingskosten: kostenten behoe-
ve van het vaststeilen van kwaliteitsaf-
wijkingen en fouten, alsmede controle;
- interne faalkosten: kosten ten behoe- =d
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ve van het herstellen van kwaliteitsaf-
wijkingen en fouten, voordat het produkt
de klant heeft bereikt;

- externe faalkosten: kosten ten behoe-
ve van het herstellen van kwaliteitsaf-
wijkingen, nadat het produkt de klant heeft
bereikt.

Uit onderzoek met behulp van deze inde-
ling is gebleken dat in veel bedrijven de
interne en externe faalkosten bijzonder
hoog kunnen oplopen, tot soms 25% van
de arbeids- en activakosten in de pro-
duktieondernemingen; in sommige dienst-
verlenende ondernemingen was dit per-
centage zelfs 40%.'2 Uit de VSis een voor-
beeld uit de gezondheidszorg bekend,
waarbij de kwaliteitskosten volgens de
bovengenoemde indeling zijn uitge-
splitst;? hieruit bleek dat meer dan 80%
van de kwaliteitskosten betrekking had op
de interne en externe faalkosten.

De figuur geeft de samenhang weer van
de kwaliteitskosten met het kwaliteits-
niveau. De preventie- en beoordelings-
kosten nemen progressief toe met de ver-
betering van de kwaliteit. Tegelijkertijd
zullen de faalkosten verminderen. Indien
slechts naar doelmatigheid zou worden
gekeken, is het optimale kwaliteitsniveau
het punt waar de totale kwaliteitskosten
minimaal zijn (p1). Echter, in de gezond-
heidszorg gaat het om de afweging tus-
sen de toename van (een eenheid) kwali-
teit en de daarmee gepaard gaande toe-
name van de kwaliteitskosten, bijvoor-
beeld het vergroten van de kans op zeker-
heid bij meer diagnostisch onderzoek of

Figuur. De relatie tussen kwaliteit en kosten.

hetmaximaliserenvan de kans op een the-
rapeutisch effect onder gelijktijdige toena-
me van de kans op bijwerkingen.

Aldus ontstaat een kosten-effectiviteits-
verhouding, ofte wel een kosten-kwali-
teitsvernouding. Deze ratio kan als onder-
bouwingin de besluitvorming dienen of het
verstandig is additionele middelen te in-
vesteren in verdergaande kwaliteitsver-
betering, dan wel deze middelen aan te
wenden voor alternatieve activiteiten. Re-
sultaat van deze besluitvorming kan bij-
voorbeeld de keuze voor punt p* zijn. Ze-
ker in de gezondheidszorg zal door het
stochastische karakter van het produktie-
proces vrijwel nooit een kwaliteitsniveau
van 100% gehaald worden. Zo is het prak-
tisch gezien vrijwel nooitmogelijk het aan-
tal complicaties tot nul te reduceren. De
totale kwaliteitskosten richting deze 100%
kunnen daardoor vrij sterk toenemen,
waardoor deze afweging van groot belang
wordt.

Een project in Rotterdam
Om de relatie tussen kwaliteit en kosten
in de gezondheidszorg te concretiseren
is in de tweede helft van 1994 een project
gestart in het Oogziekenhuis Rotterdam
(OZR) op het gebied van de dagbehan-
deling van het ziektebeeld ‘cataract’. Ge-
tracht wordt een geintegreerd beheer-
singssysteem te ontwerpen en te imple-
menteren dat zich zowel richt op kwaliteit
als kosten, ofte wel een systeem waarin
doeltreffendheid, doelmatigheid en pa-
tiéntgerichtheid geintegreerd zijn. Het
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project moet een voorbeeldfunctie heb-
ben; daarom wordt gestreefd naar gene-
raliseerbaarheid.

Het Oogziekenhuis is begin 1993 gestart
met de stimulering van het uitvoeren van
ingrepen in dagverpleging. Het is van
belang dat zorgverleners bij een dergelijk
gecomprimeerd zorgproces onderling af-
spraken maken over de kwaliteit van de
te verlenen zorg en dat een en ander ook
systematisch wordt geévalueerd. Daar-
naast is van belang dat de kosten van dit
nieuwe zorg'produkt’ inzichtelijk zijn en dat
veranderingen in het zorgproces met ge-
volgen voor de kosten tijdig worden ge-
signaleerd.

Het unieke van de situatie in het dagcen-
trum van het OZR is dat zowel de struc-
tuur als het proces van dagverpleging
nieuw zijn opgezet, waarbij planning en
protocollering vooropstaan. Dit lijkt een
goede basis te vormen voor het ontwik-
kelenvan een algemeen toepasbaarkwa-
liteitssysteem.

Door het expliciteren van het zorgproces
rond cataractoperaties in dagverpleging
en de hiermee gepaard gaande kwalita-
tieve en economische overwegingen,
wordt de transparantie geboden die mo-
menteel zowel door de overheid (Wet op
de kwaliteit van in instellingen verleende
zorg) als door de zorgverzekeraar wordt
voorgestaan. Daarnaast sluit de aanpak,
waarbij integratie van kwaliteits- en kos-
tenbeheersing wordt nagestreefd op ba-
sis van een specifiek zorgproces, aan bij
een algemene tendens rond de financie-
ring en kwaliteitsborging van zorg in de
Nederlandse ziekenhuizen.

De situatie in het Oogziekenhuis Rotter-
dam lijkt ideaal om een ‘experiment’ rond
deze in het beleidscircuit uitgedragen
ideeén op hun realiseerbaarheid in de
praktijk te toetsen. Uit de doelstelling van
het onderzoek kan een viertal vragen wor-
den afgeleid:

1.Hoe kan op basis van de theorie over
kwaliteitszorg en met gebruikmaking van
hetinstrumentvan de procesanalyse een
procesbeschrijving van de in dagverple-
ging verrichte cataractoperaties worden
gemaakt op een dusdanige wijze dat deze
kan dienen als basis voor een te ontwik-
kelen kwaliteitssysteem, met inachtne-
ming van de feitelijke mogelijkheden tot
implementatie?

2.Hoe kan, op basis van bedrijfsecono-
mische inzichten, een (integrale) kostprijs
van cataractoperaties in dagbehandeling
worden berekend, gebaseerd op de stap-
voor-stapbeschrijving van het primaire
proces?

3.0p welke wijze kunnen kwaliteitszorg
en kosteninzicht in een gezamenlijk be-
heerssysteem worden gecombineerd?
4.Hoe verloopt de ontwikkeling en in- =d

110

JAARGANG 51/ 26 Januari 1996

MC \r4



REDACTIONEEL

KWALITEIT/KOSTEN

MEDISCH CONTACT

voering van een dergelijk systeem, geé-
valueerd vanuit het theoretisch perspec-
tief van kwaliteitsmanagement?

Stap voor stap
Het totale projectloopttoteind 1996 enis
verdeeld in een voorbereidings-, invoe-
rings- en evaluatiefase. De voorberei-
dings- en invoeringsfase zijn nader ge-
specificeerd in een stappenplan (sche-
ma).
Gestart wordt met het systematisch in
kaart brengen van het zorgverlenings-
proces (stap 1). Met een stroomdiagram
kunnen per stap in het proces de eerste
kwaliteitsaspecten worden geidentifi-
ceerd en kan een kwalitatief overzicht
worden opgesteld van de bijbehorende
produktiekosten. Vervolgens worden de
kwaliteitsaspecten toegevoegd, verbij-
zonderd naar patiéntensatisfactie, medi-
sche effectiviteit en doelmatigheid (stap
2). Binnen deze drie dimensies kan een
nadere onderverdeling worden gemaakt.
Binnen de dimensie patiéntensatisfactie
kunnen bijvoorbeeld worden onderschei-
den de dimensies wachttijd, bejegening,
pijn, angst, etc. Een selectie zal worden
gemaakt van die aspecten die de groot-
ste invioed hebben op de kwaliteit van het
gehele proces.
Om eenhiérarchie van kwaliteitsaspecten
aan te kunnen brengen, zullen eerst de
criteria moeten worden geformuleerd op
grond waarvan die rangschikking kan
plaatsvinden (stap 3). Om een rangorde
op grond vande hoogte van de kosten aan
te kunnen brengen, zullen die kosten glo-
baal moeten worden berekend. Daar-
naast wordt bekeken welke informatie
voor het bewaken van deze aspecten
wenselijk en op enigerlei wijze al beschik-
baar is (stap 4). Het verzamelen van alle
nog ontbrekende informatie is uithet oog-
punt van tijd en kosten bekeken een on-
mogelijke zaak, zodat in deze fase een
nieuwe afweging moet plaatsvinden (stap
5). Bepaald zal moeten worden hoeveel
inspanning het verzamelen van de nog
benodigde informatie met zich mee zal
brengen en of deze inspanning opweegt
tegen het nut van de informatie.
De rapportage voor extern gebruik dient
de afnemers van zorg inzicht te gevenin
de relatie tussen de kwaliteit van het pro-
dukten de daarvoor gemaakte kosten. Bij
intern gebruik kan verder onderscheid
worden gemaakt tussen de diverse ni-
veaus in de organisatie, waarbij op de
hoogste niveaus behoefte zal zijn aan een
sterkere aggregatie van data, terwijl op de
lagere niveaus meer detail noodzakelijk
is (stap 6). De rapportage dient zoveel
mogelijk te worden gesystematiseerd,
zodat continuiteit en consistentie van de
informatie gegarandeerd zijn (stap 7).

implementatie

Na het doorlopen van het stappenplan
komt de implementatiefase op gang.

Naast het opzetten van een kwaliteits-
beheerssysteem ligt het in de bedoeling
te komen tot het berekenen van de inte-
grale kostprijs van de cataractoperatie. De
benodigde kosteninformatie betreftin eer-
ste instantie vooral de beinvioedbare kos-
ten, omdat sturing en beheersing binnen
een kwaliteitssysteem vooropstaan. Ech-
ter, bekeken vanuit het gezichtspunt van
de externefinanciers vormthet totale cata-
ractproces het eindprodukt. Informatie
over de kosten dient zich dus niet alleen
te beperken tot de diverse onderdelen van
het proces, maar zal ook een benadering
moetenomvatten van de integralekosten.
Door voor het berekenen van kosten het
gehele proces als uitgangspuntte nemen,
kan ook inzichtelijk worden gemaakt hoe
de kosten van kwaliteitszorg zich verhou-

Schema. Het plan van aanpak.

den tot de totale kosten van de cataract-
operatie.

Bepalende factoren
De ontwikkelingen rond kwaliteitssyste-
men en kostprijssystemen in de gezond-
heidszorg maken hetanno 1995 mogelijk
om de twee benaderingswijzen te integre-
ren. De hier gepresenteerde casus vande
cataractoperaties in dagbehandeling in
het Oogziekenhuis Rotterdam lijkt zowel
vanwege de externe noodzaak als vanwe-
ge de interne overzichtelijkheid van het
proces een goed voorbeeld om een en
ander nader uit te werken.
De generaliseerbaarheid van de in dit
onderzoek gehanteerde methode zalnog
moeten blijken, maar door een goede on-
derbouwing van hethele onderzoek en het
documenteren van de ervaringen gedu-
rende de diverse fasen van ontwikkeling
wordt meerwaarde nagestreefd. Min- &

procesanalyse

1

procesbeschrijving

2

identificatie
kwaliteits- en
kostenaspecten

ordening en inventarisatie

3

ordenen
kwaliteits- en
kostenaspecten

4

onderzoek naar gewenste
en beschikbare
informatie

selectie

selectie kwaliteits- en kostenaspecten op basis van de afweging
tussen invioed op de kwaliteit en kosten van het totale proces
en inspanning om informatie te verzamelen

rapportage en registratie

6

ontwerp van de
rapportage

7

crederen
systematische
registratie
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stens zo belangrijk bij de voortgang van
het project zijn de volgende zaken.
Allereerst is de organisatorische inbed-
ding van het systeem van belang. Zowel
een kwaliteitssysteem als een systema-
tiek voor kostprijsberekening en beheer-
sing is slechts een hulpmiddel voor de
verantwoordelijke professionals en mana-
gers. Het is daarom noodzakelijk dat ta-
ken en verantwoordelijkheden rond het
zorgproces dat door middel van het kwali-
teits-kostensysteem wordt beheerst, dui-
delijk zijn toebedeeld. Kortom: wie gaat
metwelk gezag de in hetsysteembeschik-
bare informatie gebruiken? Bij de verde-
re ontwikkeling van het systeem zal dan
ook kritisch worden bekeken in hoeverre
het systeem een ‘match’ vertoont met de
organisatiestructuur waarbinnen de uit-
voering van cataractoperaties in dagbe-
handeling is vormgegeven en de eventue-
le voorgenomen veranderingen daarin.
Daarnaast zal het systeem pas gaan le-
ven als de betrokken zorgverleners en
managers het zich ook eigen hebben kun-
nen maken. Daartoe zal gedurende de
implementatiefase actief met betrokkenen
worden overlegd.

Tot slot zal het systeem bij aanvang ge-
richtmoeten zijn op concrete toepasbaar-
heid, waarbij het criterium moet zijn ‘van
belang om te weten'’ en niet ‘aardigom te
weten’.™

Eerste bevindingen
In het project zijn inmiddels de stappen 1
tot 4 van het stappenplan doorlopen. Op
ditmoment wordt in samenspraak tussen
medewerkers en directie en de onderzoe-
kers invulling gegeven aan de implemen-

Landelijke contactpersonen

mw drs F.M. Arendsen Hein, psychologe,
psychotherapeute

Psychotherapeutische Dagkliniek Veluweland,
Klomperweg 175, 6741 PH Lunteren,

tel. 0318-572141

R. Vecht-van den Bergh, psychiater '‘Curium’
Endegeesterstraatweg 27,
2342 AK Qegstgeest, tel. 071-5170661

H. van Berkestijn, psychiater

Van Ketwich Verschuurlaan 7

9721 SB Groningen, tel. 0517-398818/398832
(overdag)/050-274963 ('s avonds)

J.J.C. Marlet, zenuwarts
Etnalaan 27, 5801 KA Venray, tel. 0478-581610

tatie. Bij de implementatie zal blijken hoe
de theorie van de tekentafel en de prak-
tijk van de werkvloer zich met elkaar ver-
houden. De eerste bevindingen zijn be-
moedigend, maar pas medio 1996 zal
kunnen worden gerapporteerd of het ge-
lukt is in het Oogziekenhuis Rotterdam
een geintegreerd beheerssysteem voor
kwaliteiten kosten voor een professioneel
zorgproces ook daadwerkelijk te laten
functioneren. Daarbij heeft niet alleen het
OZR baat: de opgedane ervaringen kun-
nen ook andere zorginstellingen een
handreiking bieden omde begrippen ‘kwa-
liteit’ en ‘kosten’ om te zetten in concrete
samenhangende managementactivitei-
ten. e

KWALITEITSMANAGEMENT/
KOSTENBEHEERSING

drs B.M. van Ineveld,

senior wetenschappelijk onderzoeker,
instituut Beleid en Management Gezond-
heidszorg en instituut voor Medische
Technology Assessment

N.S. Klazinga, arts,

senior wetenschappelijk onderzoeker,
projectieider instituut Beleid en Management
Gezondheidszorg

drs A. Bandel,

wetenschappelijk onderzoeker, instituut
Beleid en Management Gezondheidszorg,
instituut voor Medische Technology
Assessment

drs W.H. Melles, theoloog, psychotherapeut
Groot Hertoginnelaan 5, 1405 EA Bussum,
tel. 035-6918361

drs M.A. Grasveld-van Berckel,
wetenschappelijk onderzoeker, Centraal
Beleidsorgaan voor de Intercollegiale
Toetsing (CBO)

drs J.C.A. Sol,
adjunct-directeur Oogziekenhuis Rotterdam
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K. Visser, psychiater
Middelstraat 9, 5176 NH Den Moer,
gem. Loon op Zand, tel. 013-5159550

drJ. Pols
Cederlaan 4, 9401 RC Assen,
tel. 0592-314731 ('s avonds)

J.M. Komen, huisarts
Prof. Lorentzstraat 13, 7557 AV Hengelo (Ov.),
tel. 074-2439046 / 074-2912131

prof.dr M.M.W. Richartz
Postbus 88, 6200 AB Maastricht,
tel. 043-3685330

prof.dr W.J. Schudel
AZR-Dijkzigt, Rotterdam, tel. 010-4633227

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

W.Chr.F. de Vries

De Wingerd 11, 7641 CT Wierden, tel. 0546-
833110/833333 (overdag), 0546-574774
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Beleidspsychiatrie in Nederland

De ontwikkeling van een hulpwetenschap

D.P.Ravelli J

De Nederlandse Vereniging voor
Psychiatrie kent al geruime tijd
zogeheten secties: georganiseerde
verbanden van psychiaters die in het
ruime werkgebied van de psychiatrie
een vergelijkbare taak of belangstel-
ling hebben. Eén daarvan, de sectie
Beleidspsychiatrie, bestaat nu tien
jaar. De ontwikkeling van deze sectie
staat voor een aantal grote verande-
ringen in de psychiatrie en weerspie-
gelt haar plaats in de geestelijke
gezondheidszorg. Inmiddels neemt
in het geheel van activiteiten van de
sectie de bij- en nascholing een
belangrijke plaats in.

ELEIDSPSYCHIATRIE wordt
gedefinieerd als: een hulpweten-
schap in de psychiatrie die zich

inde eerste plaats richt op onderzoek naar
en onderwijs in het beleidsmatig functio-
nerenvan psychiaters in samenwerkings-
verbanden.

De sectie Beleidspsychiatrie van de Ne-
derlandse Vereniging voor Psychiatrie
(NVVP) bestaat nu tien jaar. In die tijd ont-
stond er een omvangrijke en nog steeds
groeiende groep geinteresseerde psy-
chiaters: inmiddels staan er 600 leden en
belangstellenden van de sectie geregi-
streerd, van wie circa 500 psychiaters.
De sectie heeft in die tien jaar een geva-
rieerd na- en bijscholingsprogramma ont-
wikkeld. Ze heeft daarbij vooral aanslui-
ting gezocht bij de behoefte van de leden,
doch tevens rekening gehouden met de
te verwachten verplichte nascholing voor
psychiaters in het kader van de herregi-
stratieregeling voor medisch specialisten.
In dit stuk zal allereerst de ontwikkeling
van de beleidspsychiatrie worden ge-
schetst. Vervolgens wordt nagegaan hoe
de sectie beleidspsychiatrie in die tienjaar
heeft bijgedragen aan de ontwikkelingen
inde psychiatrie. Ten slotte zal een beeld
van de toekomst worden geschetst.

‘Administrative psychiatry’
In de Verenigde Staten bestaat sinds on-
geveer 1935 de ‘Administrative Psychia-

try’. Het gaat hier om een voornamelijk
bestuurlijk gedriénteerd begrippenkader,
gericht op organisatorische aspecteninde
geestelijke gezondheidszorg ende rolvan
de bestuurder daarin. Die bestuurder zal
meestal niet ‘van huis uit’ psychiater of
medicus zijn.

Aandachtsgebieden van de ‘administra-
tive psychiatry’ zijn: kennis van organisa-
torische structuren, leiderschap en leiding
geven, budget en bedrijfskunde, arbeids-
recht en personeelszaken, publiek be-
stuur, en de invloed van de samenleving.
De ‘administrative psychiatry’ heeft als
vertrekpunt dus vooral de bestuurdervan
de organisatie te midden van het sociaal-
politieke krachtenveld van en rond de
psychiatrie.

Dat de ‘administrative psychiatry’ in de
Verenigde Staten springlevend is, blijkt
wel uit het recentelijk door de Amerikaan-
se vereniging voor psychiatrie (APA) uit-
gebrachte leerboek onder redactie van
John Talbott, zelf destijds voorzitter van
de APA. In de Verenigde Staten bestaat
bij de psychiaters in opleiding grote be-
langstelling voor de beleidspsychiatrie.
Men beraadt zich thans op de meest ge-
schikte vorm daarvoor.

De Nederlandse
beleidspsychiatrie

In 1960 definieerde Doff, geneesheer-di-
recteur van het psychiatrisch ziekenhuis
Dennenoord te Zuidlaren, beleidspsy-
chiatrie als volgt: “Een systematische toe-
passing van planmatige bedrijfsvoeringin
een psychiatrisch ziekenhuis, waarbij het
doel enerzijds gerichtis op hetbieden van
steun en veiligheid aan de patiénten, an-
derzijds op gedragsbeinvloeding van de
medewerkers van het ziekenhuis.” Zijn
definitie richt zich daarmee uitsluitend op
het milieu interne van het ziekenhuis.
Van Andel, die aanvankelijk Doff volgt,
breidt het begrip ‘beleidspsychiatrie’ uit.
In zijn publikaties onderscheidt hij ver-
schillende beleidsniveaus: het niveau van
de patiént, dat van de afdeling, datvande
directie, en zo verder: regionaal, provin-
ciaal, landelijk.

Beide auteurs hebben als uitgangspunt
van hun denken dat de kwaliteit van de
patiéntenzorg niet uitsluitend gebaat is bij

een goede, directe arts-patiéntrelatie,
doch dat deze samenhangt met de orga-
nisatorische niveaus ‘boven’ de werkvloer
en de keuzes die op die niveaus im- of
expliciet worden gemaakt.

Hetwerkvan VanAndelisbeslisteenreac-
tie op de maatschappelijke ontwikkelingen
in de jaren zeventig en begin tachtig: het
gelijkwaardigheidsprincipe, alsmede het
autonomiedenken; daarnaast de toene-
mende welvaart en een grotere invioed
vande overheid. Hetmedisch modelinde
psychiatrie maakt in dat tijdsgewricht
plaats voor een sociaal of interactioneel
kader, waardoorhetaandachtsveldvande
psychiatrie zich verplaatst: chronische
patiénten mogen niet meer in het psychia-
trisch ziekenhuis verblijven, de behandel-
duur moet kort zijn, differentiatie en spe-
cialisatie van behandeimethoden wor-
den gepropageerd. Zeer belangrijkindeze
periode is natuurlijk het naar de psychia-
trie toe stromen van psychologen, maat-
schappelijk werkers en andere deeldes-
kundigen, in samenhang met een andere
werkwijze en eentaakverdelingin behan-
delteams; dit overigens mede door het
gebrek aan voldoende psychiaters. Ook
de doelstellingen van de psychiatrische
ziekenhuizen volgen de veranderende
maatschappelijke visie op de psychiatrie;
hetaantal opnames respectievelijk ontsla-
gen stijgt fors.

Deze veranderingenin de psychiatrische
ziekenhuizen en daarnaast de opkomst
vande RIAGG’s hebben tot gevolg datde
patiéntenzorg - en daarmee het werk van
de psychiater - in grotere organisatorische
ensamenwerkingsverbanden plaatsvindt.
Zowel de inhoud van het werk als het
werkverband van de psychiater gaf aan-
leiding tot een verschuiving en vervaging
van de taken, verantwoordelijkheden en
bevoegdheden van de psychiater.

Van workshops tot keuzejaar
Het gemis aan een begrippenkader om
aandeze veranderingenin de psychiatrie
op adequate wijze het hoofd te kunnen
bieden, was in 1984 voor een groot aan-
tal leden van de Nederlandse Vereniging
voor Psychiatrie reden om een voorstelte
doen: zou de vereniging geen workshops
Beleidspsychiatrie kunnen organise- ad
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ren? Dat kon ze. De opkomst was over-
stelpend.

Uit de preambule voor de workshops Be-
leidspsychiatrie wordt vooral duidelijk dat
de psychiater grote moeite heeft met zijn
plaats en zich onmachtig voelt het hoofd
te bieden aan invloeden boven hetniveau
vande directe patiéntenzorg. Deftitelsvan
deze workshop spreken voor zich: ‘Ont-
dek je plekje’ en ‘De psychiater en zijn
relaties in het kader van zijn beroeps-
uitoefening’. Tegenwoordig zouden wij in
plaats van ‘relaties’ spreken van ‘netwerk’.
In hetverlengde van deze ontwikkelingen
en gezien de belangstelling die er voor de
beleidspsychiatrie blijkt te zijn, beslist de
Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie
in januari 1985 tot de oprichting van een
sectie Beleidspsychiatrie. De formele op-
richting vindt plaats tijdens het voorjaars-
congres van de vereniging op 26 april
1985.

In het najaar vindt de eerste wetenschap-
pelijke vergadering plaats over een actu-
eel onderwerp: het behandelplan in de
psychiatrie. Vervolgens wordttijdens deze
tweejaarlijkse wetenschappelijke bijeen-
komstensteeds een ander themabehan-
deld uit één van de niveaus van de beleids-
psychiatrie, zodatin de loop dertijd diverse
belangstellingsvelden aan bod komen,
bijvoorbeeld: klachtenbehandeling, dele-
geren en leiding geven.

Vanwege hetontbreken van een systema-
tische vorm van deskundigheidsbevorde-
ringwordtin 1986 een werkgroep gevormd
die zich als opdracht stelt een cursorische
vorm van onderwijs in de beleidspsychia-
trie te ontwikkelen. Er wordt samenwer-
king gezochtmethet Nationaal Ziekenhuis
Instituut.

In 1987 zijn de voorbereidingen voor deze
cursus Beleidspsychiatrie voltooid. Een
groep van twintig deelnemers start met het
eerste blok van de zesdelige cursus, die
totaal 15 dagen omvat. De cursusgroep
bestaat uit psychiaters uit de diverse la-
gen van het werkveld. De thema’s zijn
gecentreerd rond drie niveaus: het af-
delingsniveau, hetinstituutsniveau, enhet
regionaal en landelijk niveau. Theoreti-
sche onderdelen zijn onder andere het
behandelplan, hetafdelingsbeleid, conflic-
ten, klachtenbehandeling, structuur en
cultuur van organisaties, leiderschap, di-
rectie en stafstructuren. De vorming van
multifunctionele eenheden en het ver-
schijnsel fusie worden belicht. Daarnaast
bevat de cursus praktische trainingen en
oefeningen om de vaardigheden en het
inzicht van de cursisten te vergroten.

De cursus wordtdoor de deelnemers hoog
gewaardeerd ende belangstellingis groot:
ooknaachtjaaris de cursusiederjaarruim
overtekend. Thansis de achtste leergang
van deze cursus in gang. Inmiddels heb-

ben ruim 150 psychiaters deze cursus
gevolgd!

Mede door de ervaringen van de cursis-
ten bleek steeds duidelijker dat de beleids-
psychiatrische theorie en praktijk beterin
een eerder stadium in de beroepsmatige
ontwikkeling had gepast. Theoretisch en
praktisch onderwijs in de beleidspsychia-
trie voor psychiaters in opleiding werd
derhalve een punt van overweging. In
november 1988 adviseert de sectie Be-
leidspsychiatrie aan het bestuur van de
Nederlandse Vereniging van Psychiatrie
om de beleidspsychiatrie in te passen in
de opleiding tot psychiater. Gezien het al
overladen opleidingsprogramma blijkt dit
echter niet mogelijk.

