Redactioneel

B Er zit perspectief in de
dagverpleging in Neder-

land als pendant van de

‘day surgery’ in de Ver-

enigde Staten.

Dr. A. P. G. Cremers,
geneesheer-directeur van

het ziekenhuis De Weezenlanden te
Zwolle, beschrijft uit eigen ervaring
een alternatief voor de kliniek.

® De medische studenten in het
Maastrichtse blijken alleszins tevre-
den met het onderwijs dat zij genie-
ten. Hun gunstige oordeel over de
studieopzet stoelt inzonderheid op
de mogelijkheid veelsoortige prakti-
sche ervaring op te doen. H. G.

Schmidt en J. H. C. Moust van de
capaciteitsgroep Onderwijsontwik-
keling en Onderwijsresearch aan de
Rijksuniversiteit Limburg, geven een
aanvulling op eerder aan een conven-
tionele medische faculteit verricht
onderzoek naar de ervaringen van
studenten.

® Ons land heeft een lange traditie
op het gebied van de scheepvaart en
daardoor op het gebied van de ge-
neeskunde aan boord van zeesche-
pen. Een van de wijzen waarop die
traditie thans wordt voortgezet
wordt beschreven door de bedrijfs-
artsen J. J. G. Groenewegen en Prof.
Dr. D. Vroege van de Regionale Be-
drijfsgeneeskundige Dienst voor het
Havengebied van Rotterdam en Om-

geving.

8 In het nummer van de

vorige week beschreef de

Utrechtse apotheker

Drs. J. M. E. V. Dol-

mans samen met twee

van zijn collega’s hoe pa-

tiénten omgaan met het
geneesmiddelenpaspoort. In een
tweede beschouwing gaat hij nader
in op doel en functie van zo’n pas-
poort — zijns inziens een onmisbaar
document voor de patiént.
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< Brieven

Plaatsing van brieven in deze rubriek
houdt niet in dat de redactie de daarin weergegeven zienswijze onderschrijft.
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De redactie behoudt zich het recht voor brieven in te korten.

EERSTELIJNS PEDAGOGISCHE
HULPVERLENING

De reactie van de heer N. K. Idema, jeugdarts
te Zwolle (MC nr. 44/1981, blz. 1354) op ons
artikel in MC nr. 41/1981, blz. 1277, deed ons
goed.

Op de in de laatste zin gestelde vraag: “Wie
betaalt dit in Balk?, het volgende antwoord:
Behalve twee subsidies van het Nationaal Co-
mité Kinderpostzegels (tezamen f 20.000,—)
en een klein aantal betaalde begeleidingen,
moeten wij dit helaas zelf betalen. CRM heeft
ons onlangs bericht geen subsidie te geven via
de Wet indirecte financiering. Vermoedelijk
kunnen wij ook geen andere financierings-
bronnen vinden. Dat betekent dat we (helaas)
per 1 december aanstaande moeten stoppen.

Balk, 10 november 1981

Janny en Wim Peters

PUBLICITEITSORGANEN
EN MEDICI

Meer dan vroeger komen medici in de publici-
teit. In positieve zin en in negatieve zin. Niet
altijd even objectief, bijvoorbeeld door het
knip- en plakwerk met radio- en televisieban-
den. Hiermede houden wij al zo veel mogelijk
rekening, denk ik.

In de tijd dat ik wethouder van onder meer
volksgezondheid was ontstond er een goede
relatie met de journalisten door de overeen-
komst dat ik dag en nacht voor informaties
bereikbaar was, maar dat men dan even liet
lezen of voorlezen wat men had geschreven.
Dit werkte uvitstekend.

Nu is het mijechter deze dagen overkomendat
men in een door mij geschreven artikel zonder
overleg is gaan schrappen.

Onlangs verscheen in de rubriek ‘Weten-
schap’ van een landelijk avondblad een uitvoe-
rig interview met een hoogleraarinde psychia-
trie te Amsterdam, die daarin openhartig ver-
klaarde zijn standpunt dat homosexualiteit
een neurotische stoornis was, die met een psy-
chiatrische behandeling te genezen zou zijn, te
hebben verlaten.

Op dit vraaggesprek reageerde ik met een arti-
kel voor dezelfde rubriek ‘Wetenschap® (dat
wat lengte betreft de aangegeven grens niet
overschreed), waarin ik mijn waardering uitte
voor deze openlijke wending. Daarbij schreef
ik het echter te betreuren dat deze verandering
van inzicht zo laat was gekomen.

Aan de hand van binnen- en buitenlandse pu-
blikaties van de jaren 1948-1952 illustreerde ik
dat er toen al reeds heel andere opvattingen
over homofilie waren, onder meer citeerde ik
uit het in 1948 uitgegeven boek ‘Hormonolo-
gie’ van Prof. Dr. E. Laqueur, Prof. Dr. S. E.

de Jongh, Dr. M. Tausk, Prof. Dr. J. H. Gaa-
renstroom en Dr. M. B. C. Manus (Noord-
Hollandse Uitgeversmaatschappij) de volgen-
de passages:

‘Bij gebrek aan desbetreffende gegevens bij
den mensch is het voorlopig niet meer dan een
wilde hypothese om de homosexualiteit te wil-
len verklaren door een inverse reactie van het
psychisch substraat.” ‘Hierbij zij vooropges-
teld, dat testosteron slechts den omvang van
de geslachtsdrift vergroot, doch niet de rich-
ting ervan bepaalt: homosexuele mannen wor-
den er nietdoor genezen.’ ‘Wijaarzelenomhet
woord ‘genezing’ in dit verband, dus voor het
inverteren van de sexuele instelling van een
homosexueel te gebruiken, doch kennen geen
beter. Stipt genomen past het hierop even wei-
nig als op een (eveneens theoretisch) herstel
van aangeboren linkshandigheid.’

Toen mijn pennevrucht in het avondblad ver-
scheen bleken er enige alinea’s te zijn verdwe-
nen, Met name ontbrak het derde citaat, dat ik
als kern van het betoog beschouwde, waar-
door de rest wat in de lucht kwam te hangen.
Omdat ik dacht aan een zetfout verzocht ik
onmiddellijk in een net briefje om een rectifica-
tie door het alsnog publiceren van het zo be-
langrijke derde citaat. Dit verzoek werd ook
bij herhaling ervan afgewezen, omdat de re-
dactie het stuk als ‘brief” had ingekort, over-
eenkomstig het recht dat de redactie zich toe-
kent.

En zo staat er dan een ‘brief” in een krant met
mijn naam eronder die ik z6 niet heb geschre-
ven,

Ik acht dit onbevredigend. Het is tevens een
waarschuwing voor andere publicerende col-
legae. Het is vanzelfsprekend dat op publici-
teitsorganen geen censuur wordt uitgeoefend.
Auteurs moeten ervoor waken dat redacties
hen censureren.

Mijn advies is aan ieder artikel of ingezonden
brief voortaan toe te voegen: ‘Veranderingen
en weglatingen alleen na overleg en met toe-
stemming van de auteur’.

Rijswijk, 9 november 1981

Dr. A. P.J. v.d. Burg, internist

NEDERLAND OKE
MET DE KNMP

In Medisch Contact van 23 oktober jl. (MC nr.
43/1981, blz. 1338) troffen wij een (anoniem)
praktijkperikel aan waarin de handelwijze van
de KNMP aan de kaak werd gesteld.

Op initiatief van de plaatselijke actiecomités
Nederland OKE heeft de KNMP medewer-
king verleend aan het project: ‘Inleveren van
overtollige geneesmiddelen bij de apotheek’.
Ruim tweeduizend briefkaarten werden ont-
vangen en beantwoord met het zenden van
evenzoveel gratis pakketten folders, medicij-

MC nr. 49-4 december 1981




EDISCH

Zoals bekend bestaan er aanzienlij-
ke verschillen in inzicht tussen de
apotheekhoudende huisartsen en de
apothekers over de geneesmiddelen-
voorziening. Bij de.totstandkoming
van de huidige wet hebben de apo-
thekers een grote inbreng gehad, de
artsen nauwelijks. Dat vond zijn
weerslag in de wet. Wat de vestiging
betreft betekent dit, samengevat,
dat wanneer een apotheker er brood
in ziet zich in een bepaalde plaats te
vestigen, de daar werkzame apo-
theekhoudende artsen hun apotheek
moeten opheffen; argument: de
geneesmiddelendistributie verloopt
beter via de apotheker.

De laatste jaren is er een toenemend
aantal apothekers afgestudeerd. Er
gingen zich steeds meer apothekers
vestigen in gebieden die van oudsher
door apotheekhoudende huisartsen
zijn bestreken. Hiertegen rees verzet
van zowel huisartsen als patiénten.
Van de laatsten, omdat zij een aan-
zienlijke teruggang in de service za-
gen aankomen. Een en ander maakte
een wettelijke regeling voor de vesti-
ging van apothekers noodzakelijk.
Aangezien de vestiging van apothe-
kers niet is los te zien van de positie
van de apotheekhoudende artsen,
waren dezen ook partij in het overleg
met het ministerie van Volksgezond-
heid en Milieuhygiéne tijdens het-
welk een wet inzake een vestigingsre-
geling voor apothekers zou moeten
worden voorbereid. De voormalige
staatssecretaris, Mw. Veder-Smit,
deed daartoe enige voorstellen die
niet tot overeenstemming konden
leiden. De nieuwe minister van
Volksgezondheid en Milieuhygiéne
is nu met voorstellen gekomen die
een eind aan de wensen van vele pa-
tiénten en huisartsen tegemoetko-
men.

Krachtens de nieuwe voorstellen
mag een apotheker zich slechts vesti-
gen indien er tenminste 8.000 men-
sen binnen een afstand van 32 km
(langs de openbare weg gemeten)
van de apotheek wonen. De apotheek
moet binnen de bebouwde kom zijn
gevestigd. Een apotheekhoudend

CONTACT

Geneesmiddelenvoorziening

huisarts behoudt te allen tijde zijn
apotheekvergunning gedurende ten-
minste vijf jaar na vestiging en bo-
vendien twaalf maanden na vesti-
ging van een apotheker. Zowel arts
als apotheker dienen een door Gede-
puteerde Staten (GS) te verstrekken
vergunning te krijgen. GS vragen
advies aan de Commissie voor de ge-
biedsaanwijzing, die al in iedere pro-
vincie bestaat. Die commissies wor-
den wel uitgebreid met onder meer
vertegenwoordigers van de consu-
menten. Tenslotte — er zijn nog meer
punten die in een volgend nummer
door de voorzitter van de Apotheek-
commissie der LHV, A. J. Bosch,
zeker aan de orde zullen worden ge-
steld — stelt minister Gardeniers
voor, de bevoegdheid van een artstot
het uitoefenen van de artsenijbereid-
kunst te beperken tot het afleveren
van geneesmiddelen.

Op het eerste gezicht is zo’n beper-
king tot het louter afleveren van ge-
neesmiddelen niet onlogisch ge-
dacht. Immers, 85% van de recep-
tuur betreft in de fabriek bereide

. . . waarom zou je het
eenvoudig doen? . . .

produkten — zelfs 95% als je naar de
kosten Kijkt — en voor het bereiden
van geneesmiddelen is de arts niet
opgeleid. Praktisch gezien echter
lijkt zo’n principiéle en toch ingrij-
pende maatregel voor de oplossing
van dit op zich geringe probleem niet
als eerste aangewezen. Praktisch ge-
zien zal het niet veel verschil maken
of de apothekersassistente nu ge-
neesmiddelen in de apotheek van een
apotheker of in de apotheek van een
huisarts bereidt. In de tweede plaats
betreft die bereiding in hoofdzaak
eenvoudige hoestdrankjes en zalfjes.
Moet de huisarts daarvoor de patiént
straks 5 of 10 km op stap sturen? De
huisarts zal dan ongetwijfeld expec-
torantia en zalfjes gebruiken die
vooraf in de fabriek zijn bereid.

De gedachte, de huisarts de bevoegd-
heid te verlenen in de fabriek bereide
geneesmiddelen rechtstreeks aan de
patiént mee te geven (in plaats van
een recept), zou vooral zin hebben
als iedere huisarts dat zou kunnen
doen. Als iedere huisarts over een
gestandaardiseerd pakket van 60 a
80 geneesmiddelen zou kunnen be-
schikken om dat rechtstreeks aan de
patiént te geven, zou dat een geweldi-
ge service voor de patiént betekenen.
Daarnaast zou de standaardisering
van het geneesmiddelenpakket van
de huisarts een geweldige impuls be-
tekenen voor een rationeel voor-
schrijfgedrag, hetgeen gepaard zou
kunnen gaan met een aanzienlijke
kostenbesparing, ook al zou de arts
voor zijn beheer en afgifte van
een standaard-geneesmiddelenpak-
ket extra moeten worden gehono-
reerd. De resterende receptuur, ver-
moedelijk niet veel meer dan zo’n
25%, zou dan door de apotheker
kunnen worden verzorgd.

Een en ander zou het voordeel heb-
ben dat de apotheker veel meer tijd
zou kunnen besteden aan consultatie
met en informatie aan de huisarts en
in sommige gevallen aan de patiént.
Zijn hoogekwalificeerde opleiding
zou dan bij de beroepsuitoefening
meer vruchten afwerpen dan nu ge-
woonlijk het geval is. Als dan boven-
dien het geneesmiddelenpaspoort
(zie blz. 1523) algemene ingang zou
vinden, zou dit een goed sluitend,
overzichtelijk en efficiént systeem
van geneesmiddelendistributie kun-
nen opleveren. Overconsumptie en
ondoelmatige receptuur zouden dan
beter kunnen worden beheerst en de
kosten zouden aanzienlijk dalen.
Maar ook in de gezondheidszorg
geldt nog vaak: waarom zou je het
eenvoudig doen als het ook ingewik-
keldkan? u
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nenopruimzakjes en informatiemateriaal. On-
der deze belangstellenden bevonden zich hon-
derden wel- en niet-apotheekhoudende huis-
artsen, hetgeen in voorkomende gevallen uit-
mondde in bestellingen op folders en opruim-
zakjes door niet-apothekers. Enigszins over-
bluft door dit succes werd gezocht naar een
doeltreffende manier om de aanvragers te hel-
pen zonder dat de KNMP als postorderbedrijf
zou behoeven te fungeren. De oplossing: de
artsen werden naar apothekers in de buurt
verwezen, waar zij hun bestelling via de apo-
theker konden plaatsen.

Wat de opmerking over de dubbele prijs be-
treft moet er van een misverstand sprake zijn;
de niet-leden-prijs is in geen enkel geval voor
deze materialen berekend.

Tenslotte: het zou de redactie van Medisch
Contact hebben gesierd wanneer zij vooraf
aan de KNMP commentaar zou hebben ge-
vraagd.

Den Haag, 2 november 1981

Drs. H. A. Sloot, secretaris
wetenschappelijke zaken KNMP

TUSSEN 0,0 EN 100 %

Naar aanleiding van het antwoord van Prof.
Dr. J. H. J. Ruijs (MCnr. 45/1981, blz. 1384) op
het redactioneel commentaar in MC nr. 42/
1981, blz. 1295, een antwoord wat bij mij zeer
menselijk en sympathiek overkwam, zou ik
toch gaarne het volgende willen opmerken.

In het commentaar dat door Prof. Ruijs wordt
aangehaald heeft de hoofdredacteur gespro-
ken over gebrek aan liefde en respect van de
zijde van de arts, waardoor het medisch be-
roep zou worden uitgehold. Ik meen dat men
hier streng op de formulering moet letten. Er
wordt namelijk van een ‘worden’ gesproken,
niet van een ‘zijn’. Hoezeer ik de verdedigen-
de klank in de woorden van Prof. Ruijs waar-
deer, geloof ik dat we ook de woorden van
collega Bol eens nader moeten beschouwen.

Het gebrek aanliefde enrespectinartseniseen
term die in de tijd waarin ik jong was, ook inde
tijd gedurende mijn hele studie, ik durf zeggen
in de hele medische wereld, niet van toepas-
sing zou zijn geweest. Hoe is deze verandering
tot stand gekomen? Daar zijn vele redenen
voor op te geven, doch ik vind het van belang

op te merken dat het begrip ‘primumnil noce-

re’, dat destijds ons als ideaal altijd werd voor-
gehouden, volledig is opgegeven. Onze tegen-
woordige geneesmiddelenschat bevat een
groot aantal middelen die met het woord ‘anti’
beginnen. Zonder hier lang over uit te weiden,
kunnen we zeggen dat op het gebied van de
interne geneeskunde, van de psychiatrie, zo-
wel als van bepaalde gebieden in de chirurgie
en de radiologie, het begrip ‘geweld’ zeer ze-
ker op zijn plaats zou zijn. Ik wil volkomen in
het midden laten of dit gerechtvaardigd is of
niet. Zeker is het zo dat een en ander heeft
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bijgedragen tot wat men de triomf van de te-
genwoordige successen op geneeskundig ge-
bied kan noemen.

Ik zou hier tegenover willen stellen (wat ik in
mijn boek ‘Geneeskunde op de drempel’ uit-
voerig heb behandeld) dat de colleges van
Prof. Ruitinga in de twintiger jaren begonnen
met: ‘Dames en Heren, als de diagnose is ge-
steld, ts voor de arts de aardigheid eraf’. Het
nihilisme, het besef (vrijwel) niets te kunnen,
werd door alle artsen destijds gedeeld. Ik hoor
nog hoe onze huisarts tegen mijn moeder zei:
‘Wij kunnen niets!” Wanneer wij ons nu voor-
stellen dat er in de tijden daarvéér dus prak-
tisch geen geneesmiddelen waren, zou men
moeten vragen: waartoe dienden de artsen
dan? Dit is inderdaad het punt waarover ik het
nu moet hebben.

Als men vroeger ziek was, werd er een arts
gehaald en als die arts kwam was men dolblij:
men voelde zich veilig. De dokter stond inder-
daad op het ‘voetstuk’ waar Prof. Ruijs over
spreekt. Doch dit voetstuk berustte in die tij-
den in geen enkel opzicht op trots of hoog-
moed; het was een voetstuk waarop de arts
door de patiénten werd gesteld (dat dit in vroe-
gere eeuwen nog anders is geweest doet hier
verder niet ter zake). Waarop berustte dan het
ongelooflijke gevoel van vertrouwen, dat een
patiént de dokter tegemoet bracht? Ik zou
daarbij willen herinneren aan een andere arts
van enige honderden jaren geleden, de grote
Boerhaave, die een Europese beroemdheid
was en waar duizenden mensen heen zijn ge-
trokken om genezing te vinden. Over welke
middelen beschikte Boerhaave? Zeker niet
over andere middelen dan die waarover alle
andere artsen ook beschikten; destijds sprak
men over ‘kruiden-geneeskunde’. Over de
waarde hiervan is het niet mogelijk thans te
discussiéren. Ons ‘zegt’ ‘kruiden’ niets meer;
misschien was het toen anders. De vraag blijft
echter waarom Boerhaave zo’n grote arts was.
Albrecht Haller heeft hierover eens een op-
merking gemaakt; hij zei: het ljkt wel of er van
deze man iets goddelijks uitgaat. We kunnen
hieruit begrijpen dat de faam van Boerhaave in
de eerste plaats daarin lag dat hij een goed
mens was, uitzonderlijk goed, en dat de in-
vloed op zijn omgeving misschien even mag
worden vergeleken metiets wat ook in mijn tijd
en zelfs tegenwoordig nog wel wordt gehoord
als men zegt: ‘Als hij de kamer in komt, ben je
al half genezen’. We kunnen hier toch moeilijk
aaniets anders denkendanaaneeninvloed van
persoon tot persoon. Hoe men zich deze in-
vloed denkt doet erabsoluut niets toe: zijis een
realiteit, waarbij ik geen statistiek nodig heb.
De grote massa der geneesmiddelen is pas na
de tweede wereldoorlog tot ons gekomen. De
kwantiteiten middelen die worden geslikt zijn
bijna schrikwekkend. Zoals men vroeger niets
kon, moet men nu zeggen dat er bijna geen
klacht of kwaal is waarvoor men niet slechts
één doch meestal zelfs vele middelen kan aan-
bieden. Dit hangt toch zeker ook samen met
het feit, dat zo vaak wordt vermeld, dat het
contact tussen arts en patiént meer en meer
dreigt te worden tot routinehandelingen, die
nauwelijks enige minuten tijd eisen.

De conclusie van dit alles ligt mijns inziens in
het feit dat er destijds van een openheid tussen
patiént en arts kon worden gesproken, een
openheid die tevens misschien is verbonden
met het feit, dat er vrijwel geen geneesmidde-
len waren. Alles hing af van inzicht, aandacht
en houding van de arts. Eveneens kan worden
gezegd, dat de instelling die men toen had ten
opzichte van de kruiden die werden voorge-
schreven geen belemmering voor die openheid
was. Tegenwoordig is het niet te vermijden dat
datgene wat wij thans geneesmiddelen noe-
men zich tussen arts en patiént gaat plaatsen;
dat dit zijn gevolgen moet hebben, is vanzelf-
sprekend — daar treft een arts geen blaam.

Indien Prof. Ruijs zegt dat het overgrote deel
vande Nederlandse artsenhard werkt enerhet
beste van maakt, kan ik slechts zeggen dat ik
daar volledig van overtuigd ben. De wan-
hoopskreten die ik aan de andere kant van
zoveel patiénten hoor, vooral over de behan-
deling in ziekenhuizen, zowel door de ver-
pleegsters als door de artsen, worden daarmee
echter niet tot zwijgen gebracht. Ook van de
laatsten zou ik willen zeggen: is het de schuld
van de artsen, of komt het in de eerste plaats
door het feit dat wij door de moderne behande-
lingen meer en meer van de patiénten worden
gescheiden?

Driebergen, 12 november 1981

L. F.C. Mees

HET MEDISCH JARGON

Na lezing van opmerkingen van de heer Mey-
boom naar aanleiding van de artikelenserie
van Ivan Wolffers over het medisch jargon!
maken wij ons ernstige zorgen dat de discussie
over hetgeen Wolffers heeft aangedragen in
zijn opstellen zal gaan verwateren tot metafy-
sische speculaties ad absurdum. Wanneer de
heer Meyboom stelt dat woordenenbegrippen
al lang een eigen leven zijn gaan leiden en het
oorspronkelijk verband hebben verloren? en
daaraan toevoegt dat wij daar vrede mee heb-
ben en dat dit een ernstig kwaad heten moet,
be€indigt hij natuurlijk iedere zakelijke discus-
sie. Juist zulk een terminatie van toetsing van
visies zal ons niet veel wijzer maken. Zulk een
standpunt is ons inziens dan ook niet verdedig-
baar.

Verdedigbaar is ons inziens ook niet het essen-
tialistisch tintje van de opmerkingen van de
heer Meyboom. Termen, begrippen, woor-
den, namen hebben steeds een oriénterende
functie, het zijn oriéntatiemiddelen. De bete-
kenis ervan ligt echter niet voor immer vast. In
tegenstelling tot de heer Meyboom zijn wij van
mening dat vragen naar de betekenis van ter-
men, etc. niet van oppervlakkigheid getuigt’.
Overigens ontgaat ons de zin van de opmerkin-
gen van de heer Meyboom. ’

Dit laatste kunnen wij niet stellen over de op-
merkingen van de heer Boersma®. In zijn brief p
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van 26 juli jL.’ stelt hij (over het eerste artikel
van Wolffers): ‘Het verhaal klinkt of er weer
boze dokters zijn, die argeloze patiénten {en
zelfs huisdokters) onmondig willen houden.’
Terecht verzekert Wolffers ons dat zulks niet
in zijn artikel stond en dat hij niet gelooft in
helden en boeven of in een medische maffia.
Terecht ook wenst Wolffers niet van ‘onmon-
digheid’ maar van ‘afhankelijkheid’ te spre-
ken. Juist naar aanleiding van deze opmerkin-
gen verbaast het ons dat Wolffers geen aan-
dacht schenkt aandie zaken die Boersma blijk-
baar (niet) gaarne besproken zag: de politieke
implicaties van het taal- en termengebruik van
dokters. Alhoewel Wolffers aan deze zaken in
zijn artikelenserie af en toe even tipt®, blijft
juist een bespreking hiervan achterwege’.
Wellicht moge een literatuurtip van ons een
aanzet vormen tot alsnog een bespreking hier-
van: David Ingleby, Ideology and the Human
Sciences; Some Comments on the Role of Rei-
fication in Psychology and Psychiatry; in
Counter Course, Penguin Books, 1972.

Nijmegen, 13 november 1981

Mej. C.J. A. M. Derks
J. Fr. Staring

Literatuar

1. MC nr. 46/1981, blz. 1410,
2. MC nr. 46/1981, blz. 1410.

3. Vergelijk de opmerking van de heer Meyboom:

‘De Shakespeariaanse vraag naar de betekenis van ‘de naam’
getuigt niet van veel wijsheid, maar wel van een ontstellende
oppervlakkigheid . . .’ (blz. 1410).

4. MCar. 33/1981, blz. 998.
MC nr. 41/1981, blz. 1269.

5. MC nr. 33/1981, blz. 998.

6. MCnr. 34/1981, blz. 104.5
MC nr. 35/1981, blz. 1073.
MC nr. 37/1981, blz. 1135.
MC nr. 38/1981, blz. 1166.

7. Hetgeen ons ook verbaast bij lezing van Wolffers boek:
*Het masker van de armoede’.

Naschrift

Het verheugt me dat mejuffrouw Derks en
mijnheer Staring het belangrijk vinden de dis-
cussie rond het ‘medisch jargon’ op inhoudelij-
ke basis voort te zetten. De opmerking over de
door de briefschrijvers gesignaleerde gebrek-
kige politieke visie mijnerzijds wil ik echter
van enkele kanttekeningen voorzien.

Politiek is niet alleen politiek als er een merk-
naam aan is verbonden. Mijj is bijvoorbeeld
gesuggereerd in mijn boek ‘Masker van de
armoede’! telkens in plaats van westerse ge-
zondheidszorg ‘kapitalistische gezondheids-
zorg® te schrijven: dan pas zouden mijn theo-
rieén en beschouwingen kloppen. Mogelijk le-
vert dat inderdaad verheldering voor degeen
voor wie een dergelijke term leeft en/of bij wie
dat bijvoeglijk naamwoord niet onmiddellijk
leidt tot het terzijde leggen van het boek. In het
geval van mijn beschouwingen over het ‘me-
disch jargon’ betwijfel ik bovendien of de risi-
co’s die met de wildgroei aan medische termi-
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Instrumentenactie voor Nicaragua

In september jl. vond de verscheping van de
vijffde container medisch instrumentarium
naar Nicaragua plaats (zie foto). Naar aanlei-
ding hiervan werd op de 16e september in het
WG te Amsterdam een bijeenkomst georgani-
seerd. De arts Francoise Barten hield bij die
gelegenheid een lezing over haar ervaringen
op het eiland Omotepe, waar zij recent negen
maanden werkte; vervolgens bedankte de
zaakgelastigde van de Nicaraguaanse ambas-
sade, de heer Herndn Estrada, de aanwezigen.
Mw. Barten vroeg instrumentarium voor het
gezondheidscentrum op Omotepe, waar op
dat moment nauwelijks enige apparatuur aan-
wezig was. Inmiddels kon het centrum aaneen
gedeelte van het instrumentarium worden ge-
holpen; aan een autoclaaf bestaat in Omotepe
echter nog grote behoefte. Ook ander instru-
mentarium voor de volgende container is nog
steeds welkom. Hieronder volgt weer de lijst:

chirurgisch instrumentarium

operatietafel

intubatiemateriaal

operatiekleding

kleine chirurgische sets: scharen, pincetten,
mesjes, naaldvoerder, hechtnaalden, hecht-
materiaal(!), kochers, etc.; glazen spuiten en
naalden

stethoscopen, bloeddrukmeters, oor/cogspie-
gels, weegschalen

maagsondes, blaascatheters, urinaals, urine-
zakjes

infuusstandaards, infuussystemen
verpleegsterskleding, lakens, luiers, verband,
korentangen met bekers, gynaecologische stoel,
verlostang en specula, houten stethoscopen(!)
rolstoelen en aluminium krukken
tandartsinstrumenten zoals kiezentangen
centrifuges, microscopen, vlamfotometer, etc.
diaprojectoren: in verband met cursussen aan

de bevolking over verspreiding van infectie-
ziekten en hygiéne is er dringend behoefte aan
diaprojectoren

vakliteratuur (Engels of Spaans); buiten de
hoofdstad is er geen medische literatuur aan-
wezig; op allerlei niveaus is er behoefte aan
studieboeken (geen verouderde drukken)
brillen: zijn er ook oogartsen die op hun polikli-
niek een inzameling van oude brillen kunnen
laten houden?

We doen bij dezen weer een dringend beroep
op iedereen om een bijdrage voor de transport-
kosten over te maken op gironummer 4306428
ten name van M. Romijn, Instrumentenactie
voor Nicaragua, Amsterdam.

Meta Romijn (tel. 020-257115 na 20.00 uur);
van 28 november-27 december: 02972-3552
wegens verblijf in Nicaragua.

nologiesamenhang en de mechanismes die
daarbij een rol spelen — bescherming van het
vakgebied via een vaktaal, het creéren vaneen
rookgordijn daar waar onzekerheid heerst en,
maar dat geldt dan misschien in mindere mate,
‘marktbeheersing’ via terminologische mani-
pulatie — afwezig zouden zijn in een niet-kapi-
talistische gezondheidszorg.

Dat alles neemt niet weg dat mijn serie over het
‘medisch jargon® wel degelijk vele politieke
consequenties heeft. Immers, de vraag naar
wie het medisch jargon beheersen en het stel-
len dat de patiént/leek daarop in elk geval geen
invloed heeft, leidt al tot vele conclusies. Bij
hen die zich oprecht deze dingen afvragen zal
dat ongetwijfeld leiden tot het besef van de aan
het gebruik van het medisch jargon verbonden
verantwoordelijkheid. Ik benerecht vanover-
zorg’ te schrijven: dan pas zouden mijn theori-
eén en beschouwingen kloppen. Mogelijk le-

tuigd dat mijn reeks over het medisch jargon
juist zeer politiek van karakter is. Om het nog
maar eens erg simpel te zeggen: niet alleen de
gele vruchten met een blauw Chiquita-plak-
kertje hebben er recht op banaan te worden
genoemd.

Tot slot wil ik de briefschrijvers nog wel ver-
klappen dat ik meen als auteur de taak te heb-
ben vragen op te roepen bij de lezers en niet
zozeer antwoorden te geven. Daarover heb ik
bijvoorbeeld tot tweemaal toe een uitgebreide
discussie gehad met de samenstellers van het
blad van de Amsterdamse medische faculteit
‘Verband’, die zouden willen dat ik me duide-
lijker uitsprak?®. Als auteur wil ik graag discus-
sies stimuleren en niet be€indigen. Daarom
zou ik opnieuw willen oproepen na te denken
en te discussiéren over de vraag hoe gevaarlijk
de tweetaligheid is welke ontstaat door ener-
zijds het uitgebreide en onoverzichtelijke me- p
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dische jargon en anderzijds de groeiende af-
hankelijkheid en het moderne analfabetisme
van de leek/patiént. Voor het voeren van die
discussie lijkt me de door mejuffrouw Derks en
mijnheer Staring aanbevolen literatuur overi-
gens zeer de moeite waard.

Bilthoven, 19 november 1981

Ivan Wolffers

Literatuur

1 Ivan Wolffers, Masker van de armoede, Baarn 1981.

2 Verband: ‘Dat wat ik eigenlijk wil zeggen schrijf ik niet op’,
interview mei 1980; en: ‘Masker van de armoede’, interview
november 1981.

TCDD IN GIFBELTEN

Dupharincident

Naar aanleiding van het artikel van Dr. J. W.
Copius Peereboom in Medisch Contact van 23
oktober (MC nr. 43/1981, blz. 1326) zou ik een
kleine aanvulling willen geven.

In 1977 is op verzoek van de WHO onderzoek
gedaan naar het al of niet in leven zijn van alle
personen die in 1963 door werkzaamheden in
de fabriekshal van Philips Duphar contact met
TCDD kunnen hebben gehad. Tevens werd
gevraagd de doodsoorzaak na te gaan van de-
genen die waren overleden.

De nu nog bij Duphar werkende personen wer-
den en worden jaarlijks door de bedrijfsarts
gezien. Van de ex-werknemers van Philips
Duphar en de werknemers van diensten verle-
nende bedrijven, heb ik getracht de gevraagde
informatie te verkrijgen. Van de laatst ge-
noemde groep waren achternamen en firmana-
men op arbeidslijsten het enige uitgangspunt
dat in oude dossiers te vinden was. Op alle
mogelijke manieren is getracht de noodzakelij-
ke gegevens bijeen te krijgen. Uiteraard is
daarbij ook de telefoon gebruikt. Vanzelfspre-
kend zijn zo ook directe of indirecte gegevens
over de gezondheid van een aantal personen
ter sprake gekomen.

Amsterdam, 26 oktober 1981

Dr. L. M. Dalderup (Arbeidsinspectie)
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Derde wereld — Voor medici en paramedici die
inde derde wereld willen gaan werken indienst
van de plaatselijke kerken houdt het Medisch
Codrdinatie Secretariaat op 12 december 1981
van 10.00-16.00 uur in het Zendingshuis te
Oegstgeest een voorlichtingsdag. Thema:
*Wat is kerkelijk medisch werk? Waaruit be-
staat de praktijk van dit werk?’ De dag wordt
georganiseerd in samenwerking met het Hen-
drik Kraemer Instituut, een interkerkelijk op-
leidingscentrum voor werkers in de derde we-
reld. Aanmeldingen: Medisch Codrdinatie Se-
cretariaat, Postbus 12, 2340 AA Oegstgeest,
tel. 071-152940.

Medische polemologie — De regio Utrecht van
de Nederlandse Vereniging voor Medische
Polemologie organiseert op 14 december 1981
in het kantoor PAO-T, Biltstraat 439 te
Utrecht een informatieavond. Doel is het ver-
strekken van informatie over de vereniging en
haar activiteiten en over de problemen die het
gebruik maken van kernwapens meebrengt
voor werkers in de gezondheidszorg. Inlich-
tingen: Ch. L. Waalwijk, Jac. van Ruisdaelstr.
93,3583 CC Utrecht, tel. 030-511650.

Vrouwelijke artsen — Omdat de afdeling Am-
sterdam van de Vereniging van Nederlandse
Vrouwelijke Artsen (VNVA) dit jaar dertig
jaar bestaat, wordt er op de algemene leden-
vergadering op 19 december 1981 te Amster-
dam een forumdiscussie gehouden over:
‘Vrouwen in de veranderende gezondheids-
zorg’. De specifieke taak van de vrouwelijke
arts zal ter sprake worden gebracht in inleidin-
gen van Mw. Eegje Schoo, voorzitter Emanci-
patieraad, Mw. Flora van Laar, hoofd oplei-
ding Jeugdgezondheidszorg; Mw. Henny Ver-
hagen, Hoofdinspecteur Geestelijke Volksge-
zondheid; en Mw. M. W. M. Vos-van Gortel,
burgemeester Utrecht. Vrouwelijke medische
studenten en artsen, ook diegenen die nog
geen VNVA-lid zijn, zijn welkom. Inlichtin-
gen, schriftelijk, bij Gunilla Kleiverda, secre-
taresse VNVA-afdeling Amsterdam, Leks-
mondhof 77, 1108 EP Amsterdam.

Bijzondere ziektekosten — De ministerraad is
akkoord gegaan met de wijziging van het Ver-
strekkingenbesluit Bijzondere Ziektekosten-
verzekering 1968. De wijziging houdt in de
invoering van de verstrekking ‘hulp door of
vanwege een regionale instelling voor ambu-
lante geestelijke gezondheidszorg’. Daardoor
wordt een belangrijk deel van de ambulante
geestelijke gezondheidszorg als verstrekking
onder de werking van de AWBZ gebracht. Het
betreft hier die vormen van hulp welke voor-
heen ten laste van het Algemeen Fonds Bijzon-
dere Ziektekosten op subsidiebasis werden
gefinancierd in het kader van onderscheiden
werkvormen van de ambulante geestelijke ge-
zondheidszorg: de sociaal-psychiatrische
diensten (SPD’en), de medisch-opvoedkundi-

ge bureaus (MOB’s), de instituten voor multi-
disciplinaire psychotherapie (IMP’en) en de
bureaus voor levens- en gezinsvragen
(LGV’s). Door deze regeling zijn thans zowel
de rechten van verzekerden als die van de
hulpverlenende instellingen vastgelegd.

OLMA-fractiewaarde — De Onderlinge Le-
vensverzekering Maatschappij voor Artsen
(OLMA) sluit verzekeringen in de vorm van
fractieverzekeringen én tn de vorm van gul-
densverzekeringen. Voor deze fractieverze-
keringen wordt eens per kwartaal — berekend
volgens de artikelen 25 en 26 van de Statuten
en op basis van de beurskoersen ultimo laatst-
verstreken kalenderkwartaal — een fractie-
waarde berekend. Voor het vierde kwartaal
1981 bedraagt deze fractiewaarde f 1,30, zeg-
ge: één gulden, dertig cents.

Dioxineramp 1963 - Vande 106 arbeiders die in
1963 besmet zijn geraakt met het zeer giftige
dioxine bij de ontploffing in een fabriekshal
van Philips Duphar in Amsterdam zijn van 93
een aantal persoonsgegevens bekend. Deze
gegevens zijn boven water gekomen bij een
onderzoek dat het bedrijf in samenwerking
met de Arbeidsinspectie al eerder had inge-
steld op verzoek van het Rijksinstituut voor de
Volksgezondheid. Het is zeker dat in elk geval
8 bij de ramp besmette mensen niet meer le-
ven: 1 van hen is gestorven aan kanker, 5 aan
een hartinfarct, 1 is omgekomen bjij een ver-
keersongeluk en van 1is de doodsoorzaak niet
bekend. Vande overledenen warener 3 in 1963
in dienst bij Philips Duphar; de anderen ver-
richtten ten tijde van de ramp voor andere
bedrijven werkzaamheden in de Philipsfa-
briek. De 27 nu nogbij Philips Duphar in dienst
zijnde werknemers uitgezonderd, is over de
gezondheidstoestand van de overige besmet-
ten niets bekend.

NZI-publikaties — In de reeks onderzoeken
‘Behoefteraming medisch specialisten’ zijn de
(laatste) rapporten, over gynaecologen en
oogartsen, in ziekenhuispraktijken, versche-
nen. Wat de gynaecologen betreft worden so-
lo-, tweemans-, drie- of meermans- en oplei-
dingspraktijken doorgelicht op verwijzingen,
verrichtingen en/of het aantal behandelde pa-
tiénten, met als uitkomst het gemiddeld aantal
werkuren dat aan deze werkzaamheden wordt
besteed. Wat de oogartsen betreft worden
twee praktijktypen behandeld in algemene,
niet-universitaire ziekenhuizen en wel de solo-
en de meermanspraktijk; ook hiet gaat het om
de eerder vermelde uitkomsten. De rapporten
zijn te verkrijgen bij het Nationaal Ziekenhuis-
instituut, Ziekenhuiscentrum, Oudlaan 4,
Utrecht, tel. 030-739911, postadres: Postbus
9697, Utrecht; en wel gratis voor de betreffen-
de specialisten en & f 15,— per rapport (plus
f 5,— verzendkosten per bestelling) voor an-
dere geinteresseerden.

MC nr. 49-4 december 1981




EDISCH

CONTACT

‘Day surgery’ in Nederland

Een alternatief voor de kliniek

Zes jaar ervaring met een afdeling
Dagverpleging bracht Dr. A. G. P.
Cremers, geneesheer-directeur van
het Zwolse ziekenhuis De Weezenlan-
den, ertoe het Nederlandse pendant
van Hoefnagels’ ‘Day surgery in de
Verenigde Staten’ (MC nr. 32/1981,
blz. 967) te fabriceren. Waar de Ame-
rikaanse modellen hier te lande niet zo
haalbaar lijken, lijkt er perspectief
voor dagverpleging op grote schaal a
la De Weezenlanden. Daarvoor die-
nen wel eerst een paar barriéres te
worden geslecht.

Ongetwijfeld hebben in een groot aantal
Nederlandse en buitenlandse ziekenhui-
zen in de jaren *60 en 70 meer dan inci-
denteel poliklinische behandelingen
plaatsgevonden, vooral chirurgisch, al of
niet gevolgd door een korte observatie in
een of andere rustkamer. De keuze voor
de polikliniek berustte in die gevallen
naar mijn mening op een behandelings-
protocol, dat ruimte liet voor vroegtijdig
verlaten van het ziekenhuis. De patiént
kon het verder stellen zonder medische
of verpleegkundige observatie en verzor-
ging. Er zijn talrijke indicaties, vooral in
de chirurgische sfeer, waarbij een derge-
lijke keuze in overeenstemming blijkt te
zijn met de professionele verantwoorde-
lijkheid van de betrokkenen. Dit beeld
van de poliklinische chirurgie en andere
snijdende specialismen is bekend en in-
geburgerd.

Wat is nu het beeld van dagverpleging of
eendagsverpleging, de Nederlandse pen-
dant van ‘day-surgery’? Vanuit de medi-
sche professie gezien weerspiegelt dag-
verpleging een zelfde situatie, alleen
heeft hier het element professionele,
vooral verpleegkundige, nazorg, contro-
le en bewaking een extra accent, terwijl
de medische supervisie bij of na de be-
handeling zich over een ruimere tijd uit-
strekt. De indicaties staan korter bij de
klinische indicaties en er is blijkbaar
sprake van substitutie van de klinische
werkwijze.

Hebben we hier nu te doen met een nieuw
fenomeen in de westerse gezondheids-
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zorg? Nee hoor! In 1909 deed James Ni-
chol al mededeling van 8.000 succesvolie
operaties als dagbehandeling in het Royal
Hospital for Sick Children te Glasgow in
de voorafgaande tienjaar. Dit ondanks de
heersende theorie over het grote belang
van rust voor het genezingsproces, waar-
over John Hunter schreef: ‘the most po-
werful aid the surgeon could bring to dis-
ordered tissue’. Pas na de Tweede We-
reldoorlog werd dit adagium voorgoed
doorbroken, onder andere blijkens de pu-
blikatie in 1946 van de Engelsman Leit-
hauser: ‘The Early Ambulation and Rela-
ted Procedures in Surgical Manage-
ment’, waarin de grote reductie van de
verpleegduur na chirurgische ingrepen
als een nieuwe verworvenheid werd ge-
propageerd. In 1955 rapporteerde even-
eens in Engeland E. L. Farguharson 485
operaties wegens liesbreuk onder lokaal-
anesthesie als eendagsbehandeling met
bevredigend resultaat in een tijd waarin
bij een voortdurend gebrek aan bedden
de wachtlijsten groeiden, vooral de indi-
caties voor niet-urgente kleine chirurgi-
sche ingrepen.

Vooral in Engeland, de VS en Canada is
de laatste vijftien jaar een aantal belang-
rijke positieve invloeden op dagbehande-
ling te onderkennen:

— Als gevolg van de grote belasting van
huisartsen en poliklinieken verschuift
‘de kleine chirurgie’ uit hun sectoren naar
de kliniek als dagbehandeling.

— De geavanceerde diagnostiek, polikli-
nisch bedreven, maakt het mogelijk daar-
opvolgende chirurgie te beperken tot een
dagbehandeling.

— De geavanceerde anesthesie- en chi-
rurgische techniek alsmede de toegeno-
men extramurale faciliteiten hebben dag-
behandeling ten zeerste bevorderd.

— De patiént is zich ervan bewust gewor-
den dat eenvoudige ongemakken snel en
zonder veel overlast voor het gezin in
dagbehandeling kunnen worden verhol-
pen.

In 1973 heeft het Department of Health
and Social Security in Engeland officieel
het invoeren van dagbehandeling gepro-
pageerd. Inde Verenigde Statenen Cana-
da doen zich vergelijkbare ontwikkelin-
gen voor. Waar echter in Engeland en

Canada de dagbehandelingsfaciliteiten
uit de klinieken voortkomen, treft menin
de VS veel zelfstandige units aan, soms
door afspraken met een ziekenhuis ver-
bonden. Het Amerikaanse zelfstandige
‘surgicenter’ is als een echt voorbeeld
van innovatie in de gezondheidszorg te
beschouwen. Het surgicenter, verspreid
over het hele land, wordt als volgt geka-
rakteriseerd:

— a professional surgical facility that is
not dependent upon hospital bed
space;

— an alternative to costly hospitalisa-
tion;

— afacility without disruption of normal
family-life.