Hierdoor ontstond de tweede belangrijke
bijscholingsactiviteit: de opzet van work-
shops vooragio’spsychiatrie. Deze work-
shops zijn ontstaan op verzoek van de
Subvereniging Assistenten Psychiatrie
(SAP) van de vereniging voor psychiatrie;
zij zijn door zowel de sectie als de SAP
ontwikkeld. Onderwerpen van studie zijn:
het maken van eenbehandelplan, het for-
muleren van behandelprogramma’s en
afdelingsbeleid, het onderhandelen met
patiénten, het omgaan met teamconflic-
ten, het voorzitten van een vergadering,
etc.

Jaarlijks worden deze workshops op lan-
delijk niveau georganiseerd. Hoewel er
grote belangsteliing en waardering voor
bestaat, maken zij geen deel uit van de
opleiding tot psychiater. De roep om inte-
gratie in de opleiding wordt echter steeds
groter.

Binnen de sectie is tevens een opzet ver-
vaardigd voor een keuzejaar beleidspsy-
chiatrie. In de nieuwe opleidingseisen
psychiatrie is de mogelijkheid gecreéerd
om een dergelijk keuzejaar te volgen: de
eerste stage beleidspsychiatrie in hetka-
dervande opleiding tot psychiater beleef-
de onlangs haar primeur.

Door middel van de evaluatie van de cur-
sussen, een beleidsplan, een Nieuwsbrief,
enquétes, direct-mail, een netwerk van
contacten en goed bezochte studiedagen
is er sprake van een intensieve uitwisse-
ling tussen bestuur en leden van de sec-
tie, waardoor het contact met de leden
bepalend is voor de bijstelling van al be-
staande activiteiten en het ontwikkelen
van nieuwe initiatieven. Een recent voor-
beeld daarvanis eenkorte cursus Beleids-
psychiatrie die jaarlijks op het Voorjaars-
congres voor psychiatrie voor een twin-
tigtal deelnemers wordt gehouden.

Hedendaagse en toekomstige
ontwikkelingen
De ontwikkelingen in en om de psychia-
trie zijn momenteel talrijk. Zij zijn te onder-
scheiden in ontwikkelingen die voor de

gehele geneeskunde opgeld doenen ont-
wikkelingen die specifiek zijn voor de psy-
chiatrie.

Net als voor de geneeskunde in het alge-
meen geldt voor de psychiatrie dater spra-
ke is van een toenemende zorgbehoefte,
hogere kwaliteitseisen, verbetering en
standaardisering van diagnostiek, classi-
ficatie en behandeling, nieuwe behandel-
settings (bijvoorbeeld thuiszorg), en nieu-
we zorgorganisaties. Ditalles dient plaats
te vinden met minder of gelijkblijvende
middelen, hetgeen natuurlijk niet moge-
lijkis, zodat er steeds ingrijpenderkeuzes
moeten worden gemaakt met betrekking
tottoegang tot de zorg. De psychiater moet
derhalve, net als andere medici, meer
werk verrichten en hogere kwaliteit leve-
ren. Hij doet dat met minder middelen,
waardoor medisch-psychiatrische beslis-
singen in toenemende mate gaan over
welke patiént welke zorg voor welke pe-
riode en van welke aard krijgt toegewe-
zen. Een directe reactie hierop is de borg-
ing van kwaliteit; een meer dan gewone
aandacht voor consensus-, protocol- en
richtlijnontwikkeling is dan ook waarneem-
baar binnen de beroepsgroep.

Meer specifieke ontwikkelingen in de psy-
chiatrie zijn de verschuiving van een psy-
chosociale naar een meer biologisch-na-
tuurwetenschappelijke oriéntatie. De psy-
chiater, die zichin de loop van de geschie-
denis niet altijd in de eerste plaats als
medicus heeft geprofileerd, komt hierdoor
onder druk te staan van zijn niet-medische
teamtafelgenoten: dezen zullen immers
nietvanzelfsprekend deze retour-reisrich-
ting medisch model accepteren. Boven-
dien bestaat de formatie van multidiscipli-
naire teams grotendeels uit gedrags-
wetenschappers en sociaal werkers; dit
overigens nietin de laatste plaats door het
langdurige tekort aan psychiaters op de
arbeidsmarkt, waardoor anderen (in het
veld bekend onder de oneerbiedige bij-
naam ‘psychiatroiden’) taken zijn gaan
overnemen.

Eentweede specifieke ontwikkelingis de
afbraak van de traditioneelin RIAGG's en
algemeen psychiatrische ziekenhuizen
(APZ's) geinstitutionaliseerde uitoefening
van de psychiatrie: integratie van deze
instellingen met psychiatrische afdelingen
van algemeen ziekenhuizen (PAAZ’en) en
psychiatrische universiteitsklinieken
(PUK’s) krijgt in toenemende mate vorm
in multifunctionele eenheden (MFE’s) en
gaat vaak gepaard met fusies. De conse-
quenties voor de psychiaters (circa 80%
van de beroepsgroep is in dienstverband
werkzaaminAPZ’s en RIAGG’s) zijn aan-
zienlijk: zo zal men veelal in of met ande-
re teams en medewerkers gaan werken,
waardoor tegenstellingen in opvattingen
enteamculturen dienen te worden over- 22
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brugd of overwonnen. Geen eenvoudige
zaak, gezien de forse cultuurverschillen
tussen de van oorsprong meer psychoso-
ciaal getinte RIAGG's en de meer medisch
georiénteerde overige instellingen. Inhou-
delijk zal veelal anders moeten worden
gewerkt, met name in de thuiszorg of bij
de opnamevervangende deeltijdbehande-
lingen en andere zorgvernieuwingsinitia-
tieven. Veelal wordt van psychiaters, in-
dividueel of in groepsverband, een bij-
drage gevraagd bij beleidsplannen en or-
ganisatie- of projectontwikkeling. Naast
structurele samenwerkingsvraagstukken
is het van belang dat de psychiatrische
eindverantwoordelijkheid overeind blijft of
wordt hersteld en dat de psychiater door
het management van zijn organisatie in
staat wordt gesteld die eindverantwoorde-
lijikheid te nemen c.q. waar te maken.
Goede functiebeschrijvingen op dat punt
zijn immers niet overal usance.

Een derde specifieke ontwikkeling is de
grote vraag naar psychiaters, ook in de
door de Nederiandse Vereniging voor Psy-
chiatrie gesignaleerde ‘achterstandsge-
bieden’, zoals ouderenpsychiatrie en psy-
chiatrie voor zwakzinnigen. Voor deze
zorgsoorten geldt dat psychiaters nog op
veel plaatsen de juiste mix aan inhoude-
lijke kennis en vaardigheden moeten ont-
wikkelen, maar ook nog hun plaats in de
(afdelings)organisatie moeten vinden of
verwerven.

Tot slot
Voorzichtig kan worden gesteld dat de
activiteiten van de sectie Beleidspsychia-
trie in de afgelopen tien jaar enigszins lij-
ken bij te dragen aan en te voorzienin de

vraag naar kennisvermeerdering en uit-
wisseling in het turbulente veld van de
psychiatrie en haar omgeving, waardoor
aanderol, de positiebepaling en de daar-
bijbehorende vaardigheden van de psy-
chiater voortdurend nieuwe en andere
eisen worden gesteld. De psychiatrie lijkt
momenteel aan minstens zulke ingrijpen-
de ontwikkelingen onderhevig te zijn als
tien jaar geleden.

Het is zinvol gebleken de hulpweten-
schap ‘beleidspsychiatrie’ te ontwikkelen
naastde bekende, vakinhoudelijke ‘scho-
len’ en oriéntaties in de psychiatrie. Ge-
zien de hedendaagse en toekomstige
ontwikkelingen, is een verdere professio-
nalisering van de beleidspsychiatrie en
een uitbouw van haar wetenschappelij-
ke fundament echter nodig. In de toe-
komst zullen daaraan moeten gaan bij-
dragen:

- de uitgave van een Nederlands leer-
boek Beleidspsychiatrie (dat thans bijde
uitgever ligt);

- integratie van de beleidspsychiatrie in
de opleiding tot psychiater, alsmede

- het creéren van mogelijkheden tot en
het doen van wetenschappelijk onder-
zoek in de beleidspsychiatrie.

De sectie Beleidspsychiatrie is klaar voor

deze nieuwe reeks uitdagingen! «
PSYCHIATRIE/

BELEID

D.P. Ravelli,

psychiater, lid Raad van Bestuur van
Psychiatrisch Centrum Welterhof te Heerlen,
voorzitter sectie Beleidspsychiatrie van de
Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie
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Opgelucht

T IUDENS EEN zondagavonddienst:
“Of de dokter bij vader kan komen

kijken. Hij stikt bijkans en heeft hetaan z’n
hart.”
Ter plekke meende ik dat er, ondanks een
indrukwekkende verscheidenheid aan
sympaticomimetica, antihistaminica,
beclometason-inhalers en cardiotonica,
waarbij meer dan één dubbelmedicatie
was, toch sprake was van een astmati-
sche aanval.
De rotahaler opnieuw gevuld en overhan-

halve capsules en poederklionters. Na
reiniging en inhalatie van de inhoud van
een nieuwe capsule was de ademnood
snel opgeheven, waarop hij opgelucht
naar het toilet rende, z’'n bezorgde vrouw
achter zich aan, de deur half open.
Tijdens het napraten met de zoons (“Va-
der regelt alles zelf”) werd al snel duidelijk
dat ook de darmen onder obstructie te
lijden hadden gehad.

“Zo vlug mogelijk hier weg”, meende ik,
maar werd in de deuropening vanaf het

Korte door artsen g g digd: geen rotorgeluid! Ook de tweede toilet teruggeroepen: “Bedankt, hoor! Ik
T e rotahaler weigerde. Bij opening bleek de ben helemaal opgelucht.” Na vijf minuten
‘kamer’ volledig gevuld met gefixeerde, vrieskou kon ik daarmee instemmen. ¢
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ANGEZIEN dr Kavanagh het

A laatst bij de maatschap was
gekomen, had hij het minst

populaire praktijkgebied toegewezen
gekregen. Behalve de twee armste wijken
van de stad was er ook nog een geniepig
uitlopertje naar het politiebureau, wat
betekende dat dr K bij elke arrestant
geroepen werd die zich in de opinie van
de sterke arm een beetje merkwaardig
gedroeg. Een enigszins gevreesd object
in het gebied was ook huize ‘Longview’.
‘Longview’ was een soort gezinsvervan-
gend tehuis, dat was opgezet toen de
regionale inrichting voor langdurig psy-
chiatrisch zieken werd gesloten. Dit soort
inrichtingen werd door het hele land opge-
heven en het achterliggende idee was dat
het beter was voor psychiatrische patién-
ten om niet afgescheiden te leven van de
maatschappij, maar er middenin. (Het
achterliggende idee dat het zou bezuini-
gen werd nooit hardop gencemd.)
Er is een aantal patiénten uit de inrichtin-
gen geweest dat het ideaalbeeld bevestig-
de eninderdaad in staat bleek met, of
zelfs zonder, enige hulp zelfstandig te
wonen. Voor anderen was de overgang
naar de harde buitenwereld wat moeilijker,
en voor hen was een tussenoplossing
gevonden in de vorm van huizen als
‘Longview’, met dag en nacht aanwezige
verzorging en verpleging. Verder waren
het gewone huizen in gewone wijken. De
gewone wijk waar ‘Longview’ gelegen
was, was echter als je één van de landelij-
ke dagbiaden mocht geloven, de op één-
na-crimineelste van heel het Verenigd
Koninkrijk. Zou dat wel goed gaan?
Nou, het ging redelijk, in het begin. Er was
wat overlast van scheldende schooljon-
gens, die ‘Longview’ hadden omgedoopt
in ‘Loonyview’. Vooral Ronald, die er met
zijn tardieve dyskinesie voor de jongens
natuurlijk uitzag als het prototype van een
‘loony’, was het mikpunt. Ron zelf leek het
niet te raken. Hij leefde kalmpjes voortin
zijn eigen wereld en bij zo weinig reactie
hielden de scheldpartijen vrij snel op.
Even vreesden wij voor een crisis, toen
Rons medebewoner Jake inbrak in het
huis van de buren. Maar toen Jake met
één van de verzorgers de gestolen waar

IN OPLEIDING

Vergezicht

(ter waarde van ongeveer tien pond) was
wezen terugbrengen, werd alles weer rustig.
Gek genoeg was het de stille, in zichzelf
gekeerde Ron die de bui deed losbarsten.
We kregen een paniektelefoontje uit ‘Long-
view’ of we alsjeblieft Ron wilden opnemen,
want dan zouden ze mogelijk de ruiten nog
heel kunnen houden. Een wat vreemde
indicatie, maar ze zouden het straks wel
uitieggen, konden ze Ron alsjeblieft komen
afleveren?

Dus kwam Ron bij ons. Hij was buitenge-
woon angstig en springerig, vooral voor zijn
doen. Ook zijn verzorgers en zijn ‘com-
munity psychiatric nurse’, zeg maar de wijk-

Corien Borst

B-verpleegkundige, waren zenuwachtig.
Wat was er nu gebeurd? Klaarblijkelijk was
Ron op zijn dagelijkse wandelingetje een
meisje tegengekomen van een jaar of ze-
ven. Hij had haar gevraagd of ze seks wilde.
Het meisje had dit aan haar ouders verteld
en dit had een buurtopstand veroorzaakt, die
nog net bezworen had kunnen worden door
Ron uit het huis weg te halen, en wel per
ambulance, zodat de actie voor iedereen
zichtbaar was.

Dr Kavanagh brulde na dit verhaal “Non-
sense!”, een kreet die mij doorgaans de
rilingen bezorgde. Het betekende namelijk
meestal dat hij een onoplosbaar probleem
ontwaarde, dat direct de wereld uit gehol-
pen diende te worden, en wel door mij. Dit
keer was ik het echter met dr K eens: dit
verhaal was nonsens, en de staf van ‘Long-
view’ vond dit eigenlijk ook.

Ron was slechts te verstaan door enkele
ingewijden en hoewel ik hem al enkele
maanden kende, behoorde ik nog steeds
niet bij deze selecte groep. Hoe had een
meisje, dat hem voor de eerste keer zag,
hem kunnen begrijpen?

De ingewijden hadden trouwens bij Ron
nooit enige belangstelling voor seks kunnen
waarnemen. Wél voor chocola en sigaret-
ten, wat één van de verzorgers deed oppe-
ren dat hij misschien over deze zaken tegen
het meisje had gesproken. Met Rons articu-
latie konden inderdaad zowel “chocolates”
als “cigarettes” verdacht veel als “sex” klin-

ENGELAND

ken. Ron zelf gaf geen uitsluitsel, zelfs niet
voor de ingewijden. De gebeurtenissen
hadden zijn gewoonlijk zo rustige humeur
zodanig verstoord dat het bijna een week
duurde voor hij Gberhaupt weer wat zei. De
verklaring van de verzorger leek echter
plausibel.

Hiermee was Ron echter nog niet terug in
‘Longview’. Dit probleem was duidelijk te
groot voor een assistentje als ik. Dus dr K
trok persoonlijk, zij het onder enig gemop-
per, naar ettelijke bijeenkomsten met de
buurt. Men was uiteindelijk wel weer ver-
zoend met de locatie van ‘Longview’ in de
buurt, maar over Ron bleven de bewoners
bij hun standpunt: hij mocht niet terug. Met
de moed der wanhoop vroegen we de
ouders van het meisje een keer langs te
komen op de afdeling, hopend hen op die
manier te overtuigen. Want waar moest
Ron anders heen? Tehuizen als ‘Longview’
waren dun gezaaid en allemaal ver weg
van Rons familie, die hier in de stad woon-
de. En eigenlijk had hij het helemaal niet
slecht gedaan op ‘Longview’. Dat hij uit
zichzelf een vreemd meisje had aange-
sproken, was nader beschouwd een goed
teken, maar ja, leg die ouders dat maar
eens uit.

Gelukkig stemden de ouders in meteen
ontmoeting. Ron werd al dagen van tevo-
ren omzichtig voorbereid door de ingewij-
den. Toen hielden we allemaal onze adem
in... en het ging goed! Ron was wonder
boven wonder niet echt angstig en sprak
zelfs een paar onverstaanbare, maar direct
door iemand van de staf vertaalde zin-
netjes.De ouders van het meisje bleken
best vriendelijke mensen, die bereid bleken
de zaak ook van onze en Rons kant te zien.
“Oh, all right, then”, zei Dad.

“Seems pretty ‘armless, axually”, stemde
zijn vrouw in.

Twee dagen later was het geregeld met de
andere buurtbewoners en was Ron terug in
‘Longview’, zij het dat hij alleen nog onder
geleide van een verzorger mocht gaan
wandelen.

Pfff... op naar de volgende crisis! ¢

Corien Borst
bericht om de vier weken over haar
opleiding tot huisarts in Engeland
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Klinische diagnoses door de buisarts
bij ‘simpele’ buidafwijkingen

Is histologisch onderzoek hier overbodig?

Madeleine M.C. Bosch

|

De kleine chirurgie uitgevoerd door
huisartsen is de laatste jaren van
diverse kanten belicht. Geconclu-
deerd werd reeds dat het verwijderen
van huidtumoren door huisartsen
verantwoord is. Maar hoe staat het
met de discrepanties tussen klini-
sche en histologische diagnoses?
Om een indruk te krijgen van wat de
consequentie kan zijn als bepaalde
ogenschijnlijk simpele huidafwijkin-
gen met een ‘duidelijke’ diagnose
niet histologisch worden onderzocht,
is een aantal huisartsen ondervraagd
over hun inzendgedrag met betrek-
king tot weefsel dat bij een kleine
verrichting werd verwijderd. Drie
categorieén diagnoses werden
daarna nader onder de loep geno-
men: ‘atheroomcystes’, ‘fibromen’ en
‘lipomen’.

ANLEIDING VOOR het hier be-
A schreven onderzoek waren de

opmerkelijke bevindingen die
naar voren kwamen tijdens een enquéte
onder huisartsen die weefselmateriaal
insturen naar ons in de eerstelijnsdia-
gnostiek gespecialiseerd laboratorium.
Onder de geénquéteerden werd bij 66
huisartsen doorgevraagd naar hun in-
zendgedrag met betrekking tot weefsel dat
bij een kleine verrichting werd verwijderd.

Tabel 1. Histologische diagnose van huid-
biopten met de klinische (differentiéle) dia-
gnose ‘atheroomcyste’.

cyste’ 125  (45%)
dermatofibroom 45 (16%)
| ontstekingsreactie® 43 (15%)
overige diagnoses® 65 (23%)
totaal 278 (100%)*

1. De epidermale, de trichilemmale en de
inclusiecyste.

2. Suppuratieve, granulomateuze en vreemd-
tichaamsreuscel-ontstekingen.

3. Voor uitsplitsing hiervan: zie tabel 2.

4. Door afronding niet geheel 100%.

Bij deze open vraag bleek dat 14 huisart-
sen al het weefsel inzondenbehalve athe-
roomcystes, 3 huisartsen alles behalve
fibromen, en 1 huisants alles behalve li-
pomen. Deze drie categorieén diagnoses
werden nader onder de loep genomenom
een indruk te krijgen van wat de conse-
quentie kan zijn als dergelijke ogenschijn-
lijk simpele huidafwijkingen met een ‘dui-
delijke’ diagnase niet histologisch worden
onderzocht,

Onderzoek

Methode

Het betreft een retrospectief onderzoek
waarbij alle histologieverslagen van 1994
(5.000 stuks) uit de computer werden
gelicht. In dit bestand werd geselecteerd
op weefsel dat door huisartsen was inge-
zonden. Onder de klinische gegevens van
hetverslag werd gezocht op de diagnoses
‘atheroomcyste’, ‘fibroom’ en ‘lipoon’,
waarna deze drie bestanden werden ge-
zuiverdvanirrelevante items. Voor de dia-
gnose ‘atheroomcyste’ werd bijvoorbeeld
gezocht op atheroom, cyste (waarmee
ook de talgkliercyste en andere samen-
stellingen werden ingesloten), kyste en
dermoid, waarna onder andere de
mammacystes werden verwijderd. Vervol-
gens werden de klinische diagnoses ver-
geleken met de pathologische diagnoses
en werden deze bevindingen geanaly-
seerd.

Resultaten

Er waren in het totaal 278 PA-aanvragen
waarin klinisch een atheroomcyste in de
(differentiéle) diagnose werd overwogen,
bij 331 huidexcisies werd verondersteld
dat het om een fibroom zou kunnen gaan
en 87 maal werd door de huisarts aaneen
lipoom gedacht. De bijbehorende histopa-
thologische diagnoses zijn vermeld in de
tabellen 1 t/m 4; bij de atheroomcystes
was de categorie ‘overige diagnoses’ der-
mate omvangrijk dat ze in een aparte ta-
bel (tabel 2) werd onderverdeeld.

Bij het lipoom kwam de histologische dia-
gnose het vaakst overeen met de klini-
sche, namelijk in 61% van de gevallen. Bij
de atheroomcyste was 45% histologisch

Tabel 2. Uitsplitsing van de ‘overige’
histologische diagnoses van huidbiopten met
ds kiinische (differentiéle) diagnose ‘cyste’ (zie
tabel 1).

benigne mesenchymaal’ 14

benigne epidermaal’ 1

(pre)maligne®

benigne huidadnextumor*

melanocytaire nagvus®

benigne met ‘holte'vorming ®

pilomatrixoma’

W | ~N| N~

rest®

totaal 65

1. Fibroom, hamartoom, leiomyoom, lipoom,
neurilemmoom, neurofibroom, xanthoom.
2. Verruca seborrhoica, lichen simplex, prurigo
nodularis, haarfollikel, molluscum contagiosum.
Basaalcelcarcinoom {5x), kerato-acanthoom (2x).
Eccrien acrospiroom, cystadenoom, eccrien
spiradenoom, mengtumor, hidradenoma
papilliferum.
Dermale naevus, neuronaevus, blauwe naevus.
Getromboseerde vene, haemangioom, mucocele.
= benigne tumor uitgaande van de haarmatrix.
o0.a. geen afwijking, geen diagnose.

Hw

O NGO

een cyste, maar vele van de ontstekings-
reacties kunnen het gevolg zijn geweest
van de ruptuur van een preéxistente cyste,
waardoor 60% van de diagnoses ‘athe-
roomcyste’ als met elkaar overeenko-
mend kunnen worden beschouwd. Bij het
fibroom bestond in slechts 28% van de
gevallen complete overeenstemming,
33% als we het neurofibroom samenne-
men met het fibroma pendulum.

Uit de klinische gegevens op het aan-
vraagformulier is niet altijd goed op te
maken hoe zeker de huisarts is van de kli-
nisch aangegeven diagnose. Ter illustra-
tie hiervan wordt de groep ‘lipoom’ onder
de loep genomen. Menzoudenkendatals
gesteld wordt ‘lipoom’, zonder enig twij-
fel-uitdrukkend epitheton, de diagnose
ook ‘lipoom’ zal zijn; dit te meer daar een
lipoom macroscopisch zeer goed te dia-
gnostiseren valt. Van de 53 biopten die
werkelijk lipomenwaren, werd 32 maal on-
omwonden gesteld dat hetom eenlipoom
ging; in de overige 21 gevallen werd een
mate van onzekerheid kenbaar ge- &
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maakt: lipoom?, mogelijk/waarschijnlijk/
vermoedelijk een lipoom, lipoomachtig,
imponeert als een lipoom, of er werd een
differentiéle diagnose (DD) gegeven.Inde
34 gevallen dat het biopt géén lipoom
bevatte werd toch nog 6 maal pertinentde
klinische diagnose ‘lipoom’ gegeven (hier-
bij dient te worden opgemerkt dat uit het
aanvraagformulier niet op te maken is of
dit bijvoorbeeld voor de ingreep werd in-
gevuld en men na afloop vergat gewijzig-
de inzichten ook op het formulier te ver-
melden). Bij de niet-lipomenwerdin 15 ge-
vallen een differentiéle diagnose opge-
steld. Alleen bij de 14 epitheelcystes werd
6 keer naast het lipoom ook de juiste dia-
gnose ‘cyste’in de differentiéle diagnose
opgenomen,; bij de overige huidbiopten
kwam de uiteindelijke diagnose nietin de
klinische differentiéle diagnose voor.

De discrepantie tussen kliniek en histopa-
thologie is met name van belang als het
(pre)maligne laesies betreft. Als maligni-
teiten werden zes basaalcelcarcinomen
en één maligne melanoom gevonden.
Onder premaligne werden die afwijkingen
gerekenddie klinische controle behoeven.
Naasteen actinische keratose ginghetom
een pseudo-lymfoom (hiervoor geldt dat
alleen naklinische follow-up zal blijken of
de afwijking inderdaad benigne was)' en

histologisch maligne melanoom ge-
vraagd: “Lipoom?” Het betrof overigens
een huidbiopt waarbijklinisch de diagnose
‘melanoom’ vrijwel niet te stellen was. Ook
histologisch was het een uitzonderlijke
laesie: er werd uiteindelijk aan een
metastase van een maligne melanoom
gedacht, omdat de afwijking (evenals dat
overigens het gevalis bijeen lipoom) diep
in de dermis lag en geen relatie met de
epidermis had. Bij het pseudo-lymfoom
werd vermeld: “Imponerend als atheroom-
cyste, na excisie meer lipoomachtig.”

Beschouwing
De kleine chirurgie, uitgevoerd door huis-
artsen, is de laatste jaren van diverse
kanten belicht geweest. Het financiéle
aspectdaarvan - meteventuele repercus-
sies op de kwaliteit- was vooral in het Ver-
enigd Koninkrijk aanleiding voor diverse
artikelen over dit onderwerp, omdat in
1990 een nieuw contract met de National
Health Service tot stand was geko-
men.**Hoewe! ook in Nederland onlangs
op kleine schaal - in de regio Leiden-Al-
phen - het effect van extra honorering voor
de kleine verrichting werd bestudeerd,®
stond in ons land vooral de competentie
van de huisarts centraal tijdens een hefti-
gediscussie die in 1992 plaatsvondin het

Tabel 3. Histologische diagnose waarvan de
klinische (differentiéle) diagnose ‘fibroom’
was.

naevus naevocellularis 149 (45%)
fibroma pendulum 93  (28%)
dermatofibroom 27 (8%)
verruca seborrhoica 18 (5%)
neurofibroom 16 (5%)
overige diagnoses' 28 8%)
totaal 331 (100%)2

1. Ontstekingsinfiltraat (5x), lipoom (4x), molluscum
contagiosum (4x), haemangioom (3x), granuloma
teleangiectaticum (3x), verruca vulgatis (2x); de voi-
gende diagnoses ieder eenmaal: actinische keratose,
basaalcelcarcinoom, chondrodermatitis nodularis
helicis, eccrien spiradencom, epidermale cyste,
haarschachtacanthoom, juveniel xanthogranuloom,
litteken, neurilemmoom.