Men ziet het, er is wat dagverpleging be-
treft niets nieuws onder de zon. Natuur-
lijk zijn er in verschillende landen wat
accentverschillen. Zo zijir bijvoorbeeld
de Franse dagfaciliteiten vooral gericht
op diagnostische dagprogramma’s, ter-
wijl er in de VS en Canada meer wordt
gesproken van chirurgische centra. Dag-
behandeling is al zo wijd verbreid dat we
al een hele serie synoniemen kennen. Ik
laat ze hier volgen:

out-patient surgery  hospitalisation de jour

ambulatory surgery  centre de jour

in and out surgery journée hospitaliere
shortstay surgery journée de diagnostic
day surgery

mini-surgery

surgicenter dagbehandeling
one-day surgery eendagsbehandeling
same day surgery eendagsopname

De Amerikaan William H. Wright heeft in
1978 een uitvoerige evaluatie gegeven
van de positieve invloed van surgicenters
op de ongebreideld expanderende chirur-
gie in de VS vanuit de gezichtshoek van
de kostenontwikkeling. Overtuigd van
de noodzaak te komen tot nieuwe zorg-
concepten die minder kostbaar zijn doet
hij de volgende uitspraak, die ongetwij-
feld ook van toepassing is op de Neder-
landse verhoudingen in het vlak van de
gezondheidszorg: ‘Unless we find a way
to eliminate waste and control of cost,
our present system of first rate health
care will not survive’. Een van de wegen
die naar zijn mening ongetwijfeld tot kos- p
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tenbeperking leidt is dagverpleging; ook
in ons land een ontwikkeling vanuit een
gegeven situatie, maar tevens een voor-

Tabel 1. Vergelijkend kostenoverzicht

proceduare operating operating  room- days total savings-

. .. room recovery charge cost %
beeld van ombuiging, een andere wijze supplies
van werken binnen een gezondheidszorg surgicenter ................. dilatation
die op hoog peil staat. & curettage $175 0 0 0 $175 45
hospital ........cocevviiinnnes dilatation
Achtergronden & curettage $100 $8 $140 23 $320 —
surgicenter ................. ing.hern. $278 0 0 0 $278 36
Na deze inleidende schets vestig ik de  hospital...................... ing.hern. $150 $80 $210 32 $440 —
a%mdacht in het l?ljzonder op genoemde SUrZICEnter ....cuuvverrienns laparoscopie $ 231 0 0 0 $231 37
uitspraak van Wright, omdat wij wel eens hospital ...........ceverenn.n. laparoscopie $150  $80 $140 2 $370 —

aan de vooravond zouden kunnen staan
van een mogelijk door de budgetbeper-
king opgeroepen desintegratie van het vi-
gerende gezondheidszorgsysteem, tenzij
we op tijd de bakens verzetten, prioritei-
ten stellen en zeer inventief tot nieuwe
werkwijzen trachten te komen om iedere
patiént naar de werkelijke mate van zijn
behoeften ‘aan de bak te laten komen’.
Vervolgens dient men bij het belichten
van dagverpleging de context waarin de-
ze zich ontwikkelt vast te houden.

Waar zijn we namelijk mee bezig? We
zijn nog steeds ijverig doende een zinvol-
le differentiatie te volvoeren binnen het
volumineuze subsysteem van de specia-
listische gezondheidszorg.

De tranches van verpleeghuiswezen en
polikliniek zijn al van de enorme koek
gesneden (zie figuur). Het aanzienlijke
restant kent een duidelijke geleding in
intensieve, traditionele en minimale
zorg. De laatste categorie is in de bezuini-
gingswedloop waarschijnlijk het meest
voor de hand liggende object voor inper-
king en eliminatie. Naast verkorting van
de verpleegduur kan vooral eendagsver-
pleging als nuttig substituut voor het be-
reiken van dit doel worden beschouwd.
Daarmede is dan de resterende capaciteit
van het ziekenhuis ter beschikking van de

Figuur. Subsysteem gezondheidszorg tweede
lijn

klinisch systeem

ver- poli- intensis ¢ care
pleeg- Klinische
huis sector normal care
wezen
minimal care
expaa-
sief dag-
verple-
ging

afsplitsing van dagverpleging
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patiénten met de grotere zorgbehoefte
gekomen. De verhouding ten opzichte
van de eerstelijns gezondheidszorg is
gunstiger. Vervolgens zal versterking
van de eerste lijn wellicht leiden tot opti-
malisatie van de totale structuur.

Buitenlandse ervaringen

Nu over de dagverpleging. Met waarde-
ring hebben wijkennis genomen vantwee
recente artikelen van college K. J. L.
Hoefnagels in Medisch Contact, een
waarin hij de kansen afweegt van polikli-
nisch opererenin Nederland eneenander
waarin hij ‘day-surgery’ in de VS behan-
delt naar aanleiding van een onderzoek
ter plaatse. Wij kunnen van ontwikkelin-
gen elders veelleren. Terwijl met name in
de Verenigde Staten het poliklinisch be-
handelen al beperkt gebruikelijk was,
heeft de start van een aantal in het begin
van de jaren *70 gebouwde ‘surgicenters’
ingrijpende gevolgen gehad. Hoefnagels
beschrijft ook een aantal modellen voor
de organisatie hiervan; ik citeer:

1. los en onafhankelijk van het zieken-
huis;

2. op het ziekenhuisterrein en al of niet
er mee geaffilieerd;

3. aangebouwd tegen het ziekenhuis;

3. geincorporeerd in het ziekenhuis.

Deze modellen representeren evenzove-
le gradaties van organisatorische verwe-
venheid ‘met de klinische operatieafde-
ling. Enerzijds wordt ‘day surgery’ als
onderdeel van de algemene operatieafde-
ling gewaardeerd, anderzijds worden de
voordelen van de zelfstandige positie van
een dergelijk peliklinisch chirurgisch
centrum gestipuleerd, want volgens de
auteur mag het behandelingsklimaat niet
te veel worden vermengd met invloeden
van de gebruikelijke klinische benade-
ring.

De belangrijkste overweging die ik zelf
uit deze uitvoerige en gedegen artikelen
heb geéxtraheerd, is dat het hier gaat om
een andere wijze van werken, die een
totaal andere instelling van de hulpverle-
ners vraagt. Mijn eigen ervaringen met
een afdeling dagverpleging stemmen
hiermee ten volle overeen. Bezwaar heb
ik tegen het ongenuanceerd hanteren van
het begrip ‘poliklinische chirurgie’. Er
dient mijns inziens onderscheid te wor-
den gemaakt tussen ingrepen met en zon-
der ‘follow-up’, waarmee ik bedoel dat er
een heel andere situatie ontstaat zodra er
sprake is van een of andere vorm van
directe nazorg, bijvoorbeeld verpleging,
verzorging, controle, bewaking, zich uit-
strekkend over een aantal uren.

Ik moet eerlijk zeggen dat ook door mij-
zelf geraadpleegde Anglo-amerikaanse
literatuur weinig gegevens verstrekt over
de nazorgperiode. In de kostenspecifica-
ties wordt er ook niets voor opgevoerd,
zoals blijkt uit het volgende vergelijkend
overzicht (tabel 1).

Zoals uit de tabel blijkt wordt voor het
‘surgicenter’ niet eens ‘room-charge’ be-
rekend. Waarschijnlijk zit in het OK-be-
dragberekend voor ‘day-surgery’ eenex-
tra voor patiént-afthankelijke kosten wat
de directe nazorg betreft, maar in feite
blijft het hele postoperatieve gebeuren,
inclusief het financi€le aspect, in het va-

ge.
Ontwikkelingen in Nederland

Wat de mogelijke ontwikkelingen met be-
trekking tot eendagsverpleging in ons
land betreft, begin ik met erop te wijzen
dat het evenalsinde VS vooral gaaten zal
gaan om ingrepen die postoperatief geen
risico’s meebrengen, die echter wel enige
controle en bewaking naast verpleging en
verzorging vragen. Er bestaat een aantal
operatieve ingrepen dat op zichzelf ook p
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qua anesthesie aan die voorwaarde vol-
doet. Waar sprake is van algemene anes-
thesie is deze bij de indicaties voor een-
dagsverpleging ook betrekkelijk kortdu-
rend. We kunnen voorts nog verwachten
dat, met name bij de anesthesie, steeds
meer een aan de situatie aangepaste vorm
van anesthesie zal worden toegepast.
Men heeft mij verzekerd dat het steeds
meer gebruikelijk wordt een beperkte of
lichte of kortdurende anesthesie toe te
passen; daarnaast wordt ook de lokale en
geleidingsanesthesie technisch steeds
meer geperfectioneerd. Dit impliceert
een geringer postoperatief risico, dus
minder controle en bewaking nodig en
sneller herstel.

Wat de indicaties betreft verwachten de
ziektekostenverzekeraars dat een exacte
lijst van geschikte ingrepen kan worden
opgegeven, die vervolgens zou kunnen
worden opgelegd. In het ziekenhuis De
Weezenlanden te Zwolle bestaat een der-
gelijke lijst (zie bijlage), maar deze is
spontaan gegroeid op basis van een prag-
matisch beleid, waarin veel ruimte is ge-
weest voor overleg met de betrokken
specialisten. Primair selecteerde de op-
namefunctionaris op eigen criteria, maar
vervolgens werd het voorstel getoetst
aan het oordeel vande verantwoordelijke
specialist. Langzamerhand is op deze
wijze een min of meer vaste gedragslijn
ontstaan. Nu het vertrouwen in het func-
tioneren van de afdeling Eendagsverple-
ging is gegroeid, biedt de specialist in ons
ziekenhuis thans in het algemeen spon-
taan de patiénten aan voor eendagsver-

pleging.
Professionele verantwoordelijkheid

Ik wees reeds op de verantwoordelijk-
heid van de specialist met betrekking tot
de keuze tussen eendagsverpleging en
poliklinische behandeling enerzijds en
klinische behandeling anderzijds. Deze
verantwoordelijkheid is van professione-
le aard en komt tot nitdrukking:

— bij het beoordelen van de nazorgperi-
ode op te verwachten complicaties
van de chirurgische behandelingenop
te verwachten onaangename bijver-
schijnselen.

Er zijn dan drie mogelijkheden:

bij positieve verwachting langer dan
enkele uren: ingreep kiinisch;

bij positieve verwachting minder dan
enkele uren: eendagsverpleging;

bij negatieve verwachting: poliklini-
sche behandeling;

— bij het beoordelen van de risico’s van
de anesthesie.
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Dit is de verantwoordelijkheid van de
anesthesist, maar de behandelend
specialist moet hierop ook alert zijn.

De anesthesisten bepalen hun beleid
door gebruik te maken van het ASA-
(American Society for Anaesthesiolo-
gy)-systeem:

ASA I:
ASA2:

normaal gezonde patiént;

patiént met milde systeemziekte
(lichte hypertensie, diabetes met ora-
le antidiabetica, lichte care zonder
medicatie, arteriosclerose);

patiént met ernstige systeemziekte,
welke activiteiten beperkt maar nog
niet invalideert;

idem met sterke invalidering en le-
vensbedreiging;

onmiddellijk levensgevaar.

ASA3:

ASA 4:

ASAS:

Deze indeling correleert met postopera-
tieve complicaties van de anesthesie,
toenemend met ASA-getal. Voor een-
dagsverpleging gelden, onder meer in
verband hiermee in De Weezenlanden de
volgende voorwaarden:

- alleen ASA l-patiénten en ASA 2-pa-
ti€nten met goed behandelde sys-
teemziekte welke stabiel is:

— geenacute lJuchtwegproblemen;

— liever geen premedicatie (tenzij lo-
kaal-technisch);

— anesthesie niet langer dan twee uur;

— zeer kortwerkende anaesthetica;

— geen infusievloeistoffen of bloed;

— liever geen intubatie (is echter geen
contra-indicatie);

—~ voornamelyk perifere zenuwblokka-
des (niet spinaal of epiduraal);

— de patiént moet na ongeveer drie uur
in een stoel kunnen zitten en zichzelf
kunnen aankleden;

— de patiént moet onder geleide naar
huis kunnen gaan.

Het moge duidelijk zijn dat, gegeven een
reeks indicaties die algemeen voor een-
dagsverpleging worden aanvaard, de
ontwikkeling naar nieuwe indicaties een
aantal barrieres ontmoet, die zijn terugte
voeren op de professionele verantwoor-
delijkheid van de betrokken specialisten.
Ik geloof dat met name de ziekenfondsen,
die de dagverpleging terecht willen be-
vorderen, hiermee serieus rekening moe-
ten houden.

Indicaties

Welke zijn de indicaties en hoe is de ver-
deling tussen de participerende specialis-
men? Men geeft in het algemeen op datin
de Verenigde Staten de gynaecologie, de
KNO-heelkunde, de urologie en de plas-
tische chirurgie de grootste bijdrage leve-
ren en dat verhoudingsgewijs veel kinde-
ren worden behandeld in verband met de
psychische kwetsbaarheid van deze leef-
tijdsgroep ten aanzien van hospitalisatie.
In ‘de Weezenlanden’ zijn de grootste
leveranciers: gynaecologie, pulmonolo-
gie, KNO, neurochirurgie en chirurgie.
Kinderen zijn sterk in de minderheid. In
tabel 2 laat ik een vergelijking volgen
tussen enkele Amerikaanse ziekenhui-
zen en ‘De Weezenlanden” wat de pro-
centuele verdeling over de specialismen
betreft (gegevens onder meer Hoefna-
gels, Medisch Contact 32/1981). Hieruit
blijkt hoe enorm het patroon van partici-
patie per zickenhuis verschilt, De opstel-
ling van de specialisten is waarschijnlijk
zeer individueel. Het trekt de aandacht
dat in De Weezenlanden de interne ge-
neeskunde en pulmonologie veel patién-
ten opnemen. De indicaties zijn hier:
trans- en infusies, onder meer behande-
ling met cytostatica, waarbij dan tevens
psychosociale bijstand wordt gegeven. P

Tabel 2. Proceniuele verdeling dagverpleging over de diverse specialismen.

Louisville De

specialisme Washington éyracuse
Weezenlanden
algemene chirurgie 26,7 4 14,7 8,7
2yNAeCcologie .. oeviiiiiiiiiii e, 36,6 43 6,9 21,7
orthopaedie 10,5 6 7 6,0
plastische chirurgie — 3.4 459 —
KNO ..o S 28 16,9 14,8
oogheelkunde .......oovevvviieiiiiiiiiieeeeees 2,7 33 1,9 0,5
urologie 18,5 1.4 5 1,4
kaakChirurgie ..o..vivenvernvieniiiiieiiieeiieiiiecceens — 0.9 1,7 3,0
PEAIALIIC ..ot — 10 — 0,8
interne geneeskunde .........ccciiiiiiieriniiaens — — — 8,0
NEUTOIOZIC ©vvveiiiiiciiiieii e evanaa e ereiaeen — — — 29
longzieKten ....veeeiniiiiiiiiii e — — — 17,0
neurochirurgie — —_ — 18,0
CArdiOlOZIe . ovvvvireei v — — — —
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In 1978 werd een rapport van het Allyn
Tailor Committee in Canada gepubli-
ceerd met een ‘check-list’ van 151 poten-
tiéle ‘one day procedures’ (Ontario Hos-
pital Association); 102 ziekenhuizen uit
vier ziekenhuiscategorieén beantwoord-
den deze ‘check-list’ perindicatie in posi-
tieve of negatieve zin. Slechts enige indi-
caties werden universeel in ‘day surgery’
behandeld; evenwel een groot aantal zie-
kenhuizen scoorde 80% van de ‘check-
list’. De grotere academische ziekenhui-
zen scoorden in het algemeen hoger dan
de kleinere algemene ziekenhuizen. Ook
hier blijkt het grote verschil in acceptatie
van indicaties per ziekenhuis.

Het komt mij voor dat wij in Nederland
meer dan 50% van deze indicaties polikli-
nisch behandelen, de overige 50% Kkli-
nisch, waarvan mijns inziens een aan-
zienlijk aantal in dagverpleging zou kun-
nen worden behandeld. Wij zouden ons
de vraag kunnen stellen of het gebruik

landse mogelijkheden, zou kunnen wor-
den voorgeschreven aan de ziekenhuizen
als een lijst van dagverplegingsindicaties
waarvan de kosten uitsluitend op basis
van het daarvoor geldend tarief worden
vergoed. 1k stel dat de volgende overwe-
gingen hier vooralsnog tegen pleiten:

1. Aanvaard zal moeten worden dat, zo-
als ook in het Allyn Tailor-rapport duide-
lijk naar voren komt, een ziekenhuisstaf
zich op een eigen wijze ten opzichte van
een plan voor dagverpleging opstelt. En-
kele geénquéteerde Canadese ziekenhui-
zen vonden zelfs dat ‘the designationof a
procedure as ‘one-day’ applies only in
ideal conditions’. Sommige specialisten
stellen een vrij hoge drempel tussen klini-
sche en eendagsbehandeling; zij zullen
bij voorkeur hun eigen ervaring op dit
punt systematisch moeten opbouwen.

2. Voor het stellen van de indicatie dag-
verpleging speelt een aantal factoren een

logie, hoge leeftijd en psycholabiliteit.
De behandelend specialist, evenals de
anesthesist, zal het individuele behande-
lingsrisico moeten afwegen; verder kun-
nen psychosociale overwegingen in be-
paalde gevallen de afweging beinvloe-
den.

Organisatie en personele inzet

Uit vroegere gegevens, gepubliceerd
over De Weezenlanden, heeft men reeds
een indruk kunnen Krijgen van het perso-
neelsteam dat zowel de voorbereiding,
het transport naar de OK als de nazorg
voor zijn rekening neemt. In de afdeling
dagverpleging in ‘De Weezenlanden’,
bestaande uit tienbedden, kan de volledi-
ge job met twee gediplomeerde verpleeg-
kundigen en één part-time leerling in dag-
dienst worden gedaan. Dit is een fractie
van de personeelsbehoefte voor een 24-
uurs dienst, zoals die op de normale ver-

van zo'n lijst, afgestemd op de Neder-  matigende rol, namelijk complexe patho-  pleegafdeling nodig is.
Overzicht indicaties dagverpleging De Weezenlanden 1980
aard der verrichting tarief pummer aard der verrichting tarief pummer
NEUCHI CHI
neurexerese eerste trigeminustak I 0432 verwijderen van een of twee varices III 3651/52
neurectomie Mortons metarsalgie IIT 0434 opheffen vitwendige AV-shunt III 3695
zenuwdoorsnijding of exerese III 0439 supraclaviculaire lymfklierbiopsie IIT 3780
zenuwhechting primair IIT 0440 lokale excisies met vriescoupe III 3911
eenvoudige neurolyse III 0460 oesofagoscopie diagnostisch III 4380
OHK sigmoidoscopie II1 4690
5 . . operatie haemorroiden IIT 5138
hchtc'(')agq latie . . 1T 0900 oprekken anus in narcose III 5160
verwp'der%ng corpus al_lenum corneai.n. IIT 1041 leverbiopsie I 5280
verwu(.iermg cha!ana 1n narcose L1511 implantatie tabletten met refusalwerking IIT 5503
entropion operatie . I 1531 operatie hernia inguinalis I 5700
plastische operatie aan een ooglid I 1539 operatie hernia epigastrica L 5750
KNO operatie hernia umbilicalis III 5760/61
paracentes§ in narcose I 1800 UROL
dF;)ag:rvi?;gfieren in narcose IH— e teStiSbiOP.Sie- 1L 6680
verwijderen neuspoliepen in narcose oI 2012 vasecFomle 1l 1arcose I 6721
. . fimosisoperatie III 6800
operatie volgens Claoué III 2100
kaakspoeling in narcose (tot 12 jaar) 11 2102 u}rletersondatlge . }g gég(l)
operatie acute sinusitis frontalis IIT 2111 chromocystoscopie
idem onder microscoop 1 2216 GYN
directe diagnostische laryngoscopie IIT 2281 tubacoagulatie per laparoscopie I 7052
idem onder microscoop IIT 2282 proefcurettage a1 7191
tonsillectomie t/m 10 jaar IIT 2320 elektroconisatie van de cervix IIT 7200
tonsillectomie 11 t/m 15 jaar III 2321 vaginale wandkyste I 7313
tonsillectomie 16 jaar en ouder I 2322 introitusplastiek IIT 7404
adenotomie als zelfstandige ingreep I 2330 verwijderen condylomata acuminata IIT 7410
endo- en antroscopie d.m.v. optiek I 9111-13 operatie glandula Partholini IIT 7420
I+T abortuscurgttage I 7561
bronchoscopie I 2480 hysterosalpingografie III 9421
bronchografie HI 9330 OTP
CDL operatifa epicondylitis . III 8103
uitgebreide rechts-catheterisatie I 3210 subcapitale humerusfractuur conservatief IIT 8122
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Maar dit is niet het enige verschil. Wijj
onderkennen dat de benadering van deze
patiénten en het klimaat in de afdeling
dagverpleging geheel anders is en ook
behoort te zijn. De patiénten zijn in een
sfeer van herstel, ze hebben het perspec-
tief ‘vanavond thuis’. Ook de Amerika-
nen en Engelsen hebben dit vastgesteld.
Alles gebeurt op één dag; er zijn veel
patiéntenbewegingen. In de Amerikaan-
se ‘surgicenters’ kan de ‘turn-over’ vrij
groot zijn, namelijk vijfentwintig tot
veertig patiénten per dag. In ‘De Wee-
zenlanden’ worden maximaal tien pa-
tiénten per dag opgenomen. Zij hebben
tevoren, voor zover nodig, het gebruike-
lijk pre-operatieve onderzoek ondergaan
en hebben de nodige informatie over de
ingreep gekregen, althans zo hoort het te
zijn.

Het geintegreerd model, dat wil zeggen
het gebruik maken van de klinische
OK’s, impliceert een zekere athankelijk-

CONTACT

heid van het klinisch OK-programma.
Dit is niet optimaal, maar in de praktijk
zonder bezwaar. De anesthesist geeft bij
onze patiénten geen of een gewijzigde
premedicatie, hetgeen van invloed is op
de postoperatieve periode. Er is meer
aandacht van steeds dezelfde verpleeg-
kundigen, die de controle en postopera-
tieve bewaking verzorgen, dat wordt als
zeer positief ervaren. Wij hebben zeer
weinig tegenvallers, dat wil zeggen pa-
tiénten die alsnog ‘klinisch® worden; het
aantal van deze patiénten ligt onder de
1%. Dit stemt overeen met een publikatie
van Epstein in 1973, waar het gaat over
14.000 patiénten, en andere recente pu-
blikaties.

Hiermede is wat De Weezenlanden be-
treft, de vraag beantwoord naar het
meest geschikte model (onafhankelijk,
semi-zelfstandig op het ziekenhuister-
rein, als afdeling van het ziekenhuis,
geincorporeerd in het ziekenhuis). In on-

ze situatie is uitgegaan van het geinte-
greerde model, dus het model met de
grootste afhankelijkheid. Wij hebben
niet de neiging daar vanaf te wijken: het
werkt goed, wij hebben geen last van kli-
maatbesmetting, de bestaande capaciteit
van het gebouw en de organisatie wordt
benut. Ik vraag me af, zoekend naar het
beste model, of deze voordelen niet dui-
delijk opwegen tegen de nadelen van de
afhankelijkheid. Ik laat dit ter discussie,
maar stel met nadruk dat het alleen bin-
nen één beleidsorgaan (het geintegreerde
model) mogelijk is bewust te streven naar
verschuiving van klinisch behandelen
naar dagverpleging. In de huidige om-
standigheden lijkt mij deze opzet verant-
woord en daarom verkieslijk voor de Ne-
derlandse verhoudingen.

Nazorg thuis

De patiénten krijgen als ze om ongeveer
5 uur s middags naar huis gaan vrijwel p

Overzicht indicaties dagverpleging De Weezenlanden 1980

(vervolg)

aard der verrichting

tarief nummer aard der verrichting

tarief nummer

fractura antebrachii conservatief
fractura capituli radii conservatief
artrotomie elleboog

extirpatie bursa olecrani
carpaaltunnelsyndroom
percutane botboring

gipscorset

femurschachtfractuur repositie in narcose
extirpatie bursa poplitea
extirpatie bursa praepatellaris
osteotomie metatarsale

hallux valgus

hamertenen

biopsie tumor rib

exostose kleine beenderen
exostose middelgrote beenderen
verwijderen mergpen of cerclage
verwijderen platen en schroeven
artroscopie van de knie

CHI

doorsnijden pezen of spieren

abcessen (0.a. panaritium)
tendovaginitis stenosans

verwijderen gezwellen en corpora aliena
wondbehandeling bij debilitas

kleinere huidtransplantatie

RAD

myelografie (caudografie)
percutane cerebrale arteriografie
tumbale flebografie

flebografie vena spermatica

THK
grote diepe kaakabcessen

1T 8220 grote kaakcyste III 4011
III 8222 cyste operatie volgens Wassmund III 4013
HI 8240 grotere benigne tumoren 1 4014
I 8270 extracties in narcose 111 4032/33
111 8340 verwijdering geretineerde elementen 111 4041/42
III 8407 extirpatie glandula sublingualis I 4233
III 8484 nitgebreide sequestrotomie 11 8002
III 8531 verwijdering platen en schroeven 11 8828/29
III 8671 overige verrichtingen
HI 8672 cytostatica infusen
LI 8703 bloedtransfusies
1T 8750 EDTA-infuus bij hyperparathyreoidie
IIT 8752/53 aderlating
III 8803
Il 8810 bloedsuikercurve bij immobiele patiént
III 8812 urinekweek blind kind zwak sociaal milieu
111 8820 controle spina bifida-team
gi gi?g/ 26 oqurukmeting in narcose o
middenoorinspectie onder operatiemicroscoop
I 8851 gynaecologisch onderzoek in narcose
I1I 8853 observatie epileptisch insult
II1 8856 observatie intoxicatie
III 8911 observatie na collaps
IIT 8943 observatie/onderzoek febris e.c.i.
I 9000 . .
pijnbestrijding, plexus- of zenuwblokkade
frenulum linguae-plastiek
1T 9310 . .
I 9500 k]1ev§:n frenulun} preputium
VI 36.20 IUD lpgebracht in narcose
repositie neusfractuur in narcose
VIII 84.13 . L
repositie schouderluxatie in narcose
snapping finger, klieven peesschede in narcose
III 4005 contractuur elleboog, mobilisatie in narcose
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steeds een ontslagbrief mee, waarop
voor de eventueel geconsulteerde huis-
arts de nodige gegevens zijn vermeld.
Uit een enquéte is gebleken dat enkele
procenten van de ontslagen patiénten
zich toch wel wat alleen gelaten voelenen
thuis wat onzeker reageren op postopera-
tieve verschijnselen als temperatuur,
pijn, algehele malaise. Deze bevinding
vinden wij beslist niet alarmerend, maar
wij geloven wel dat als het indicatiege-
bied wordt uitgebreid en er grotere ingre-
pen worden gedaan de nazorg beter moet
worden voorbereid en geéffectueerd. De
Amerikanen laten de patiénten een dag
na ontslag even opbellen. Dat werkt erg
goed en geruststellend. De antwoordge-
vende verpleegkundige kan eventueel
gericht advies geven, bijvoorbeeld: even
op de polikliniek terugkomen of de huis-
arts waarschuwen, etc..Ik dacht echter
dat in ons land van de kant van de eerste-
lijns gezondheidszorg een actieve rol in
deze mag worden verwacht.

Kosten

Wat de kosten betreft moge ik verwijzen
naar de kostenopstelling uit mijn artikel
in Het Ziekenhuis, jaargang 1979, no. 3.
De daarin opgegeven besparing, gecorri-
geerd met een iets Kortere klinische ver-
pleegduur ook voor deze indicaties, geldt
blijkens het in tabel 3 gegeven overzicht
nog steeds.

Hoefnagels vermeldt voor de Verenigde
Staten een besparing oplopend tot 60%
vergeleken met de klinische behande-
ling. Een onderzoek van Orkand in 1977
wijst uit dat het onafhankelijk ‘surgery’-
centrum 42,5% tot 61,4% goedkoper
werkt dan het klinisch systeem en 3,4%
tot 14,7% goedkoper dan poliklinisch,
maar dan op de klinische OK; dit is een
pleidooi voor een onafhankelijk ‘surgi-
center’.

Wat ons land betreft blijf ik geloven in het
kostenbeperkend effect van verschui-
ving van klinische naar dagverpleging.
Dit effect manifesteert zich op mesoni-
veau en zal op macroniveau ongetwij-
feld verrassend zijn, vooral omdat de da-
lende bezettingsgraad in ons land hospi-
taliseren in de hand werkt. Op micro-
niveau zal de kostenvergelijking met de
normale verpleegdag niet altijd gunstiger
uvitvallen. Ik ben daarop meermalen aan-
gevallen. Via een Belgische ziekenhuis-
directeur bereikte mij de tekst van een
artikel over een kostenvergelijking, op-
gemaakt in Toulouse (Egu-Bel 1978).
Hierin wordt aangetoond dat, als gevolg
van de concentratie van medisch-techni-
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Tabel 3. Exploitatie dagverpleging 1980 De Weezenlanden.

lasten

verpleegkundigpersoneel..............ooceeivnennnn,
aandeel beddencentrale en huishoudelijke dienst ...
renteenafschrijving ........ooeveveiiiiiiiiinininnn,
OVETIZEKOSLEN L.uuiiieieieiiie e eeiieeeieevieenanes

101AAL L.e e

opbrengst
1537x f 85,—

EEKOTIT 1oeiiiiiee e

alternatieve klinische opbrengst: 2,3 (gemiddelde alternatieve verpleegduur)

X 1537 f 300,—(verpleegprijs3eklasse) .........

opbrengst dagverpleging, indien gewijzigd tarief (f 105,02) zou worden toege-

PAST ot
maatschappelijke besparing 1980 ...................

per dag

............................ f 94.000,— f 61,16
.................... f 36.200— f 23,55
....................... f 14300— f 9,30
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............................ f161.450,— f 105,02
f130.645— f 85—

............................ f 30.805,— f 20,02
........................................ f 1.060.530,—
........................................ f 161.416,—
........................................ F 900.000,—

sche verrichtingen en verpleegkundige
zorg, de dagverpleging per dag aanmer-
kelijk duurder uitkomt. Men vraagt zich
af of de extra investeringen die deze ge-
concentreerde zorg met zich brengt wel
verantwoord zijn en moeten worden ge-
propageerd. Ik geloof dat dit voor ons
slechts een theoretisch probleem is, dat
evenwel bij ruimere toepassing van dag-
verpleging, maar ook bijeen systeem van
vroegtijdig ontslag, een rol kan gaan spe-
len.

De conclusie blijft dat De Weezenlanden
aantoont dat een andere werkwijze ten
opzichte van de kleine chirurgie en de
kleine ingrepen van andere specialismen,
ook de diagnostische, tot kostenbespa-
ringen leidt bij voldoende kwaliteit van
de zorg. Wat dit laatste betreft zal de
nazorg thuis in het toekomstig beleid ex-
tra aandacht moeten Krijgen.

Naar operationalisering
op grote schaal

Hoe zou men dagverpleging in de Neder-
landse ziekenhuizen moeten invoeren?

Ik gaer vanuit dat moet worden gestreefd
naar een maximaal effect op korte ter-
mijn. In dit verband wil ik gaarne globaal
enkele uitspraken aanhalen van M. G. M.
van Oss, arts, die deze heeft gedaan in
een voordracht, die hij op 10 december
1976 voor de LSV heeft gehouden over:

“*De relatie tussen kliniek en polikliniek’.

Hij behandelt in die voordracht in wezen
dezelfde problematiek als waarmee we
nmu bezig zijn. Van Oss zegt ongeveer:
‘Interne geneeskunde en chirurgie leggen
proportioneel het meeste gewicht in de
schaal als men wil komen tot substitutie
van kliniek door polikliniek. Binnen de
chirurgische specialismen is in het alge-

meen de grens klinisch/poliklinisch vrij
scherp bepaald. De substitutiemogelijk-
heden zijn nogal beperkt’. Ditis door Van
Oss heel juist geconstateerd. Daarom
kan men zich afvragen of dagverpleging
niet als substitutic moet worden nage-
streefd. Als we zo pratenover de effectie-
ve groel van een beginnend dagverple-
gingssysteem zoals in De Weezenlanden,
dan is die onder andere bij de chirurgie te
verwachten.

Nu nog een opmerking over de interne
geneeskunde. Van Oss zegt dat reductie
van interne verpleegdagen ‘met wat goe-
de wil’ tot stand is te brengen. Bij dit
specialisme zijn observaties vaak nood-
zakelijk en vanuit de professie ook goed
te begrijpen, omdat het pathofysiolo-
gisch reageren verrassend kan zijn. Nie-
mand wil risico’s lopen: de patiént niet en
de dokter niet. Daarom moet de kwaliteit
van de medische zorg zodanig zijn dat het
risico verbonden aan het uit het oog ver-
liezen van de patiént (door niet opnemen
of ontslag) zo klein mogelijk kan worden
gemaakt. Men zegt vaak: kwaliteit is qua
inhoud niet te definiéren. Op welke grond
kan men dan kwaliteit als argument han-
teren bij de keuze voor kliniek of polikli-
niek?

Hierover twee opmerkingen:

1. Het is hoog tijd dat in het vlak van de
medische zorg de schijnwerper meer
wordt gericht op de effectiviteit van het
handelen. Hierbij komen vragen op als:
— Is het handelen medisch adequaat ge-
weest?

~ Is het passendin hetkadervandetotale
zorg, inclusief de sociale aspecten?

Ik geloof dat hier een enorm terrein ligt
voor wetenschappelijke stafdiscussie en
intercollegiale toetsing. >
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2. We moeten nooit vergeten dat, hoe
moeilijk kwaliteit ook te formuleren is,
een gemiste diagnose of een verkeerde
therapiebeslissing, als gevolg van onvol-
doende observatie, een kwaliteit nul
geeft. Daarom is de arts wat gereserveerd
en soms erg voorzichtig in dit soort za-
ken.

Ik geloof in het licht van het voorgaande,
dat bij het beleidsmatig stimuleren van
poliklinisch werken en dagverpleging,
erg veel waarde moet worden gehecht
aan het intern overleg tussen ziekenhuis-
directies en staven: het is een zaak van
beider verantwoordelijkheid. Ook de di-
recties die deze ontwikkeling in de zie-
kenhuizen stimuleren door gunstige
voorwaarden te scheppen dragen name-
lijk een grote verantwoordelijkheid.

Vooralsnog ontmoet de introductie van
dagverpleging enorme weerstand, als ge-
volg van de tegenzin het verlies aan klini-
sche verpleegdagen te accepteren. Het is
echter de vraag of deze weerstand het
opleggen van deze werkwijze door ziek-
tekostenverzekeraars rechtvaardigt.
Voorkeur dient te worden gegeven aan
een ontwikkeling die steunt op geleidelijk

CONTACT

te verwerven inzicht en vertrouwen in
een veranderde werkwijze, die eendags-
verpleging nu eenmaal vraagt. =
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Uitspraak Medisch Tuchtcollege ’s-Gravenhage

DKTP- in plaats van DTP-vaccin: waarschuwing

Het Medisch Tuchtcollege in Eerste Aanleg te
’s-Gravenhage heeft op woensdag 3 december
1980 de navolgende beslissing gegeven inzake
de klacht van X, wonende te A, klager, tegen
Y, huisarts te A, de persoon over wie geklaagd
wordt, hierna te noemen de arts.

Het College voor Medisch Tuchtrecht in Eer-
ste Aanleg te 's-Gravenhage; gezien de stuk-
ken; gehoord ter zitting van 3 december 1980
klager, vergezeld van zijn echtgenote en de
arts, bijgestaan door Mr. Z., advocaat te B;
Overwegende:

1. Dat de klacht, kort en zakelijk samengevat,
behelst dat op 24 juli 1980 tijdens een zitting
van een consultatiebureau de arts aan de op 18
maart 1980 geboren dochter van klager een
DKTP-vaccin heeft toegediend, zulks terwijl
zijn echtgenote vantevoren de arts op de hoog-
te had gesteld van het feit, dat zij epileptica is
en haar dochter op die grond een DTP-vaccin
moest worden toegediend;
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2. dat de arts heeft erkend dat de echtgenote
van klager haar heeft gewezen op het feit dat zij
epileptica was en dat haar dochter daarom een
DTP-vaccin moest worden toegediend; dat zij
die echtgenote toen voor het eerst had ont-
moet; dat er meningsverschil was over de voe-
ding van de baby; dat de arts er nog aan toe-
voegt, dat zij de opmerking van de echtgenote
van klager niet goed heeft verwerkt en aan de
dochter van klager toch DKTP-vaccin heeft
toegediend:

5. dat het College op grond van het voornoem-
de van oordeel is dat de arts zich heeft schuldig
gemaakt aan handelingen, die het vertrouwen
in de stand der geneeskundigen ondermijnen;
dat het College na te noemen maatregel zal
opleggen;

4. dat het College op grondenaan hetalgemeen
belang ontleend publikatie van deze uitspraak
zal bevelen;

Rechtdoende:

Legt aan de arts Y te A de maatregel van
waarschuwing op.

Beveelt bekendmaking met inachtneming van
artikel 13b van de Medische Tuchtwet van
deze beslissing door toezending aan het minis-
terie van Volksgezondheid en Milieuhygiéne,
afdeling Externe betrekkingen, ter plaatsingin
de Nederlandse Staatscourant en door aanbie-
ding ter plaatsing aan de redacties van Me-
disch Contact, Nederlands Tijdschrift voor
Geneeskunde en het Tijdschrift voor Gezond-
heidsrecht.

Aldus gewezen op drie december negentien-
honderdentachtig door: Mr. B. Pronk, plv.
voorzitter; Dr. Y. van der Wielen, J. K.
Pameijer, leden-geneeskundigen, H. Schnij-
ver, Dr. H. A. Verbeek, plv. leden-geneeskun-
digenen Mr. P. A. Wackie Eijsten, secretaris.

[ ]
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Uitspraak Raad van Beroep

CONTACT

Klacht tegen KNO-arts ongegrond

Samenvatting RvB 286/81/03

Een 13-jarige patiént werd na een verkeerson-
geval via de EHBO-post in een ziekenhuis
opgenomen op de kinderafdeling. De dienst-
doende neuroloog (beklaagde) onderzocht da-
deljjk na binnenkomst de patiént en consta-
teerde een hersenschudding, liet réntgenfo-
to's maken van de schedel enbesloot tot opna-
me. In verband met eendoor hem op die foto’s
gesignaleerde ontsteking van de neusbijholten
en mede naar aanleiding van mededelingen
van de patiént, dat hij regelmatig verkouden
was en last van hoofdpijn had, liet beklaagde
vervolgens gerichte rontgenfoto’s van de
neusbijholten maken. Naar aanleiding van de-
ze foto’s riep hij vervolgens de in hetzelfde
ziekenhuis werkzame KNO-arts in consuit.
De KNO-arts onderzocht twee dagen na de
opname de patiént en kwam op grond daarvan
tot de conclusie dat een operatieve ingreep
wenselijk, hoewel niet onmiddellijk noodza-
kelijk was. Zijn bevindingen noteerde hijop de
van beklaagde ontvangen consultbrief, welke
vervolgens bij de stukken van het medisch
dossier werd gevoegd.

Tijdens het middagbezoekuur op de dag waar-
op de KNO-arts de patiént onderzocht vertel-
de de patiént aan zijn moederdat hij was onder-
zocht door een arts en dat deze van plan was
een operatieve ingreep te verrichten ter behan-
deling van de ontsteking van de neusbijholten.
Diezelfde dag had de KNO-arts, zonder resul-
taat, getracht telefonisch contact op te nemen
met de ouders teneinde de eventuele operatie-
ve ingreep te bespreken.

De volgende ochtend vroeg had, op initiatief
van de moeder van de patiént, telefonisch con-
tact plaats tussen haar en beklaagde en in aan-
sluiting daarop tussen haarende KNO-arts. In
de middag van dezelfde dag deelde de moeder
van de patiént telefonisch aan de KNO-arts
mee dat zij en haar echtgenoot geen toestem-
ming gaven tot de geadviseerde operatieve
ingreep. In de loop van de avond van dezelfde
dag en gedurende de daarop volgende dag had
nog enkele malen telefonisch contact plaats
tussen de ouders en de KNO-arts, dat door de
ouders in toenemende mate als onaangenaam
werd ervaren.

De patiént werd een week na de opname uit het
ziekenhuis ontslagen, zonder dat de operatie-
ve ingreep had plaatsgevonden. Bij het ontslag
uit het ziekenhuis waren beklaagde en de va-
der van de patiént aanwezig. Over het tussen
de ouders en de KNO-arts voorgevallene is bij
die gelegenheid niet gesproken. Andere con-
tacten tussen beklaagde en de ouders van de
patiént dan de hier gememoreerde waren er
niet geweest.

In hun klacht verweten de ouders aan beklaag-
de dat deze als behandelend en verantwoorde-
lijk geneesheer medewerking had verleend tot
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een niet-noodzakelijke medische ingreep bij
hun minderjarige zoon, zonder hun toestem-
ming en zonder hen daarover te informeren en
zonder voorafgaande consultering van de
huisarts en de specialist bij wie de patiént on-
der behandeling was. Voorts verweten de ou-
ders beklaagde dat deze het, ondanks aan het
indienen van de klacht voorafgegane langduri-
ge correspondentie, niet nodig had gevonden
een gesprek met hen te hebben, maar de cor-
respondentie eenzijdig had verbroken.
Beklaagde stelde zich op het standpunt dat hij
geen medewerking had verleend tot het ver-
richten van enige medische ingreep als be-
doeld door de ouders, doch slechts, na bij de
patiént een ontsteking van de neusbijholten te
hebben geconstateerd, geheel volgens de re-
gels der kunst de aan hetzelfde ziekenhuis ver-
bonden KNO-arts in consult had geroepen,
dat hij ten aanzien van het onderwerp van de
klacht slechts een beperkte rol had gespeeld en
dat hem, gelet op de geldende beroepsopvat-
tingen, geen blaam trof.

De districtsraad verklaarde de klacht onge-
grond. De Raad van Beroep sloot zich bij dat
oordeel van de districtsraad aan. Naar het oor-
deel van de Raad gaven de feiten, zoals deze
waren vastgesteld, geen aanleiding voor de
veronderstelling dat de KNO-arts het voorne-
men had gehad bij de patiént een operatieve
ingreep te verrichten zonder daarvoor de toe-
stemming van de ouders te hebben verkregen.
Op grond daarvan kon derhalve evenmin wor-
den gezegd dat beklaagde medewerking had
verleend tot het verrichten vaneen—aldan niet
noodzakelijke — medische ingreep zonder
voorafgaande testemming van de ouders.

Uit de feiten was gebleken dat beklaagde gedu-
rende de opnameperiode geen enkel initiatief

had genomen om in contact te treden met de
ouders, teneinde dezen over de toestand van
de patiént en de eventuele behandeling te in-
formeren. De Raad achtte zulks te betreuren
en was vanoordeel dat beklaagde een dergelijk
initiatief wel had behoren te nemen, te meer
omdat hij — zoals hij ook zelf had gesteld - in dit
geval was aan te merken als hoofdbehandelaar
en als zodanig er voor verantwoordelijk was
dat de ouders van de minderjarige patiént tijdig
werden ingelicht en geinformeerd omtrent de
voorgenomen of toegepaste behandeling.
Voorts kwam de Raad, evenals de districts-
raad, tot het oordeel dat het in de rede had
gelegen dat beklaagde enig initiatief had ont-
wikkeld om met de ouders in contact te treden,
nadat hem gebleken was dat bij de ouders een
aanzienlijke mate van ongenoegen~al dan niet
terecht — bestond omtrent de gang van zaken
en de handelwijze van de KNO-arts.

De Raad achtte te betreuren dat beklaagde in
dit geval geen enkel begrip had getoond voor
het feit dat bij de ouders van een door hem
behandelde minderjarige patiént gevoelens
van onvrede waren gerezen, welke wellicht op
eenvoudige wijze hadden kunnen worden
weggenomen in een met enige souplesse ge-
voerd gesprek met die ouders. Dat zou naar de
opvatting van de Raad verre te verkiezen zijn
geweest boven de tamelijk onverzettelijke
houding die beklaagde, zoals bleek uit de ge-
voerde correspondentie, na het ontslag van de
patiént uit het ziekenhuis tegenover de ouders
had aangenomen. Evenals de districtsraad
achtte ook de Raad deze tekortkoming van
beklaagde in het onderhavige geval echter niet
van zodanig gewicht, dat daarom de klacht als-
nog geheel of gedeeltelijk gegrond diende te
worden verklaard. u

komen formulier, vervallen.

885411, toestel 153,

Inlichtingen aan opsporingsambtenaren

Ingevolge het besluit van de Ledenvergadering der KNMG van 11 november
1981 is de regeling, waarbij uitsluitend met betrekking tot slachtoffers van
verkeersongevallen aan een hogere politieambtenaar door de behandelend
arts inlichtingen konden worden verstrekt op een speciaal daartoe overeenge-

Dit betekent dat, hangende onderhandelingen tussen de KNMG en het ministe-
rie van Justitie, door behandelende artsen geen inlichtingen aan de politie of

andere opsporingsambtenaren dienen te worden verstrekt.

Zo nodig wende men zich voor nadere informatie tot het secretariaat der KNMG, tel. 030-
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door H. G. SchmidtenJ. H. C. Moust

Studiebeleving van
Maastrichtse medische studenten

Maastrichtse medische studenten blij-
ken alleszins tevreden met het onder-
wijs dat zij genieten. De mogelijkheid
veelsoortige praktische ervaring op te
doen is aan dat gunstige oordeel niet
vreemd. H. G. Schmidt en J. H. C.
Moust van de capaciteitsgroep Onder-
wijsontwikkeling en Onderwijsre-
search aan de Rijksuniversiteit Lim-
burg geven een aanvulling op eerder
aan een conventionele medische facul-
teit verricht onderzoek naar de erva-
ringen van studenten.

De belangstelling voor de wijze waarop
medische studenten hun studie ervaren is
de laatste jaren toegenomen. Het dag-
boek dat een co-assistent gedurende eni-
ge tijd voor Medisch Contact bijhield en
waarin hij zijn belevenissen met medi-
sche opleiding en medische opleiders be-
schreef, trok bijvoorbeeld sterk de aan-
dacht; het beleefde als boek in Korte tijd
twee drukken (Van Es, 1979). Die belang-
stelling is begrijpelijk als menbedenkt dat
hier en daar toch wel kritiek is op de
structuur en de inhoud van medische cur-
ricula (Gerritsma en Smal, 1974).

De ervaringen van medische studenten
kunnen misschien enig licht werpenopde
aard van de problemen in het medisch
onderwijs: zij kunnen dienen als een lak-
moesproef voor de kwaliteit van dat on-
derwijs. Gebaseerd op deze visie is aan
de Groningse medische faculteit ®en on-
derzoek gedaan naar de ervaringen van
medische studenten (Bender, 1979). De
resultaten van dit onderzoek kunnen in
enkele woorden worden samengevat:
Groningse studenten vinden hun studie
saai, taai, irrelevant en nauwelijks aange-
past aan de problemen van de praktijk.
Voor zover in de studie een confrontatie
met de praktijk van het medisch handelen
plaatsvindt (in het vierde studiejaar is dat
voor het eerst het geval) wordt die con-
frontatie als remmend ervaren.