2. Door afronding niet geheet 100%.

Tabel 4. Histologische diagnose waarvan de
klinische (differentiéle) diagnose ‘lipoom’ was.

Op discrepanties werd wel gerekend,
dat er echter ook (pre)maligniteiten zouden voorkomen
kwam als een verassing

twee kerato-acanthomen (deze afwijking
wordtdoor diverse dermatopathologen als
een plaveiselcelcarcinoom beschouwd).?
(Pre)maligniteiten werden vooral in de
veronderstelde atheroomcysten aange-
troffen, namelijk bij 2,5% (zie tabel 1 en
2). Onder de lipomen (tabel 4) was 2%
(pre)maligne. De (pre)maligniteiten waren
bij de fibromen met 0,5% het minstin om-
vang (tabel 3).

Watwerd erklinisch gedacht bij de biopten
die uiteindelijk (pre)maligne bleken te zijn?
In de groep atheroomcystes (tabel 2) werd
slechts bij één basaalcelcarcinoom ook
klinisch een differentiéle diagnose met
daarin ‘basalioom’ gegeven (de differen-
tiéle diagnose ‘cyste/basalioom’ werd ove-
rigens ook eenmaal gegeven voor een
biopt dat histologisch een epidermale
cyste bevatte); bij de overige zes (pre)ma-
ligniteiten werd alleen een (eventueel ont-
stoken) cyste vermoed.

In de groep fibromen (tabel 3) werden de
twee (pre)maligne laesies ook klinisch niet
vertrouwd. Bij beide werd vermeld: “Lijkt
een fibroom, DD basalioom.”

In de groep lipomen (tabel 4) werd bij het

Medisch Contact (zie voor verwijzingen re-
ferentie 7).

Een en ander werd recentelijk weer eens
geobjectiveerd. Zoals eerder Dutrieux,’
kwam Eulderink in zijn onderzoek tot de
conclusie dat de huidige praktijk van ver-
wijderen van huidtumoren door huisartsen
verantwoord is.® Wel vond hij (maar dat
gold evenzeer voor de snijdende specia-
listen) discrepanties tussen klinische en
histologische diagnoses. Eerder bestu-
deerde men dergelijke discrepanties
met het maligne melanoom als uitgangs-
punt.®'®Alleen Stern onderzocht ook een
benigne huidafwijking,” namelijk de ver-
ruca seborrhoica. Van de 527 verrucae
werd 49% juist gediagnostiseerd, waar-
bij de dermatologen (bij 289 verrucae) met
61% hetduidelijk beter deden dan de ove-
rige specialisten (35%; huisartsen werden
in dit Amerikaanse onderzoek niet apart
vermeld).

Uit het huidige onderzoek blijkt dat ook
voor benigne huidafwijkingen de discre-
panties groot kunnen zijn. Dat bij het ‘fi-
broom’ tweederde van de biopten histo-
logisch een geheel andere diagnose bleek

lipoom 53 (61%)

cyste (epidermaal, trichilemmaal) 14 (16%)

ontstekingsinfiltraat 4 (5%)

dermatofibroom 3 (3%)

haemangioom 2 (2%)

neurofibroom 2 (2%)

pilomatrixoma' 2 (2%)

(pre)maligne? 2 (2%)

overige diagnoses® 5 (6%)

totaal 87 (100%)*

1. =benigne tumor uitgaande van de haarmatrix.

2. Maligne melanoom, pseudo-lymfoom.

3. De volgende diagnoses kwamen ieder eenmaal
voor: bindweefselnaevus, eccrien poroom,
leiomyoom, geen afwijking, geen diagnose.

4. Door afronding niet geheel 100%.

te hebben, moet vooral geweten worden
aan een nogal los taalgebruik. Het woord
‘fibroom’ blijkt regelmatig gebezigd te wor-
den als een algemene term, waarbij ‘fi-
broom’ wat medisch-technischer klinkt
dan bijvoorbeeld ‘pukkel’.

Voor een goed gedefinieerde entiteit als
de atheroomcyste lijkt het daarom opmer-
kelijker dat er zoveel niet-cystes werden
aangetroffen. Toch geldt voor diverse dia-
gnoses onder ‘overige’ (tabel 2) dat het
voorstelbaar is dat zij voor een atheroom-
cyste werden aangezien: zij zijn, net als
de cyste, ofwel bolvormig, met deels ook
centrale holtevorming, ofwel vast aanvoe-
lend. Zo zijn een leiomyoom of zweet-
kliertumortjes als het spiradenoom en het
acrospiroom meestal mooi afgerond en
stevigaanvoelend, waarbij de zweetklier-
tumoren vaak cysteus zijn. Zelfs een soli-
de basaalcelcarcinoom kan als een &
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cyste aanvoelen, als het goed begrensd
en rondvormig is.

Op discrepanties werd bij het opzetten van
dit onderzoek wel gerekend, maar dat er
ook (pre)maligniteiten zouden voorkomen
kwam als een verrassing. In de afgelopen
jaren was het aandeel (pre)maligniteiten
in de door huisartsen ingezonden huid-
biopten gemiddeld 4,5%.'2 Elf (pre)ma-
ligniteiten op een totaal van 696 ‘makke-
lijk te diagnostiseren benigne’ laesies
(1,6%) is een niet te verwaarlozen aan-
tal.

Vaak wordt het ‘ontaarden’ opgegeven als
een belangrijke reden om ook elke athe-
roomcyste histologisch te laten verifiéren.
Volgens de literatuur zou ditin 1% van de
gevalien voorkomen.! Dit hoge percenta-
geis waarschijnlijk gebaseerd op een zie-
kenhuis(= geselecteerde)populatie. In
onze op de eerste lijn gerichte praktijk is
het een zeldzaamheid. In 1994 troffen wij
eenmaal een maligniteitin een cystewand
aan. Deze viel niet onder de hier onder-
zochte 278 huidbiopten, aangezien de
laesie klinisch verdacht werd voor een
basalioom. Een deel van de betreffende
cystewand bleek een goed gedifferen-
tieerd plaveiselcelcarcinoomte bevatten.
Het was de eerste maligniteit in een
atheroomcyste in vijf jaar tijd, tegen 906
benigne atheroomcystes in dezelfde pe-
riode.'?Voor de huisartspraktijk moet men
derhalve eerder denkenin de orde van één
promille als het om maligne ontaarding
van een athercomcyste gaat.

Conclusie
Concluderend kan worden gesteld, dat het
uitgangspunt “leder weefseldeel waarvoor
de huisarts geen zekere diagnose kan
stellen, dient te worden onderzocht™ te
smal bemeten is en dat het adagium “Al-

Wereldcongres

bio-ethiek

De International Association of Bio-
ethics houdt haar derde wereldcongres
van 22-24 november in Park Hotel 55 in
San Fransisco. Vooraf, de 20ste en21ste,
worden deel’'verzamelingen’ gehouden.
Zois er een als topconferentie aangedui-
de bijeenkomst van leden van medisch-
ethische commissies all over the world,
houdt de American Association of Bioe-
thics haar jaarvergadering en is er een
symposium over feminisme en bio-ethiek.
Na het hoofdcongres wordtineen met hulp
van de Human Genome Organization op-
gezette vergadering gesproken over het
‘human genome diversity project’ en over

les wat waard is om te worden weggesne-
den, is waard om nader te worden onder-
zocht” nog steeds van kracht blijft.” 14

De belangrijkste reden om elk huidbiopt
histopathologisch te laten onderzoeken
schuilt niet zozeer in eventuele ontaar-
ding, maar vooral in het feit dat een be-
paalde klinisch diagnose niet met 100%
zekerheid te stellen is. Voor bijvoorbeeld
de als simpel ervaren atheroomcyste was
in 40% van de gevallen de histologie af-
wijkend; in 2,5% van de gevallen betrof het
zelfs een (pre)maligniteit. Ook voor de
ogenschijnlijk onschuldige laesies waar
ons onderzoek zich op richtte, geldt dat
het verbranden van het corpus delicti
(“Seek the truth or burn the evidence”*®)
tot droevige situaties zou kunnen leiden
(“Diep bevroren, diep betreurd™®). Het is
geruststellend dat het maligne melanoom
niet als lipoomin de prullenbak is terecht-
gekomen.

Kortom, histologisch onderzoek is in alle
gevallen zinvol: bij een maligne diagnose
zoumen zonder dat onderzoek de patiént
te kortdoen, bij een discrepantie doetmen
zichzelfte kort (ieereffect van de terugkop-
peling) en bij eenjuiste diagnose kan men
het als een kwaliteitscontrole beschou-
wen. *

Zonder de huisartsenenquétegegevens
van M.H. Beijer, zonder collega S. Beck
als computervraagbaak, en zonder de
stimulans en kritische opmerkingen van
dr M.E. Boon had dit artikel niet zijn huidi-
ge vorm gekregen.

HUISARTSGENEESKUNDE/
DIAGNOSTIEK

M.M.C. Bosch, arts,
Leids Cytologisch en Pathologisch Laborato-
rium
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het patenteren van menselijke genen.

Contactpersonen namens de organisa-
toren zijn prof. Alex Capron, The Law Cen-
ter, University of Southern California,
University Park, Los Angeles CA 9008-
0071/fax + 1 213 740 5502/email:
acapron@law.usc.edu, en Kay Boyle,
Centre for Human Bioethics, Monash Uni-
versity, Australia 3168/fax + 61 3 9905
3279/email: kboyle @arts.cc.monash.-
edu.au. ¢

Ouderenzorgprijs

‘Zorgvernieuwing is de moeite waard.’
Dit is het motto waaronder de gezamen-
lijke zorgverzekeraars jaarlijks de Prima
Vera Prijs uitloven. Ging in 1995 de prijs
- een plastiek en vijftienduizend gulden -
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Acad Dermatol 1986; 14: 555-60.

10. Curley RK, Cook MG, Fallowfield ME, Marsden RA.
Accuracy in clinically evaluating pigmented lesions. BMJ
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patholoog in de medische zorg. Il. Wat moet wel en wat
moet niet naar de patholoog? Ned Tijdschr Geneeskd
1995; 139: 110-3.

15. Stephonson T. Excised human tissues: seek the
truth or burn the evidence? BrJ Hosp Med 1992; 48: 10-
2

16. Marck KW, Vogel PL de. Diep bevroren, diep be-
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T E N

naarhet beste voorbeeld van vernieuwing
in de geestelijke gezondheidszorg, ditjaar
staat de modernisering van de ouderen-
zorg centraal.

Het te bekronen initiatief moet zorg-
vernieuwend zijn: geen uitbreiding van
bestaand aanbod, maar zorg op een an-
dere, doelmatiger manier. Het moet getui-
gen van creativiteit en originaliteit, als
voorbeeld kunnen dienen voorde restvan
de ouderenzorg en zorg op maat bieden.
De cliénten moeten duidelijk tevreden zijn
en het initiatief moet gunstig uit een kos-
ten-batenanalyse komen.

De prijs wordt eind mei uitgereikt. Inzen-
dingen moeten uiterlijk 1 maart binnen zijn
bij het lid van de jury (J.H. Teunissen,
Postbus 142, 3990 DC Houten) dat des-
gewenst ook nadere informatie verstrekt:
tel. 030 - 69 88 477/fax 030 - 69 88 333. ¢
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Een modelinstructie
voor verpleeghuisartsen in opleiding

maatenburg deJongen].A. Mul@

De Stichting Zorg Zaanland ontwierp
een protocol voor verpleeghuisart-
sen in opleiding dat wellicht ook van
belang kan zijn voor andere ver-
pleeghuizen in Nederland die artsen
in opleiding hebben.

INDS SEPTEMBER 1989 bestaat

S de mogelijkheid om na het basis-

artsexamen een tweejarige speci-

fieke beroepsopleiding te volgen tot ver-

pleeghuisarts, waarnainschrijving volgtin

het register van erkende verpleeghuis-

arisen van de Koninklijke Nederlandsche

Maatschappij ter bevordering der Genees-
kunst.'

Verpleeghuisgeneeskunde wordt wel ge-
zien als de probleemgeoriénteerde medi-
sche zorgin multidisciplinair verband voor
gehandicapte, in meerderheid bejaarde
patiénten metchronische enintercurrente
gezondheidsproblemen.2 Zijonderscheidt
zich volgens de Nederlandse Vereniging
van Verpleeghuisartsen (NVVA) van an-
dere zorgverleners door:®

- hetbehandelen van en adviseren over
de behandeling van patiénten die samen-
gestelde, complexe zorg behoeven;

- het doen van medische verrichtingen
met een probleemgeoriénteerde aanpak
in een overwegend cyclisch-diagnostisch
proces;

- eenmultidisciplinaire setting waarin de
verpleeghuisarts de eindverantwoorde-
lijkheid voor de behandeling en begelei-
ding heeft;

- een concentratie van patiénten die het
mogelijk maakt diepgaande en brede er-
varing op dit terrein op te doen;

- het uitvoeren van management-taken
ten behoeve van deze werkzaamheden.

De opleiding tot verpleeghuisarts bestaat
uit een theoretisch en een praktisch ge-
deelte.

Het theoretisch deel vindt plaats aan de
verpleeghuisartsopleiding van de Vak-
groep Huisarts-Verpleeghuis- en Sociale
Geneeskunde van de Vrije Universiteitte

Amsterdam of bij de Vervolgopleiding tot
Verpleeghuisarts van de Vakgroep Huis-
arts-Sociale en Verpleeghuisgeneeskun-
de van de Katholieke Universiteit te Nijme-
gen. Inhoudelijk vormen vijf aandachts-
gebieden of pijlers de basis: zorgverle-
ning, gericht en systematisch werken,
communicatie, management en onder-
zoek.*®

Het praktisch deel dient plaats te vinden
in een door de Huisarts- en Verpleeg-
huisarts Registratie Commissie (HVRC)
erkend verpleeghuis voor opleiding (vo),
waarmee de verpleeghuisarts in opleiding
(vaio) gedurende de duurvan de opleiding
een dienstverband heeft.

Het verpleeghuis voor opleiding dient te
beschikken over een verpleeghuisarts-
opleider (vao) die is ingeschreven in het
register van erkende verpleeghuisartsen
entenminste de laatste vijfjaren praktisch
werkzaam is in de verpleeghuisgenees-
kunde, waarvan het laatste jaar in het
desbetreffende verpleeghuis voor oplei-
ding.’

In de ruim vijf jaar dat de verpleeghuisarts-
opleiding nu bestaat, wordtin toenemen-
de mate de noodzaak gevoeld tothetheb-
benvan een protocol waarin bevoegdhe-
den en verantwoordelijkheden van vo,
vao, vaio zijn vastgelegd. Dat het ontbre-
ken van een dergelijk protocol vervelen-
de consequenties kan hebben voor be-
langhebbenden, inclusief directieleden,
blijkt uit een uitspraak van het Medisch
Tuchtcollege te Zwolle.? In de uitspraak
kreeg de medisch directeur van een zie-
kenhuis een waarschuwing omdat er bin-
nen het ziekenhuis geen modelinstructie,
geen protocol aangaande bevoegdheden
enverantwoordelijkheden en geen duide-
lijke functieomschrijving van arts-assis-
tenten aanwezig was. En waarom zou wat
geldt voor directies van ziekenhuizen en
voor (in dit geval) chirurgen en arts-assis-
tenten, mutatis mutandis niet gelden voor
directies van verpleeghuizen, verpleeg-
huisartsopleiders en verpleeghuisartsen
in opleiding?

Naar aanleiding van deze uitspraak ont-
wikkelde de commissie Protocollen AGIO-
AGNIO van de Nederlandse Vereniging

voor Heelkunde (leden: D.A. van Driel,
A.R. Koomen, R.K.J. Siemermacher en
Chr. van der Werken) een landelijk proto-
col,® dat naar haar &én onze mening uitste-
kend geschikt lijkt als blauwdruk voor een
soortgelijk protocol ten behoeve van de
verpleeghuizen die een verpleeghuisarts
in opleiding hebben.

Omdat er bij de Stichting Zorg Zaanland
tot op heden geen modelinstructie aanwe-
zig is waarin bevoegdheden en verant-
woordelijkheden van de directie, de ver-
pleeghuisartsopleider en de op te leiden
verpleeghuisarts zijn vastgelegd, hebben
ondergetekenden getracht het genoem-
de model van de chirurgen tot een binnen
de verpleeghuizen bruikbare versie ‘om
te bouwen’. Die zou er naar onze mening
kunnen uitzien als in de bijlage is weer-
gegeven.

Beschouwing

Niet alleen binnen de ziekenhuiswereld
bestaat er behoefte aan een modelin-
structie waarin medische bevoegdheden
enverantwoordelijkheden van op te leiden
artsen en opleiders worden omschreven.
In de verpleeghuizen wordt sinds de start
van de opleiding tot verpleeghuisarts en
de erkenning van het specialisme ver-
pleeghuisgeneeskunde het aanwezig zijn
van een modelinstructie als een conditio
sine qua non gezien, niet alieen door di-
recties die de eindverantwoordelijkheid
dragen, maar ook door verpleeghuis-
artsen in opleiding en verpleeghuis-
artsopleiders. Een modelinstructie mag
naaronze mening echter niet louter voort-
komen uit vrees voor eventuele negatie-
ve uitspraken van een medisch tucht-
college. Een meer positieve benadering
ligt in het feit dat een opleidingsprotocol
kan worden gebruikt als kwaliteitstoet-
singsinstrument en dat het alle betrokke-
nen een basis biedt waarop zij kunnen
teruggevallen.

Van de suggestie de modelinstructie van
de commissie Protocollen agio-agnio van
de Nederlandse Vereniging voor Heel-
kunde ‘aan te passen voor gebruik elders’
is door ons dankbaar gebruik gemaakt.
Immers, een wiel uitvinden dat al draait,
is verspitling van tijd en energie. |
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Over artsen in opleiding, de opleiders en
de plaats van opleiding is in het verleden
algeschreven.’?" Dat het hierbijniet gaat
over verpleeghuisgeneeskundige situa-
ties, is evident, gezien het feit dat de op-
leiding tot verpleeghuisarts nog maar vijf
jaar bestaat.

Echter, is de positie van alle betrokkenen
in het verpleeghuis een wezenlijk andere
dan die welke in het Tilburgse model wordt
beschreven? Arbeidsrechtelijk zal er hier
en daar een verschil zijn. Ons model is
gericht op de CAO-Ziekenhuiswezen die
binnen de Stichting Zorg Zaanland van
toepassing is. Daar waar een andere
rechtspositie met bijbehorende CAO van
toepassingis, bijvoorbeeld in (semi-jover-
heidsinstellingen, kan de modelinstructie
naaronze mening eenvoudig worden aan-
gepast. Ook het feit dat de opleiding tot
specialist in een ziekenhuis zeker in on-
derwijskundig opzicht niet te vergelijken
is met de opleiding tot verpleeghuisarts,
hoeftgeen wezenlijke veranderingenin de
modelinstructie tot gevolg te hebben.
Naast geregistreerde en erkende ver-
pleeghuisartsen en verpleeghuisarts-
opleiders zijn in het verpleeghuis vaak ook
basisartsen, (ex-)huisartsen, etc. werk-
zaam. In de toekomst zal de geneeskun-
dige zorg van de in een verpleeghuis op-
genomen patiént evenwel uitsluitend in
handen worden gegeven van erkende
verpleeghuisartsen of van artsen in oplei-
ding voor dit specialisme, conform het
besluitvan de staatssecretaris van Volks-
gezondheid, verwoord in de Staatscourant
van 6 maart 1990."2 Voor de artsen nietin
opleiding en werkzaamin het verpleeghuis
geldt dat zij eigenlijk qua begeleiding in
een vergelijkbare situatie verkeren als
verpleeghuisartsenin opleiding. Voor hen
is tot nu toe helemaal niets geregeld. De
modelinstructie zou met aanpassingen
daar waar nodig, ook voor hen van toe-
passing kunnen zijn.

Ook in het verpleeghuis geldt dat de arts
in opleiding bevoegd is tot het uitoefenen
van de geneeskunst en bekwaam tot het
zelfstandig verrichten van bepaalde han-
delingen. De bekwaamheidtot hetverrich-
tenvan andere handelingen dient hij of zij
in en door de opleiding te verwerven. Voor
de zelfstandig te verrichten handelingen
is de arts in opleiding volledig tuchtrech-
telijk verantwoordelijk, evenals voor de
handelingen die hij of zijten onrechte zon-
der (bege)leiding van de verpleeghuis-
artsopleider verricht. Voor de onder (be-
ge)leiding te verrichten handelingenis de
opleider tuchtrechtelijk aansprakelijk.'
Hetis aan de Nederlandse Vereniging van
Verpleeghuisartsen om een nadere en
preciezere omschrijving te geven van bo-
vengenoemde - al dan niet zelfstandig uit
te voeren - handelingen. Haar eerder aan-

gehaalde nota ‘Functieomschrijving en
takenpakket van de verpleeghuisarts’ kan
hierbij als uitgangspunt dienen. Het lijkt
dan ook zinvol dat vanuit de NVVAen de
vakgroep Huisarts- en Verpleeghuisge-
neeskunde, in samenwerking met ver-
pleeghuizen voor opleiding en verpleeg-
huisartsen in opleiding, hetinitiatief wordt
genomen de modelinstructie verder uit te
werken tot een volwaardige functieom-
schrijving van de verpleeghuisarts in op-
leiding. *

Wij danken R. Helle, verpleeghuisarts-
jurist, J.F. Hoek, verpleeghuisarts en hoofd
verpleeghuisartsopleiding Vrije Universi-
teit, N.F. de Pijper, verpleeghuisarts en
secretaris HVRC, en J.A. Stoop, ver-
pleeghuisarts, voor hun commentaar en
kritische opmerkingen.

Tevens danken wij de leden van de com-
missie Protocollen AGIO-AGNIO van de
Nederlandse Vereniging voor Heelkunde
voor het vervullen van de voorbeeldfunc-
tie.

VERPLEEGHUISGENEESKUNDE/
ONDERWIJS

H. Baatenburg de Jong,
verpleeghuisartsopleider

J.A. Mulder,
beleidsmedewerker

Stichting Zorg Zaanland te Zaandam
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BIJLAGE

Modelinstructie
voor verpleeghuis-

artsen in opleiding

Considerans
Overwegende, dat
- devaio die op grond van een arbeidsover-
eenkomstis aangesteld, op grondvan artikel
6 van de CAO Ziekenhuiswezen (die van toe-
passing is) verplicht is de overeengekomen
werkzaamheden naar beste vermogen te ver-
richten en zich daarbij te gedragen naar de
door of vanwege de directie gegeven aanwij-
zingen;
- aanwijzingen metbetrekking totwerkzaam-
heden in het kader van de patiéntenzorg - al
dan niet in verband met de opleiding tot ver-
pleeghuisarts - gegeven worden door de ver-
pleeghuisartsen in dienst van het verpleeg-
huis;
- de verantwoordelijkheid tot supervisie bij
de patiéntenzorg niet alleen gedragen wordt
doorde verpleeghuisartsopleider, maar door
in principe alle verpleeghuisartsen;
- de verpleeghuisarts in opleiding als arts
bevoegd istothetverrichten van handelingen
op het gebied van de geneeskunst en als
zodanig een eigen medische en juridische
verantwoordelijkheid heeft;
- het uit een oogpunt van rechtszekerheid
voor zowel verpleeghuisarts in opleiding, ver-
pleeghuisarts, verpleeghuis voor opleiding als
patiént gewenst is te beschikken over een
instructie voor hetverrichten van handelingen
op het gebied van de verpleeghuisgenees-
kunde;
is door de directie met instemming van de
verpleeghuisartsen aan wie een verpleeg-
huisarts in opleiding wordt toegevoegd de
volgende instructie vastgesteld:

1. Begripsbepalingen
In deze instructie wordt verstaan onder:
a. directie: degene die of het orgaan dat met
de leiding, bestuur van de instelling is belast;
b. verpleeghuisarts: de in het register van er-
kende verpleeghuisartsen van de KNMG in-
geschreven arts;
c. afdeling Verpleeghuisartsopleiding (vho):
afdeling Verpleeghuisartsopleiding bij een
universiteit in Nederland, onder meer belast
met het theoretisch onderwijs en de begelei-
ding van het praktische deel van de opleiding
tot verpleeghuisarts aan de vaio’s;
d. verpleeghuisartsopleider: een door de
HVRC voor de opleiding erkende en meteen
afdeling verpleeghuisartsopleiding samen-
werkende verpleeghuisarts welke werkzaam
is in hetverpleeghuis waarin hetpraktisch deel
van de opleiding plaatsvindt;
e.verpleeghuisarts in opleiding: een arts in
opleiding tot verpleeghuisarts;
f. verpleeghuis voor opleiding: een ver- &
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pleeghuis dat door de HVRC voor de oplei-
ding erkend is en waar in nauwe samenwer-
king met de verpleeghuisartsopleiding het
praktisch gedeelte van de opleiding tot uitvoe-
ring wordt gebracht.