Het onderzoek van Bender vond plaats
bij studenten die eenineen aantal opzich-
ten conventioneel onderwijsprogramma
volgen: vakgerichte hoorcolleges, een
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aantal practica, literatuurstudie en tenta-
mens. Het zou interessant zijn na te gaan
wat de ervaringen zijn van medische stu-
denten die een onderwijsprogramma vol-
gen dat op een wat andere wijze is ge-
structureerd. Wij hebben daarom Ben-
ders onderzoek herhaald bij een steek-
proef van Maastrichtse medische studen-
ten.

Zoals wellicht bekend wijkt het onder-
wijsprogramma van de medische facul-
teit in Maastricht in een aantal opzichten
af van wat elders gebruikelijk is (Tiddens
e.a., 1973).

In Maastricht werken studenten in kleine
groepen aan problemen die veelal ont-
Jeend zijn aan de praktijk van de gezond-
heidszorg. Deze problemen vormen het
startpunt van studieactiviteit waarbij de
studenten informatie verzamelen die re-
levantistenaanzien van het probleemdat
zij onder handen hebben en die afkomstig
kan zijn uit verschillende vakgebieden.
Op die manier hoopt men te bereiken dat
studenten kennis uit verschillende vak-
gebieden integreren rondom praktisch
relevante problemen. Daarbij is de strik-
te scheiding tussen klinische en preklini-
sche vakken grotendeels opgeheven.
Datzelfde geldt — tot op grote hoogte —
voor de scheiding tussen natuur- en ge-
dragswetenschappen; biologische en so-
ciale aspecten van een bepaald probleem
worden in onderlinge samenhang bestu-
deerd.

De studenten dragen daarbij een grote
mate van eigen verantwoordelijkheid
voor hun studie: zij moeten vaak z&lf be-
slissen welke stof zij zullen bestuderenen
hoe diepgaand die stof moet worden
doorgenomen {(Schmidt en Bouhuijs,
1980). Er vindt daarnaast een vroege en
regelmatige confrontatie met allerlei fa-
cetten van de gezondheidszorg plaats. Al
in het eerste jaar trekken studenten ieder
enige dagen met een huisarts op en vindt
een verpleegstage plaats in de verschil-
lende regionale ziekenhuizen. Ook pre-
ventieve en geestelijke gezondheidszorg
krijgen aandacht aan de hand van regel-
matige bezoeken aan instellingen op die
terreinen. Wekelijks besteden studenten
plusminus 3 uur aan het oefenen van me-
dische handvaardigheden in het zoge-
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naamde Skillslab. Vanaf het tweede jaar
zijn er regelmatige confrontaties met si-
mulatiepatiénten teneinde vertrouwd te
raken met het diagnostisch proces en an-
dere aspecten van de arts-patiéntrelatie.
Tentamens zijn vervangen door een vier
keer per jaar terugkerend ‘basis-artsexa-
men’, waaraan alle studenten deelne-
men: de zogenaamde voortgangstoets,
die een diagnose van de mate van voort-
gang van individuele studenten op weg
naar het einddoel mogelijk maakt (Wij-
nen, 1977; Imbos, 1981).

De vraagis of deze opzet vande medische
studie effecten heeft op de studiebeleving
van studenten,

Methode

Vijftig studenten werden a-select geko-
zen, tien uit elk studiejaar. Dat was op het
moment dat het onderzoek gedaan werd
ongeveer 17% van het totale aantal stu-
denten dat in Maastricht studeert. Hun
werd het volgende verzoek voorgelegd:
‘Zou je zo vriendelijk willen zijn om te
schrijven, in niet meer dan twee pagina’s,
over ervaringen, gebeurtenissen of bele-
venissen in je medische studie die je bij-
zonder hebben getroffen en die van meer
dan gewone invloed zijn geweest met be-
trekking tot je studie?’

Uit het onderzoek van Bender (1979) was
gebleken dat studenten deze vraag inter-
preteren als: wat vind je van je studie? De
schriftelijke reacties van studenten op
deze vraag werden daarom als volgt ge-
analyseerd.

Alle evaluerende opmerkingen die in hun
brieven werden aangetroffen werden ge-
noteerd. Daarbij kon het gaan om een
negatieve of positieve evaluatie van een-
bepaald onderdeel ofaspect vande studie
(voorbeeld: ‘De integrale benadering van
de mens zoals die in het Maastrichtse
onderwijs gepraktizeerd wordt, spreekt
mij aan’), of om opmerkingen waarmee
de student aangaf gestimuleerd, veran-
derd of op andere wijze beinvloed te zijn
door studieonderdelen (voorbeeld: ‘De
praktische stages stimuleerden mij tot
hard studeren’). Descriptieve opmerkin-
gen werden buiten beschouwing gelaten,
evenals beschrijvingen van gebeurtenis- p
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Tabel. Positieve en negatieve oordelen van medische studenten ten aanzien van aspecten van het Maastrichtse onderwijsprogramma.

jaar1 jaar2 jaar3 jaar4 jaar$ totaal
N=10 N=9 N=8 N=10 N=8 N=45
pos. neg. pos. neg. pos. neg. pos. neg. pos. neg. pos. neg.
stages,contactenmetde praktijk .........ooooieiiiiinnnns 10 2 4 8 6 2 30 2
werkeninonderwijsgroepen........ooovvvunvivnnernnennnnns S 4 1 3 3 1 3 1 1 1 13 10
zelf georganiseerde studieactiviteiten 1 1 7 3 3 15
zelfstudie/eigen verantwoordelijkheid 1 1 2 1 1 4 1 3 10 4
vaardigheidstraining ........coovreeeiiiininni s 1 3 11
onderwijssysteeminhetalgemeen ..........ccceevrernnnnss 5 1 1 1 2 9 1
functionereninhoudsdeskundigen® ..............ccouneees 3 1 3 1 1 1 8 2
VOOITZANESTOETS ..ovunrreiniieiieeirirnireeereneineieeens 2 3 2 1 2 10
integralebenaderingvandemens ........ccoevevveneeiiinn, 5 1 2 1 9
gebruik vansimulatiepatiénten ...........coooovviiiinnn, 2 3 2 7
Keuzeonderwijs ......ooooveiiiiiiiiiininiiii i, 1 2 3
blokboeken/problemen .........ovcevviiiiemeeeiencaininnanes 1 1 1 2 1
L1017 U OO RUOPS 117 30

* Vakdeskundigen die op verzoek door onderwijsgroep kunnen worden geraadpleegd.

sen of belevenissen die buiten de studie
plaatsvonden. De genoteerde opmerkin-
gen werden in categorieén onderge-
bracht.

Vier protocols werden op de hierboven
beschreven wijze door twee beoorde-
laars onafhankelijk van elkaar geanaly-
seerd. Zij stemden in84,6% vande geval-
len met elkaar overeen. Dat betekent dat
de methode tot betrouwbare resultaten
leidt.

Resultaten

In eerste instantie reageerden 32 van de
aangeschreven 50 studenten op ons ver-
zoek, met in totaal 138 opmerkingen over
aspecten van het Maastrichtse onder-
wijssysteem. In de daarop volgende
maanden werden de 18 non-responden-
ten aangemoedigd alsnog te reageren.
Van deze groep beantwoordden tenslotte
nog 13 studenten onze vraag. Er bleken
geen systematische verschillen in reactie
te zijn tussen studenten die onmiddelljk
en studenten die pas na enige aandrang
reageerden.

In de tabel zijn de belangrijkste resulta-
ten samengevat, uitgesplitst naar aspec-
ten van het programma, naar positieve en
negaticve opmerkingen, en naar studie-
jaar. Alleen die opmerkingen die drie of
meer keren werden gemaakt zijn in de
tabel opgenomen.

Discussie
Voordat we deze resultaten nader be-
spreken moeten er nog twee opmerkin-

gen worden gemaakt.
De eerste opmerking heeft betrekking op

1516

de betekenis die aan de reacties van stu-
denten op onze vraag moet worden ge-
hecht. De gebruikte methode van data-
verzameling (een open vraag waarop stu-
denten min of meer ‘spontaan’ reageren)
leidt tot extreme reacties. Dat wil zeggen
dat studenten over het algemeen alleen
over zaken rapporteren die hen ‘hoog zit-
ten’, in positieve of negatieve zin. Ditkan
leiden tot vertekeningen, omdat het mid-
dengebied tussen extreem positief en ex-
treem negatief ontbreekt.

De tweede opmerking heeft betrekking
op de grootte van de steekproef. Deze is
zodanig dat het weinig zin heeft de resul-
taten van de afzonderlijke jaargroepen
apart te analyseren; de totaalfrequenties
kunnen echter worden gezien als een al-
gemene tendens en zijn als zodanig een
nadere beschouwing waard.

Over het aigemeen lijken Maastrichtse
studenten positief tegenover hun onder-
wijs te staan. Positieve, waarderende op-
merkingen over wat zij op hun weg tegen-
komen, komen vele malen meer voor in
hun reacties op onze vraag dan uitingen
van negatieve gevoelens. Als zij in hun
brieven opmerkingen maken over het on-
derwijssysteem in het algemeen, zijn die
opmerkingen zonder uitzondering waar-
derend; een eerstejaars studente zegt bij-
voorbeeld:

Ik kan verder alleen maar zeggen dat ik deze
studie met héél véél plezier doe, en de opzet
van alle practica, enz. erg goed vind. Ik vind
het erg prettig om in groepsverband te werken
en het contact onderling is ook fijn.

Vooral het zelf mogen dragen van verant-
woordelijkheid voor je studie, een be-
langrijke pijler van het systeem, wordt in

dit verband nogal eens als positief ge-
noemd, zij het dan dat die zelfverant-
woordelijkheid ook vaak resulteert in ge-
voelens van intense onzekerheid. Met
name in het eerste studiejaar kampen stu-
denten daar mee. Een student verwoordt
het zo:

Als vrij onzelfstandig werkende scholier kom
je in het eerste jaar in contact met een nieuw
onderwijssysteem. Vreemd; omdat je het alle-
maal zelf moet uitzoeken: geen zekerheden,
welnig richtlijnen . . . Naeenjaar stevigdoor-
werken blijkt het toch wel mee te vallen. Na
het eerste jaar voel je je zekerder en kun je met
je eigen zwakheden omgaan. Op het gebied
van de medische studie raak je aardig thuis. Je
kunt de meeste leermiddelen vinden en gebrui-
ken.

Inhoudelijk roemen sommige studenten
de integrale benadering van de mens zo-
als die in het onderwijs aan de Maas-
trichtse medische faculteit lijkt te worden
gepraktizeerd.

Wanneer men wat specifieker naar die
waardering van studenten van afzonder-
lijke studieonderdelen kijkt, springt
vooral het oordeel over de stages en an-
dere vroegtijdige contacten met de prak-
tijk van de gezondheidszorg eruit. Medi-
sche studenten beginnen met een duide-
lijk doel voor ogen hun studie en waarde-
ren op grond daarvan een vroegtijdige en
regelmatige confrontatie met hun toe-
komstig werkterrein in hoge mate. Zelfs
vierdejaars studenten verwijzen nog en-
thousiast naar hun stages bij de huisarts
en in de kliniek die in het eerste jaar heb-
ben plaatsgevonden. Studenten zeggen
aan die praktijkcontacten een enorme sti-
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mulans te ontlenen voor hun verdere stu-
die; het biedt ze een uitzicht op ‘waar-
voor ze het allemaal doen’. Een student:

Tot de voor mij wellicht belangrijkste inzich-
ten ben ik gekomen gedurende de korte stages
bij huisartsen enin het ziekenhuis. Daar besef-
te 1k eigenlijk pas hoe ontzettend weinig ik nog
maar weet (. . . ). Na deze stages was er bij
mij ( . . . ) telkens een flink verhoogde studie-
activiteit te bespeuren. De confrontatie met de
praktijk vind ik een zeer belangrijk en zeer
positief gegeven in het Maastrichtse curricu-
lum. Mede door deze stages krijgt men een vrij
goed, zij het nog wel enigszins globaal, beeld
van de gezondheidszorg in de praktijk. Met dit
beeld voor ogen kan men veei beter begrijpen
waarvoor men studeert . . .

Reacties als deze staan in nogal scherp
contrast met de praktijkervaringen van
de studenten die aan het onderzoek van
Bender (1979) hebben meegedaan: die
voelden zich ‘geremd’ door die ervarin-
gen, moedeloos gemaakt. Het ging bij
Benders onderzoek om vierdejaars stu-
denten, die in dat jaar hun eerste praktijk-
ervaring opdoen. Na vier jaar intensieve
studie tot de ontdekking komen dat je
eigenlijk nog niet veel weet en kunt dat
bruikbaar is voor de praktijk, kan zonder
twijfel moedeloos maken.

De les die uit deze resultaten kan worden
getrokken is naar ons idee de volgende:
Het lijkt belangrijk studenten regelmatig
en vooral vroeg te confronteren met de
praktijk van de gezondheidszorg. Dat
kan door middel van korte klinische sta-
ges en het enige tijd meelopen met een
huisarts. Dat kan ook door studenten in
contact te brengen met de wijkverpleging
en het maatschappelijk werk, door ze te
trainen in medische handvaardigheden in
een Skillslab, en zelfs door ze regelmatig
met simulatiepati€nten te confronteren.

Studenten lijken aan het contact met zie-
ke mensen sterke motieven voor hun ver-
dere studie te ontlenen. (Het is in dit ka-
der veelzeggend dat bijna een kwart van
de ondervraagden spontaan meldt in zijn
of haar vrije tijd, tijdens vakanties en
dergelijke een baantje te hebben in de
gezondheidszorg. Een vierdejaars stu-
dent heeft aan zijn klinische stage een
persoonlijk contact met een chirurg over-
gehouden en draait nu regelmatig mee op
diens afdeling.) Toch worden er ook wel
negatieve geluiden gehoord in relatie tot
de praktische stages. Zes studenten kla-
gen over het gedrag van sommige clinici
die zich ironiserend en grof tegenover
patiénten en studenten zouden gedragen.
Eén student meldt dat hij de indruk had
dat hij speciaal werd ‘gepakt’ omdat hij
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van de Maastrichtse faculteit kwam.
Maastrichtse studenten zijn blijkens de
resultaten van dit onderzoek actief in het
zelf organiseren van studieactiviteiten.
Derde- en vierdejaars studenten rappor-
teren het bestaan van ad hoc-studiegroe-
pen rondom hartfysiologie, circulatie, de
nier, het zenuwstelsel en antroposofie,
een door studenten georganiseerde con-
ferentie wordt ook enige malen genoemd.
Dankbaar kijken ook enkele studenten
terug op een serie gespreksavonden over
stervensbegeleiding bij een hoogleraar
thuis. Soms komen die extra studieactivi-
teiten voort uit de behoefte eens wat die-
per te graven met betrekking tot een be-
paald onderwerp; soms ook komen zij
voort uit de behoefte aan een meer syste-
matiser benadering van de geneeskunde
dan in Maastricht wordt geboden. Men
zou kunnen zeggen dat er van het onder-
wijsprogramma e¢en zekere stimulans
lijkt uit te gaan om zelf actief te zijn, al
was het alleen maar om duidelijke tekort-
komingen van dat programma te corrige-
ren.

Het werken in onderwijsgroepen roept
gemengde reacties op. Over het alge-
meen zijn studenten de mening toege-
daan dat het werken in groepen een be-
langrijke leerervaringis als de groep goed
functioneert. Verschillende studenten
rapporteren geweldig goede ervaringen
in sommige groepen met sommige tuto-
ren. Als dit niet het geval is — dat komt
blijkbaar nogal veel voor — ervaren stu-
denten het werken in de groep als uiter-
mate demotiverend. Een beschuldigende
vinger wordt daarbij vaak naar medestu-
denten uitgestoken; een tweedejaars:

Over het algemeen gesproken vind ik de aan-
geboden stof interessant en het leent zich ook
goed voor het samenwerken in groepen. Mits
iedereen dit serieus neemt, wat niet altijd het
geval is, omdat ( . . .) op deze faculteit een
paar studenten zitten die profiteren van ander-
mans kennis zonder dat ze zelf een positieve
inbreng hebben. Meestal hebben ze zelfs een
negatieve inbreng, waardoor ik vind dat ie-
mand anders die uitgeloot was hier veel beter
had kunnen zijn.

En een derdejaars studente:

De onderwijsgroepen worden nogal ongemoti-
veerd bezocht, of zelfs helemaal nietenalseen
groep niet draait, resulteert dit slechts in een
schouderophalen. En dat terwijl de onderwijs-
groep de spil voor de hele studie dient te zijn;
de omgang met mensen is datgene waar alles
om draaijt: nu en later; en als dat nu (in de
onderwijsgroep) al niet meer lukt waar moet
dat dan heen. Ik beniemand die erg afhankelijk

is van anderen om mijn motivatie op peil te
houden. In deze ‘zelfwerkzaamheidssetting’
zijn anderen mijn enige stok achter de deur.

Als de tutor (de begeleider van de onder-
wijsgroep) een vakdeskundige is, gaat
het over het algemeen beter, zeggen som-
migen. Een voorbeeld wordt gegeven
door een derdejaars student, die het vol-
gende schrijft:

(Inblok 3.3) heb ik kunnen werkenineen groep
zoals het naar mijnidee altijd zou moeten kun-
nen. In dit blok bestudeerden wij namelijk het
hart. Onze groep had een assistent-cardioloog
als tutor. Dit was een ideale situatie want de
groep besprak een casus en de tutor sprong in
als dat nodig was of gaf ons later feedback of
een aanvulling. Volgens mijis eeninhoudsdes-
kundige tutor de enige die dit adequaat kan.

Over het optreden van inhoudsdeskundi-
gen {vakdeskundigen die op verzoek
door de onderwijsgroep kunnen worden
geraadpleegd) zijn nogal wat studenten —
enigszins tot onze verrassing overigens —
erg enthousiast. Uit het eerste jaar kwam
een reactie die die ervaringen het duide-
lijkst verwoordt:

(Ik) ervaar { . . .) het als een uniek voorrecht,
dat het hier mogelijk is, dat na een telefoontje
de hoogleraar himself op de koffie komt om
met studenten of zelfs met één student bepaal-
de problematiek door te spreken. Het valt me
altijd weer op hoe verrast de heren zijn en hoe
enthousiast ze worden als blijkt dat de zaken
waarvoor hun inhoudsdeskundigheid ge-
vraagd wordt, degelijk door de groep zijn be-
studeerd. Hetevalueren van mijn studie aande
hand van gesprekken met inhoudsdeskundi-
gen heeft voor mijn studie een grote betekenis.

De voortgangstoets wordt door studen-
ten zonder uitzondering beschreven als
onzeker makend, nauwelijks inzicht ge-
vend in voortgang dan wel achterstand op
bepaalde vakgebieden, irrelevant en niet
valide ; met name klagen ze erover dat die
toets geen leidraad vormt voor een gein-
tensiveerde bijscholing. Deze zonder uit-
zondering negatieve reacties kunnen
echter deels worden beschouwd als een
artefact van de gebruikte methode (zie
daarvoor de aanvang van deze para-
graaf), omdat de studenten in een in de-
zelfde periode afgenomen gestructureer-
de enquéte aanzienlijk positiever op de
voortgangstoets reageren (Verwijnen, -
1980).

Conclusies

Het Maastrichtse onderwijssysteem

wordt over het geheel genomen positief p
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gewaardeerd door medische studenten.
Het zijn daarbij vooral de mogelijkheden
die worden geboden tot het opdoen van
praktische ervaring (stages, Skillslab, si-
mulatiepatiénten) die de doorslag geven.
De onderwijsfilosofie van de medische
faculteit: zelfwerkzaamheid, werken in
groepen, probleemoriéntatie, wordt
door studenten volmondig ondersteund.
In de praktische uitvoering ontstaan
soms problemen die de studiemotivatie
in negatieve zin beinvloeden; dat geldt in
zekere zin voor de wijze waarop de stu-
dieprestaties van studenten worden be-
oordeeld en voor het werken in onder-
wijsgroepen.

Samenvatting

. Indit onderzoek werden zorgvuldig brie-
ven geanalyseerd die 45 Maastrichtse
medische studenten hebben geschreven
over aspecten van hun onderwijs.

Het onderwijs aan de Maastrichtse medi-
sche faculteit wijkt in een aantal opzich-
ten af van wat gebruikelijk is. Die afwij-
kende onderwijsopzet weerspiegelt zich
in de resultaten van het onderzoek. De
onderzochte studenten beleven hun stu-
die op andere wijze dan studenten die
elders eerder (Bender, 1979) zijn onder-
zocht. [
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Seksualiteit en handicap; problematiek van mo-
torisch gehandicapten

B. H. H. Dechesne, C. Pons, A. M. C. M.
Schellen

Stafleu, Alphen aan den Rijn

ISBN 90 6016 365 6

261 blz.

Prijs: f 39,50

Meer wetenschappelijke revisie van ‘Wij zijn
niet van steen’ (1972). Deze nieuwe versie, in
eerste instantie geschreven voor allen die be-
roepshalve met gehandicapten te maken heb-
ben, bestaat uit een medisch gedeelte over de
gevolgen van een blijvende lichamelijke aan-
doening van de sexuele functie, een psycho-
sociaal gedeelte over het als volwaardig mens
leren leven binnen de beperkingen van een
handicap, en een ethisch gedeelte over het
gangbare ethos betreffende sexualiteit; in dit
deel worden voorzichtig enige richtlijnen ont-
wikkeld boven het niveau van de ‘mag dat?’-
vraag uit.

Straling in de samenleving; bronnen, effecten
en toepassingen van ioniserende straling
Dr.J.B. Th. Aten,Dr. P. P. W. van Buul, Drs.
J. A. G. Davids, Ir. Chr. J. Huyskens, Prof.
Dr. F. H. Sotels, Prof.Dr. O. Vos

Stafleu, Alphen aan den Rijn

ISBN 90 6016 399 0

253 blz.

Prijs: f 47,50

In dit boek, het vierde deel van de serie ‘Me-
disch Biologisch Perspectief’, staan de me-
disch-biologische aspecten van het gebruik
van stralingsbronnen centraal. Aangezien het
de schrijvers erom te doen is aan een brede
lezersgroep inzicht te bieden in de grondslagen
en de werkwijzen van de stralingshygiéne,
hebben zij getracht de vaktechnische begrip-

pen zo elementair mogelijk weer te geven.
Eerst behandelen zij de biologische aspecten,
daarna de toepassing van stralingsbronnen en
tenslotte de bescherming tegen ioniserende
straling.

‘Gezondheidsrecht voor opleidingen in de ge-

zondheidszorg

Prof.Dr. H.J.J. Leenen

Samsom, Alphen aan den Rijn/Brussel

ISBN 90 14 03069 7

144 blz,

Prijs: f 24,50

Dit boek richt zich speciaal op de opleidingen
in de gezondheidszorg, waarbij kan worden
gedacht aan verpleegkundigen, medisch stu-
denten, paramedische beroepsbeoefenaren,
etc. Door die gerichtheid kon niet aan alle
onderwerpen gelijke aandacht worden gege-
ven, maar werd op grond van de taak van de
hulpverleners in de gezondheidszorg voor het
ene onderwerp meer plaats ingeruimd dan
voor het andere. Het boek omvat de delen:
Recht en gezondheidsrecht, Rechten van pa-
tiénten, De hulpverlener in het recht, Gezond-
heidsrecht in de beroepsuitoefening, Civiel-,
straf- en tuchtrechtelijke aansprakelijkheid,
en Organisatie en ziektekostenverzekeringen.

Om onze gezondheid; de rol van gezondheids-
voorlichting en -opvoeding (GVO)

W. Rouwenhorst

Samsom, Alphen aan den Rijn/Brussel

ISBN 90 14 03014 2

265 blz.

Prijs: f 34,90

‘Om onze gezondheid’ is in zekere zin te be-
schouwen als een tweede druk van ‘Leren
gezond te zijn?’ (dissertatie 1977), al is veel
van de in een proefschrift noodzakelijke be-
wijsvoering weggelaten evenals een aantal za-
ken die nu niet meer spelen. Toegelicht wordt
dat het tot op zekere hoogte en onder bepaalde
omstandigheden mogelijk is te leren gezond te
zijn. Met name wordt ingegaan op de rol die de
gezondheidsvoorlichting en -opvoeding daar-
bij kan spelen en op de deskundigheid en plan-
ning, financién en materialen nodig om tot een
verantwoorde opzet van GVO te komen.

Oproep Instituut voor Sociale Geneeskunde te Nijmegen:

Enquéte: Wat verwachten artsen van
professionele beroepsorganisaties

Het Instituut voor Sociale Geneeskunde te Nijmegen doet een beroep op diegenen die recentelijk een
enquéteformulier van dit Instituut hebben ontvangen. Zij die dit formulier nog niet ingevuld hebben
geretourneerd worden dringend verzocht dit alsnog met spoed te willen doen. Het gaat in dit verband
om een onderzoek dat het Nijmeegse instituut verricht naar de verwachtingen van Nederlandse
artsen ten aanzien van professionele beroepsorganisaties.
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Bedrijtsgezondheidszorg
voor de scheepvaart

In een uitvoerige beschouwing gaan J. J.
P. Groeneweg, bedrijfsarts bij de Regio-
nale Bedrijfsgeneeskundige Dienst voor
het Havengebied van Rotterdam en Omge-
ving, en Prof. Dr. D. Vroege, eveneens als
bedrijfsarts verbonden aan die dienst,
daarnaast bijzonder hoogleraar in de be-
drijfsgezondheidszorg aan de Erasmus
Universiteit Rotterdam, nader in op de
bedrijfsgezondheidszorg voor de scheep-
vaart. Daarbij schenken zij aandacht aan
enkele bedrijfsgeneeskundige aspecten
van de zeevaart, zoals aanstellingskeurin-
gen, periodieck geneeskundige onderzoe-
ken, preventie van infectieziekten, het be-
drijfsgeneeskundig spreekuur, een aantal
belangrijke ziektebeelden, geneeskundige
verzorging, hygiéne, voeding en drinkwa-
ter aan boord, alsmede aan de ontratting
van schepen en aan quarantainevoor-
schriften.

Nederland heeft een lange traditie op het ge-
bied van de scheepvaart en daardoor ook van
de geneeskunde aan boord van zeeschepen.
Deze traditie gaat terug tot de zeventiende
eeuw. In die tijd genoten de Nederlandse sche-
pen bij andere zeevarende naties een reputatie
van huishoudelijke schoonheid.

De geneeskunde aan boord was niet alleen
curatief ingesteld doch men kende ook reeds
de preventie van ziekten, vooral van scheur-
buik als gevolg van gebrek aan vitamine C. De
verversingsstations op de route naar Indié ge-
tuigen daarvan. Zo stichtte in 1648 Jan van
Riebeek een dergelijk station aan Kaap de
Goede Hoop, waaruit later het huidige Zuid-
Afrika is ontstaan. Op dit moment zijn nog tal
van reglementen van kracht die als doel heb-
ben de preventie van ziekten aan boord van
zeeschepen.

De Regionale Bedrijfsgeneeskundige Dienst
voor het Havengebied van Rotterdam en Om-
geving (RBGD), verricht voor een twintigtal
scheepvaartmaatschappijen bedrijfsgences-
kundige werkzaamheden. Tot haar taken be-
horen op grond van de Wet op de Bedrijfsge-
neeskunde voor de scheepvaart in elk geval:

a. het verrichten van geneeskundig onder-
zoek bij indiensttreding (aanstellingskeuring);
b. het verrichten van periodiek geneeskundig
onderzoek (voor zeelieden jaarlijks);

c. het houden van een bedrijfsgeneeskundig
spreekuur;

d. aandacht voor hygiénische arbeids- enleef-
omstandigheden van de schepeling alsmede
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voor alle invloeden die schadelijk kunnen zijn
(fysisch, chemisch, biologisch, psychosoci-
aal).

Aanstellingskeuringen

Zowel de aanstellingskeuring als periodiek ge-
neeskundig onderzoek ter verkrijging van een
geneeskundige verklaring voor de zeevaart
met een geldigheidsduur van een jaar dient te
geschieden door een arts die daartoe door het
hoofd van de Scheepvaartinspectie op advies
van diens medisch adviseur is aangewezen.
Alleen ervaren artsen met medisch-nautische
kennis, of artsen behorende tot een bedrijfsge-
neeskundige dienst waar deze ervaringen ken-
nis in huis is, verkrijgen deze bevoegdheid.
Aan boord van Nederlandse schepen dienen
kapiteins en schepelingen in het bezit te zijn
van een geldige geneeskundige verklaring van
geschiktheid voor de zeevaart, voordat zij mo-
gen worden toegelaten tot de ondertekening
van de monsterrol. In het Keuringsreglement
1966 als bedoeld in artikel 33, eerste lid van het
Schepelingenbesluit zijn de keuringseisen van
gezagvoerders, scheepsofficieren en -gezellen
vastgelegd.

Bij het geneeskundig onderzoek dienen stren-
ge normen te worden gehandhaafd, waarbij
goed rekening dient te worden gehouden met
de bijzondere omstandigheden van een ‘va-
rende’ functie. Zo zal de onderzochte geen
blijvende hinder van zeeziekte mogen onder-
vinden en een zekere psychische stabiliteit
dienen te hebben. Dit laatste om de moeilijkhe-
den van de ‘kleine samenleving’ aan boord en
de langdurige scheiding van familie en gezin te
kunnen overwinnen. Verder dient er rekening
mee te worden gehouden dat geneeskundige
verzorging op zee slechts zeldenin handen van
een scheepsarts, doch veel meer in die van de
‘stuurman-dokter’ zal liggen.

Een lichtvaardig onderzoek, waarbij bijvoor-
beeld een liesbreuk of een maagzweer over het
hoofd wordt gezien. kan ertoe leiden dat een
schip van koers moet veranderen om de
dichtstbijzijnde haven aan te doen waarbij le-
vensgevaartijke situaties voor de patiént kun-
nen ontstaan, of waarbij deze veel narigheid
ondervindt van een opname in een buitenlands
ziekenhuis.

Is er bij het geneeskundig onderzoek advies
van een specialist noodzakelijk dan dient de
unitslag van diens onderzoek bij de beoordeling
van al dan niet geschikt zijn te worden betrok-
ken. De betrokken bedrijfsarts draagt echter
de verantwoording voor de eindbeslissing. De
onderzochte kan, indien niet geschikt, tijdelijk
(niet langer dan 42 dagen), voorlopig (langer
dan 42 dagen en korter dan 3 jaar) of blijvend

ongeschikt (langer dan 3 jaar) worden ver-
klaard.

De betrokkene kan tegen de afkeuring in be-
roep gaan bij het hoofd van de Scheepvaartin-
spectie. Een definitieve afkeuring kan slechts
door de medisch adviseur van deze inspectie
ongedaan worden gemaakt. Geneeskundig on-
geschikt voor de zeevaart wordt geacht de
persoon die aanleg heeft voor of lijdende is aan
een ziekte of afwijking:

a. welke hem ongeschikt maakt voor zijn
dienst aan boord;

b. welke tijdens de dienst aan boord kan ver-
ergeren;

¢. welke gevaren voor de gezondheid van an-
dere personen aan boord op kan leveren;

d. welke ernstige hinder oplevert voor ande-
re personen aan boord;

e. welke behandeling behoeft, waarbij voort-
durend medisch toezicht vereist is en/of
waarbij plotseling ingrijpen door een medi-
cus noodzakelijk kan worden (bijvoor-
beeld een niet stabiele diabetes mellitus,
een hernia inguinalis welke beklemd kan
geraken, een ziekte die met anticoagulan-
tia wordt behandeld).

Voor het in bezit komen van een geneeskundi-
ge verklaring van geschiktheid voor de zee-
vaart dient een kapitein een identiteitsbewijs,
een keuringskaart, een bewijs van réntgenon-
derzoek van de borstorganen (niet ouder dan
één jaar) en een aanvraag van de reder aan de
geneeskundige te overleggen. Schepelingen
dienen daarnaast nog een monsterboekje te
tonen. Bij gebleken geschiktheid wordt de ge-
neeskundige verklaring met een geldigheid
van één jaar ondertekend, de keuringskaart
(groene kaart) ingevuld en eventueel de ogen-
en orenpapieren verlengd.

Een bewijs van het rontgenonderzoek van de
borstorganen is alleen geldig indien onderte-
kend door longartsen, consultatiebureau-art-
sen en artsen die de bevoegdheid van het Cen-
traal College voor Bevolkingsonderzoek be-
zitten. Hetzelfde geldt voor de ogen- en oren-
papieren die slechts kunnen worden afgege-
ven door daartoe door de Scheepvaartinspec-
tie aangewezen 0og- en oorartsen. Meevaren-
de echtgenotes worden eveneens gekeurd
krachtens het Schepelingenbesluit, waarbij
zwangerschap niet wordt geaccepteerd.

Periodiek geneeskundig onderzoek
Gezien het feit dat een geneeskundige verkla-

ring voor de zeevaart slechts een jaar geldig is,
dient elk jaar een periodiek geneeskundig on-

derzoek (PGO) plaats te vinden. Vanbelangbij p
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dit geneeskundig onderzoek is de recente
anamnese met als vraagstellingen: Ziek ge-
weest? Ongeval gehad? Volledige genezing?
Welke behandeling gehad en door wie? Wor-
den nog medicijnen gebruikt? Wordt aan zelf-
medicatie gedaan? (bijvoorbeeld voor ge-
slachtsziekten; antibiotica zijn in het buiten-
land in vele drugstores zonder recept verkrijg-
baar).

Bij koortsaanvallen dient altijd aan tropische
ziekten (bijvoorbeeld malaria) te worden ge-
dacht, terwijl ernstige langdurige diarrhee
steeds een nader onderzoek vraagt, speciaal
bij keukenpersoneel. Inde tropen komt tuber-
culose nog zeer veel voor, zodat een rontgen-
foto (Odelca) dan ook noodzakelijk onderdeel
van het PGO vormt. Een aanhoudende hoest
dient nader te worden onderzocht door een
specialist of een consultatiebureau.

Bij bemanningsleden van chemicaliéntankers
wordt, indien er sprake is geweest van een
mogelijk blootstelling aan schadelijke chemi-
calién, als onderdeel van het PGO een uitvoe-
rig bloedonderzoek met leverfunctieproeven
gedaan.

Uit een oogpunt van veiligheid is het ogen- en
orenonderzoek speciaal voor dek- en machi-
nekamerpersoneel zeer belangrijk. Lawaai-
doofheid is bij machinekamerpersoneel een
reéel gevaar. Het bij de aanstellingskeuring
gemaakt audiogram vormt bij het PGO een
goed referentiekader.

Uiteraard worden na afloop van het genees-
kundig onderzoek de vaccinaties weer op peil
gebracht. De uitkomsten van het geneeskun-
dig onderzoek worden op speciale staten vast-
gelegd, welke telkens na een kalenderkwartaal
dienen te worden gezonden aan het hoofd van
de Scheepvaartinspectie.

Het keuringsbestand voor de zeevaart is nogat
gevarieerd: mannen, vrouwen, meevarende
echtgenotes van meer dan vijftien nationalitei-
ten behoren ertoe. In 1980 werden bij de
RBGD 1.010 schepelingen geneeskundig on-
derzocht waarvan er 9 ongeschikt waren.

Preventie van infectieziekten

Uit oogpunt van preventie en op grond van
internationale afspraken, regelingen en eisen
zijn een aantal vaccinaties verplicht:

Pokken: deze worden sinds kort niet meer ge-
geven, daar deze ziekte is vitgeroeid;
Cholera: speciaal vereist voor Afrika en Azi€;
de geldigheidsduur is beperkt tot 6 maanden;
Typhus: de geldigheidsduur hiervan bedraagt
S jaar;

Gele koorts: deze vaccinatie kan slechts in
speciale instituten of ziekenhuizen plaatsvin-
den (onder andere GG & GD te Rotterdam en
Havenziekenhuis);

Malaria: de preventieve maatregelen hierbij
bestaan uit het door de stuurman verstrekken
van Nivaquine (1X per week 3 tabletten van
100 mgr) na het ontbijt; als regel vindt deze
profylaxe plaats tussen de 20° noorderbreedte
en 20° zuiderbreedte en/of één week voor het
binnenvaren en vier weken na het verlaten van
een malariagebied; vooral West-Afrika is op
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het gebied van de malaria nog steeds berucht;
Tuberculose: jaarlijks dient een doorlichting
plaats te vinden; BCG wordt niet meer gege-
ven en Mantoux vindt plaats bij contacten en
wordt afgehandeld door de consultatiebu-
reaus voor tuberculosebestrijding; een pro-
bleem bij de geneeskundige onderzoeken vor-
men Spanjaarden, Portugezen, Indonesiérs en

" Kaap-Verdianen met soms aanzienlijke oude

tuberculeuze afwijkingen;

Geslachtsziekten: zeevarenden van alle natio-
naliteiten worden op grond van de internatio-
nale overeenkomst van Brussel, 1924, in de
meeste havens gratis behandeld; deze over-
eenkomst legt eveneens de eisen voor uitrus-
ting en voorraad vast welke voor de bestrijding
van geslachtsziekten aan boord dienen te zijn.
Aan schepelingen en aan enkele medewerkers
van aangesloten ondernemingen die reizen
naar de tropen maakten werden door de
RBGD in 1980 de volgende aantallen vaccina-
ties gegeven: 218 X pokken, 676 X cholera, 140
X typhoid.

Het bedrijfsgeneeskundig spreekuur

Als regel zal een zieke schepeling na aankomst
in Rotterdam, indien de toestand het toelaat,
naar zijn huisarts in zijn woonplaats gaan met
de gegevens van de eerste stuurman, al dan
niet aangevuld met een radio-medisch advies
of een consult van een buitenlandse havenarts.
Indien dit onmogelijk is zal de schepeling op
het bedrijfsgeneeskundig spreekuur verschij-
nen (vooral Spanjaarden, Portugezen en
Kaapverdianen). Slechts kleine aandoeningen
(minor ailments) worden op dit spreekuur be-
handeld. In alle andere gevallen waarin het
advies van een specialist of specialistische be-
handeling noodzakelijk is wordt contact opge-
nomen met het Havenziekenhuis te Rotter-
dam. Ernstig zieke schepelingen worden uiter-
aard direct na aankomst in het Havenzieken-
huis opgenomen. Een aparte groep vormen
diegenen die vanuit het buitenland (vooral
Amerika) vanwege dringende medische rede-
nen naar Rotterdam worden overgevlogen
voor opname in dit ziekenhuis.
Ziektecontrole van schepelingen in de zin van
de Ziektewet wordt door de RBGD niet ver-
richt. Wel vindt met het oog op revalidatie
bedrijfsgeneeskundige begeleiding plaats in
samenwerking met de huisarts, specialist en
verzekeringsgeneeskundige. Op dit gebied
kan de bedrijfsarts veel doen, zoals het zee-
waardig maken van de therapie, beperking van
het vaargebied (bijvoorbeeld geen tropen); be-
perking van de duur of het aantal reizen, het
maken van kustreizen, aanwijzen van bepaald
scheepstype (vrachtschip, tanker).

Een belangrijke groep op het bedrijfsgenees-
kundig spreekuur wordt gevormd door sche-
pelingen die aan boord ziek zijn geweest en
werden behandeld door de eerste stuurmanen/
of een buitenlandse arts. De stuurman is per
traditie ‘de dokter’ aan boord van vrachtsche-
pen. Zijn ziekenopgave van de bemanning met
soms zeer nauwkeurige verslaglegging wordt
op het bedrijfsgeneeskundig spreekuur zorg-
vuldig bekeken en met hen besproken. Het

bedrijfsgeneeskundig spreekuur dient verder
voor schepelingen, die varen met een bepaalde
medicatie of problemen (diabetes, hyperten-
sie, alcoholisme).

De Regionale Bedrijfsgeneeskundige Dienst
voor het Havengebied van Rotterdam en Om-
geving (RBGD) biedt door zijn uitgebreide ou-
tillage op het gebied van de rontgenologie,
orthorateronderzoek, audiometrie, longfunc-
tieonderzoek, electrocardiografie, laboratori-
umfaciliteiten en fietsergometrie voor het be-
drijfsgeneeskundig spreekuur vele mogelijk-
heden. Hierdoor worden veel onnodige en tijd-
rovende verwijzingen voorkomen, vooral
daar de schepeling vaak maar enkele uren of
dagen in Rotterdam doorbrengt. De specialis-
ten van het Havenziekenhuis, met wie zeer
intensief wordt samengewerkt, fungeren daar-
bij als consulenten.

Enkele ziekten

Een aantal ziektebeelden brengt aan boord
van zeeschepen speciale problematiek met
zich mede. Zo dient speciale aandacht uit te
gaan naar het keukenpersoneel. Als absolute
regel geldt dat iedereen die lijdt aan exanthe-
ma, ulcera, wonden aan de vinger of diarrhee,
dient te worden uitgesloten van het omgaan
met voedsel. Vooral een kok mag geen bacil-
lendrager zijn (dysenterie).

Andere ziektebeelden die speciale aandacht
vragen zijn alcoholisme, diabetes, hartinfarc-
ten en hypertensie.

Alcoholisme is welhaast een beroepsziekte
onder schepelingen. Ontwenningskuren op
zee zijn niet uit te voeren. Met korte reizen en
veelvuldige terugbestellingen al dan niet met
gebruik van Refusal, is nogal eens iets te berei-
ken. In 1980 kregen drie schepelingen na een
ernstige ziekte (1X alcoholische hepatitis, 1X
alcoholische pancreatitis, 1x delirium) in sa-
menwerking met huisartsen, specialisten, ver-
zekeringsgeneeskundigen, echtgenotes, rede-
rij, kapiteins en dienstchefs een ontwennings-
kuur, waarna zij weer aan boord werden ge-
plaatst onder een totaal alcoholverbod.
Diabetes mellitus betekent, indien insuline
moet worden gebruikt, ongeschiktheid voor
de zeevaart. Vooral oudere schepelingen (in
het algemeen boven de veertig jaar) die niet
alleen met een dieet zijn te reguleren kunnen
met orale anti-diabetica normaal hun werk
verrichten. Deze laatste medicijnen moeten in
voldoende hoeveelheid worden meegegeven,
zodat opname in buitenlandse ziekenhuizen
en onnodig overvliegen naar Nederland daar-
mee kan worden voorkomen. Vele buitenland-
se havenartsen zijn namelijk van mening dat
zeevaart en diabetes onverenigbaar zijn. De
betrokkene dient altijd een in het Engels ge-
stelde brief aan een arts (to whom it may con-
cern) bij zich te hebben terwijl de eerste stuur-
man (behandeling) en eventueel de kok (dieet)
op de hoogte gesteld moeten worden.

Een hartinfarct is op grond van het keurings-
reglement een absolute indicatie voor onge-
schiktheid voor de zeevaart. Anticoagulantia
zijn in dit beroep verder niet toegestaan.

Op voorzichtige wijze wordt thans onder
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strenge regels soms toestemming gegeven aan
gezagvoerders om weer te gaan varen. Als
vaste regels gelden daarbij: klachtenvrij zijn,
zeer gemotiveerd zijn en een goed ziekte-in-
zicht hebben, geslaagde cardiorevalidatie met
goede fietsbelasting, geen anticoagulantia,
niet meer roken en drinken, bereid zijn éen
voorgeschreven dieet te volgen en onder be-
handeling van een cardioloog te blijven.

Ter ondersteuning van het geheel is een fre-
quent periodiek geneeskundig onderzoek
door de bedrijfsarts, bijvoorbeeld elke drie of
zes maanden noodzakelijk, waarbij al naar be-
hoefte electrocardiografisch en fietsergome-
trisch onderzoek wordt verricht. Ter bewa-
king van de kwaliteit van het electrocardio-
gram vindt een ‘second reading’ plaats door de
computer van het Thoraxcentrum van het
Academisch Ziekenhuis Dijkzigt. Als routine
worden deze electrocardiogrammen via een
tapeterminal — bij haast via een phoneterminal
- ingezonden. In samenwerking met de rederij
wordt dan gezocht naar een passend schip en
vaargebied, passende route, alsmede een be-
perkte reisduur met tijdige aflossingen.
Hypertensie vormt bij een gefixeerde diastoli-
sche bloeddruk boven de 100 mm Hg bij aan-
stelling een reden tot ongeschiktheid.

By andere schepelingen is een hypertensie
zonder klachten geen uitzondering. Indien
met vermagering en zoutbeperkend dieet geen
verbetering is te verkrijgen, wordt in samen-
werking met internisten van het Havenzieken-
huis tot behandeling overgegaan. Als basisthe-
rapie wordt in bovenvermelde gevallen een
zoutbeperking ingesteld en een oraal diureti-
cum gegeven (Hygroton, Thiazide). Bij de
meeste pati€nten vormt een bétablokker de
beste behandeling.

Voor machinckamer- en keukenpersoneel
geldt in deze een uitzonderingspositie, daar
hun arbeid moet worden gekwalificeerd als
zwaar tot zeer zwaar bij temperaturen die ge-
makkelijk tot boven de 40° C stijgen. De hier-
bij voorkomende warmte- of stokerskrampen,
veroorzaakt door het zouttekort vanwege
overmatig zweten, vereisen als preventieve
maatregel extra zouttoevoer.

Zoutbeperking gecombineerd met zoutuitdrij-
ving (diuretica) zou bij hypertensiepatiénten
aanleiding kunnen geven tot ernstige reacties
op hitte. Buitenlandse zeelieden zijn over het
algemeen slecht te behandelen. In feite blijft
als enige categorie van de hypertensie-patién-
ten de Nederlandse dekofficier over die, in-
dien goed gemotiveerd en met voldoende in-
zicht, goed is te behandelen.

Geneeskundige verzorging aan hoord

De eerste stuurman aan boord van vrachtsche-
pen fungeert als dokter en heeft een volgens
wettelijke voorschriften uvitgeruste scheeps-
apotheek onder zijn berusting. Zijn opleiding
bestaat uit een uitgebreide EHBO-cursus met
een stage in een ziekenhuis. Gesteund door de
geneeskundige gids en/of eventuele medische
adviezen van havenartsen of de Radio-Medi-
sche Dienst verricht hijop deze wijze zijn vaak
moeilijke taak. In geval van een ongeval of
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ziekte aan boord zal het vaak voorkomen dat
advies of daadwerkelijke hulp van een arts
wordt gewenst.