2. Algemene bepalingen
2.1. De verpleeghuisarts in opleiding is ver-
plicht, onverlet zijn of haar eigen medische
en juridische verantwoordelijkheid, alle hem
of haar opgedragen werkzaamheden in het
kadervan de patiéntenzorg en/of de opleiding
tot verpleeghuisarts nauwgezeten naarbeste
kunnen te verrichten, met inachtneming van:
- geldend recht;
- door of vanwege de directie vastgestelde
reglementen en voorschriften;
- de vigerende medische protocollen;
- deeventueel bijde opdracht gegevenaan-
wijzingen.
2.2. De verpleeghuisartsopleider is verant-
woordelijk voor de begeleiding van de vaio en
houdt toezicht op de verrichte werkzaamhe-
den van de vaio. Gedurende de opleiding zal
de vaio in toenemende mate in staat moeten
zijn zelfstandig te werken. De begeleidings-
taak van de verpleeghuisartsopleider zal in
overeenstemming hiermee dan ook geleide-
lijk veranderen van een intensief controle-
rende naar een meer op afstand begeleiden-
de.Aan heteind van de opleiding dient de vaio
in staatte zijn als zelfstandig verpleeghuisarts
te functioneren.
2.3. Devaiois verplicht alleen opdrachten te
aanvaarden indien hij/zij redelijkerwijs mag
aannemen dat hij/zij beschikt over de be-
kwaambheid die is vereist voor het behoorlijk
uitoefenen van die opdracht.
2.4. De vaio heeft ten opzichte van een pa-
tiént het recht op grond van ernstige gewe-
tensbezwaren te weigeren een bepaalde han-
deling te verrichten. Hieronder kunnen ook
zwaarwegende morele bezwaren vallen. Hij/
Zij dient de zorg voor de patiént dan over te
dragen aan een andere verpleeghuisarts.
2.5. De vaio is verantwoordelijk voor de ta-
ken die hem of haar door de verpleeghuis-
artsopleider en conform de taak-/functieom-
schrijving zijn opgedragen.
2.6. Ingeval van stages buiten het verpleeg-
huis blijft de verpleeghuisartsopleider verant-
woordelijk voor de begeleiding.
2.7. De vaio verricht geen bereikbaarheids-
en beschikbaarheidsdienst op de avond en/
of nacht voor de terugkomdag.
2.8. Devaioheeftnietvaker dan éénmaal per
vier weken een weekenddienst.
2.9. Bijbereikbaarheids-/beschikbaarheids-
diensten van de vaio fungeert een geregi-
streerd verpleeghuisarts als achterwacht.
2.10. De werktijden van de vaio in het ver-
pleeghuis voor opleiding zijn schriftelijk vast-
gelegd conform de bepalingen in de gelden-
de CAO.

3. Werkverdeling
3.1. Deverpleeghuisartsen stellen een perio-
diek rooster op, aan de hand waarvan de
werkzaamheden in het kader van de patién-
tenzorg intra-, semi- en extramuraal worden
verdeeld onder de verpleeghuisartsen en

worden opgedragen aan de vaio.

Voor de vaio geldt tevens dat de werkzaam-
heden en taken zijn vastgeiegd in het op-
leidingsplan.’

De te verrichten werkzaamheden richten zich
op de vier hoofdfuncties van verpleeghuis-
zorg:

1. zorgplandefiniéring (onderzoek/observa-
tie/diagnostiek);

2.reactivering/revalidatie;

3. chronische zorg;

4. bijzondere zorg;

enkunnenintra-, semi- en extramuraal plaats-
vinden.?

3.2. Het diensthoofd maakt (of laat maken)
een dienstrooster voor de vaio dat tijdig aan
hem of haar wordt kenbaar gemaaki.

3.3. Regelmatig vinden leergesprekken, be-
geleidingsgesprekken c.q. besprekingen
plaats tussen de vaio en de vao.

4. Verpleeghuisgeneeskundige
handelingen
4.1. De vaio verricht verpleeghuisgenees-
kundige handelingen intra-, semi- en extra-
muraal, uitsluitend in opdracht van, na voor-
af verkregentoestemming van dan welonder
leiding van de vao.
4.2. Devaiotreedtin beginsel zelfstandig op
in het kader van de zorgverlening aan de pa-
tiénten op de verpleegafdeling, waar het gaat
om de bevoegdheden als basisarts.

5. Handelingen buiten de regulie-
re werktijd
5.1. Devaio verrichtin beginsel dezelfde han-
delingen zelfstandig c.q. onder leidingvan de
vao als binnen de reguliere werktijd.

6. Overleg en meldingen
6.1. Handelingen waarvoor geen overiegmet
de vao is vereist betreffen:
- eenvoudige handelingen die volgens de
vigerende medische protocollen worden uit-
gevoerd.
6.2. Voor de zorg aan patiénten op de ver-
pleegafdeling geldt dat de vaio in principe
overlegt met de vao over elke patiént wiens
(verandering van de) toestand daartoe aan-
leiding geeft. Met name vindt overleg plaats
over:
- vastgestelde (dreigende) complicaties en
de eventuele behandeling hiervan;
- het in consult roepen van de specialisten
die nog niet bij de zorgverlening aan de pa-
tiént in kwestie betrokken zijn;
- overplaatsing van de patiént zowel intern
als extern.
6.3. Devaiois verplichtoverlegte voeren met
de vao in geval van twijfel en meer in het bij-
zonderindien de toestand van de patiént daar-
toe aanleiding geeft.
6.4. De vaio meldt bij de vao:
- een verstoorde relatie met een patiént, fa-
milie of medewerkende van het verpleeghuis;
- alle belangrijke (voorgenomen) beslissin-
gen die gevolgen kunnen hebben voor der-
den (ontslagbeslissingen, euthanasie, werk-
afspraken met functionarissen binnen enbui-
ten het verpleeghuis, afwijken van bestaan-
de protocolien).

7. Verslaglegging

De vaio houdt het medisch dossier bij met
betrekking totde behandeling van de patiént,
zowel intra-, semi- en extramuraal. Dit wil
zeggen dat hij/zij aantekeningen maakt van
de gegevens omtrent de gezondheidstoe-
stand van de patiénten de ten diens aanziens
uitgevoerde verrichtingen. Hij/Zij neemt an-
dere stukken, bevattende zodanige gege-
vens, daarin op, een en ander voor zover dit
voor een goede medische zorg van de patiént
noodzakelijk is.

8. Slotbepaling
In alle gevallen metbetrekking tot het verrich-
ten van handelingen op het gebied van de
geneeskunst voor wat betreft het specialis-
me verpleeghuisgeneeskundige zorg door
eenvaio, waarin deze instructie niet voorziet,
beslist de verpleeghuisartsopleider.

Opmerkingen
1. Ten behoeve van de medewerkers in het
verpleeghuis is een collectieve aansprakelijk-
heidsverzekering gerealiseerd die ook voor
de vaio vantoepassingis. Voor een beroeps-
rechtsbijstandsverzekering dient de vaio zelf
zorg te dragen.
2. De vao houdtzich redelijkerwijs op de hoog-
te van de toestand van de patiénten die zijn
toegewezen aan de vaio. Hij/Zij is verplicht
zich op de hoogte te houden van de vorderin-
gen van de vaio.
3. De vaois verplicht zich te laten bijscholen
als opleider door de afdeling Verpleeghuis-
artsopleiding van de universiteit.
4. Geregistreerde verpleeghuisartsen die niet
als vao erkend zijn, dienen op verzoek van
het hoofd behandelzaken in overleg met de
vao in staat te zijn in het kader van de oplei-
ding begeleidingstaken uit te voeren. De
vraag dient te worden gesteld of elke ver-
pleeghuisarts (zonder extra scholing) als be-
geleider kan/wil optreden.
5. Tussen de vier (vo, vao, vaio en vho) bij de
opleiding betrokken partijen wordt een oplei-
dingsovereenkomst gesloten. ¢
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Vermoeidbeid:

een chronisch probleem

Jozien Bensing, Robert Hulsman en

Karlein Schreurs

Over een chronisch probleem dat te
weinig aandacht van de dokter krijgt.

RONISCH GENOEG krijgen de
Iproblemen waar chronisch zieken
het meest last van hebben vaak het
minst de aandacht in de patiéntenzorg.
Vermoeidheidis zo’n probleem. Chronisch
zieken klagen vaak over vermoeidheid;
voor velen is dit het meest belastende
aspectvan hunziekte. Toch komtmoeheid
zeldenin de spreekkamer ter sprake. Art-
sen hechten ook veel minder belang aan
het symptoom moeheid dan de patiénten
zelf.! Er lijkt een kloof te bestaan tussen
de ervaringswereld van chronisch zieken
en de aandacht van artsen voor het ver-
schijnsel moeheid: die kloof is er zowel
wetenschappelijk als in het medisch con-
sult.

Epidemiologie

Van sommige ziektebeelden is inmiddels
uitepidemiologisch onderzoek heel goed
bekend met welke moeheidsklachten ze
gepaard gaan. Zo klaagt meer dan 80%
van de kankerpatiénten over moeheid, die
bij hen vaak een rechtstreeks gevolgis van
de behandeling met chemo- of radiothe-
rapie, maar ook lange tijd daarna kan
voortduren.2® Qok patiénten die lijden aan
multiple sclerose klagen vaak over moe-
heid: ruim 79% MS-patiénten zijn sneller,
frequenter en intenser vermoeid dan ge-
zonde mensen.* Bovendien worden ande-
re MS-symptomen door moeheid ver-
sterkt.® Van reumapatiénten is uit onder-
zoek bekend dat 57% van hen moeheid
beschouwt als het meest problematische
symptoom van hun ziekte.® Ook hartklach-
ten gaan gepaard met moeheidsklachten,
die vaak tot 6 maanden na een hartope-
ratie kunnen aanhouden.”

Bij veel andere chronische aandoeningen
is over het verschijnsel ‘moeheid’ nauwe-
lijks iets bekend. Dit komt onder meer
doordat moeheid niet wordt beschouwd
als een centraal element van gezondheid
of kwaliteit van leven. Weinig Kwaliteit van

Leven-lijsten bevatten een expliciete moe-
heidsschaal. Uitzonderingen zijn de Not-
tingham Health Profile® en de Rand-36,°
maar ook in onderzoek dat van deze lijs-
ten gebruik maakt wordt zelden afzonder-
lijk over moeheid gerapporteerd.

In de Nationale Studie van Ziekten en
Verrichtingen in de Huisartspraktijk is aan
een random steekproef van dertiendui-
zend mensen gevraagd van welke klach-
ten zij last hadden gehad in de twee we-
ken voor het interview.’® In de gepreco-
deerde lijst van symptomen was ook de
klacht ‘moeheid’ opgenomen. Dit bleek,
samen met de klacht ‘hoofdpijn’, de meest
genoemde klacht te zijn."

Bijanalyse van de personenvan 15tot 64
jaar (N =9.379) werd gevonden dat vrou-
wen meer over moeheid klagen dan man-
nen.'2 Bij vrouwen bleek de klacht moe-
heid vooral samen te hangen met de com-
binatie van werk buitenshuis en de zorg
voor kleine kinderen. Bij mannen bleek
moeheid vooral te worden verklaard door
het uitoefenen van hoofdarbeid. Boven-
dien bleek moeheid vooral veel voor te
komen bij mensen die ook aan allerlei
andere gezondheidsproblemen lijden,
zowel acute klachten als chronische aan-
doeningen. Daarom is een aparte analy-
se gemaakt van de co-morbiditeit van
moeheid bij allerlei chronische aandoenin-
gen over alle personen van 15 jaar en
ouder (N =10.683).

Figuur 1laatzien dat moeheid meer voor-
komt naarmate mensen meer chronische
aandoeningen hebben. Bij mensen die
geen enkele chronische aandoening rap-
porteren is er een kans van 23% dat er
moeheidsklachten worden gemeld. Wan-
neer mensen wel chronische aandoenin-
genhebben, loopt die kans uiteen van 30%
bij één aandoening tot 66% procent bij vier
of meer aandoeningen. In figuur 2 is bij
achttien chronische ziekten te zien hoe-
veel procent van de patiénten rapporte-
ren last te hebben van moeheid. Het per-
centage varieert van 35% (bij hooikoorts
of prostaatklachten) tot 56% (bij kanker of
schildklieraandoeningen). Uit deze cijfers
mag de conclusie worden getrokken dat
moeheid een duidelijk probleem is voor
veel verschillende chronisch zieken. Bo-

vendien wordt het probleem groter naar-
mate een patiént aan meerdere chroni-
sche aandoeningen lijdt.

Moeheid: oorzaak of gevolg

Over de etiologie van moeheid komt uit de
literatuur geen eenduidig beeld naar vo-
ren. Bijlaboratoriumonderzoek wordt zel-
den een duidelijke oorzaak gevon-
den.'*'> Moeheid blijft meestal als symp-
toomdiagnose bestaan. Welwordenin de
literatuur diverse mogelijke oorzaken ge-
noemd, al is bij sommige ervan een oor-
zakelijk verband nooit echt goed vastge-
steld; genoemd worden infecties, verkeer-
de voeding, verhoogde spiegel van af-
braakprodukten en toxische metabolieten,
anemie, bijwerking van geneesmiddelen,
gewichtsverlies (bij kanker), slaapstoor-
nissen, gebrek aan beweging (immo-
bilisatie), psychologische distress en/of
depressiviteit, en pijn.2161°

Moeheid moet vaak begrepen worden in
de hele contextwaarin de patiént verkeert,
waarbij biomedische aspecten (de oor-
spronkelijke chronische ziekte), psycho-
logische aspecten en sociale aspecten
elkaar voortdurend beurtelings beinvloe-
den.®Vaak spelen circulaire, zichzelf ver-
sterkende processen een rol. Zo kan het
vermijden van lichamelijke activiteit ge-
makkelijk leiden tot een vicieuze cirkel, die
de moeheidsklachten steeds vakerenin-
tenser laat terugkeren.'” Datzelfde kan
worden gezegd van ketenreacties waar-
bij patiénten vanwege hun vermoeidheid
de neiging krijgen sociale activiteiten te

Figuur 1. Percentage moeheidsklachten per
aantal chronische aandoeningen.
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vermijden. Vaak stuit dit op onbegrip: men
vindt iemand asociaal of lui, wat leidt tot
negatieve of terugtrekkingsreacties van
de omgeving.? Vervolgens kunnen bij de
patiént allerlei affectieve reacties ontstaan
(piekeren, tobben, irritatie, zelfverwijt,
depressiviteit), die het gevoel van moe-
heid op hun beurt weer verder kunnen
versterken.

Zeker is dat moeheid vaak gepaard gaat
met allerlei andere gezondheidsproble-
men. Naast de reeds genoemde diverse
chronische aandoeningen zijn dat voor-
al: pijn, slaapproblemen, stress, depres-
siviteit en andere vormen van psychische
problematiek.® 720 En ook hier zijn aller-
Iei vicieuze cirkels te ontdekken. Zo leidt
pijn gemakkelijk tot slaapproblemen, het-
geen moeheid tot gevolg kan hebben. Pijn
kost ook energie, evenals het vermijden
van pijn. Pijn kan ten slotte ook leiden tot
het vermijden van lichameliike activiteit,
waardoor de reeds eerder gememoreer-
de vicieuze cirkelin werking kan treden.®
Ongeacht of moeheid nu oorzaak of ge-
volg is van andere problemen, het is dui-
delijk dat moeheid de kwaliteit van leven
sterk beinvloedt: vermoeide mensen on-
dernemen minder, zij verliezen hun mo-
biliteit, vermijden sociale contacten, zor-
gen vaak slecht voor zichzelf en hebben
naast eerder genoemde affectieve reac-
ties ook allerlei cognitieve problemen: het
concentratievermogen raakt aangetast, zij
verliezen hun besluitvaardigheid, krijgen
problemen met hun geheugen en klagen
over desoriéntatie en een verminderd
denkvermogen.5'®

Interventies

Tegen deze achtergrondis hetop heteer-
ste gezicht opmerkeliik dat in de spreek-
kamer zo weinig aandacht aan moeheid
wordt geschonken. Tochis dat ook wel be-
grijpelijk. Er zijnimmers op een enkele uit-
zondering na weinig medicijnen die hel-
pen tegen moeheid. Moeheid wordt vaak
beschouwd als een lastig, maar onvermij-
delijk bijverschijnsel van de primaire aan-
doening.

Jammer is dat wel, want uit de literatuur
blijkt dat er wel degelijk interventies werk-
zaam zijn. Deze liggen vooral op het viak
van de voorlichting en educatie: patién-
ten aan wie van tevoren wordt uitgelegd
dat zij kunnen verwachten door een be-
paalde behandeling (radiotherapie, che-
motherapie) sneller vermoeid te raken,
zullen beter in staat zijn met hun moeheid
om te gaan.®'”

Het is in ieder geval niet verstandig om
patiénten uitsluitend te adviseren vooral
rustiger aan te gaan doen. Daardoor kan
namelijk gemakkelijk de reeds eerder ge-
noemde negatieve spiraal ontstaan. Be-
ter is het om patiénten te stimuleren hun

Figuur 2. Percentage moeheidsklachten bij verschillende chronische aandoeningen.

activiteiten te doseren en een goede ba-
lans te zoeken tussen inspanning en ont-
spanning, bijvoorbeeld door een program-
ma van lichamelijke activiteiten te ontwik-
kelen waarin ook niet-inspannende acti-
viteiten zijn opgenomen.3'¢ Qok een goe-
de planning van de dagelijkse activiteiten
en onderscheid maken tussen belangrij-
ke en minder belangrijke taken is effec-
tief voor het vinden van een betere ener-
giebalans.” Het kan helpen als de patiént
een tijd lang in een dagboek zowel zijn of
haar dagelijkse activiteiten als de moe-
heidsklachten bijhoudt. Er blijken name-
lik grote individuele verschillen te zijn in
de mate waarin bepaalde activiteiten tot
moeheid leiden. Algemene adviezen zijn
daarom zelden afdoende. Wel is het vrij-
wel altijd belangrijk om, gelet op de hoge
co-morbiditeit op deze terreinen, apart
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aandacht te besteden aan slaaphyglene
en aan pijnbestrijding.'® Ten slotte is het
van belang om aandacht te besteden aan
de rol van de sociale omgeving bij de tot-
standkoming (overstimulatie) of instand-
houding (overmatige bescherming, ziek-
tewinst) van de moeheidsklachten. ¢
CHRONISCH ZIEKEN/VERMOEIDHEID

Jozien Bensing,
Robert Hulsman,
Karlein Schreurs,
Nivel, Utrecht

Over ‘Vermoeidheid: een chronisch probleem?’ wordt
op 10 februari in het Academisch Ziekenhuis in Utrecht
een congres gehouden, georganiseerd door de Neder-
landse Federatie van Behavioral Medicine in samenwer-
king met de Vakgroep Klinische Psychologie en
Gezondheidspsychologie van de Universiteit Utrecht.
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Kraamvrouwenkoorts
komt nog steeds voor!

IJGAANDE UITSPRAAK van
B het Medisch Tuchtcollege te Gro-
ningen over een verloskundige
verdient hetin Medisch Contactte worden
gepubliceerd vanwege de procedurele én
inhoudelijke aspecten.
Het betreft een casus waarin post partum
niet adequaat is gereageerd op de door
de kraamverzorgster geconstateerde ver-
hoging van de temperatuur en versnelling
van de pols van een kraamvrouw. De be-
trokken patiénte is na een snel verlopen-
de sepsis met orgaanfalen enintravasale
stolling overleden. Triestis datde huisarts,
die niet op de hoogte was van de proble-

men, de temperatuurlijst niet heeft inge-
zientoen hijde patiénte de dag voor over-
lijden had bezocht vanwege een hoofd-
wond.

Procedureel wordt opgemerkt, dat niet
alleen moetworden afgegaan op de eigen
waarneming van de temperatuur, maar
ook op de waarnemingen van de kraam-
verzorgster.

Daarnaast is het college van oordeel dat
de verloskundige te lang heeft gewacht
met het inschakelen van de huisarts. In
Nederland kan de bevalling onder leiding
van en controle door een verloskundige
alleszins verantwoord thuis plaatsvinden,

mits er duidelijke afspraken zijn over de
gang van zaken indien er afwijkingen
worden geconstateerd.

Inhoudelijk vraagt het college er aandacht
voor dat ziekten die op zichzelf arm zijn
aan symptomen, ernstige gevolgen kun-
nen hebben. De snelheid waarmee in het
kraambed intravasale stolling ten gevol-
ge van sepsis haar verwoestende invioed
kan hebben, maakt dat artsen en verlos-
kundigen nog steeds alert moeten zijn op
de aanwezigheid van kraamvrouwen-
koorts.

prof.dr C. Spreeuwenberg

Verloskundige wacht te lang met inschakelen buisarts:

waarschuwing

Uitspraak Medisch Tuchtcollege Groningen d.d. 1 maart 1995

HET MEDISCH Tuchtcollege te Groningen
heeft de navolgende beslissing gegeveninza-
ke de klacht, ingediend door A, wonende te Z,
getichttegen de verloskundige B, thans wonen-
deteY, voorheente Z.

Procesgang

Op 14 juni 1994 heeft mr C, advocaat en pro-
cureur te Z, namens de klager A aldaar een
klacht ingediend tegen de verloskundige me-
vrouw B, wonende te Y, die in januari 1992 als
verloskundige werkzaam was te Z. Op 16 au-
gustus 1994 heeft mr D, advocaat en procu-
reurte X, namens de aangeklaagde verloskun-
dige een verweerschriftingediend. Hierop heeft
mr G op 29 september 1994 schriftelijk gere-
pliceerd, waarna mr D op 28 november 1994
schriftelijk dupliceerde.

Het Medisch Tuchtcollege heeft de klacht be-
handeld ter zitting van 23 januari 1995, waar
beide partijen en hun raadslieden waren ver-
schenen. V66r de behandeling was aan het
college nog een schriftelijke verkiaring d.d. 2
augustus 1992 van de huisarts E te Z overge-
legd. Ter zitting hebben beide raadslieden de
standpunten van hun cliéntentoegelicht, waar-
bij mr C een pleitnota heeft overgelegd. Voorts
is ter zitting, op verzoek van de aangeklaag-
de, als getuige gehoord mevrouw F, verloskun-
dige te Z.

Bij de door partijen overgelegde stukken be-
vinden zich de status van de betrokken patiénte,

eenrapportvan de patholoog-anatoomen een
door de aangeklaagde verloskundige opge-
steld rapport van haar bevindingen.

De klacht

Kortsamengevat komtde klacht op het volgen-
de neer.

Klagers echtgenote is op woensdag 8 januari
1992 thuis bevallen van haar derde kind. Daar-
bij is de aangeklaagde als verloskundige op-
getreden, dat wil zeggen zij werd te 6.10 uur
gealarmeerd en verscheen te 6.30 uur toen het
kind inmiddels was geboren. Op elk dervolgen-
de dagen is zij voor controle teruggeweest,
waarbij zij de kraamvrouw onderzocht en de
kraamverzorgster instrueerde. Op vrijdag 10
januari 1992 werd bij klagers echtgenote een
verhoging van temperatuur en pols geconsta-
teerd, hetgeen niet tot een speciaal onderzoek
en/of maatregelen heeftgeleid, hoewel overde
mogelijkheid van griep is gesproken. Op zater-
dag 11 januari 1992 bleek de temperatuur op-
gelopente zijntot 40 graden, hetgeen ook toen
niet tot nader onderzoek en/of maatregelen
leidde, maar slechts tot de aansporing de tem-
peratuur in de gaten te houden. Op zondag 12
januari 1992 is klagers echtgenote ‘s morgens
in de badkamer gevallen, waarbij zij een klei-
ne hoofdwond bekwam. Toen korte tijd later de
aangeklaagde kwam, werd haar medegedeeld
dat de temperatuur in de loop van de zaterdag
tot 40,7 graden was gestegen. In de loop van

de zondag is de vervangend huisarts E door
de kraamverzorgster gewaarschuwd. Deze
heeft de kraamvrouw oppervlakkig onderzocht,
maar geen verdere maatregelen genomen. In
deloop van de zondagavond is de kraamvrouw
verward geraakt. Genoemde huisarts is toen
weer gekomen; hij heeft onmiddellijke opname
in het ziekenhuis geregeld, waar klagers echt-
genotein de loop van maandag 13 januari 1992
is overleden. De doodsoorzaak was een snel
verlopende sepsis met orgaanfalen en
intravasale stolling (kraamvrouwenkoorts).
De klacht is, dat de aangeklaagde verloskun-
dige noch op 10 januari 1992, noch op eenvan
de volgende dagen de huisarts heeft gewaar-
schuwd ondanks de geconstateerde verhoging
van temperatuur en pols, waarbij extreem hoge
temperaturen waren gemeten.

Het verweer

Kort samengevat komt het verweer op het vol-
gende neer.

Na de bevalling heeft de aangeklaagde verlos-
kundige al het nodige gedaan, de nodige con-
troles verricht en metde inmiddels verschenen
kraamverzorgster alles doorgesproken. Op 9
januari 1992 waren er geen bijzonderheden;
de temperatuur was toen 36,8 graden. Op 10
januari 1992 zei de kraamvrouw zich niet opti-
maal te voelen. Zij wilde het rustig aan doen,
omdat er toen griep heerste. De kraamver-
zorgster had eentemperatuur van 37,6 gra- a8
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REDACTIONEEL

den gemeten. De aangeklaagde heeftvoorhaar
vertrek aan de kraamverzorgster, aan klager
en aan de kraamvrouw gezegd contact op te
nemen als de temperatuur tot boven de 38,5
graden zou komen.

Op 11 januari 1992 ‘s morgens zei de kraam-
vrouw zich goed te voelen. Op de tempera-
tuurlijst stond een temperatuur vermeld van 40
graden. Dat gaf de aangeklaagde aanleiding
zelf de temperatuur op te nemen. Deze bleek
38 graden te zijn. Aangeklaagde heeft toen
uitdrukkelijk kraamvrouw en kraamverzorgster
geinstrueerd de temperatuur ‘s middags weer
te meten en bij verhoging tot boven 38,5 gra-
den contact op te nemen. Op 12 januari 1992
vernam de aangeklaagde bij haar controle-
bezoek, dat de kraamvrouw in de badkamer
was gevallen en een kleine hoofdwond had op-
gelopen, die al door klager was verzorgd. Wel
maakte de kraamvrouw een opmerking over het
felle licht aan haar ogen. Aangeklaagde mat
detemperatuur: 38 graden. Aangeklaagde ad-
viseerde de huisarts te bellen indien de klach-
ten over spierpijn door de val na verloop van
eenuurnogzouden blijven. Eerst ‘savonds om-
streeks 22.30 uurvernam zijvan klager, datde
huisarts ‘s middags was geweest en niets bij-
zonders had gevonden, maar dat de koorts in
de loop van de dag tot 39 graden was geste-
gen. Zij adviseerde toen direct de huisarts te
bellen. Later hoorde zij dat de kraamvrouw in
shock-toestandin het ziekenhuis was opgeno-
men en dat zij in de loop van 13 januari 1992
daar was overleden.

De aangeklaagde meent dat zij alle controles
naar behoren heeft uitgevoerd, geen bijzonder-
heden of afwijkingen heeft kunnen constate-
ren en alle betrokkenen heeft geinstrueerd om
bij bepaalde ontwikkelingen - hogere koorts dan
38,5 graden - haar op de hoogte te stellen. Zij
is niet geconfronteerd met afwijkingen die het
inroepen van de hulp van de huisarts indiceer-
den. Zij heeft op 10 januari 1992 de diagnose
‘griep’ niet gesteld, maar alleen bevestigd dat
in die tijd in Z griep heerste. De lichte verho-
ging van de temperatuur tot 38 graden op 11
januari 1992 kon zij duiden als gevolg van stu-
wing van de borsten. Op 12 januari 1992 was
een temperatuur van 38 graden gemeten en
toen is haar niets medegedeeld over de hoge
temperatuur van 40,7 graden op de middag
daarvoor.

Aangeklaagde meent dat, ondanks haar in-
structies, haar niet tijdig is doorgegeven de
hoge koorts respectievelijk de geringe eetlust
van de kraamvrouw. Zijmeent dat haar in tucht-
rechtelijke zin geen verwijt kan worden ge-
maakt.

Beoordeling

1. Het college heeft kennis genomen van de
overgelegde status van klagers echtgenote.
Daaraan kan het volgende omtrent de tempe-
ratuur en de polsslag worden ontleend:
09-01-1992 morgen temperatuur 36,6, polsslag
68

09-01-1992 middag temperatuur 36,9, polsslag
74

10-01-1992 morgen temperatuur 37,6, polsslag
80

10-01-1992 middag temperatuur 37,5, polsslag
88

11-01-1992 morgentemperatuur 40,0, polsslag
120

11-01-1992 middag temperatuur 40,7, polssiag
110

12-01-1992 morgen temperatuur 38,0, polsslag
100

12-01-1992 middag temperatuur 39,1, polsslag
120

Uit dit overzicht blijkt dat reeds op 10 januari
1992 hogere temperaturen werden gemeten,
welke tot behoedzaamheid aanleiding moes-
ten geven, en voorts, dat op 11 januari 1992
zeer verontrustende temperaturen en polssla-
genwerden gemeten. Weliswaar heeft de aan-
geklaagde op laatstgenoemde datum zelf een
lagere temperatuur gemeten dan de kraam-
verzorgster klaarblijkelijk had gedaan, maar
toch had van deze bevindingen een signaal-
werking moeten uitgaan. Dat was zeker het
gevaltoen de aangeklaagde op 12 januari 1992
op de temperatuurstaat in de status een tem-
peratuur van 40,7 graden van de vorige mid-
dag had kunnen waarnemen, ook al zou op de
morgen van 12 januari 1992 de temperatuur
weer tot 38 graden zijn gedaald.

2. Hetcollege is van oordeel, dat de geconsta-
teerde temperatuurwisselingen aanleiding tot
ongerustheid behoorden te geven en daarom
de aangeklaagde verloskundige ertoe hadden
moeten brengen de huisarts te waarschuwen.
Daartoe was ook aanleiding, omdat er griep
heerste; ook al zou de aangeklaagde niet zelf
bij de kraamvrouw de diagnose ‘griep’ hebben
vastgesteld - de lezingen van partijen verschil-
len daarover -, toch kon ook daarin reden wor-
den gevonden de huisarts te raadplegen.

3. Op zichzelf is wel begrijpelijk het standpunt
van de aangeklaagde verloskundige, dat zij
duidelijke instructies had achtergelaten om bij
temperatuurstijgingen 1ot boven 38,5 graden
contact op te nemen, respectievelijk de huis-
arts in te schakelen, en dat aanvankelijk de
meest gerede partij (klager of de kraamver-
zorgster) deze instructie niet zou hebben op-
gevolgd, maar dat neemt niet weg dat de aan-
geklaagde verloskundige ook haar eigen ver-
antwoordelijkheid heeft en ook zelf het initia-
tief had kunnen nemen. De op zichzelf hoge
temperaturenop 10, 11 en 12januari 1992 had-
den toch een verklaring nodig, waar nog bij
kwam dat de kraamvrouw zelf ook signalen gaf
zich niet optimaal te voelen. De verklaring voor
de door de aangeklaagde zelf op 11 januari
1992 geconstateerde temperatuur van 38 gra-
den als zijnde een gevolg van stuwing van de
borsten was gezien de genoteerde, zij het niet
door de aangeklaagde vastgestelde, tempera-
tuur van 40 graden niet als afdoende te be-
schouwen.

4. Het college constateert verder, datde op zon-
dag 12 januari 1992 geraadpleegde huisarts
bij diens visite ‘s middags zich blijkens de over-
gelegde verklaring d.d. 2 augustus 1992 heeft
beperkt tot de behandeling van de hoofdwond
enzich overde verdere toestand van de kraam-
vrouw geen oordeel heeft gevormd. Het colle-
ge kan hieruit geen andere conclusie trekken
dan deze, dattoenklaarblijkelijk aan deze huis-
arts geen verontrustende verschijnselen bij de
kraamvrouw zijn opgevallen.

5. Alles samengevoegd is het college van oor-
deel, dat de aangeklaagde verloskundige te

lang heeft gewacht met het (laten) inschake-
len van de huisarts. Weliswaar waren niet alle
symptomen even duidelijk, maar het sterk wis-
selende temperatuurverloop, gevoegd bij de
zeer hoge polsslag, vormde voldoende aanlei-
ding om eerder de huisarts bij de toestand van
de kraamvrouw te betrekken. Temperatuur-
verhoging op de eerste dagen na de bevalling
is een alarmsignaal, dat tot nadere diagnostiek
en eventueel behandeling noopt. Een gerich-
te antibiotische therapie in een klinische behan-
deling is bij de sepsis (welke hier achteraf is
geconstateerd, en welke ziekte in de huidige
tijd zeldzaam is) noodzakelijk, gezien het he-
vige verloop van deze ziekte.

6. In het algemeen wil het college hier nog het
volgende aan toevoegen:

De gezondheidszorg in het algemeen en de
zorg rond kraamvrouwen in het bijzonder staat
in Nederland op een zodanig peil dat een be-
valling onder leiding van en controle door een
verloskundige alleszins verantwoord thuis kan
plaatsvinden. Gewaarborgd dient te zijn, dat
eventueel optredende ziekten tijdig kunnen
worden onderkend, ook al zijn daarbij ziekten
die op zichzelf arm zijn aan symptomen. Dui-
delijke afspraken tussen alle betrokkenen (ver-
loskundige, kraamvrouw, kraamverzorgster,
kraamheer en eventuele andere familieleden)
zijn noodzakelijk om afwijkingen van welke aard
dan ook tijdig door te geven.

7. Het college is op grond van het voorgaan-
de, in onderling verband en samenhang be-
schouwd, van oordeel dat de klacht tegen de
aangeklaagde verloskundige wel gegrond is,
al tekent het college daarbij aan dat de com-
municatie tussen alle betrokkenen wellicht niet
zodanig is geweest als wenselijk was en dat
de aangeklaagde verloskundige van haar kant
gemeend heeft duidelijk te hebben aangege-
ven wanneer er op symptomen moest worden
gereageerd. Daarom acht hetcollege een ver-
dergaande maatregel dan een waarschuwing
niet nodig, nu het college de klacht gegrond
acht.

Beslissing
Het Medisch Tuchtcollege te Groningen,
Rechtdoende:

Acht de ingediende klacht gegrond;
legt de maatregel op van een waarschuwing.

Bepaalt dat deze beslissing metinachtneming
van artikel 13B lid 1 Medische Tuchtwet zal
worden bekendgemaakt door publikatie in de
Nederlandse Staatscourant en door aanbieding
met het verzoek tot publikatie aan de redac-
ties van het Tijdschrift voor Gezondheidsrecht
en Medisch Contact.

Aldus gegevendoormrR.J.C. Wessels, plaats-
vervangend voorzitter, prof.drJ.N. Homan van
der Heide, lid-geneeskundige, dr T.D. Ypma,
plaatsvervangend lid-geneeskundige, mw W,
Donker-Ewald, lid-verloskundige, mw A. Bun-
schoten, plaatsvervangend lid-verloskundige,
bijgestaan doormr H.F. Wolgen, plaatsvervan-
gend secretaris, en uitgesproken op 1 maart
1995 door de voorzitter, in tegenwoordigheid
van de secretaris. ¢
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N ZIUN AUTOBIOGRAFIE zoekt
Georges Perec naar sporen van zijn
geschiedenis en raadpleegt kaarten,
gidsen en archiefstukken. Hij ziet in zijn
kindertijd “een verschiet, een uitgangs-
punt, coérdinaten met behulp waarvan de
assen van mijn bestaan hun betekenis
kunnen vinden”.! De twee pijlers van zijn
schrijverschap liggen daarmee vast: het
zoeken naar betekenis én de noodzaak tot
documenteren. Zijn werk is één grote
reactie op de stelling van Lady Macbeth
dat de menselijke geschiedenis een ver-
haal is zonder enige betekenis, verteld
door een idioot.
Is hij in zijn autobiografie deels zelf onder-
werp van onderzoek, in zijn roman ‘Het
leven een gebruiksaanwijzing’ zijn dat
tientallen mensen. Of beter gezegd: een
huizenblok. In de schitterend uitgegeven
roman beschrijft Perec de levens van de
bewoners van een appartementencom-
plexin Parijs. Het huis is het brandpunt
van een universum dat niet alleen de
ruimte maar ook de tijd in zich opneemt.
Perec plaatst het vergrootglas op iedere
ruimte en toont telkens een aparte wereld.
leder leven lijkt plotseling grotesk en de
moeite van het beschrijven waard. Dat is
de boodschap, nee: de wijsheid, van dit
boek. Omdat de mens nu eenmaal een
dier is dat verhalen vertelt. Het boek heeft
derhalve, behalve een personenregister,
ook een index op verhalen. Wat gedoemd
leek tot een kwijnend bestaan of vergetel-
heid is een verhaal waard. Bijna honderd
verhalen zelfs, als een honderdvoudig ‘je
me souviens’.
leder mens wijdt zijn leven aan iets: een
werk, een wens, een verlangen, een
droom of succes. In Perecs gedetailleerde
beschrijvingen zien wij de tragiek en de
‘betekenisvolheid’ van ieder leven uitver-
groot. Dat maakt het boek - zo verraderlijk
laconiek en schijnbaar emotieloos ge-
schreven - aangrijpend.
Neem bijvoorbeeld Bartlebooth. Hij neemt
tien jaar les in aquarelleren. Vervolgens
gaat hij twintig jaar op reis. Onderweg
maakt hij aquarellen. ledere veertien
dagen stuurt hij een aquarel naar Parijs,
vijfhonderd in totaal. Gaspard Winckler,
een huisgenoot, bewerkt ze tot legpuzzels
van 750 stukjes, in een steeds ander

ZIEKTE TUSSEN VERBEELDING EN WERKELIJKHEID

Delegpuzzel als metafoor

systeem. Naderhand wil Bartlebooth nog
eens twintig jaar besteden aan het leggen
van de puzzels, ook nu met de regelmaat
van één puzzel per veertien dagen. Daarna
is hij van plan de aquarelpuzzels naar hun
plaats van oorsprong terug te brengen om
er vervolgens het geschilderde weer af te
wassen. “Zo zou er geen enkel spoor over-
blijven van deze operatie die de bedenker
ervan vijftig jaar lang volledig in beslag
genomen zou hebben.” Hij sterft met het
laatste stukje van de 439ste puzzel in zijn
hand. Daarmee is zijn levensproject afge-
broken en mislukt.

Met de legpuzzel is de centrale metafoor
gegeven. In zijn preambule zegt Perec: “Het
enige dat teltis de mogelijkheid dat stukje
met andere stukjes samen te voegen, enin

Frans Meulenberg

dat opzicht bestaat er een overeenkomst
tussen de kunst van de legpuzzel en de
kunst van het go-spel: alleen bijeengelegde
stukjes krijgen een interpreteerbaar karak-
ter, een betekenis.” Perec brengt samen-
hang in de fragmenten van ieder individueel
leven én laat vervolgens deze levens elkaar
schampen, raken, botsen of zich vermen-
gen door ze in de mal van een apparte-
mentencomplex te gieten. Maar de tragiek
van de puzzelmetafoor is ook duidelijk: alle
varianten, elke oplossing is vooraf door de
puzzelmaker bedacht. /nde roman is dat
Gaspard Winckler, van de roman is dat
Georges Perec.

Een andere bewoner nu. Op de zesde
verdieping, links, woont dokter Dinteville.
Ooit was hij huisarts op het platteland,
“‘iemand die alleen al door tegen zijn patién-
ten ‘zeg eens a’ te zeggen hen zou weten te
kalmeren.” Hij zou dat tot zijn eigen tevre-
denheid zijn gebleven als hij geen ontdek-
king had gedaan. Hij vindt op zolder het
boekje ‘De structura renum’ van Rigaud de
Dinteville, één van zijn voorvaderen. Gedre-
ven wijdt hij zich aan zijn verborgen roeping
als onderzoeker. Hij wil van het boekje een
tekstkritische uitgave bezorgen en hoopt
hierop te promoveren. Een “speciaal uit
Toulouse gekomen typiste” (een voorbeeld
van Perecs detaillering) typt het 300 pa-
gina’s dikke manuscript uit. Maar zijn pro-

motor wijst het resultaat van Dintevilles
jarenlange geploeter van de hand, waarbij
hij diens inspanningen afdoet als “kleine
vondsten”. Dinteville moet zijn idee laten
varen en verhuist naar Parijs “vastbeslo-
ten om niet meer dan een huisarts te
worden wiens onschuldige dromen zich
niet meer aan de luisterrijke maar gevaar-
lijke wereld van erudieten en geleerden
zouden wagen, maar zich tot de huiselijke
genoegens van solfége en kookkunst
zouden beperken”. In de daaropvolgende
jaren publiceert zijn beoogd promotor vier
artikelen over Rigaud de Dinteville en
diens ‘De structura renum’ en plaatst het
werk in de medisch-filosofische traditie.
De tekstkritische editie is tot op de komma
nauwkeurig overgenomen van de voor-
malige plattelandsdokter Dinteville, die nu
in Parijs zit, patiénten onderzoekt en
opnieuw bekendheid nastreeft. Echter, nu
niet als arts, maar als bedenker van een
uniek recept voor een krabsalade. Hij
aarzelt nog over de naam: ‘Krabsalade &
la Dinteville’, ‘Krabsalade Dinteville’ of,
raadselachtiger, ‘Salade Dinteville’.

De mens wijdt zijn leven aan een verlan-
gen. Zelfs het uitblijven van vervulling
ervan betekent niet de teloorgang van het
vermogen tot verlangen. Elke wens wordt
ingeruild voor een nieuwe. Elke droom
maakt plaats voor een andere droom. En
er is nu eenmaal geen hiérarchie in dro-
men. Geen leven is ooit ‘af’. Dat is de
ontroerende boodschap van ‘Het leven
een gebruiksaanwijzing’. Want leven is
volgens Perec: beleven, vastleggen,
reconstrueren, vergeten. Het apparte-
mentencomplex fungeert als een soort
microkosmos. Het zal ongetwijfeld in één
van de vertrekken zijn, misschien in de
kelder, dat een glimp van de aleph zicht-
baar is, één van de punten van de ruimte
waarin alle punten samenkomen - een
kleine bol waarin het onvoorstelbare
heelal te zienis.2¢

Literatuur
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A.N. de Wolfen J.M.A. Mens. Aandoe-
ningen van het bewegingsapparaat. In
de algemene praktijk.

Bohn Stafleu Van Loghum, Houten 1995.
ISBN 90 313 1572 9. 144 blz. Prijs f 56,--.

E ERVAREN docenten De
Wolf en Mens weten waar ze
het over hebben: gedurende

vele jaren hebben ze een gestroomliijnde
routine opgebouwd in het overbrengen
van praktische kennis aan werkers in de
eerste lijn.

Het boek begint met een korte samenvat-
ting van een eerder gepubliceerd boek
‘Onderzoek van het bewegingsapparaat:
fysische diagnostiek in de algemene
praktijk’.

N hebben ze de nadruk gelegd op veel
voorkomende aandoeningen, vroege
diagnostiek, preventie en het tijdig onder-
kennen van alarmsymptomen (pluis of
niet-pluis). De eerste hoofdstukken gaan
dan ook over artritis, artrose en aandoe-
ningen van de weke delen. Hierna volgen
algemene therapeutische richtlijnen.

De laatste twee hoofdstukken gaan uitge-
breid in op één speciale therapeutisch
aanpak. Eigenlijk kom je hier in een ‘twee-
de boek’ terecht, waarin op duidelijke
wijze de achtergronden en technieken
van intra- en peri-articulaire injecties
worden besproken. De sobere illustraties
zijn zeer instructief.

De goed doordachte en consequent
doorgevoerde lay-out van dit boekje doet
zeer prettig aan. De onderwerpen worden
systematisch besproken, waarna een
korte lijst met aandachtspunten volgt.
Vaak wordt dan aan de lezer nog een
belangrijke statement meegegeven dat in
een wat zwaarder aangezet kader wordt
neergezet. Bij het lezen zie je de docen-
ten voor je staan.

Het is dan ook meer een ‘cursusboek
bewegingsapparaat’ dan een leerboek.
Literatuurreferenties en verantwoording
van de statements ontbreken. De kwaliteit
van de docenten moet borg staan voor de
kwaliteit van het gebodene. Dit houdt wel
in dat de eigen specifieke inzichten van
deze docenten, die niet door iedereen
worden gedeeld, veel aandacht krijgen.
Met name geldt dit voor het tweede deel
van het boek.

Daarnaast is het ook een goed naslag-
boek: de systematische behandeling van
de onderwerpen en de prettige presenta-
tie maken het mogelijk om snel een lacu-
ne in parate kennis op te vullen.

Wat mij betreft een aanrader voor de in

het voorwoord besproken personen, met
name huisartsen en verzekeringsartsen. «

dr P. Héppener

H. Rigter, A.P. Meyler, J. Scholma, J. Mc
Donnell, A. Breeman. Ducat (Dutch
inventory of invasive Coronary
Atheroscherosis Treatments). Passen-
de indicaties voor behandeling van
patiénten met coronairlijden.

Instituut voor Medische Technology
Assessment, Erasmus Universiteit, Rot-
terdam. ISBN 90-72245-63-6. 119 blz.
Prijs £ 50,--.

AN HET BEGRIP ‘passend ge-
bruik’ wordt in de gezondheids-
zorg in toenemende mate aan-

dacht besteed, met name in beleidsstuk-
ken. Empirisch onderzoek naar methoden
om passend gebruik te kunnen meten en
onderzoek dat resultaten van dergelijke
metingen vermeld, zijn echter nog
schaars, zeker in ons land.

In dit rapport wordt verslag gedaan van
een onderzoek naar de behandeling van
patiénten met coronaire lijden waarin de
mate van passend gebruik van coronaire
chirurgie (CABG) en PTCA centraal stond.
Het betreft patiénten die in de periode
tussen februari en september 1992 in tien
van de dertien hartcentra in Nederland zijn
besproken. Van deze groep werden 1.610
patiénten met CABG behandeld, 1.651
ondergingen PTCA en bij 475 werd beslo-
ten tot voortzetting van de medicamenteu-
ze behandeling.

Bij de beoordeling van het passend ge-
bruik werd de panel-methode van de Rand
Corporation toegepast. Een panel van
deskundigen (in deze studie twaalf, één uit
ieder hartcentrum) stelt voor een groot
aantal klinische situaties de mate van de
indicatie van de betreffende interventie
vast, in een schaal van 1 (niet-geindi-
ceerd) tot 9 (uiterst passend). In deze
studie werden dat 1.658 modelpatiénten,
die ieder een eigen combinatie van karak-
teristieken hadden. Vervolgens wordt aan
de hand van een uittreksel van het patién-
tendossier nagegaan in hoeverre de ver-
richte ingreep bij de betrokken patiént
volgens deze expliciete criteria van het
panel geindiceerd was.

Enkele gegevens uit deze studie: Van de
CABG’s was 3,8% op niet-passende
indicaties verricht en bij 12,1% was de
indicatie als onzeker aan te duiden. Hier

mogen we niet ontevreden over zijn. Voor
de PTCA's lagen deze getallen ongunsti-
ger: 17,4% werd als niet-passend beoor-
deeld en 33,9% als onzeker. De resultaten
van de PTCA's moeten met enige reserve
worden beschouwd, gezien de snelle
ontwikkelingen in het indicatiegebied van
deze verrichting.

Wat zijn nu de consequenties van het
toepassen van een niet-passende in-
greep? Is die ingreep inderdaad ten on-
rechte verricht? Hoe valide is de beoorde-
ling met de expliciete criteria? De onder-
zoekers hebben deze vraag proberente
beantwoorden door de patiénten een jaar
te volgen. Zij presenteren de voorlopige
cijffers. Het percentage niet-passend ge-
bruik van CABG (3,8%) was te klein om
verdere analyses op te kunnen verrichten.
Bij de patiénten die een PTCA op onjuiste
indicatie hadden ondergaan, leken tijdens
de follow-up minder cardiale gebeurtenis-
sen op te treden dan in de groep met pas-
send gebruik. Dit past bij de aanname dat
die eerste groep inderdaad ten onrechte
de PTCA heeft ondergaan; het verschil
tussen de groepen was echter niet Sign'rﬁ-,
cant.

Enkele andere resultaten: bij de patién-
tenbesprekingen blijken chirurgen meer
voorkeur te hebben voor CABG,; terwijl de
interventie-cardiologen eerder kiezen voor
PTCA. De anatomische afwijkingen bepa-
len echter vooral de beslissing. De kwali-
teit van leven is na CABG beter dan na
PTCA of medicamenteuze behandeling.
De duur van de wachttijd wordt vooral
bepaald door de mate van urgentie. Het
complicatiepercentage komt overeen met
dat uit internationale literatuur.

Tot slot komen de onderzoekers met een
aantal aanbevelingen. Met twee ervan kan
ik zeker volledig instemmen: er moet
vergelijkend onderzoek komen met ande-
re vormen van beoordeling, bijvoorbeeld
met methoden die impliciete criteria hante-
ren, en: om de praktijkvoering van artsen
te beinvloeden zou regelmatige feed-back
van de beoordelingsresultaten gewenst
zijn.

Dit rapport verschaft een groot aantal
gegevens over de behandeling van een
grote patiéntengroep en alleen al met die
invalshoek is lezing van harte aanbevolen.
Daarnaast levert het een bijdrage aan
onderzoek naar gepast gebruik in de
geneeskunde: het laat uitvoerig de beper-
kingen en de valkuilen van dergelijk on-
derzoek zien. »

prof.drA.F. Casparie
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Opleidingseisen anesthesiologie

Besluit no. 6-1995

[ = C

Ingevolge artikel 1008 lid 4 van het Huis-
houdelijk Reglement der Koninklijke
Nederlandsche Maatschappij tot bevor-
dering der Geneeskunst volgt hieronder
publikatie van Besluit no. 6 - 1995 van het
Centraal College voor de erkenning en
registratie van medische specialisten dat
herziene opleidingseisen bevat voor het
specialisme anesthesiologie.

Het besluit treedt in werking op 29 janua-
r11996.

mrJ.C. de Hoog,
secretaris

Het Centraal College voor de erkenning
enregistratie van medische specialisten,
in vergadering bijeen op 18 september
1995;

gezien het voorstel van het bestuur van de
Nederlandse Vereniging voor Anesthe-
siologie tot herziening van de oplei-
dingseisen voor het specialisme anesthe-
siologie;

in aanmerking nemende dat de algemene
ledenvergadering van de Nederlandse
Vereniging voor Anesthesiologie op 18
maart 1995 haar instemming heeft be-
tuigd met de voorgestelde opleidings-
eisen;

geboord de Specialisten Registratie Com-
missie;

gelet op artikel 1007 1id 2 en artikel 1008
van het Huishoudelijk Reglement der
Koninklijke Nederlandsche Maatschap-
pjj tot bevordering der Geneeskunst;
heeft besloten besluit no. 4 - 1988 te doen
vervallen en daarvoor in de plaats de
navolgende bepalingen vast te stellen.

A. Eisen met betrekking tot de
opleiding

A.1. Duur
De duur van de opleiding voor het specia-
lisme anesthesiologie bedraagt vijf jaar.

A.2. Voltijd - deeltijd
a. De werkzaamheden van de assistent-
geneeskundige in het kader van de oplei-
ding dienen in het algemeen een volle
dagtaak te omvatten.

b.Indien de opleider(s) en de assistent-
geneeskundige daartoe een gezamenlijk
verzoek indienen bij de Specialisten Regi-
stratie Commissie (SRC) kan een deel van
de opleiding in deeltijd worden gevolgd
en wel onder de volgende voorwaarden:

- heteerste jaar van de opleiding zal
steeds in volle dagtaak dienen te worden
gevolgd;

- hetlaatste jaar van de opleiding zal in
het algemeen eveneens in volle dagtaak
dienen te worden gevolgd. In afwijking
hiervan kan de SRC de assistent-genees-
kundige toestemming verlenen het laatste
jaar van de opleiding in deeltijd te volgen
indien deze ten minste de helft van de
totale opleidingsduur in volle dagtaak
heeft gevolgd;

- de werkzaamheden van de assistent-
geneeskundige dienen tijdens de periode
van deeltijdopleiding ten minste overeen
te komen met een 50% dagtaak. De oplei-
ding dient naar rato te worden verlengd
en er dienen voldoende waarborgen te
worden aangegeven met betrekking tot
de continuiteitsaspecten van de opleiding
zelf en van de patiéntenzorg,

A.3.Salariéring
De assistent-geneeskundige dient voor
zijn* werkzaamheden tijdens de oplei-
ding volgens de gangbare salarisnormen
te worden gehonoreerd. Op hem dient
tevens de rechtspositieregeling van de
opleidingsinrichting van toepassing te
zijn.

A4 Indeling opleidingsdunr
De opleiding dient hier te lande te wor-
den gevolgd bij (een) voor het specialisme
anesthesiologie erkende opleider(s) in
(een) daarvoor erkende opleidingsin-
richting(en).

A.5. Gedeeltelijke opleiding in bet
buitenland
In afwijking van artikel A.4. kan, met
inachtneming van de bepalingen van
Besluit CCno. 1 - 1989, een deel van de
opleiding buiten Nederland worden
gevolgd.

* Waar in dit besluit staat ‘hij, hem’, etc. dient
fevens te worden gelezen zij, haar’, efc.

A.6. Ononderbroken opleiding
De opleiding dient ononderbroken te
worden gevolgd. In bijzondere gevallen
kan de SRC daarvan ontheffing verlenen
en daaraan voorwaarden verbinden.

Beoordelingen

A7
Aan het einde van het eerste
opleidingsjaar beoordeelt de opleider of
de assistent-geneeskundige al dan niet
geschikt en in staat is de opleiding voor
het specialisme anesthesiologie voort te
zetten. De opleider zendt zijn beoorde-
ling door middel van een daartoe vastge-
steld formulier aan de SRC.