Medisch advies kan in deze gevallen worden
verkregen van een kuststation of van een schip
met een scheepsarts. Afhankelijk vande appa-
ratuur aan boord en van de atmosferische om-
standigheden zal dit contact radiotelegrafisch
of radiotelefonisch plaatsvinden.

Hoewel er inde wereld ongeveer tweehonderd
kuststations zijn die zo nodig een radio-me-
disch advies kunnen verzorgen is het, althans
voor Nederlandse schepen, beter zich niet tot
een buitenlands kuststation te wenden. Taal-
moeilij)kheden en onvoldoende radio-medi-
sche ervaring van de betreffende artsen leiden
gemakkelijk tot teleurstellingen, waarbij nog
komt dat vrijwel nimmer rechtstreeks contact
met de adviesgevende arts ontstaat.

Om deze redenen doen Nederlandse schepen,
waar ook ter wereld, er verstandig aan zich zo
mogelijk te wenden tot het Rijkskuststation
Scheveningen Radioc (PDM}. Voor niet spoed-
eisende gevallen kan altijd wel éénmaal per
etmaal verbinding worden verkregen, eventu-
eel met behulp van relayering door een ander
Nederlands schip. Voor Scheveningen Radio
worden de medische adviezen verzorgd door
artsen van de Radio-Medische Dienst van het
Nederlandse Rode Kruis. Deze artsen zijn bij
toerbeurt, telkens een week lang, doorlopend
per telefoon (of semafoon) onmiddellijk be-
reikbaar en de aanvrager wordt direct met hen
verbonden. Zij kunnen ook zorgdragen voor
de uitvoering van praktische hulpverlening of
transport. Zo is het mogelijk helicopters in te
schakelen of gebruik te maken van het AM-
VER (Automated Mutual-assistance Vessel
Rescue System) van de US Coast Guard te
New York.

Via deze instelling kan ook de hulp worden
ingeroepen van een schip met een arts aan
boord dat in de naaste omgeving aanwezig is.
Met behulp van in een computer aanwezige
gegevens over positie, koers en vaart van een
zeer groot aantal medewerkende schepen is
men daartoe zeer snel in staat. Het is ook
mogelijk een beroep te doen op het medisch
personeel (verplegers en soms een arts) van
weerschepen op de Atlantische en de Stille
Oceaan. De oproep om een medisch advies is
kosteloos en heeft met uitzondering van een
SOS voorrang op alle andere oproepen. De
oproep moet daarbij worden uitgezonden op
naam van de gezagvoerder van het schip

Hygiéne, voeding en drinkwater
aan boord

Een goede persoonlijke hygiéne is de basis van
een goede scheepshygiéne. Wekelijkse in-
spectie van het schip door de gezagvoerder
met bezoek aan de verblijffsruimten van de
bemanning zal de scheepshygiéne zeker ten
goede komen.

Systematisch moet naar insectenplagen wor-
den gezocht. Vliegen, muggen en andere vlie-
gende insecten, maar ook wandluizen en kak-
kerlakken zijn ongewenste passagiers die
hardhandig dienen te worden bestreden. Daar-

bij kan het noodzakelijk zijn zelfs tot uitgassen
met methylbromide over te gaan indien zich
een grote kakkerlakkenoverlast voordoet.
Over de verwijdering van ratten zal nog wor-
den gesproken. Van belang is verder het juiste
verwijderen van afval.

Het scheepvaartreglement zegt: ‘Het voedsel
moet goed worden ingekocht, veilig worden
bewaard en welbereid ter tafel worden ge-
bracht’. Een goede gewoonte daarbij is om
groenten, vruchten, doch vooral sla, die in
vreemde havens is ingekocht, eerst te dompe-
len in Halamid 0,5% gedurende tenminste 10
minuten. De bedrijfsarts aan de wal moet zoals
reeds gezegd, zorgen vooreen ‘schone’ gezon-
de kok. Op teveel schepen wordt teveel aan
voedingswaarde in het voedsel gegeven met
als gevolg een moeizaam te bestrijden adiposi-
tas en mogelijk ook jicht, diabetes en hyper-
tensie. Voor de bedrijfsarts is het vanbelang te
beseffen dat een scheepskeuken geen dieet-
keuken is enalleen het verstrekken van suiker-
en zoutarm voedsel tot de mogelijkheden be-
hoort.

De voorziening van goed drinkwater is voor
een schip van het allergrootste belang, Ver-
schillende ziektes zoals typhus, cholera, dy-
senterie en hepatitis kunnen door verontrei-
nigd drinkwater worden overgebracht. In het
Schepelingenbesluit heeft de Nederlandse
wetgever een aantal nauwkeurige voorschrif-
ten over het drinkwater aan boord van sche-
pen. Deze betreffen kwantiteit, kwaliteit, het
water laden, chloreren en de behandeling van
slangen, leidingen, kranen en tanks.
Drinkwater wordt het beste gedesinfecteerd
met chloor. Ditdient zodanig te geschieden dat
per ton water 0,7 gram vrij chloor vrijkomt.
De toegepaste hoeveelheid hangt derhalve af
van het chloorgehalte van het gebruikte mid-
del en de inhoud van de tank.

Aan boord van Nederlandse schepen wordt
voornamelijk chloorkalk, al dan niet gecombi-
neerd met een ammoniumzout waarbij chloor-
amine ontstaat, toegepast. Chloorkalk en am-
moniumzout mogen wegens explosiegevaar
niet gelijktijdig worden toegevoegd.

De eerste stuurman is verantwoordelijk voor
het vullen van de drinkwatertanks, waarbij
traditiegetrouw de scheepstimmerman (indien
aanwezig) zorgt voor het feitelijke vullen en
het onderhoud van de tanks. Ook hier geldt
weer dat de betrokkene geen huidaandoening
of diarrhee mag hebben.

Indien onverhoopt het drinkwatersysteem
met riool- of havenwater wordt verontreinigd
zit er niets anders op dande tanks te vullen met
een honderdvoudige hoeveelheid chloor die er
normaal voor wordt gebruikt. Elk tappunt
dient dan te worden geopend tot er duidelijk
chloor kan worden geroken, waana het hele
systeem vier uur met rust moet worden gela-
ten. Eerst daarna kan na lediging en spoelende
tank opnieuw worden gevuld.

Het Rotterdams Scheepvaartkwartier kan
over het nut van deze procedure meepraten,
nadat in 1980 verontreiniging van de waterlei-
ding aldaar heeft plaatsgevonden door faeces
van een Frans marineschip als gevolg vaneen p
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fout bij de drinkwaterleiding. Regelmatige be-
paling van het kiemgehalte van het drinkwater
(coliy is noodzakelijk. In Rotterdam wordt dit
gedaan door de Keuringsdienst voor Waren of
het Handelslaboratorium Verwey.

Ontratting van schepen

Een speciaal onderdeel van de hygiéne aan
boord van schepen heeft betrekking op het al
dan niet aanwezig zijn van ratten. Deze dieren
vormen een voortdurende bedreiging voor de
gezondheid van zeevarenden. Uitwerpselen
van ratten op voedsel kunnen ziektekiemen
bevatten die darminfecties veroorzaken. De
vlooien van ratten kunnen pest en ‘murine
typhus’ overbrengen. Bovendien kunnen rat-
ten grote schade toebrengen aan voedselvoor-
raad en lading. Er moet voor worden gezorgd
dat geen voedselresten rondslingeren en dat
afvalvaten van goed sluitende deksels zijn
voorzien.

Ratten dienen dus voortdurend te worden be-
streden en het moet die beesten onmogelijk
worden gemaakt het schip binnen te dringen.
Meertrossen moeten daarom voorzien zijn
van rattenschilden en de schepen moeten
’s nachts verlicht zijn omdat dit ratten af-
schrikt aan boord te komen. Ook dienen vallen
te worden gezet op de bekende looppaden.
De International Health Regulations vereisen
dat alle naar een vreemd land gaande schepen
iedere zes maanden moeten worden gecontro-
leerd op de aanwezigheid van ratten of muizen
door een internationaal goedgekeurde ge-
zondheidsdienst om een internationaal over-
eengekomen certificaat van deze dienst ver-
strekt te krijgen. Indien bijinspectie de aanwe-
zigheid van een groot aantal ratten wordt vast-
gesteld, kunnen de havenautoriteiten verlan-
gen dat het schip wordt ontrat alvorens een
certificaat van ontratting af te geven. Indien
het aantal ratten kleiner is kunnen dezelfde
autoriteiten een certificaat tot vrijstelling van
ontratting afgeven.

De inspectie op de aanwezigheid van ratten
moet plaats hebben als het schip leeg is, daar
de aanwezigheid van lading het onderzoek
sterk belemmert of onmogelijk maakt.

Het certificaat, zowel voor ontratting als de
vrijstelling ervoor, bevat alle bijzonderheden
vande inspectie inieder ruimof verblijf van het
schip, de af- of aanwezigheid van ratten, de
aard van het toegepaste verstikkingsgas, of dat
men zich beperkt heeft tot het plaatsen van
vallen of strooien van vergif en het aantal ge-
vonden ratten.

De certificaten zijn zoals gezegd zes maanden
geldig waarna de gehele procedure dient te
worden herhaald om een nieuw certificaat te
verkrijgen. Aan een schip kan één maand uit-
stel worden verleend als het naar zijn thuisha-
ven vaart, of naar een haven waar na volledige
lossing van de lading het schip met lege ruimen
kan worden geinspecteerd.

Het bezit van een geldig certificaat voorkomt
verdere maatregelen, tenzij een ongewone
sterfte onder de ratten optreedt die op pest
bljjkt te berusten. In dat geval dient onmidde-
lijk ontrat te worden met verstikkingsgas.
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Het is goed te beseffen dat de pest bij de mens
nog steeds voorkomt in Zaire, Madagscar,
Ecuador, Birma en Vietnam en dat de havens
van deze landen besmet verklaarde havens
zijn.

Quarantainevoorschriften

Maatregelen ter voorkoming van en controle
op de verbreiding van besmettelijke ziekten
door internationaal verkeer zijn vastgelegd in
de International Health Regulations. In Ne-
derland zijn deze voorschriften bindend op
grond van de Quarantainewet (1960). Elk
schip dient de laatste editie van de Regulations
aan boord te hebben. Zij bevatten onder ande-
ren maatregelen die kunnen worden toegepast
bij vertrek of aankomst in een haven met be-
trekking tot schip, bemanning of passagiers,
indien menselijke of rattenpest, cholera, gele
koorts of pokken gedurende de reis of bij aan-
komst in een haven wordt vastgesteld.
Ingevolge artikel 14 van de Regeling dienen
haven en ook luchthavens een georganiseerde
medische dienst ter beschikking te hebben om
de voorschriften te kunnen uitvoeren. In Rot-
terdam is dit de afdeling Infectieziekten en
Hygiéne van de GG & GD.

Bij vertrek van een schip zullen embarkerende
bemanning en passagiers slechts worden on-
derzocht indien epidemische ziekten in de ha-
ven zelf aanwezig zijn. Bij aankomst in een
haven dient de gezagvoerder van een schip dat
een internationale reis maakt zich te vergewis-
sen vande gezondheidstoestand van alle opva-
renden. Aande havengezondheidsdienst dient
een door hem of de eventueel aanwezige
scheepsarts ondertekende ‘Maritieme Ge-
zondheidsverklaring’ te worden afgegeven,
waarbij antwoord is gegeven op de volgende
vragen:

1: Heeft zich gedurende de reis aan boord een
geval of een verdacht geval van pest, cholera,
gele koorts of pokken voorgedaan?

2. Hebben zich gevallen (of verdachte geval-
len) van pest voorgedaan van ratten of muizen
aan boord gedurende de reis, of is de sterfte
onder de ratten of muizen ongewoon hoog
geweest?

3. Is er een sterfgeval voorgekomen aan
boord gedurende de reis, anders dan tengevol-
ge van een ongeval?

4. Zijn er gedurende de reis aan boord ziekte-
gevallen geweest waarvan u vermoedt dat zij
van besmettelijke aard zijn?

5. Zijn er thans ziektegevallen aan boord?

6. Is uenige omstandigheid aan boord bekend
welke tot besmetting of verspreiding van ziek-
te zou kunnen leiden?

Verder geeft de Maritieme Gezondheidsver-
klaring nog informatie over het aantal beman-
ningsleden en passagiers, vrijstelling van ont-
ratting en een lijst van de aanloophavens. Het
toelaten van het schip tot het vrije verkeer zal
afhangen van de informatie in de verstrekte
verklaring. In vele havens kan deze toelating
reeds voér aankomst per radio worden aange-
vraagd. Mogelijk wordt door een havenarts

een bezoek aan boord gebracht om de gezond-
heidstoestand en de gebeurtenissen die op be-
smettelijke ziekten zouden kunnen wijzen op
te nemen.

Als kort tevoren zich een ernstige besmet-
telijke ziekte heeft voorgedaan of bijaankomst
wordt gevonden, zal (zullen) de patiént(en)
naar alle waarschijnlijkheid naar een isolatie-
afdeling van een ziekenhuis worden gebracht.
Bovendien kan de havenarts isolatie eisen van
contacten aan boord en aan de wal voor een
periode die overeenkomt met de incubatietijd
van de desbetreffende ziekte. Deze eis wordt
in de meeste landen slechts zelden doorge-
voerd, vooral indien een goede nationale of
plaatselijke gezondheidsdienst aanwezig is.
De passagiers en de bemanningsleden die wil-
len embarkeren mogen dat onder voorwaarde
onder toezicht te blijven (surveillance). Het
spreekt vanzelf dat verdere sanitaire maatre-
gelen die tegen een schip zullen worden geno-
men bepaald worden door de toestanden die
aan boord heersen tijdens de reis of bestaan bij
de inspectie in de haven.

De door de bedrijfsarts en/of scheepsarts op
peil gehouden vaccinaties vormen mede een
belangrijk onderdeel in de preventie van aller-
lei ziekten en maken het de schepeling moge-
lijk een deel van zijn vaak schaarse vrije tijd in
een haven aan de wal door te brengen. [ ]
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Geneesmiddelenpaspoort
onmisbaar voor patiént

De plaats van het geneesmiddelenpaspoort in de gezondheidszorg

De Utrechtse apotheker J. M. E. V.
Dolmans beschreef met twee van zijn
collega’s in het vorige MC-nummer
aan de hand van enquéteresultaten
hoe patiénten omgaan met het genees-
middelenpaspoort. Thans gaat de
heer Dolmans nader in op doel en func-
tie van zo’n paspoort dat hij een on-
misbaar document voor de patiént
acht.

Het geneesmiddelenpaspoort is een do-
cument waarop vermeld staat welke ge-
neesmiddelen aan de patiént zijn afgele-
verd. Dit document draagt de patiént bij
zich en s zijn eigendom (Dolmans, 1979).
In een aantal plaatsen in Nederland is
getracht een geneesmiddelenpaspoort in
te voeren. Ondanks goede perscampag-
nes en een uitgebreide voorlichting aan
de patiént is tot op heden het geneesmid-
delenpaspoort vrijwel nergens goed van
de grond gekomen. De belangrijkste re-
den hiervoor is waarschijnlijk de teleur-
stelling over het effect van het genees-
middelenpaspoort geweest.

Recentelijk bleek dit nog in Enschede bij
een onderzoek onder artsen naar het
functioneren van het geneesmiddelen-
paspoort (Morselt, 1981). Een onderzoek
in Utrecht naar het gebruik van het ge-
neesmiddelenpaspoort door de patiént
laat ons zien dat er bijde patiént ende arts
onduidelijkheid is over de functie van het
geneesmiddelenpaspoort en over de
waarde ervan voor patiént en arts (Dol-
mans, Van Ommeren, Bruinink, 1981).
In dit artikel wordt beschreven welke
functie het geneesmiddelenpaspoort be-
zit en welke waarden het voor de patiént
heeft. De functie van het geneesmiddel in
de maatschappij en de rol van de arts en
de patiént zullen daarbij eveneens wor-
den besproken.

De arts en het geneesmiddel

a. De kennis van ket geneesmiddel
Een aantal artsen neemt vaak een passie-
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ve houding aan als het gaat over het ge-
neesmiddelenpaspoort. Er wordt dan ge-
sproken in de trant van: ‘die onzin, het
gaat toch goed’. Ik heb de indruk dat deze
houding te herleiden is tot het verleden.
Ongeveer vijftig jaar geleden waren er
nauwelijks geneesmiddelen te verkrij-
gen. Het was toen ook niet moeilijk om
een optimale farmacotherapeutische
kennis van deze geneesmiddelen te bezit-
ten. Ook vijftien jaar geleden was het
arsenaal geneesmiddelen nog te over-
zien. In ieder geval was datgene wat op
het moment farmacotherapeutisch be-
kend was overzichtelijk en voor de arts
nog bij te houden, weliswaar met enige
moeite.

De laatste vijftien jaar is de ontwikkeling
echter zeer snel gegaan. Er zijn veel nieu-
we sterk werkende geneesmiddelen bij-
gekomen en het aantal geneesmiddelen
binnen dezelfde farmacotherapeutische
groep is sterk uitgebreid, waardoor de
keus groot is geworden. Ook de stroom
van informatie over de geneesmiddelenis
onafzienbaar geworden. Bovendien
heeft het vak farmacotherapie er nieuwe
dimensies bij gekregen, zoals de biofar-
macie, de farmacokinetiek en de farma-
codynamiek. Tenslotte zal door de hoge
prijs van het geneesmiddel en het sterk
gestegen verbruik het kostenaspect me-
de de keus van het geneesmiddel moeten
bepalen.

Welke praktizerende arts heeft deze ont-
wikkelingen bij kunnen houden en kan ze
nog bijhouden? Een enkele duizendpoot
misschien.

b. De functie van het geneesmiddel
Ongeveer vijftig jaar geleden ontbrak het
de arts aan kennis en middelen om het
merendeel van de problemen en ziekten
van zijn patiénten te verhelpen. Hij
moest ervaren dat hij als hulpverlener in
een aantal situaties vaak machteloos
was. Vele patiénten deden (en doen nog)
gedreven door angst een sterk emotio-
neel beroep op de arts. Deze wilde wel
wat doen, maar zijn mogelijkheden wa-
ren beperkt.

Hierdoor voelde hij zich soms onzekeren
kon hij zich zelfs schuldig gaan voelen

tegenover de patiént. Een dergelijke
emotionele druk van de patiént op de arts
in moeilijke omstandigheden zal altijd
blijven bestaan, hoe groot de kennis ook
is en hoe goed de technische middelen die
de arts tot zijn beschikking heeft ook zijn.
Dit behoort tot het mysterie van de mens.
De ontwikkeling van nieuwe geneesmid-
delen, waarbij de ontdekking van de peni-
cillines een zeer belangrijke plaats in-
nam, gaf de arts de mogelijkheid het ge-
neesmidde! aan te bieden als een soort
reddend middel. Op deze manier kwam
hijj onderde emotionele druk van de hulp-
vrager uit. Dat de meeste geneesmidde-
len die na de penicillines zijn ontwikkeld
niet genezend zijn, maar enkel sympto-
men bestrijden, werd in eerste instantie
nauwelijks opgemerkt.

De geneesmiddelenindustrie heeft mede
door een slimme reclame en door hun
methoden van voorlichting bij de artsen
dit beeld van het geneesmiddel - reddend
middel - gestimuleerd. Nog steeds wordt
in reclames van de geneesmiddelenin-
dustrie op het onzekere gevoel en het
schuldgevoel van de arts ingespeeld. In
de trant van: ‘dit geneesmiddel kunt u uw
patiént of uzelf niet onthouden’.

Het effect van het
geneesmiddel bij de mens

Het is hier niet de plaats om uitgebreid in
te gaan op de werking en bijwerking van
het geneesmiddel bij de mens. De litera-

tuur en de gegevens van de fabrikanten
van de geneesmiddelen maken ons on-

omwonden duideljk dat er goede en
slechte kanten aan het geneesmiddel zit-

ten. Het is echter onmogelijk precies na
te gaan welke de goede en welke de slech-

te effecten van het geneesmiddel zijn.

Daarbij komt nog dat deze effecten per
individu verschillend zijn.

Het lichaam wordt globaal in evenwicht
gehouden door het remmende en stimule-

rende systeem van het centrale en auto-
nome zenuwstelsel. Het zenuwstelsel zet
de organen en functies in het lichaam aan
tot verlaging en/of verhoging van activi-
teiten. Hierdoor is het lichaam in staat
binnen een bepaalde marge te compense- p

1523




ren. Wanneer we deze marge overschrij-
den kunnen we nooit voorspellen. Daar-
voor zouden onder andere de condities
van alle organen en functies in het li-
chaam bekend moeten zijn.

We weten in feite dus weinig over de
reacties van het lichaam, indien wij be-
paalde organen of functies in het lichaam
remmen of stimuleren. Wat doet bijvoor-
beeld een beta-blokker precies in het li-
chaam van de patiént? Door een bein-
vloeding van het autonome zenuwstelsel
beinvloedt hij vrijwel alle organen en
functies in het lichaam. Maar hoe, waar,
in welke mate en wat de gevolgen daar-
van zijn weet niemand precies.

Zo is bijvoorbeeld weinig bekend over de
invloed van een béta-blokker op het ge-
drag van de mens. Dit betekent echter
nog niet dat een béta-blokker daar géén
invloed op heeft. Jarenlang hebben veel
wetenschappers beweerd dat de benzo-
diazepines, (bijvoorbeeld mogadon en
valium) geen ernstige bijwerkingen zou-
den bezitten, terwijl deze geneesmidde-
len wel het centrale zenuwstelsel bein-
vloeden. Hoewel we altijd hebben gewe-
ten dat het centrale zenuwstelsel een rol
speelt bij alle processen in het lichaam,
werd toch met stelligheid beweerd dat we
eralleen maar van zouden gaan slapenen/
of er rustig van zouden worden.

Verder dus geen problemen. Eventuele
veranderingen in het gedrag van de mens,
dat wil zeggen een verandering van het
mens-zijn, werden niet als bijwerking er-
varen. Pas sinds kort vraagt men zich in
farmacotherapeutische kringen af of de-
ze middelen het gedrag van de mens bein-
vloeden en - zo ja— of dit wel acceptabel
is.