AS.
a. Met het oog op dein A.7. bedoelde
beoordeling dient in het eerste jaar van de
opleiding eenmaal per kwartaal een
voortgangsgesprek plaats te vinden tus-
sen de opleider en de assistent-genees-
kundige. De conclusies van deze gesprek-
ken dienen - voor gezien mede onderte-
kend door de assistent-geneeskundige -
schriftelijk te worden vastgelegd.
b.Dein A.7. bedoelde beoordeling aan
het einde van het eerste opleidingsjaar
wordt gegeven gehoord de overige leden
van het opleidingsteam.
c. Bij gecombineerde opleidingen dient
de opleider de beoordeling behalve aan de
SRC tevens ter kennis te brengen aan de
volgende opleider(s).

A9
Behalve de beoordeling bedoeld in A.7.
brengt de opleider aan het einde van elk
volgend opleidingsjaar, met uitzondering
van het laatste jaar, een beoordeling van
de assistent-geneeskundige ter kennis van
de SRC door middel van een daartoe
vastgesteld formulier.

A.10.
a.Dein A.7.en A.9. bedoelde beoorde-
lingen zijn vertrouwelijk. Zij dienen
steeds tijdig en behoorlijk toegelicht met
de assistent-geneeskundige te worden
besproken.
b.De verslaglegging van de voortgangs-
en beoordelingsgesprekken dient ter
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inzage aan de visitatiecommissie ter be-
schikking te staan.

A.l1
Tegen het einde van de opleiding deelt de
opleider door middel van een daartoe
vastgesteld formulier de assistent-genees-
kundige mede of deze naar zijn oordeel al
dan niet geschikt en in staat moet worden
geacht het specialisme anesthesiologie
zelfstandig naar behoren uit te oefenen
nadat de opleiding is beéindigd. De
opleider zal dit formulier niet eerder dan
drie en uiterlijk twee maanden voor het
formele einde van de opleiding afgeven.

B. Eisen met betrekking tot de
opleider

ERKENNING VAN DE OPLEIDER

B.1.
Voor de erkenning als opleider in de
anesthesiologie is vereist, dat de specialist
ten minste vijf jaar in het register van
erkende specialisten is ingeschreven en in
zijn vakgebied werkzaam is geweest.

B2
De specialist moet na een open sollicitatie
of daarmee gelijk te stellen procedure zijn
aangesteld in of zijn toegelaten tot de
opleidingsinrichting en aldaar in volledi-
ge of nagenoeg volledige dagtaak werk-
zaam zijn op een zodanige wijze dat hyj
zijn taak als opleider daadwerkelijk en
naar behoren kan vervullen.

B.3.
De SRC kan, gehoord het bestuur van de
Nederlandse Vereniging voor Anesthe-
siologie, een specialist die niet aan boven-
genoemde eisen voldoet als opleider
erkennen op grond van bijzondere kwali-
teiten en/of bijzondere omstandigheden.

B4
De erkenning als opleider voor de
anesthesiologie kan slechts worden gege-
ven indien tevens de inrichting wordt
erkend als opleidingsinrichting voor de
anesthesiologie. Daartoe dienen de spe-
cialist en het bestuur en/of de directie van
de inrichting de aanvraag gezamenlijk bjj

deSRCin.

B.s.
De erkenning als opleider wordt verleend
voor een periode van telkens ten hoogste
vijf jaar en uiterlijk tot de datum waarop
de opleider de 65-jarige leeftijd bereikt.

B.6.
Naast de opleider dienen op de
opleidingsafdeling nog ten minste negen
specialisten die voor het specialisme
anesthesiologie in het register van erken-
de specialisten zijn ingeschreven, evenals
de opleider in volledige of nagenoeg
volledige dagtaak werkzaam en daadwer-
kelijk bij de opleiding betrokken te zijn.

B.7.
De SRC kan tussentijds de erkenning
intrekken indien zij, op grond van een
door de visitatieccommissie ingevolge
artikel 1029 van het Huishoudelijk Re-
glement der KNMG uitgebracht rapport,
van oordeel is dat de opleider niet meer
aan de gestelde eisen voldoet.

B.&.
Indien de SRC, gezien het visitatierap-
port, besluit de erkenning niet opnieuw te
verlenen of deze tussentijds in te trekken,
deelt zij deze beslissing schriftelijk mede
aan de opleider, het bestuur en/of de
directie van de opleidingsinrichting en de
betrokken assistent-geneeskundige(n).
De erkenning vervalt dan zowel voor de
opleider als voor de opleidingsinrichting
een jaar na dagtekening van deze medede-
ling. Hetis de opleider niet toegestaan in
deze periode nieuwe assistent-genees-
kundigen in opleiding te nemen. Tegen
deze beslissing van de SRC is binnen drie
maanden beroep mogelijk bij de Com-
missie van Beroep.

B.9.
De erkenning van de opleider respectie-
velijk opleidingsinrichting vervalt even-
eens een jaar na de datum waarop aan de
werkzaamheden van de opleider een
einde is gekomen. In deze periode mogen
geen nieuwe assistent-geneeskundigen in
opleiding worden genomen.!

B.10.
Bij beéindiging van de erkenning van de
opleider respectievelijk opleidingsin-
richting op grond van het bepaalde in B.8.
of B.9. zal de SRC, voor zover nodig in
overleg met de in opleiding zijnde assis-
tent-geneeskundigen, nader bepalen op
welke wijze zij hun opleiding kunnen
voortzetten. De SRC kan hierbij in bij-
zondere gevallen van de voor de oplei-
ding gestelde bepalingen afwijken.

B.11.
Indien de opleider gedurende twee
achtereenvolgende jaren geen assistent-

geneeskundige meer heeft opgeleid,
vervallen de erkenningen van de opleider
en de opleidingsinrichting, tenzij de
opleider v66r het verstrijken van deze
periode de SRC met redenen omkleed
verzoekt de erkenning te handhaven en
de SRC daarmee akkoord gaat.?

B.12.
De erkenning als opleider wordt in het
algemeen met betrekking tot één oplei-
dingsinrichting gegeven. In bijzondere
gevallen kan de SRC hiervan afwijken.

B.13.
a. Het patiéntenbestand dient patiénten te
omvatten van alle leeftijdsgroepen, beide
geslachten, alle risicoklassen en een vol-
doende aantal acute en ongevalspatiénten.
b.Het is noodzakelijk dat er faciliteiten
voor pre-operatief onderzoek, zowel
klinisch als poliklinisch, ter beschikking
van de opleider staan.
c. In de opleidingsinrichting dienen ope-
raties in dagbehandeling plaats te vinden
met inachtneming van de door de weten-
schappelijke vereniging terzake gestelde
eiser.
d.De opleider moet gedurende 24 uur per
dag kunnen beschikken over een aantal
onder zijn verantwoordelijkheid vallende
verkoeverplaatsen, dat in een juiste ver-
houding staat tot het aantal gelijktijdig in
gebruik zijnde operatietafels.
e. Het aantal anesthesieén dat in de oplei-
dingsinrichting wordt toegediend dient
ten minste 8.000 per jaar te bedragen,
waarbij sprake is van een evenredige
differentiatie, een en ander ter beoorde-
ling van de plenaire visitatiecommissie
anesthesiologie.
f. In de opleidingsinrichting dient ten
minste één afdeling voor intensieve
patiéntenbehandeling aanwezig te zijn en
ten behoeve van de patiéntenzorg mede
ter beschikking van de opleider te staan.

VERPLICHTINGEN VAN DE OPLEIDER

B.14.
De opleider dient:
a. voldoende tijd aan de opleiding te
geven en het daarmede samenhangende
werk op zich te nemen;
b.blijk te hebben gegeven en te geven van
organisatorische kwaliteiten;
¢. blijk te hebben gegeven en te geven van
wetenschappelijke activiteiten (het schrij-
ven van een dissertatie of wetenschappe-
lijke artikelen, het houden van voor-
drachten) en interesse (het volgen van
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wetenschappelijke vergaderingen en
congressen) in het specialisme;

d.lid te zijn van de Nederlandse Vereni-
ging voor Anesthesiologie;’

e. met de assistent-geneeskundige regel-
matig patiéntenbesprekingen, klinische
conferenties en refereerbijeenkomsten te
houden;

f. er zorg voor te dragen dat er tussen de
assistent-geneeskundigen en andere
specialismen voldoende contact is;

g. tevoldoen aan de geldende ethische
normen op medisch gebied;

h. erop toe te zien dat de assistent-genees-
kundige tijdens de opleiding ten minste
eenmaal over een wetenschappelijk on-
derwerp de anesthesiologie betreffend
een voordracht houdt op een weten-
schappelijke vergadering van de Neder-
landse Vereniging voor Anesthesiologie,
waarbij beoordeling van deze voordracht
conform de vigerende richtlijnen plaats-
vindt;

i. erzorg voor te dragen dat de assistent-
geneeskundige tijdens de opleiding als
eerste of als tweede auteur een weten-
schappelijk artikel publiceert in een er-
kend wetenschappelijk tijdschrift, dit
laatste ter beoordeling door de plenaire
visitatiecommissie anesthesiologie;

j- te bevorderen dat de assistent-genees-
kundige behalve de wetenschappelijke
vergaderingen van de Nederlandse Vere-
niging voor Anesthesiologie zo mogelijk
een internationaal congres bijwoont;

k. ervoor te zorgen dat de assistent-ge-
neeskundige de plaatselijke, dat wil zeg-
gen de in de opleiding geintegreerde
cursussen, alsmede de landelijke Centrale
Cursus Anesthesiologie zoals deze onder
auspicién van de Nederlandse Vereniging
voor Anesthesiologie wordt verzorgd,
kan bijwonen;

1. de assistent-geneeskundige in de gele-
genheid te stellen aan de theoretische
examens deel te nemen;

m. erop toe te zien dat de assistent-
geneeskundige in kennis wordt gesteld
van de gevaren verbonden aan het ge-
bruik van ioniserende stralen vitzenden-
de toestellen en stoffen.

B.I5.
De opleider moet bereid zijn medewer-
king te verlenen aan het onderwijs aan co-
assistenten, zulks in overeenstemming
met de opleidingsinrichting.

B.16.
De opleider dient elk jaar, v66r 1 maart,
volgens een daartoe vastgesteld formulier,

aan de SRC gegevens te verstrekken met
betrekking tot zijn opleidingsafdeling.
Deze gegevens dienen door de SRC als
vertrouwelijk te worden beschouwd.

DE PLAATSVERVANGENDE OPLEIDER

B.17.
De SRC kan een specialist die eveneens is
ingeschreven voor het specialisme anes-
thesiologie, op dezelfde opleidingsafde-
ling evenals de opleider in volledige of
nagenoeg volledige dagtaak werkzaam is
en daadwerkelijk bij de opleiding is be-
trokken, erkennen als plaatsvervangend
opleider.

B.18.
De erkenning als plaatsvervangend
opleider geschiedt op dezelfde wijze als
die van de erkenning van de opleider en
onder dezelfde voorwaarden. De aan-
vraag tot erkenning dient vergezeld te
gaan van de schriftelijke instemming van
de opleider.

B.19.
De plaatsvervangend opleider treedtin de
rechten en plichten van de opleider, in-
dien deze gedurende een aaneengesloten
periode van drie maanden of langer zijn
werkzaamheden niet zal kunnen verrich-
ten en tevens indien de functie van oplei-
der vacant komt, doch dan voor ten
hoogste de in B.20. genoemde termijn.
De erkenning van de opleidingsinrichting
blijft voor dezelfde periode gehandhaafd.
Uiterlijk binnen één maand na het vacant
komen van de functie van opleider dient
hiervan schriftelijk mededeling aan de
SRC te worden gedaan.

B.20.
Met inachtneming van het bepaalde in
B.19. vervalt de erkenning van de plaats-
vervangend opleider respectievelijk van
de opleidingsinrichting uiterlijk twee jaar
na de datum waarop de plaatsvervangend
opleider de taak van de opleider heeft
overgenomen. In het tweede jaar van
deze periode mogen geen nieuwe assis-
tent-geneeskundigen in opleiding wor-
den aangesteld.

B.21.
Indien geen plaatsvervangend opleider
door de SRC is erkend en de opleider zijn
werkzaamheden als opleider gedurende
een aaneengesloten periode van drie
maanden niet kan of heeft kunnen ver-
richten, dienen de opleider en de directie

van de opleidingsinrichting zo spoedig
mogelijk, doch uiterlijk binnen één
maand na het verstrijken van genoemde
periode, schriftelijk aan de SRC mee te
delen door wie de functie van opleider
wordt waargenomen. Is de opleider
hiertoe niet in staat, dan zal de directie
van de opleidingsinrichting zorg dragen
voor deze berichtgeving aan de SRC.

De SRC kan aan de waarneming voor-
waarden verbinden. Gedurende de perio-
de van waarneming kunnen geen nieuwe
assistent-geneeskundigen in opleiding
worden aangesteld.

B.22. Visitatievoorschriften
Ter vitvoering van hetgeen betreft de
erkenning van opleiders en plaatsvervan-
gend opleiders z1jn van toepassing de
“Voorschriften voor visitaties, visitatie-
commissies en erkenning van opleiders
en opleidingsinrichtingen’ van de SRC
(1993).

C. Eisen met betrekking tot de
opleidingsinrichting

ERKENNING VAN DE
OPLEIDINGSINRICHTING

C.1
Voor de erkenning van een inrichting als
opleidingsinrichting voor het specialisme
anesthesiologie is vereist:
a. datin de inrichting werkzaam is een
specialist die als opleider voor het specia-
lisme heelkunde is erkend, alsmede een
specialist die als opleider voor het specia-
lisme inwendige geneeskunde is erkend;
b.datin de inrichting werkzaam zijn
specialisten die voor de specialismen
cardiologie, cardiopulmonale chirurgie,
inwendige geneeskunde, keel-neus-
oorheelkunde, kindergeneeskunde, long-
ziekten en tuberculose, neurochirurgie,
neurologie, oogheelkunde, orthopedie,
pathologie, plastische chirurgie, radio-
diagnostiek c.q. radiologie, urologie en
verloskunde en gynaecologie in het regis-
ter van erkende specialisten zijn inge-
schreven, alsmede een specialist die voor
het specialisme mondziekten en kaak-
chirurgie in het register van de NMT is
ingeschreven;
c. datin de inrichting werkzaam zijn dan
wel als consulent aan de inrichting ver-
bonden zijn specialisten die voor de
specialismen psychiatrie, radiotherapie
en revalidatiegeneeskunde in het register
van erkende specialisten zijn ingeschre-
ven;

MC ~r4

JAARGANG 51/ 26 Januarl 1996

131



MEDISCH CONTACT

OFFICIEEL

cC

d.datin de inrichting gebruik kan wor-
den gemaakt van de diensten van een
pathologisch, een klinisch-chemisch en
een bacteriologisch-serologisch laborato-
rium, alsmede een apotheek. De hoofden
van deze diensten dienen bereid te zijn de
assistent-geneeskundigen voor te lichten
over de onderzoekmethodieken welke
ten behoeve van hun patiénten worden
toegepast;

e. dathetaantal op de opleidingsafdeling
werkzame assistent-geneeskundigen in
opleiding niet groter 1s dan het aantal
specialisten dat aldaar in volledige of
nagenoeg volledige dagtaak werkzaam is
en bij de opleiding betrokken.

De SRCkan hiervan, gehoord het be-
stuur van de Nederlandse Vereniging
voor Anesthesiologie, voor een beperkte
tijd en onder bepaalde voorwaarden
ontheffing verlenen;

f. datin deinrichting een centrale oplei-
dingscommissie functioneert;*

g. datin de inrichting een afdeling voor
intensieve patiéntenbehandeling is met
inachtneming van het gestelde onder
D.16. sub c. van deze opleidingseisen;
h.dat aan de opleider faciliteiten ter be-
schikking staan voor de behandeling van
patiénten met chronische en acute pijn.

C.2.
De erkenning als opleidingsinrichting
voor de anesthesiologie kan slechts wor-
den gegeven indien tevens de specialist
wordt erkend als opleider. Daartoe die-
nen het bestuur en/of de directie van de
inrichting en de specialist gezamenlijk de
aanvraag bij de SRCin.

C3.
De erkenning wordt telkens verleend
voor een periode van ten hoogste vijf jaar.

CA4.
De SRC kan tussentijds de erkenning
intrekken indien zij, op grond van een
door de visitatiecommissie ingevolge
artikel 1029 van het Huishoudelijk Re-
glement der KNMG uitgebracht rapport,
van oordeel is dat de inrichting niet meer
aan de gestelde eisen voldoet.

C.s.
Indien de SRC, gezien het visitatierap-
port, besluit de erkenning niet opnieuw te
verlenen of tussentijds in te trekken, deelt
zij haar beslissing schriftelijk mede aan
het bestuur en/of de directie van de in-
richting, de opleider en de betrokken
assistent-geneeskundigen. De erkenning

vervalt dan, zowel voor de opleidings-
inrichting als voor de opleider, een jaar na
dagtekening van deze mededeling. Het s
de inrichting niet toegestaan in deze
periode nieuwe assistent-geneeskundigen
voor opleiding in het betreffende specia-
lisme toe te laten. Tegen deze beslissing
van de SRC is binnen drie maanden be-
roep mogelijk bij de Commissie van
Beroep.

C.6.
Voor het geval de erkenning van een
inrichting als opleidingsinrichting niet is
verlengd dan wel is ingetrokken zal de
SRC, voor zover nodig, in overleg met
degenen die in de inrichting in opleiding
zijn nader bepalen op welke wijze zij hun
opleiding kunnen voortzetten. De SRC
zal hierbij in bijzondere gevallen van de
voor de opleiding gestelde bepalingen
kunnen afwijken.

C7.
Indien zich tijdens de periode van erken-
ning belangrijke wijzigingen voordoen in
de organisatie of structuur van de oplei-
dingsinrichting, dient de SRC hiervan
onverwijld in kennis te worden gesteld en
dient conform C.2. opnieuw een visitatie
te worden aangevraagd.’

CS8.
Indien in een erkende opleidingsinrich-
ting gedurende twee jaar geen opleiding
heeft plaatsgevonden, vervalt de erken-

ning met inachtneming van het bepaalde
inB.11.

VERPLICHTINGEN VAN DE
OPLEIDINGSINRICHTING

C.9.
De opleidingsinrichting moet:
a. in de toelatings- en/of aanstellingscon-
tracten met de specialisten hun samen-
werking ten behoeve van de opleiding
vastleggen;
b.een goede, bij voorkeur centrale medi-
sche registratie bezitten, welke voldoet
aan de moderne eisen op dit gebied;
c. over een bibliotheek beschikken waar-
in de belangrijkste boeken en periodieken
op het gebied van de anesthesiologie, de
randgebieden en de basisvakken aanwe-
zig zijn. Voorts dient op de afdeling anes-
thesiologie een kleine bibliotheek aanwe-
zig te zijn voor directe raadpleging, die
ten minste de voor de Centrale Cursus
Anesthesiologie aanbevolen literatuur
bevat, zoals omschreven in het cursus- en

examenreglement, dat als addendum deel
uitmaakt van deze opleidingseisen;

d.het instrumentarium moet voldoende
gevarieerd en geschikt zijn om de gebrui-
kelijke anesthesietechnieken naar beho-
ren uit te voeren. De meet- en bewa-
kingsapparatuur moet van dien aard zijn,
dat de assistent-geneeskundige voldoen-
de inzicht kan krijgen in de invloeden van
de anesthesie en de operatie op de vitale
orgaansystemen van de patiént. De appa-
ratuur moet voldoen aan de moderne
eisen;®

e. bevorderen dat de assistent-geneeskun-
digen tijdens de opleiding declnemen aan
wetenschappelijke activiteiten in het
vakgebied, zoals het bijwonen van weten-
schappelijke vergaderingen en van een
internationaal congres.

C.10.
De opleidingsinrichting moet bereid zijn
co-assistenten toe te laten, zulks in over-
eenstemming met de opleider.

C11.
Voor de erkenning als opleidingsinrich-
ting is vereist dat de modelregeling be-
treffende de relaties tussen de assistent-
geneeskundige in opleiding, de opleider
en de opleidingsinrichting in het kader
van de opleiding, zoals door de Landelij-
ke vereniging van Artsen in Dienstver-
band, de Landelijke Specialisten Vereni-
ging en de Nederlandse Zorgfederatie is
vastgesteld, wordt toegepast.”

C.12. Visitatievoorschriften
Ter uitvoering van hetgeen betreft de
erkenning van opleidingsinrichtingen
zijn van toepassing de “Voorschriften
voor visitaties, visitatiecommissies en
erkenning van opleiders en opleidings-
inrichtingen’ van de SRC (1993).

D. Eisen te stellen aan de assistent-
geneeskundige in opleiding

D.1. Bevoegdheid
De assistent-geneeskundige moet be-
voegd zijn in Nederland de geneeskunst
uit te oefenen.®

'VERPLICHTINGEN VAN DE ASSISTENT-
GENEESKUNDIGE

D.2. -aandeSRC
Bij de aanvang van de opleiding dient de
assistent-geneeskundige het opleidings-
schema, zoals datin overleg met de
opleider(s) is opgesteld, ter goedkeuring
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aan de SRC voor te leggen. Eventuele
wijzigingen in dit schema dienen door de
assistent-geneeskundige ter goedkeuring
aan de SRC te worden voorgelegd. Wijzi-
gingen van administratieve aard dienen
terstond te worden gemeld.’

Alvorens in het opleidingsregister te
kunnen worden ingeschreven, dientde
assistent-geneeskundige het inschrijfgeld
te hebben voldaan, overeenkomstig het-
geen daaromtrent jaarlijks door de
KNMG wordt vastgesteld.

D.3. -met betrekking tot de opleiding

in algemene zin
De assistent-geneeskundige dient alle
werkzaamheden die verband houden met
de opleiding naar behoren te verrichten
en de aanwijzingen te volgen die door de
opleider c.q. het hoofd van de afdeling
waar hij werkzaam is, in het belang van de
opleiding worden gegeven, een en ander
met inachtneming van de opleidingsover-
eenkomst.

D.4. -met betrekking tot bet onder-

breken van de opleiding
Indien de assistent-geneeskundige gedu-
rende een aaneengesloten periode van
drie maanden door ziekte of andere om-
standigheden de opleiding niet kan of
heeft kunnen volgen, dient hij dit aan de
SRC mee te delen. De SRC is bevoegd na
overleg met de opleider te bepalen of, en
20 ja op welke wijze, compensatie dient
plaats te vinden. Zij doet van haar beslis-
sing mededeling aan de assistent-genees-
kundige en aan de opleider. Indien de
assistent-geneeskundige de opleiding
nogmaals gedurende een aaneengesloten
periode van drie maanden of langer moet
onderbreken, zal deze periode steeds in
zijn geheel dienen te worden gecompen-
seerd.

D.5.  -aan andere specialisten
De assistent-geneeskundige dient zoveel
mogelijk aanwezig te zijn bij klinische
consulten die door andere specialisten
worden gegeven, voor zover het patién-
ten betreft die onder zijn directe verant-
woordelijkheid vallen.

D.6. Voordrachten en publikaties
a. De assistent-geneeskundige dient
tijdens de opleiding ten minste eenmaal
over een wetenschappelijk onderwerp de
anesthesiologie betreffende, een voor-
dracht te houden op een wetenschappelij-
ke vergadering van de Nederlandse Vere-
niging voor Anesthesiologie, waarbij

beoordeling van deze voordracht con-
form de vigerende richtlijnen plaatsvindt.
b. De assistent-geneeskundige dient
tijdens de opleiding als eerste of als twee-
de auteur een artikel de anesthesiologie
betreffende te publiceren in een erkend
wetenschappelijk tijdschrift, dit laatste ter
beoordeling door de plenaire visitatie-
commissie anesthesiologie.

D.7. Administratie
Bij de aanvraag tot inschrijving in het
register van erkende specialisten dient de
assistent-geneeskundige een overzicht
van de door hem gevolgde cursussen en
gehouden voordrachten en gepubliceerde
artikelen aan de SRC over te leggen.

D.8.  Cursorisch onderwijs
De assistent-geneeskundige dient de
plaatselijke, dat wil zeggen de in de oplei-
ding geintegreerde cursussen, alsmede de
landelijke Centrale Cursus Anesthe-
siologie zoals die onder auspicién van de
Nederlandse Vereniging voor Anesthe-
siologie wordt verzorgd, bij te wonen.

D.9. Examens
Gedurende de opleiding dient de assis-
tent-geneeskundige ingevolge de bepalin-
gen als vastgesteld in het cursus- en
examenreglement, dat als addendum deel
uitmaakt van deze opleidingseisen, twee
examens met voldoende resultaat af te
leggen: een basisexamen en een vervolg-
examen, met als grondslag de stof als
behandeld in de onder D.8. genoemde
cursussen. Inschrijving in het specialis-
tenregister is eerst mogelijk nadat de
assistent-geneeskundige beide examens
met voldoende resultaat heeft afgelegd.
Indien de assistent-geneeskundige aan
het einde van de vijfjarige opleiding het
vervolgexamen niet met voldoende resul-
taat heeft afgelegd, kan de Specialisten
Registratie Commissie op verzoek van de
opleider en gehoord het Concilium
Anaesthesiologicum besluiten om de
assistent-geneeskundige dispensatie te
verlenen en hem alsnog in het specialis-
tenregister in te schrijven.

D.10. Deelname aan besprekingen en

vergaderingen
De assistent-geneeskundige dient aan
patiéntenbesprekingen, klinische confe-
renties en refereerbijeenkomsten deel te
nemen. Voorts dient de assistent-genees-
kundige de wetenschappelijke vergade-
ringen van de Nederlandse Vereniging
voor Anesthesiologie te bezoeken en zo

mogelijk een internationaal congres bij te
wonen.

D.11. Jaarlijkse evaluatie SRC
De assistent-geneeskundige dient jaar-
lijks een door de SRC uitgegeven
evaluatieformulier in te vullen en dit,
nadat het voor gezien is getekend door de
opleider, aan de SRC toe te zenden; een
en ander met dien verstande dat wanneer
er meer dan één assistent-geneeskundige
op de opleidingsafdeling werkzaam is
door hen gezamenlijk één evaluatie-
formulier kan worden ingevuld en aan de
SRC toegezonden.

D.12. Ioniserende stralen
De assistent-geneeskundige dient kennis
te nemen van het gebruik van ioniserende
stralen uitzendende toestellen en stoffen.

D.13. Onderzoekmethodieken
De assistent-geneeskundige dient zich
voldoende te oriénteren in de fysische,
biochemische en andere onderzoek-
methodieken welke ten behoeve van zijn
patiénten worden toegepast.

D.14. Taken als docent
De assistent-geneeskundige dient desge-
vraagd onderwijs te geven aan co-assis-
tenten, (leerling)verpleegkundigen en
para-medisch personeel, een en ander in
overleg met de opleider.

D.15.
Bjj voltooiing van de opleiding kan de
assistent-geneeskundige overeenkomstig
de daartoe door de SRC gehanteerde
uitvoeringsvoorschriften het verzoek
indienen tot inschrijving als anesthesio-
loog in het register van erkende specialis-
ten. De assistent-geneeskundige dient byj
dit verzoek in elk geval de onder A.11.
genoemde verklaring en het overzicht als
bedoeld onder D.7., geparafeerd door de
opleider, in te dienen en het voor de regi-
stratie verschuldigde bedrag, zoals dat
jaarlijks door de KNMG wordt vastge-
steld, te voldoen.

D.16. Opleidingsschema
a. De duur van de opleiding bedraagt vijf
jaar. Tijdens de opleiding dient de assis-
tent-geneeskundige pre-, per- en post-
operatieve anesthesiologische zorg te
verlenen bij operatieve en diagnostische
ingrepen. De assistent-geneeskundige
dient voldoende ervaring op te doen in
cardiopulmonale en cerebrale resuscita-
tie. Het aantal en de variatie in de anesthe-
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siologische zorg en resuscitaties alsmede
in de behandeling van patiénten met chro-
nische en acute pijn en in de behandeling
van patiénten op één of meer afdelingen
voor intensieve zorg en één of meer afde-
lingen voor spoedeisende hulp moeten
zodanig zijn, dat de assistent-geneeskun-
dige, na beéindiging van de opleiding, de
anesthesiologie in al haar facetten beheerst
en in staat is zijn taak als anesthesioloog in
de algemene praktijk op verantwoorde
wijze zelfstandig en in volle omvang uit te
oefenen. Daartoe dient de assistent-ge-
neeskundige de gangbare technieken in
theorie en praktijk te beheersen.

b.In het tweede deel van de opleiding
dient de assistent-geneeskundige door
middel van een stage van drie maanden
kennis te nemen van de behandeling van
en de gebruikte behandelingsmethoden
bij patiénten met chronische en acute pijn.
c. De assistent-geneeskundige dient gedu-
rende de opleiding een jaar door te bren-
gen op één of meer afdelingen voor inten-
sieve patiéntenbehandeling met dien
verstande, dat deze periode niet mag
plaatsvinden gedurende het eerste of het
laatste jaar van de opleiding. Op deze
afdeling(en) dient een anesthesioloog deel
uit te maken van het dagelijks behan-
delteam.

d.Tijdens de stages zoals beschreven
onder b. en c. van dit hoofdstuk dient de
assistent-geneeskundige te zijn vrijgesteld
van het verrichten van wachtdiensten ten
behoeve van de overige taken van de
afdeling anesthesiologie.

e. Gedurende de opleiding dient de assis-
tent-geneeskundige deel te nemen aan de
werkzaamheden voor pre-operatief on-
derzoek, zowel voor klinische als dagbe-
handeling.

f. Tijdens het vierde jaar van de opleiding
bestaat de mogelijkheid om, behoudens
toestemming van de opleider, een stage
van ten hoogste zes maanden te volgen in
een in clusterverband aangesloten perifeer
ziekenhuis onder verantwoordelijkheid
van de opleider dan wel in een andere
voor het specialisme anesthesiologie
erkende opleidingsinrichting.

g- Tijdens het tweede deel van de oplei-
ding bestaat de mogelijkheid om, behou-
dens toestemming van de opleider, een
wetenschappelijke stage van ten hoogste
zes maanden te volgen.

E. Geschillen

a. MET BETREKKING TOT DE BEOORDELING
AAN HET EINDE VAN HET EERSTE OPLEI-
DINGSJAAR - A.7.

E.al
In geval de opleider in de in A.7. bedoelde
beoordeling te kennen heeft gegeven de
assistent-geneeskundige niet geschikt en
in staat te achten de opleiding voort te
zetten en in aansluiting daaraan meedeelt
hem niet verder te willen opleiden, kan de
assistent-geneeskundige die van mening
is dat dit oordeel procedureel onjuist tot
stand is gekomen en die zich hierbij niet
neerlegt, hiervan schriftelijk in beroep
gaan bij de Commissie van Uitvoering
van de SRC (CvU).
De opleider dient zijn beoordeling schrif-
telijk, met redenen omkleed en met ver-
melding van de datum waarop de oplei-
ding wordt beéindigd, aan de assistent-
geneeskundige ter kennis te brengen en
hiervan een afschrift te zenden aan de
secretaris van de SRC.
De assistent-geneeskundige dient het
beroep binnen twee weken na ontvangst
van het bericht van de opleider, bij de
secretaris van de SRC in te dienen. Bjj
overschrijding van deze termijn zal de
CvU het beroep niet in behandeling

nemen.

E.a2
De CvU, waaraan toegevoegd de verte-
genwoordiger van het betrokken specia-
lisme in de SRC, onderzoekt zo spoedig
mogelijk en uiterlijk binnen zes weken na
ontvangst van het beroepsschrift of de
voortgangsgesprekken op de voorge-
schreven wijze hebben plaatsgevonden
en voorts - zonodig - of de opleider op
grond van deze gesprekken redelijkerwij-
ze tot zijn oordeel is gekomen.

E.a3.

Indien de CvU tot de conclusie komt dat
de voorgeschreven procedure op juiste
wijze is gevolgd en dat de opleider der-
halve tot een beoordeling over het voort-
zetten van de opleiding kon komen, zal
de secretaris van de SRC dit schriftelijk
meedelen aan de assistent-geneeskundige
en de betrokken opleider. De opleiding
van de assistent-geneeskundige wordt

alsdan als beéindigd beschouwd.

E.a4.
Indien de CvU tot de conclusie komt dat
de voorgeschreven procedure niet juist of
onvolledig is gevolgd dan wel dat uit de
schriftelijk vastgelegde voortgangsge-
sprekken niet blijkt dat de opleider rede-
lijkerwijze tot een negatieve beoordeling
kon komen met betrekking tot het voort-
zetten van de opleiding, dan zal de secre-

taris van de SRC dit schriftelijk meede-
len aan de assistent-geneeskundige en de
betrokken opleider. De opleider zal in
dat geval alsnog dienen te voldoen aan de
voorschriften met betrekking tot de
voortgangsgesprekken, alvorens tot een
definitief oordeel over het voortzetten
door de assistent-geneeskundige van de
opleiding te kunnen komen. De oplei-
ding van de assistent-geneeskundige
wordtalsdan voortgezet voor een zoda-
nige periode dat wel de vereiste
voortgangsgesprekken, die de basis
vormen voor de beoordeling over het
voortzetten van de opleiding, kunnen
plaatsvinden.

b. MET BETREKKING TOT DE
EINDBEOORDELING - A.11.

Eb.1.
De opleider dientde in A.11. bedoelde
beoordeling niet eerder dan drie en uites-
lijk twee maanden voor het formele
einde van de opleiding ter kennis te
brengen van de assistent-geneeskundige.

Eb2.
De assistent-geneeskundige dient zijn
eventuele bezwaren tegen de beoorde-
ling als bedoeld in E.b.1. binnen twee
weken nadien schriftelijk ter kennis te
brengen van de SRC.

Eb.3.
Ingeval de opleider in de in A.11. bedoel-
de beoordeling te kennen heeft gegeven
de assistent-geneeskundige nog niet
geschikt en in staat te achten het specia-
lisme waarin deze is opgeleid zelfstandig
naar behoren uit te oefenen en de assis-
tent-geneeskundige zich hierbij niet
neerlegt, stelt de SRC een Commissie
van Onderzoek in.

Eb4.
De Commissie van Onderzoek heeft tot
taak het aan haar voorgelegde geschil te
onderzoeken door de betrokken oplei-
der(s), de assistent-geneeskundige en
naar haar mening daarvoor in aanmer-
king komende andere personen en in-
stanties te horen en haar bevindingen en
conclusies in de vorm van een zwaarwe-
gend advies aan de SRC mede te delen.

Eb.s.
De Commissie van Onderzoek bestaat
uit vijf personen, geen leden van de SRC,
van wie er twee worden aangewezen
door de wetenschappelijke vereniging
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van het betreffende specialisme en twee
door de SRC, alsmede een voormalig
lid van de SRC als voorzitter.

E.b.6.
De Commissie van Onderzoek brengt
haar zwaarwegend advies aan de SRC
uit binnen twee maanden nadat de
assistent-geneeskundige zijn bezwaren
tegen de beoordeling aan de SRC heeft
meegedeeld.

Eb7.
Na ontvangst van het zwaarwegende
advies als bedoeld in E.b.4. beslistde
SRC of, en zo ja onder welke voor-
waarden, de assistent-geneeskundige de
opleiding moet voortzetten alvorens in
het register van erkende specialisten te
kunnen worden ingeschreven.

EbS.
Indien de SRC, gelet op het zwaarwe-
gend advies van de Commissie van

Onderzoek, weigert de assistent-genees-
kundige in het register van erkende spe-
cialisten in te schrijven, dan kan deze
binnen drie maanden nadat hem deze

beslissing schriftelijk is meegedeeld in
beroep gaan bij de Commissie van Be-
roep ex artikel 1031 e.v. van het Huishou-
delijk Reglement van de KNMG.

Noten

1. Beéindiging van de werkzaamheden van de
opleider kan het gevolg zijn van:

- beéindiging van diens contract met de opleidingsin-
richting;

- blijvende arbeidsongeschiktheid;

- pensionering;

- verlies van de bevoegdheid tot uitoefening der genees-
kunst;

- overlijden.

2. Redenen kunnen zijn:

- reeds gemaakte afspraken met assistent-geneeskun-
digen;

- deelname in een opleidingscircuit;

- binnenkortte realiseren uitbreiding van de opleidings-
capaciteit.

3. De SRC kan hiervan ontheffing verlenen, indien de
opleider voldoende zwaarwegende argumenten heeftom
geen lid van de vereniging te zijn.

4. In de centrale opleidingscommissie dienen in elk
geval de opleiders, een vertegenwoordiging van de as-
sistent-geneeskundigen en de directie van het zieken-
huis zitting te hebben. De SRC kan nadere voorschrif-

ten uitvaardigen met betrekking tot taak, werkwijze en
samenstelling van de opleidingscommissie.

5. Te denken valt aan verhuizing van de inrichting of
het instituut, fusies, e.d.

6. b., c. en d. zijn ter beoordeling van de visitatie-
commissie.

7. Hieronder worden tevens begrepen regelingen,
welke naar het oordeel van de SRC naar hun strekking
met de modelregeling overeenkomen.

8. Deze bevoegdheid wordt verkregen:
a.door het behalen van het artsdiploma in Nederland;

b.voor onderdanen van een der lid-staten der EER: door
het bezitten van een diploma van arts als omschreven
in de EEG-richtlijn 93/16 respectievelijk hetverdrag van
Porto 1991.

Behalve de bevoegdheid welke geldt voor de uitoefe-
ning van de geneeskunst in volle omvang, kan ook een
zogeheten toelating voldoende zijn voor het volgen van
een specialistenopleiding. De minister onder wie de
volksgezondheid ressorteert kan aan buitenlandse art-
sen onder bepaalde voorwaarden en voor een bepaal-
de tijd toestemming verlenen in Nederland geneeskunst
uit te oefenen.

9. De SRC kan hier nadere uitvoeringsvoorschriften
vaststellen.

ADDENDUM

Cursus- en examenreglement

Artikel 1. Begripsomschrijving

In dit reglement wordt bedoeld met:
Opleidingseisen, de opleidingseisen voor het
specialisme Anesthesiologie, als vastgesteld door
het Centraal College voor de erkenning en
registratie van medische specialisten. Dit regle-
ment maakt als addendum deel vit van deze
opleidingseisen.

Assistent-geneeskundige, de man of vrouw
ingeschreven bij de Specialisten Registratie
Commissie (SRC), als zijnde in opleiding voor
het specialisme Anesthesiologie. Waar in dit
reglement de mannelijke schryjfvorm is gebruikt,
wordt ook de vrouwelijke bedoeld.

Artikel 2. Commissies

1. Onder verantwoordelijkheid van het bestuur
der Nederlandse Vereniging voor Anesthe-
siologie (NVA) wordt door haar ledenver-
gadering een organisatie- en cursuscommissie en
een examencommissie ingesteld.

2. De organisatie- en cursuscommissie wordt als
volgt samengesteld:

- 3 opleiders dan wel leden van opleidings-
commissies van opleidings-inrichtingen;

- 2leden van het Concilium Anaesthesiolo-
gicum, van wie één anesthesioloog, niet afkom-
stig uit een opleidingskliniek;

- 2leden van de Commissie Assistent-Genees-
kundigen Anesthesiologie;

- twee bestuursleden der NVA.

De organisatie- en cursuscommissie benoemt uit
haar midden een voorzitter en een secretaris.

3. De organisatie- en cursuscommissie heeft tot
taak het vaststellen, realiseren en evalueren van
de Centrale Cursus Anesthesiologie, zoals in dit
reglement nader omschreven.

4. De examencommissie bestaat uit zeven leden
en wordt als volgt samengesteld:

- een bestuurslid van de NVA;

- eenlid van het Concilium Anaesthesio-
logicum;

- vijf opleiders dan wel leden van opleidings-
commissies van opleidingsinrichtingen.

5. De examencommissie kiest uit haar midden
€en VOOrZitter en een secretaris.

6. Verantwoordelijk voor de goede gang van
zaken rond de examens, zoals de voorbereiding,
de vaststelling, het feitelijke afnemen, de beoor-
deling en de evaluatie van de examens, is de
examencommissie.

7. De leden van de in dit artikel genoemde.
commissies worden voor een periode van 4 jaar
benoemd. Ze zijn eenmaal terstond herkiesbaar.

Artikel 3. De cursus

1. Het theoretisch gedeelte van de opleiding tot
anesthesioloog behelst enerzijds het onderwijs in
de opleidingsklinieken (hierna ook te noemen:
het curriculumpakket) en anderzijds de Centrale
Cursus Anesthesiologie (hierna ook te noemen:
het cursuspakket). Het bestaat uit 4 delen A t/m
D, onder te verdelen in anesthesiegerichte
basiswetenschap (A/B), en de speciéle anesthesie
(C/D)en duurt 4 jaar.

Daarnaast wordt een E-cursus georganiseerd

welke betrekking heeft op de financiéle, juridi-
sche en maatschappelijke aspecten van de anes-
thesiologische praktijkvoering. Over deze
cursus zal niet worden geéxamineerd.

2. De inhoud van het curriculumpakket van
zowel de delen A/B, als de delen C/D, de mini-
maal verplichte kennis en de aanbevolen litera-
tuur worden telkens voor een periode van 4 jaar
door de examencommiissie en de organisatie- en
cursuscommissie in overleg vastgesteld. De
organisatie- en cursuscommissie doet hiervan
gedetailleerd opgaaf aan de assistent-geneeskun-
digen en de opleiders, viterlijk in de maand
februari van het eerste kalenderjaar van genoem-
de periode.

3. Jaarlijks in de maand november wordt onder
verantwoordelijkheid van de organisatie- en
cursuscommissie de Centrale Cursus Anesthe-
siologie georganiseerd, met dien verstande dat
jaarlijks afwisselend een deel van de cursus A/B
en een deel van de cursus C/D wordt gegeven.
Daarnaast wordt ieder jaar een E-cursus georga-
niseerd.

4. Het programma van het cursuspakket wordt
voor zowel de cursus A/B als de cursus C/D
jaarlijks vastgesteld door de organisatie- en
cursuscommuissie in overleg met de examen-
commissie, daarbij dient een integratie tot stand
te worden gebracht tussen de verschillende
onderwerpen van het curriculumpakket. Het
programma voor de E-cursus wordt eens per 4
jaar vastgesteld. De organisatie- en cursus-
commissie doet van het cursusprogramma en de
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cursusdata jaarlijks gedetailleerd opgaaf aan de
assistent-geneeskundigen en de opleiders, uiter-
lijk in de maand februari.

5. De assistent-geneeskundigen zijn verplicht
aan de in dit artikel genoemde cursussen deel te
nemen en zich tijdig voor de cursussen in te
schrijven. Men is eerst gerechtigd aan de cursus
C/D deel te nemen, nadat de cursus A/B is
gevolgd en nadat men het basisexamen met goed
gevolg heeft afgelegd.

De E-cursus wordt in het laatste jaar van de
opleiding gevolgd.

6. De assistent-geneeskundige wordt eerst tot de
cursus toegelaten, indien:

a. hij daadwerkelijk in opleiding is tot anesthe-
sioloog en als zodanig is aangemeld bij de Specia-
listen Registratie Commissie (SRC), en

b. hij is toegelaten tot c.q. aangemeld voor het
aspirant/assistent-lidmaatschap van de NVA.

7. De organisatie- en cursuscommissie verstrekt
de assistent-geneeskundige telkenjare een bewijs
van deelname aan de cursus.

Artikel 4. Het examen

1. De assistent-geneeskundige dient twee exa-
mens af te leggen: het basisexamen en daarna het
vervolgexamen. Voor beide examens zijn er bij
onverhoopt onvoldoende resultaat herkan-
singmogelijkheden.

2. Het basisexamen moet worden afgelegd de
eerstvolgende examengelegenheid na het begin
van de opleiding, maar niet eerder dan nadat de
assistent-geneeskundige zowel deel A, als deel B
van de Centrale Cursus Anesthesiologie heeft
gevolgd.

3. Het vervolgexamen moet worden afgelegd de
eerstvolgende examengelegenheid, nadat de
assistent-geneeskundige het basisexamen met
goed gevolg heeft afgelegd, maar niet eerder dan
nadat hij zowel deel C als deel D van de Centrale
Cursus Anesthesiologie heeft gevolgd.

4.a. Deleerstof wordt telkens voor een periode
van 4 jaar door de gecombineerde vergadering
van de organisatie- en cursuscommissie/
examencommissie vastgesteld.

b. De grondslag voor het examen is het curricu-
lum- en cursuspakket A/B voor het basisexamen
en het cursus- en curriculumpakket C/D voor
het vervolgexamen, zoals omschreven in artikel 3
van dit reglement.

5. Het basisexamen wordt schriftelijk afgeno-
men. Het wordt door de examencommissie
jaarlijks vastgesteld. Het vervolgexamen wordt
tweemaal per jaar afgenomen en bestaat uit een
mondeling examen in 3 elkaar op dezelfde dag
volgende onderdelen. De herkansing-
basisexamen wordt overeenkomstig een daartoe
door de examencommissie te nemen besluit
schriftelijk dan wel mondeling afgenomen.

6.a. Hetbasisexamen wordtafgenomen inde
maand december op een nader door de
examencommissie te bepalen centrale plaats in
Nederland, in aanwezigheid van ten minste twee
door de Examencommissie CCA aan te wijzen
gecommitteerden.

b. Het vervolgexamen wordt afgenomen in de
maand december en in de maand mei op een
nader door de examencommissie te bepalen
centrale plaats in Nederland.

De examens zullen worden afgenomen door een
door de Examencommissie CCA te benoemen
examencommissie ad hoc. De Examencommissie
CCA benoemt daarenboven een voorzitter ad

hoc die als gecommitteerde functioneert.

7. De opleider draagt er zorg voor, dat de assis-
tent-geneeskundige de avond/nacht voorafgaan-
de aan het (herkansings)examen vrijgesteld s van
het doen van dienst.

8. Van elk examen wordt een kort schriftelijk
verslag gemaakt dat wordt ondertekend door de
examencommissie ad hoc.

Artikel 5. De beoordeling en de uitslag van de
examens

1. Het doel van de examens is het toetsen van
minimaal noodzakelijk kennis om het specialis-
me Anesthesiologie naar behoren zelfstandig te
kunnen uitoefenen.

2. Telkenmale wordt voorafgaand aan een
schriftelijke examen door de examencommissie
vanuit de leerstof de grens geslaagd/gezakt,
hierna te noemen: de cesuur, voor dat examen
vastgesteld.

3. Bepaling van de cesuur zal nimmer geschieden
op grond van een extern criterium, zoals bijvoor-
beeld de gewenste in- of vitstroom van assistent-
geneeskundigen c.q. anesthesiologen.

4. Indien de examenuitslag daartoe aanleiding
geeft kan de examencommissie besluiten vragen
buiten beschouwing te laten en de cesuur achter-
af te verlagen.

5. De Examencommissie CCA stelt de uitslag
van het examen vast.

6. De uitslag van een schriftelijk examen wordt
binnen 2 weken aan de geéxamineerde en zijn
opleider schriftelijk bekend gemaakt.

7. De uitslag van een mondeling examen wordt
binnen 2 weken schriftelijk aan de geéxamineer-
de en zijn opleider bekend gemaakt.

8. Van een onherroepelijk onvoldoende uitslag
van een examen, geeft de examencommissie
bovendien kennis aan de Specialisten Registratie
Commissie.

Artikel 6. Toegang tot het examen

1. Alvorens tot een examen te worden toegelaten
dient de assistent-geneeskundige zich viterlijk 2
maanden voor de examendatum schriftelijk in te
schrijven bij de examencommissie p/a secreta-
riaat NVA, onder vermelding van de datavan de
door hem gevolgde c.q. te volgen cursussen.

2. Voor herkansingsexamens wordt de kandi-
daat schriftelijk door de examencommissie
opgeroepen.

Artikel 7. Herkansingsexamens

1. Indien de assistent-geneeskundige na eerste
deelname aan het basisexamen een onvoldoende
resultaat behaalt, heeft hij recht op een her-
kansing. Wordt opnieuw een onvoldoende
resultaat behaald, dan volgt een laatste herkan-
sing. Behoudens de mogelijkheden tot bezwaar
en beroep, als omschreven in artikel 9 en 10 van
dit reglement, is de uitslag van het laatste her-
kansingsexamen onherroepelijk. Indien de
laatste herkansing voor het basisexamen met
onherroepelijk onvoldoende resultaat is afge-
legd, wordt de opleiding voor de desbetreffende
assistent-geneeskundige geacht te zijn beéindigd.
2. De herkansingen voor het basisexamen wor-
den afgenomen in de maanden maart respectie-
velijk mei. Deze herkansingen vinden plaats op
een door de examencommissie nader te bepalen
plaats en datum, waarvan zij de kandidaat en zijn
opleider uiterlijk 1 maand tevoren schriftelijk
opgaaf doet.

P

k.

3. Indien de assistent-geneeskundige voor het
vervolgexamen een onvoldoende resultaat be-
haalt, moet hij bij de eerstvolgende gelegenheid
het vervolgexamen opnieuw afleggen.

4. Een herkansingsexamen wordt afgenomen
door een door de Examencommissie CCA te
benoemen examencommissie ad hoc. De
Examencommissie CCA benoemt daarenboven
een voorzitter ad hoc, die als gecommitteerde
functioneert. De opleider of diens vertegenwoor-
diger is gerechtigd dit examen als toehoorder bij
te wonen, tenzij de geéxamineerde hiertegen
bezwaar maakt.

Artikel 8. Inzagerecht

1. Binnen 14 dagen nadat de uitslag van het
schriftelijk examen te zijner kennis is gebracht,
kan de geéxamineerde de examencommissie
schriftelijk verzoeken hem in de gelegenheid te
stellen de door hem beantwoorde examenvragen
te vergelijken met de juiste antwoorden.

2. De examencommissie dient binnen 14 dagen
aan dit verzoek te voldoen op een nader door haar
te bepalen plaats en tijdstip.

Artikel 9. Bezwaar tegen examenuitslag

1. Indien de geéxamineerde bezwaar maakt tegen
de uitslag van een examen, wendt hij zich door
middel van een bezwaarschrift tot de voorzitter
van de examencommissie, p/a secretariaat der
NVA en wel binnen 14 dagen nadat de vitslag van
het examen schriftelijk te zijner kennis is ge-
bracht.

2. Indien de geéxamineerde blijkens een verzoek
daartoe aan de examencommissie gebruik wenst
te maken van het inzagerecht, wordt de in vorig
lid vermelde termijn verlengd tot 5 dagen na de
datum waarop de geéxamineerde door de
examencommissie is uitgenodigd van dit recht
gebruik te maken.

3. Bezwaarschriften dienade inlid 1 c.q. 2 be-
doelde termijn door de examencommissie wor-
den ontvangen, worden door de voorzitter van de
examencommissie niet-ontvankelijk verklaard.

4. De examencommissie behandelt het bezwaar
van de geéxamineerde binnen 1 maand nadat het
door haar is ontvangen, met dien verstande dat
het bezwaar slechts kan worden behandeld in een
vergadering, waar ten minste 5 van haar leden
aanwezig zijn.

5. Zij hoort de geéxamineerde, die zich desge-
wenst kan doen bijstaan door een raadsman,
eventueel naar haar mening daarvoor in aanmer-
king komende andere personen en instanties en
neemt kennis van het door de geéxamineerde
gemaakte schriftelijke examen dan wel het verslag
van het mondeling examen, zoals bedoeld in
artikel 4.8 van dit reglement.

6. De examencommissie onderzoekt naar rede-
lijkheid en billijkheid de bezwaren van de
geéxamineerde en beslist bij eenvoudige meerder-
heid van stemmen. Zij heeft de mogelijkheid de
uitslag van het examen te herzien, indien zij de
bezwaren van de geéxamineerde geheel of gedeel-
telijk toewijst.

7. Indien bij een stemming betreffende de herzie-
ning van de beoordeling van het examen de
stemmen staken, dan wordt geacht beslist te zijn
in het voordeel van de geéxamineerde.

8. Van haar gemotiveerde beslissing geeft de
examencommissie binnen 14 dagen schriftelijk
bericht aan de assistent-geneeskundige en zijn
opleider.
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Artikel 10. Beroep

1. Indien beroep tegen de vaststelling van de
examenuitslag wordt ingesteld, benoemt het
bestuur der NVA een Commissie van Beroep,
bestaande uit 6 leden; voor ieder lid wordt een
plaatsvervanger aangewezen. De commiissie
wordt samengesteld als volgt:

- eenbestuurslid vande NVA;

- eenlid van het Concilium Anaesthesio-
logicum;

- eenopleider;

- eenlid van de SRC, niet zijnde anesthesio-
loog;

- eenlid van de Commissie Assistent-Genees-
kundigen Anesthesiologie.

Voorts wordt voor ieder beroep door het be-
stuur der NVA een jurist benoemd, bij voorkeur
afkomstig uit de rechterlijke macht, die de
commissie zal voorzitten.

2. De Commissie van Beroep wordt voor enig
beroep zo samengesteld, dat personen afkomstig
uit de opleidingsinrichting van diegene die het
beroep instelt, alsmede die eerder over diegene
die beroep aantekent hebben geoordeeld, daarin
geen zitting hebben.

3. Indien de geéxamineerde zich niet kan vereni-
gen met de uitspraak op zijn bezwaarschrift bij
de examencommissie, en er resten hem geen
herkansingsexamens meer, dan kan hij binnen 14
dagen nadat de uitspraak op het bezwaarschrift
te zijner kennis is gebracht schriftelijk beroep
aantekenen bij de Commissie van Beroep, p/a
secretaris der NVA, onder overlegging van een
afschrift van zijn bezwaarschriften en de uit-
spraak van de examencommissie.

4. Het bestuur van de NVA verklaart het beroep
niet ontvankelijk, indien het beroepschrift na de
gestelde termijn wordt ingediend.

5. De Commissie van Beroep wijst uit haar
midden een secretaris aan. Zij hoort de gexami-
neerde, die zich desgewenst kan doen bijstaan
door een raadsman, de voorzitter van de com-
missie die het laatste herkansingsexamen heeft
afgenomen, eventueel daarvoor in aanmerking
komende andere personen en instanties en
neemt kennis van het verslag van het examen
zoals bedoeld in artikel 4.8 van dit reglement.

6. De Commissie van Beroep beoordeclt naar
redelijkheid en billijkheid of de procedures
rondom de examens juist zijn geweest. Zij beslist
bij eenvoudige meerderheid van stemmen in
aanwezigheid van ten minste vijf van haar leden.
Indien de stemmen staken, wordt geacht beslist
te zijn in het voordeel van degene die beroep
aantekent.

7. Zij doet uiterlijk 6 weken na haar instelling
een gemotiveerde schriftelijke uitspraak, die kan
bestaan uit het gegrond dan wel ongegrond
verklaren van het beroep. De uitspraak wordt
schriftelijk ter kennis gebracht van de geéxami-
neerde, zijn opleider, het bestuur der NVA, de
examencommissie en de Specialisten Registratie
Commissie (SRC).

8. In geval van gegrondverklaring van het
beroep wordt de geéxamineerde door de
examencommissie Opgeroepen voor een extra
mondelinge herkansing, te houden ten minste 2
maanden nadat de uitspraak van de commissie
van beroep te zijner kennis is gebracht en voorts
ingericht en vastgesteld conform artikel 7.4 van
dit reglement, met dien verstande dat de leden
van de commissie, die het mondeling examen
waartegen beroep is aangetekend hebben afge-

nomen, thans in die commissie geen zitting meer
kunnen hebben.

9. Tegen de uitslag van het examen als bedoeld
in sub 8 van dit artikel is geen beroep of bezwaar
meer mogelijk.

Artikel 11. Verzuim van de cursus

1. De assistent-geneeskundige die zonder
geldige reden wegblijft van de Centrale Cursus
Anesthesiologie, waaronder tevens wordt
begrepen het niet of niet tijdig inschrijven voor
een cursus wordt - behoudens toestemming
door de voorzitter van de Examencommissie
CCA - uitgesloten van de eerstvolgende
examengelegenheid. De assistent-geneeskundi-
ge mag wel deelnemen aan de daarop volgende
herkansingsexamens.

In de beoordeling wordt het eerste examen
geacht als te zijn afgelegd met onvoldoende
resultaat.

2. De assistent-geneeskundige die door over-
machtis verhinderd deel te nemen aan de Cen-
trale Cursus Anesthesiologie geeft hiervan met
opgaaf van redenen zo spoedig mogelijk kennis
aan zijn opleider of diens plaatsvervanger.

3. De opleider of diens plaatsvervanger meldt
het geval van overmacht zo spoedig mogelijk
aan de fungerend voorzitter van de Examen-
commissie CCA, die de overmacht kan erken-
nen dan wel afwijzen.

4. Voor het geval de overmacht niet wordt
erkend, wordt de assistent-geneeskundige
geacht zonder geldige reden niet aan de cursus te
hebben deelgenomen en is sub 1 van overeen-
komstige toepassing.

5. Voor het geval de overmacht wordt erkend,
wordt de assistent-geneeskundige geacht geoor-
loofd bij de cursus afwezig te zijn (geweest). Hij
dient gewoon aan het eerstvolgende examen deel
te nemen.

6. De fungerend voorzitter van de Examencom-
missie CCA geeft binnen 14 dagen schriftelijk
bericht van zijn beslissing aan de assistent-
geneeskundige, diens opleider en de examen-
commissie. Indien hij de overmacht niet erkent,
motiveert hij zijn beslissing.

Artikel 12. Verzuim van het examen

1. De assistent-geneeskundige die zonder
geldige reden wegblijft van een examen, c.q.
herkansingsexamen, waaronder tevens wordt
begrepen het niet of niet tijdig inschrijven of
uitgesloten zijn voor een examen, wordt geacht
aan dat examen met onvoldoende resultaat te
hebben deelgenomen.

2. De assistent-geneeskundige die voor een
(herkansings)examen heeft ingeschreven dan
wel is opgeroepen en door overmacht is verhin-
derd aan dit examen deel te nemen, geeft hiervan
met opgaaf van redenen zo spoedig mogelijk
kennis aan zijn opleider of diens plaatsvervan-
ger.

3. Deopleider of diens plaatsvervanger meldt
het geval van overmacht zo spoedig mogelijk
aan de fungerend voorzitter van de Examen-
commissie CCA, die de overmacht kan erken-
nen dan wel afwijzen.

4. Voor het geval de overmacht wordt erkend,
wordt de kandidaat geacht geoorloofd bij het
examen afwezig te zijn (geweest) en behoudt hij
de mogelijkheid van een examen met herkan-
singsmogelijkheden op een wijze nader door de
examencommissie te bepalen.

5. Voor het geval de overmacht niet wordt
erkend, wordt de kandidaat geacht zonder
geldige reden niet aan het examen te hebben
deelgenomen en is sub 1 van overeenkomstige
toepassing.

6. De fungerend voorzitter van de Examen-
commissie CCA geeft binnen 14 dagen schrifte-
lijk bericht van zijn beslissing aan de assistent-
geneeskundige, diens opleider en de examen-
commissie. Indien hij de overmacht niet erkent,
motiveert hij zijn beslissing.

Artikel 13. De orde tijdens de examens

1. De examinandus is verplicht zich op verzoek
van degene(n) die met de leiding bij de afname
van het examen is/ zijn belast te legitimeren.

2. De examinandus is verplicht tot ten minste 45
minuten na aanvang van het examen in de ruimte
waar het examen wordt afgenomen te blijven.

3. De examinandus die later dan 45 minuten na
aanvang van het examen verschijnt, is van deel-
name aan het examen die dag uitgesloten, behou-
dens in geval van overmacht, zulks ter beoorde-
ling van degene(n) die belast is/zijn met het
toezicht bij het examen.

4. De examinandus dient de aanwijzingen, die
door degene(n) die belast is/ zijn met de leiding
bij het afnemen van het examen, direct voor,
tijdens, of onmiddellijk na het examen worden
gegeven, op te volgen.

5. Degene(n) die belast is/zijn met de leiding
tijdens het examen maakt/maken een protocol
betreffende de gang van zaken tijdens het exa-
men, onder meer inhoudende een presentielijst
van de examinandi.

6. Ingeval van (vermeende) fraude maken
degene(n) die belast is/zijn met de leiding bij de
afname van het examen, hiervan een notitie in het
in het vorig lid bedoelde protocol. De examen-
commissie beslist achteraf over het al dan niet
geldig verklaren van het examen, gehoord de
examinandus en degene(n) die belast is/zijn met
de leiding bij de afname van het examen.

Artikel 14. Onvoorzien

1. In alle gevallen waarin dit reglement niet
voorziet dan wel waarin het tegenstrijdige
bepalingen bevat, alsmede in geval van geschillen
over de uitleg van dit reglement, beslist het
bestuur der NVA gehoord de partijen. @

Voorzitter en
ondervoorzitter
Centraal College

Voor het jaar 1996 1s tot voorzitter van
het Centraal College gekozen dr M.B.
Lagaaij te ‘s-Gravenhage en tot onder-
voorzitter prof.dr J.J. de Lange te
Amsterdam.
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Convocatie extra Ledenvergadering
d.d. 15 februari 1996

L S v

Conwvocatie voor de extra Ledenverga-
dering van de Landelijke Specialisten
Vereniging, te houden op donderdag 15
februari 1996 om 20.30 wur in Domus
Medica, Lomanlaan 103 in Utrecht.

Agenda

1. Opening en mededelingen

2. Goedkeuring notulen Ledenvergade-
ring 16 november 1995

3. Discussie en besluitvorming om te
komen tot één organisatie van medisch
specialisten

4. Mededelingen vanuit het Centraal
Bestuur

5. Watverder ter tafel komt
6.Rondvraag

7. Sluiting

N.B. Let op gewijzigd aanvangstijdstip!

Convocatie Ledenvergad
d.d. 22 februari 1996

ering

L H v

Het Centraal Bestuur der Landelijke Huisart-
sen Vereniging convoceert een Ledenver-
gadering op donderdag 22 februari 1996 aan-
vang 19.00 uur.

De vergadering zal worden gehouden in
Domus Medica, Lomanlaan 103 te Utrecht,
tel. 030 - 2823 911.

Agenda

1. Opening

2. Uitreiking Jan van der Feen-prijs 1995
3.Mededelingen

4. Goedkeuring van de notulen van de

vergadering van 14 december 1995
(besluitvormend)

5. Benoemingen (besluitvormend)

Raad van Commissarissen Stichting
Goodwillfonds voor Huisartsen

- M.J.A. de Wit, huisarts te Kaatsheuvel
(herbenoeming)

- R.W.M. van Velzen, huisarts te
Leiderdorp (benoeming, als opvolger van
J-M. Witmer)

6. CAO voor doktersassistenten 1996
(opiniérend)

7. Relatie huisarts-verpleeghuisarts
(opiniérend eventueel besluitvormend)
8. Tarief- en fondsvorming geidentifi-

Oproep tot bijwoning

ceerde achterstandsgebieden
(besluitvormend)

9. Verplichtstelling
beroepspensioenregeling
(besluitvormend)

10. Stand van zaken beroepsopleiding
(informatief)

11. Watverder ter tafel komt

12. Afscheid van Centraal Bestuurslid
A.L.Rutgers

13. Rondvraag

14. Sluiting

B.R. Schudel, huisarts,

secretaris

Buitengewone Algemene Ledenvergadering OLMA d.d. 15 februari 1996

De Buitengewone Algemene Ledenver-
gadering van de Onderlinge Levensver-
zekering Maatschappij voor Artsen U.A.,
OLMA, wordt gehouden op 15 februari
1996, aanvang 19.00 uur in het Park
Plaza Hotel, Westplein 50 te Utrecht.

De leden worden opgeroepen deze verga-
dering bij te wonen. Teneinde stemrecht
te kunnen vitoefenen moet hetlid - vol-
gens artikel 15 van de statuten van Olma -
uiterlijk op de vijfde werkdag, vooraf-
gaande aan die der vergadering, zijn voor-
nemen om in persoon of bij schriftelijk
gemachtigde aan de vergadering deel te
nemen, ter kennis van de directie hebben
gebracht.

Indien het lid vragen heeft, verzoekt de
directie hem/haar deze bij voorkeur
schriftelijk vooraf in te dienen.

Agenda

1. Opening.

2. Aanwijzing van een secretaris en een
lid, ter vaststelling van de notulen.

3. Behandeling van de beoogde samen-
werking met het Pensioenfonds voor de
Gezondheid, Geestelijke en Maatschap-
pelijke belangen als aangekondigd aan de
leden bij schrijven d.d. 15 januari 1996.

4. Besluitvorming ter zake van de uitwer-
king van het vorige agendapunt, waaron-
der begrepen de oprichting van een
naamloze vennootschap en een stichting.
De bindende voordracht van de Raad van
Commissarissen tot het voeren van on-
derhandelingen met het oogmerk te
komen tot een samenwerkingsverband
met het PGGM en de besluitvorming ter
zake van een samenwerkingsverband,

ligt, evenals de overige bescheiden be-
treffende dit agendapunt ter inzage ten
kantore van de maatschappij.

5. Rondvraag.

6. Sluiting,

Aangezien over het punt bedoeld onder
4 van deze agenda alleen rechtsgeldig
kan worden besloten indien tenminste
twee derde van alle leden tegenwoordig
of vertegenwoordigd zijn, zal, indien
niet voldoende leden tegenwoordig of
vertegenwoordigd zijn, overeenkomstig
artikel 20 lid 3 van de statuten een twee-
de vergadering worden bijeengeroepen.

Namens de Raad van Commissarissen:
A.B.M. van Berkel, voorzitter
Th.W.]J. Derksen, vice-voorzitter ®
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Salarisrichtlijn doktersassistenten

per 1 januar1 1996

K N M G

De salarissen van de doktersassistenten,
die werkzaam zijn in een huisartspraktijk
en vallen onder de cao worden per 1

Tussen haakjes staan de salarissen per 1
juli 1995.

De overhevelingstoeslag bedraagt voor
1996 10%.

Het maandsalaris exclusief overheve-

januari 1996 verhoogd met 0,5%. lingstoeslag bedraagt:
schaal | niet-gediplomeerde schaal Il gediplomeerde
doktersassistenten doktersassistenten
Te dienitjgaL ] £.1.392,-- {f.1.385,-) £.2.340,- (f.2.328,-)
@ienstjaar 11640~ | (£.1.632,- f2472,- (f.2.460,~)
3e dienstjaar £.1.924,-- (f.1.914, f. 2.605- (f.2.592,~)
4p dienstjaar f2.263- | (f.2.252, f.2.754 | (f.2.740,-)
5e dienstjaar f.2.377 - {f.2.365 £2.918,- (£.2.903,)
6e dienstjaar ﬂ £.2.495 - (f.2.483,- f.3.114,- {£.3.099,-)
Y- . ] It m ;|
7e dienstjaar T fo2st 9, (f.2.606,--) f.3.252,- (£.3.236,~)
8e dienstjaar f.3.394,-- (£.3.377,~)
9e dienstjaar - — £3663~ | (£3.645-)
toedenstaarey, | | | rsse- | (issras)
Zie voor de voorwaarden de CAQ voor doktersassistenten van de LHV.

Congresbundel "Medici en Media’

Naar aanleiding van het congres, gehouden op vrijdag 24
en zaterdag 25 november jl. te Utrecht, is onlangs een
congresbundel verschenen. In deze bundel zijn alle

Wat verbeeldt de dokter?

artikelen opgenomen die in de diverse media over het

thema 'Medici en Media; Wat verbeeldt de dokter’ zijn gepubliceerd. Dit geldt voor de artikelen die
voorafgaand, tijdens en na het congres zijn gepubliceerd. Daarnaast zijn in de bundel de teksten
opgenomen die tijdens de officiéle opening op vrijdag 24 november zijn uitgesproken, alsmede de
plenair verzorgde lezingen tijdens het wetenschappelijk programma en een aantal *handouts’ van

workshops en van de mediamarkt.

De bundel kost voor leden van de KNMG f 12,50. Niet-leden betalen f 17,50. Deze bedragen zijn
inclusief verzendkosten. Bestelling kan door overmaking van het voor u relevante bedrag op postgiro
58083 t.n.v. KNMG onder vermelding van 'Congresbundel 1995'.

KNMG
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij
tot bevordering der Geneeskunst
Lomanlaan 103, 3526 XD Utrecht
tel. 030 - 2823911

Postadres
Postbus 20051
3502 LB Utrecht
Postgironummer
58083-AMRO banknummer 45 64 48 969
KNMG-informatielijn
030-2823339
KNMG-antwoordapparaat
030-2823201
Telefax
030-2823326
Dagelijks bestuur
mw J.M.G. Lanphen, voorzitter
prof. dr J.M. Minderhoud, ondervoorzitter
J.F.M. Bergen
dr J.H. Kingma
dr G.M.H. Tanke
mw H.A. Bouwman
Secretariaat
Th.M.G. van Berkestijn, secretaris-generaal
dr R.J.M. Dillmann, secretaris-arts
mw dr W.R. Kastelein, secretaris-jurist
R.J. Mulder, secretaris Verenigingszaken en PR
K. Theunissen, hoofd financiesi-economische
en administratieve zaken

LHV
Landelijke Huisartsen Vereniging
drs Chr.R.J. Laffrée, algemeen directeur
mw G.J.M. Venneman, informatrice

LSV
Landelijke Specialisten Vereniging
drs F.W.M. Hol, directeur
J.H. v. Doorn-Knul, hoofd communicatie

LAD
Landelijke vereniging van Arisen
in Dienstverband
mr AW.J.M. van Bolderen, directeur
mw J.C. Steenbrink, secretaresse

LVSG
Landelijke Vereniging van
Sociaal-Geneeskundigen
ALJ.E. Martens, directeur
mw P.C.Th. Walstijn, secretaresse
mw L. Vromans, secrefaresse.

Centraal College voor de erkenning en registratie van
medische specialisten

mr J.C. de Hoog, secretaris

mw C.S. de Jong, secretaresse

CSG
College voor Sociale Geneeskunde
mr J.C. de Hoog, secretaris
mw C.S. de Jong, secretaresse
CHVG
Coflege voor Huisarlsgeneeskunde en
Verpleeghuisgeneeskunde
mr J.C. de Hoog, secretaris
mw C.S. de Jong, secretaresse

SRC
Specialisten Regi: ie Commissit
dr J. Felderhof, secretaris, bureauhoofd
mw J.M. Koornneef, hoofd sector visitatie, wnd bureauhoofd

SGRC
Sociaal-Geneeskundigen
Registratie Commissie
mw mr P.A_van Tilburg-Hadders, secretaris
mw D. Hennevelt-Wolters, secretaresse
Dagelijks telefonisch bereikbaar van 9.00-12.00 uur.

HVRC
Huisarts en Verpleeghuisarts
Registratie Commissie
dr L.R. Kooij, algemeen secretaris
N.F. de Pijper, secretaris
mw drs E.T. Wismeijer, chef de bureau
Bibliotheek
prof.dr M.J. van Lieburg, bibliothecaris
Industrierondweg 16,
8321 EB Urk, fax 0527-686019
Stichting Werkgelegenheid G kundi
E. lwema Bakkes, voorzitter
bureau-adres Lomaniaan 103,
3526 XD Utrecht, telefoon 030-2823911. o
De besturen van de KNMG en haar organen zijn verantwoor-
delijk voor de inhoud van het officieel gedeelte en de
berichtgeving vanuit de verenigingen.
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MEDISCH CONTACT 29 JANUARI - 23 APRIL AGENDA
A M B UL ANT - 27 FEBRUARI - DI. symposium ‘Oorlogskinderen - toen en nu;
Academisch Ziekenhuis Maastricht: begeleiding en behandeling van door oorlog
= 29 JANUARI - MA. PAOG-refereeravonden jeugdgezondheids- of vervolging getraumatiseerde kinderen’.

Provinciehuis te ‘s-Hertogenbosch:
symposium ‘Is er leven na de dood? Wel of
niet reanimeren’, georganiseerd door de
afdeling KNMG ‘s-Hertogenbosch en Omstre-
ken.

Inlichtingen: dr E. W. van der Hoek, tel. 073-
6486095.

- 6 FEBRUARI - Dl.
De Eenhoorn te Amersfoort:
congres ‘Vrouwengezondheidszorg in de
praktijk. Wie kan er nog omheen?’
Doelgroep: beroepsbeoefenaren uit de zorg-
sector, politici en bestuurders, beleidsmakers,
zorgverzekeraars en vertegenwoordigers van
patiénten- en consumentenorganisaties.
Inlichtingen: Aletta, Centrum voor Vrouwen-
gezondheidszorg, tel. 030-2332304.

- 7 FEBRUARI - wo.
‘t Lange Land ziekenhuis te Zoetermeer:
nascholingscursus over CVA’s en TIA's,
bestemd voor huisartsen.
Inlichtingen: AMC, afdeling Neurologie, tel. 020-
5663411/2679.

- 8 EN 9 FEBRUARI - po./vR.
Hotel Heidepark te Bilthoven:

Erasmus-LSV Medisch Management Pro-
gramma ‘Medisch management en zieken-
huisorganisatie’.

Doelgroep: medisch specialisten.

Inlichtingen: LSV, mw L. Hené, tel. 030-

2823290.

- 10 FEBRUARI - ZA.
Academisch Ziekenhuis Utrecht:
congres ‘Vermoeidheid: een chronisch
probleem?’
Doelgroep: hulpverleners, wetenschappelijk
onderzoekers en vertegenwoordigers van
patiéntenorganisaties.
Inlichtingen: FBU Congresbureau, mw M.
Buma, tel. 030-2532728.

- 14 FEBRUARI - wo.
Streekziekenhuis Midden Twente te Hengelo:
nascholingscursus over CVA’'s en TIA’s,
bestemd voor huisartsen.

Inlichtingen: AMC, afdeling Neurologie, tel. 020-
5663411/2679.

- 15 FEBRUARI - Do.
Vrije Universiteit te Amsterdam:
congres ‘Bewegen als beleid’, georganiseerd
door de jubilerende Vereniging voor Gezond-
heidszorg en Wetenschap (V&W) en de Neder-
landse Vereniging voor Algemene Gezond-
heidszorg (NVAG).
Inlichtingen: EMGO-instituut, J. van Duin, tel.
020-4448189.

- 16 FEBRUARI - VR.
Vrije Universiteit te Amsterdam:
Dertiende Gezondheidsonderzoekdag
(‘GZO-dag’).
Inlichtingen: EMGO-instituut, J. van Duin, tel.
020-4448189.

zorg 0-19 jaar ‘Gedragsstoornissen en
gezinsproblematiek’.

Doelgroep: consultatiebureau-arisen, school/
jeugdartsen, huisartsen, kinderartsen, kinder-
en jeugdspychiaters.

Inlichtingen: PAOG Jeugdgezondheidszorg
Limburg, mw M. Wanders, tel. 043-3690690.

- 28 FEBRUARI - wOo.
de Balie te Amsterdam:
openbaar debat ‘Taak en toekomst van de
A&Q-deskundige’, georganiseerd door de
Postdoctorale Beroepsopleiding Veiligheid,
Gezondheid en Welzijn in de Arbeid van de
Universiteit van Amsterdam.
Inlichtingen: PDO-VGWA, tel. 020-5664949.

- 7 EN 8 MAART - DO./VR.
De Doelen te Rotterdam:
congres ‘Gynaecologische zorg en vrouwen-
hulpveriening’.
Doelgroep: gynaecologen en vrouwenhulp-
verleners.
infichtingen: Hoboken Congress Organization,
mw R. Schrijver, tel. 010-4087879.

=14 eEN 15 mAART -
Hotel Heidepark te Bilthoven:
Erasmus-LSV Medisch Management Pro-
gramma ‘Practicum onderhandelen en
conflicthantering’.
Doelgroep: medisch specialisten.
Inlichtingen: LSV, mw L. Hené, tel. 030-
2823290.

= 15 MAART - VR.
Onderwijscentrum Academisch Ziekenhuis
Utrecht:
studiedag ‘Steunen en stimuleren van de
centrale verzorger van de kankerpatiént’.
Doelgroep: artsen, verpleegkundigen, psycho-
logen en andere professionele zorgverleners.
Inlichtingen: Postacademisch Onderwijs Alge-
mene Gezondheidszorg, mw L. Boonekamp, tel.
030-2538111.

- 21 EN 22 MAART - po./VR.
Golden Tulip Barbizon Hotel te Maastricht:
PHO-cursus ‘Beroepenwetgeving in ontwik-
keling’.

Doelgroep: artsen, verpleegkundigen, apothe-
kers, fysiotherapeuten, etc.

Infichtingen: RL, vakgroep Gezondheidsrecht,
mw L. Erven-Amory, tel. 043-3881714.

~ 26 MAART - DI.
Academisch Ziekenhuis Maastricht:
PAOG-refereeravonden jeugdgezondheids-
zorg 0-19 jaar ‘Gender-identiteit’.
Doelgroep: consultatiebureau-artsen, school/
jeugdartsen, huisartsen, kinderartsen, kinder-
en jeugdspychiaters.

Inlichtingen: PAOG Jeugdgezondheidszorg
Limburg, mw M. Wanders, tel. 043-3690690.

- 27 MAART - wo.
Congrescentrum ‘De Nieuwe Buitensociéteit’ te
Zwolle:

Doelgroep: hulpverleners uit de algemene
sector (eerste, tweede en derde lijn) en uit de
specifieke hulpverlening.

Inlichtingen: Stichting ICODO, W. Visser, tel.
030-2343436.

- 28 MAART - DO.
Academisch Ziekenhuis Leiden:
symposium ‘Van informatie naar kennis; van
kennis naar informatie’.
Doelgroep: artsen, medisch specialisten,
wetenschappelijk onderzoekers en andere
geinteresseerden.
Inlichtingen: Bureau Boerhaave Commissie, tel,
071-5275294.

- 29 MAART - VR.
De Eenhoorn te Amersfoort:
voorjaarssymposium ‘Vaccinaties bij kinde-
ren in perspectief’.

Doelgroep: artsen , verpleegkundigen en artsen
die te maken hebben met het vaccineren van
kinderen.

Inlichtingen: Congresbureau lIT, tel. 0592-
315361.

- 29 MAART - VR.
Onderwijscentrum Academisch Ziekenhuis
Utrecht:
symposium ‘Besparen op overheadkosten:
een goudmijn voor de gezondheidszorg?’
Doelgroep: leidinggevende zorgverleners,
managers van instellingen en andere geinteres-
seerden.

Inlichtingen: Postacademisch Onderwijs Alge-
mene Gezondheidszorg, mw L. Boonekamp, tel.
030-2538111.

- 18 EN 19 APRIL - po./VR.
Hotel Heidepark te Bilthoven:
Erasmus-LSV Medisch Management Pro-
gramma ‘Strategische beleidsontwikkeling
(waaronder medisch beleidsplan)’.
Doelgroep: specialisten die op maatschaps- of
ziekenhuisniveau deelnemen aan de formule-
ring en uitvoering van het medisch beleidsplan.
Infichtingen: LSV, mw L. Hené, tel. 030-
2823290.

- 19 APRIL - VR.
Orangerie te ‘s-Hertogenbosch:
symposium ‘Seks tussen genot en gevaar’,
georganiseerd door het Tijdschrift voor Seksuo-
logie ter ere van zijn 20-jarig jubuleum.
Inlichtingen: drs M. Moors-Mommers, tel. 073-
5213456.

- 23 APRIL - DI.
Academisch Ziekenhuis Maastricht:
PAOG-refereeravonden jeugdgezondheids-
zorg 0-19 jaar ‘Pesten’.

Doelgroep: consultatiebureau-artsen, school/
jeugdartsen, huisarisen, kinderartsen, kinder-
en jeugdspychiaters.

Inlichtingen: PAOG Jeugdgezondheidszorg
Limburg, mw M. Wanders, tel. 043-

3690690.
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