Wat er in het lichaam gebeurt indien een
patiént meerdere geneesmiddelen gelijk-
tijdig gebruikt is nooit met zekerheid vast
te stellen. Toch menen velen zich, vaak
op dubieuze gronden, een oordeel te kun-
nen vormen over de schadelijke effecten
van combinaties van geneesmiddelen op
de mens. De uiteindelijke conclusie van
het volgende voorbeeld moge dit illustre-
ren (Dukes, 1974). Ik citeer: ‘Een patién-
te werd in een Londens universitair zie-
kenhuis opgenomen met een regime van
veertien verschillende geneesmiddelen
per dag, waaronder een aantal krachtig
werkende stoffen die een waarachtige
matrix van interactiemogelijkheden
schenen te bieden. Onmiddellijk na de
opname werd de toediening van dertien
van de veertien geneesmiddelen stopge-
zet. Als gevolg hiervan werd de toestand
van de pati€nte niet slechter, maar ook
niet beter. Barbituraten, corticosteroi-
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den, antidepressiva, analgetica, relaxan-
tia: ze had ze allemaal weten te verwer-
ken, te verwijderen en te negeren, Voor
zoiets mag de farmacotherapeut af en toe
tegenover de natuur zijn pet afnemen.’
Ik vraag mij af hoe de auteur weet dat de
patiént deze geneesmiddelen heeft weten
te verwerken en dat het lichaam van de
patiént deze geneesmiddelen heeft gene-
geerd? Ook vraag ik mij af hoe de auteur
weet of de patiént niet al blijvend bescha-
digd was door zijn geneesmiddelenge-
bruik véor de opname? Welke criteria
gelden bij een beoordeling van deze fei-
ten? Dat de pati€nt nog leeft?

De auteur van bovenstaand voorbeeld
concludeert aldus: ‘Het feit dat het li-
chaam gelukkig zo kan reageren betekent
in feite dat de farmacotherapeut meer
vrijheid van handelen/mishandelen ge-
niet, dan hij eigenlijk volgens de theo-
rieén behoort te bezitten.’

Dit soort verhalen, welke nog steeds
graag door artsen als stokpaardje worden
verteld maar die in werkelijkheid bedroe-
vend zijn, vormen vaak de basis om maar
door te gaan met het al te gemakkelijk
voorschrijven van geneesmiddelen. Wij
pretenderen veel te weten over de scha-
delijkheid en onschadelijkheid van ge-
neesmiddelen voor het menselijk li-
chaam. Het grote aantal ‘wetenschappe-
lijke’ publikaties doet dit ook vermoe-
den. Niet iedere wetenschappelijke in-
formatie is echter ook juist gebleken
(Nieuwenhuis, 1979). In feite kunnen wij
niet alle gevolgen van het geneesmidde-
lengebruik overzien.

De patiént en het geneesmiddel

De patiént is vanouds niet gewend ge-
weest om aan de arts over zijn ziekte en
zijn geneesmiddelen kritische vragen te
stellen. Dit is heel begrijpelijk als we be-
denken dat er vroeger (zo’n halve eeuw
geleden) ook weinig was te vragen. Er
waren immers nauwelijks geneesmidde-
len en van de meeste ziekten was weinig
bekend. Tegenwoordig zijn er echter
zeer veel (ongeveer 3500) verschillende
geneesmiddelen beschikbaar. Zoals ik
eerder beschreef hebben de geneesmid-
delen naast hun goede werking, ook scha-
delijke en onbekende effecten op de
mens. Alvorens een pati€ént een genees-
middel gaat gebruiken zullen de voorde-
len en nadelen van wel of niet gebruiken
moeten worden afgewogen. Bij deze af-
weging zal ook de levensinstelling van de
patiént moeten worden betrokken. Het
(willen) verdragen van pijn zal bijvoor-
beeld per pati€nt verschillend zijn. Het is

onjuist als de levensinstelling van de arts
hierbij doorslaggevend is.

Het is mijns inziens ook onjuist dat alleen
de arts verantwoordelijkheid draagt voor
het gebruik van geneesmiddelen waar-
van hij de werking en het effect niet pre-
cies kent. De arts moet dan ook open
kaart spelen met zijn pati€nt. Vele patién-
ten denken of hopen dat het geneesmid-
del (als reddend middel) hun probleem
zal oplossen. Wat weten zij van sympto-
matische geneesmiddelen af?

De arts moet dus aan de patiént duidelijk
maken wat het geneesmiddel doet, dat
wil zeggen voor zover mogelijk de posi-
tieve en negatieve kanten van het genees-
middel aangeven. Daar waar mogelijk zal
de arts danaan de pati€nt de keus moeten
laten om een geneesmiddel wel of niet te
gebruiken. Zo wordt de pati€nt medever-
antwoordelijk voor zijn geneesmiddelen-
gebruik. De keuze van de patiént kan
natuurlijk ook zijn dat de arts de beslis-
sing moet nemen. De patiént moet dit dan
wel aan zijn arts kenbaar maken.

Functie geneesmiddelenpaspoort

In het voorgaande heb ik getracht duide-
lijk te maken, dat het geneesmiddel niet
alleen de rol heeft van reddend middel.
Het geneesmiddel kan genezen maar het
kan ook beschadigen. Het geneesmiddel
kan levensreddend maar ook dodend
zijn. Verder heb ik trachten uit te leggen
dat de patiént medeverantwoordelijk is
voor zijn eigen geneesmiddelengebruik.
Dit kan mijns inziens echter alleen als de
patiént: 1. voldoende informatie krijgt
over zijn geneesmiddelengebruik; 2. een
overzicht heeft in de vorm van een docu-
ment waarop duidelijk wordt vastgelegd
wat hij gebruikt en heeft gebruikt: het
geneesmiddelenpaspoort, een historisch
overzicht van het geneesmiddelenge-
bruik van de patiént.

Om een optimaal geneesmiddelenge-
bruik voor de patiént te verkrijgen zullen
zowel de patiént als de deskundige hulp-
verleners, de arts en de apotheker, moe-
ten samenwerken. Samen bewaken zij
dan het gebruik {de medicatie) van de
patiént {(medicatiebewaking). De patiént
doet aan medicatiecbewaking met behulp
van zijn geneesmiddelenpaspoort; de
arts en de apotheker met behulp van hun
eigen patiéntenkaarten (computergege-
vens). Ik wil hier echter heel duidelijk
stellen dat het geneesmiddelenpaspoort
geen document voor de arts is om zijn
medicatiebewaking mogelijk te maken.
Het geneesmiddelenpaspoort is een do-
cument van de patiént en voor de patiént.
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Het gebruik door de patiént

Globaal zou ik drie groepen mensen wil-
len onderscheiden die in relatie tot de
patiént functioneel anders zijn en die
voor zijn keuze met betrekking tot zijn
geneesmiddelengebruik  medebepalend
zullen zijn, te weten:

1. de patiént zelf en zijn directe omge-
ving: familie, vrienden en mensen van
zijn werk;

2. de arts, huisarts, waarnemend arts en
de arts-specialist;

3. overige hulpverlenende disciplines,
zoals de apotheker, de wijkverpleging,
het maatschappelijk werk, de bejaarden-
zorg, etc.

Hierbij dient echterte worden opgemerkt
dat de rol van de apotheker tweeledig is.
Enerzijds staat de apotheker open voor
een direct contact met de patiént om vra-
gen over geneesmiddelen te beantwoor-
den, anderzijds beinvloedt de apotheker
indirect het geneesmiddelengebruik van
de patiént door de arts waar nodig als
geneesmiddelendeskundige terzijde te
staan. De samenwerking tussen arts en
apotheker laat ik hier echter buiten be-
schouwing (Dolmans, 1977, Van der
Does 1981).

1. De patiéntinrelatie tot zichzelfen zijn
directe omgeving

De patiént praat over het algemeen veel
met familie, vrienden of op zijn werk over
de geneesmiddelen die hij moet gebrui-
ken. In zijn dagelijkse contacten verzan-
den deze gesprekken vaak onder andere
door een slechte informatie(overdracht)
over zijn geneesmiddelengebruik. De
meeste mensen hebben er geen idee van
wat zij zoal in hun leven aan geneesmid-
delen hebben geslikt. Omdat zij deze in-
formatie niet bij de hand hebben zal een
goede evaluatie van het geneesmiddelen-
gebruik voor hen heel moeilijk worden.
Indien de patiént een geneesmiddelen-
paspoort bezit (historisch overzicht van
zijn geneesmiddelengebruik) zal zowel
het praten over zijn geneesmiddelenge-
bruik als een evajuatie van zijn genees-
middelengebruik efficiénter kunnen zijn.
Ook kan een historisch overzicht voor de
patiént zeer confronterend werken. Dit
kan hem stimuleren alleen geneesmidde-
len te gebruiken die hij echt nodig heeft.

2. De patiént in relatie tot Zijn arts

De arts is wat betreft het geneesmidde-
lengebruik voor de patiént sterk medebe-
palend. Veelal weet de arts wat de patiént
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gebruik. In de praktijk komt het echter
ook voor dat de behandelend arts niet op
de hoogte is van het geneesmiddelenge-
bruik van de patiént. Met name als de arts
een waarnemer is, of als de patiént on-
langs medicijnen van een andere arts
heeft voorgeschreven gekregen (bijvoor-
beeld een specialist) bestaat de mogelijk-
heid dat de medicatie nog niet is doorge-
geven. Daarbij komt dat de communica-
tie tussen de arts en de patiént over de
vraag, welke geneesmiddelen de patiént
gebruikt vaak problemen geeft.

Deze communicatie geschiedt op twee
manieren: 1. mondeling: de patiént zal
door de onbekendheid met de genees-
middelennamen niet altijd in staat zijn
adequate antwoorden aan de arts te ge-
ven; 2. door het meenemen van de medi-
cijnpotjes: dit is zeker geen ideaal middel
voor informatie-overdracht.

Bij een dergelijke informatie-overdracht
weet de arts meestal alleen wat de patiént
op dat moment gebruikt. Kennis van de
geneesmiddelenhistorie van de patiént
zou de arts kunnen doen besluiten een
andere behandelingswijze te kiezen dan
hij in eerste instantie van plan zou zijn.
Kortom, een geneesmiddelenpaspoort
kan er voor zorg dragen dat de arts:

1. een geneesmiddelenkuur die blijkbaar
niet hielp niet nogmaals zal proberen;

2. communicatiestoornissen tussen art-
sen en vertragingen bij het doorgeven van
het geneesmiddelengebruik ondervangt;

3. geen ongewenste combinaties van ge-
neesmiddelen voorschrijft;

4. niet te veel geneesmiddelen voor-
schrijft;

5. informatie krijgt over de therapie-
trouw van de patiént.

Op deze wijze kan het geneesmiddelen-
paspoort een bijdrage leveren aan de me-
dicatiebewaking door de arts ten dienste
van de patiént.

3. De patiént in relatie tot zijn overige
hulpverleners

Vooral de oudere pati€énten worden vaak
door andere hulpverleners dan de arts
begeleid byj hun ziekte. Voor deze hulp-
verleners kan het van belang zijn dat zij
juiste informatie hebben over het genees-
middelengebruik van de patiént. De wijk-
verpleging wordt bijvoorbeeld met oude-
re patiénten geconfronteerd die niet altijd
meer in staat zijn adequaat met hun medi-
ctjnen om te gaan.

Patiénten willen ook graag met andere
disciplines dan de arts over hun ziekten
en hun geneesmiddelengebruik praten.
Daarbij is de historie van hun geneesmid-

delengebruik vaak heel belangrijk. De
veel gehoorde opmerking ‘Tk heb van al-
les geprobeerd, kijkt u zelf maar eens’
bevestigt dit. Een geneesmiddelenpas-
poort zou deze disciplines beter kunnen
doen functioneren bij de begeleiding van
het geneesmiddelengebruik van patién-
ten. Ze zouden dan adequater kunnen
ingaan op vragen die patiénten hierover
stellen.

Samenvatting en commentaar

In dit artikel heb ik getracht het genees-
middelenpaspoort een plaats te geven
binnen de gezondheidszorg. Centraal
staat hierbij dat het geneesmiddelenpas-
poort een document van en voor de pa-
tiént is.

Door de rol en de functie van het genees-
middel in de maatschappij uitgebreid te
belichten heb ik willen duidelijk maken,
waarom de patiént zo mogelijk zelf de
keus moet maken of hijeen geneesmiddel
wel of niet gebruikt. Deze keus kan hij
alleen doen na een zorgvuldige afweging
van de feiten. De arts zal de patiént hier-
toe de juiste informatie over zijn ziekte en
het mogelijke geneesmiddelengebruik
moeten verschaffen. Ook de kennis van
de apotheker over de geneesmiddelen zal
voor de patiént onmisbaar zijn (Dolmans
1977, Van der Does, 1981, Van der Poel
1981).

In dit artikel heb ik verder beschreven
welke functie het geneesmiddelenpas-
poort heeft en welke waarden het voor de
patiént kan hebben. Kort samengevat lui-
den deze aldus:

— het is een manier om de patiént bjj zijn
therapie te betrekken;

— het verschaft de patiént een historisch
overzicht over zijn geneesmiddelenge-
bruik;

— het verschaft de patiént de mogelijk-
heid om met andere disciplines (bijvoor-
beeld wijkverpleging, maatschappelijk
werk) dan de arts of apotheker over zijn
geneesmiddelengebruik te praten;

— het verschaft de arts een directe up to
date-informatie over het gebruik van ge-
neesmiddelen welke onder andere door
andere artsen zijn voorgeschreven. Het
kan een aantal communicatiestoornissen
tussen artsen onderling en tussen arts en
patiént voorkomen.

Toets ik de mening van de Werkgroep
Medicatiebewaking (rapport 1980) over
het geneesmiddelenpaspoort aan de in-
houd van dit artikel dan kom ik tenslotte
tot het volgende commentaar:
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Het rapport van de ‘Werkgroep Medica-
tiebewaking’ stelt dat de belangrijkste
functie van het geneesmiddelenpaspoort
is: het mogelijk maken van de medicatie-
bewaking door de arts en apotheker. Het
rapport vermeldt slechts ten dele en sum-
mier de overige waarden die het genees-
middelenpaspoort voor de patiént heeft.
De werkgroep concludeert ook: ‘De
Werkgroep acht het geneesmiddelenpas-
poort van belang voor een sluitende me-
dicatiebewaking’ (door de arts). Dat de
werkgroep niet zo goed raad weet met het
geneesmiddelenpaspoort blijkt uit de for-
mulering van de conclusie en de motive-
ring hiervan in het rapport. Deze visie op
het geneesmiddelenpaspoort komt mijns
inziens voort uit de beperkte definitie van
het begrip medicatiebewaking welke
door de werkgroep wordt gehanteerd.
Volgens mij hoort het uitgangspunt te zijn
dat het geneesmiddelenpaspoort de pa-
tiént een registratiemogelijkheid biedt
waarmede de patiént zijn eigen medicatie
bewaakt. Men moet in dit verband niet
vergeten, dat de contacten van de patiént
met de hulpverlenende disciplines verder
reiken dan de arts en de apotheker.

Ik betreur het dat de werkgroep in dezen
de rol van de patiént niet heeft genoemd.
Volgens mij zou de definitie als volgt
moeten luiden: ‘Medicatiebewaking is

* Met dank aan Riekert Bruinink, Ghislaine
Dolmans, Ruth Keller en Gerrit van Omme-
ren, die mede dit artikel hebben mogelijk ge-
maakt.

het zowel door arts als apotheker’ (hier
invoegen: ‘als patiént’) ‘in beginsel ieder
voor zich op grond van zijn eigen taak en
verantwoordelijkheid verzamelen en or-
denen van de op de patiént betrekking
hebbende gegevens, met inbegrip van de
gegevens over reeds verstrekte genees-
middelen, teneinde zo goed als mogelijk
te kunnen beoordelen of het gebruik van
een voor deze patiént bestemd genees-
middel zal kunnen leiden tot het optimaal
verlopen van de beoogde farmacothera-
pie met een voor hem zo gering mogelijk
risico’.

Indien de werkgroep deze visie zou delen
zou haar conclusie ook Iuiden: ‘Het ge-
neesmiddelenpaspoort is een onmisbaar
document in het bezit van de patiént.’

Samenvatting

Dit artikel* beschrijft het doel en de func-
tie van het geneesmiddelenpaspoort.
Eerst wordt er beschreven hoe de patiént
en de arts met het geneesmiddel omgaan
en welke effecten het geneesmiddel op de
mens kan hebben. Vervolgens wordt
aangegeven hoe de patiént het genees-
middelenpaspoort kan gebruiken. Hier-
bij staat centraal dat het geneesmiddelen-
paspoort eigendom is van de patiént en
dat het aan de patiént een mogelijkheid
geeft zijn eigen medicatiebewaking te
realiseren. Er wordt tenslotte geconclu-
deerd dat het geneesmiddelenpaspoort
een onmisbaar document is voor de pa-
tiént. [ ]
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Praktik perikelen

Als nog niet gevestigd huisarts, op zoek naar een praktijk c.q. associatiemogelijkheid,
reflecteer je natuurlijk op iedere oproep in de medische vakbladen. Je geeft wat bloot
van je persoonlijkheid. Antwoord krijg je meestal niet van je collegae. Een uitzonde-
ring werd gevormd door het volgende briefje:

Oprecht

Korte door artsen geschreven signalementen. Nieuwe perike-
léan worden gaarne ingewacht door de redactie van Medisch
ontact.
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‘Geachte collega,

Onze hartelijke dank voor uw reactie op onze advertentie in het Nederlands Tijdschrift

voor Geneeskunde onder nummer 566.

Zoals u zult vermoeden zijn er vele reacties gekomen, welke wij zo zorgvuldig mogelijk
hebben geselecteerd. Tot onze spijt valt u buiten deze selectie.
Mogen wij u echter oprecht veel succes toewensen bij uw verdere stappen om tot een

praktijkvestiging te geraken?

Collegialiter,

Wel antwoord, maar dan van collega Anoniem.
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fficieal

SNH-voorzitter W. Derksen
over nascholingsproblemen

Ter ledenvergadering dd. 17 december 1981, naar aanleiding
van agendapunt 5.b:

In verband met de vervulling van de vacature, ontstaan door
het tussentijds aftreden van Dr. H. P. J. Winters, plastisch
chirurg te Lochem, wordt door het centraal bestuur kandidaat
gesteld: H. C. van Soest, radioloog te Nieuwerkerk a/d IJssel.
Namens het centraal bestuur der LSV,

Dr. J. W. Imhof, secretaris.

Informatiereeks

In de LSV-informatiereeks zijn tot nu toe de volgende brochures
verschenen:

‘Basisinformatie omtrent de LSV’ (gratis nitgave voor (adspirant)
LSV-leden);

— ‘Model-associatiecontract voor medisch specialisten’, nummer 2,
mei 1979;

-~ ‘De beroepsverantwoordelijkheid en -aansprakelijkheid van de
specialist’, nummer 3, juni 1979;

— ‘De relatie specialist/verpleegkundige’, nummer 4, angustus 1979;

~ ‘Statuten en huishoudelijk reglement der LSV, ongenummerd,
november 1979;

—~ ‘Intercollegiale toetsing medisch specialisten’, nummer 6, mei
1980;

— ‘Beroepspensioen medisch specialisten’, nummer 7, oktober 1980.
Niet LSV-leden kunnen de brochures bestellen door overmaking van
f 6,— (inclusief verzendkosten) per exemplaar op postgiro 58083 of op
rekeningnummer 45.64.48.969 van de Amro Bank te Utrecht, ten name
van de KNMG, onder vermelding van het LSV-brochurenummer en/
of de titel. Het gironummer van de bank is 2900.

Namens het centraal bestuur,

Dr. J. W. Imhof, secretaris.
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Ter opening van de bijeenkomst van de Nascholingsraad van de Stich-
ting Nascholing Huisartsen op donderdag 5 november 1981 heeft SNH-
voorzitter W. Derksen de volgende inleiding gehouden:

Het afgelopen jaar is in bestuurlijk opzicht zeer druk geweest en dat zal
het voorlopig nog wel blijven. Met name intern, Zowel binnen onze
SNH-structuur als naar de moederorganisaties, het NHG en vooral de
LHYV. Naar onze mening is de hieraan bestede tijd zeer nuttig geweest;
verkeerde beeldvorming lijkt voor een groot deel weggenomen, meer
kennis en begrip lijkt te zijn ontstaan over plaats, taken en mogelijkhe-
den. Wij hebben er het volste vertrouwen in dat in even goede en open
samenspraak ook voor de noordelijke provincies een bevredigende en
werkbare SNH-structuur zal ontstaan,

Reeds eerder is onzerzijds beweerd dat de werkers er niet zijn voor de
structuur, maar dat de structuur er voor de werkers is. Als wellicht, in
tiid en plaats bepaald, deze structuur te wensen over laat, moet in
onderling overleg naar de gewenste aanpassing worden gestreefd. Het
SNH-bestuur is daartoe bereid, hoewel wij van mening zijn dat de
ongeveer tien jaar geleden opgezette structuur, mits goed ingevuld, in
principe en ook voor de toekomstige, externe ontwikkelingen de juiste
is.

Externe ontwikkelingen: daarbij denk ik vooral aan het Post Acade-
misch Onderwijs Geneeskunde. In de afgelopen paar jaren is wel eens
gesuggereerd dat wij het PAOG als een soort boeman naar de achterban
zouden gebruiken. De gegevens die sindsdien dezelfde achterban
bereikten hebben een aantal onzer toch wel aan het denken gezet.

In mijn toelichting op de problematiek ga ik uit van een gegeven
onzerzijds en twee premissen voor wat betreft het PAOG:

Het gegeven onzerzijds: In de loop der jaren heeft zich een zich zeer
sterk uitbreidende hoeveelheid en variéteit nascholing voor en door
huisartsen ontwikkeld. Hierbij praat ik niet over cursussen uitgaande
van de industrie, klinische bijeenkomsten, etcetera, maar over de vele
soorten blok-, Warffum- en andere curssen, die door onze eigen men-
sen, soms in samenwerking met een faculteit, worden georganiseerd en
waarbij veelal zogenaamde perifere specialisten als consulent optre-
den; dit tot tevredenheid zowel van deelnemers als van consulenten.
Bovendien gaat dit tegen aanvaardbare kosten, een facet waarop ik
later nog terugkom.

Thans de premissen voor wat betreft het PAOG: 1. Het PAOG is een
wettelijke affaire. Het gaat dus niet aan om te zeggen, zoals wel
gehoord: “Wij trekken ons er niets van aan, wij gaan onze eigen gang en
met het PAOG hebben wij niets te maken.” Men diene zich te realiseren
dat een consequent doorgevoerde houding in dezen gelijk staat met
burgerlijke ongehoorzaamheid, met alle gevolgen van dien. 2. In het
kader van de wet is het Post Academisch Onderwijs opgedragen aan de
wetenschappelijke onderwijsinstellingen, dus de faculteiten, ‘zoveel
mogelijk in samenwerking met derden’.

Op dit punt beginnen de moeilijkheden. In de tweede interimrapporta-
ge PAOG, toegespitst op de huisartsen, is de SNH als vertegenwoordi-
ger van de beroepsgroep huisartsen erkend. Ook van overheidswege is
de gelijkwaardigheid van de beroepsgroep in relatie tot de WO-instel-
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lingen op de diverse niveaus ten behoeve van het PAQG steeds erkend.
Het blijkt echter dat diverse faculteiten er moeite mee hebben, of gaan
krijgen, de huisarts als gelijkwaardige partner te zien. Toch zal men
daar uit die ivoren toren moeten komen, dan wel daarin een gelijkwaar-
dige plaats voor ons inruimen. Wij huisartsen kunnen voor onze na-
scholing best zonder de hulp van de faculteiten — zo is het overwegend
tot nu toe gegaan — maar de faculteiten kunnen, als ze wat willen
organisereen, niet zonder ons, ‘consumenten’.

Soms wordt twijfel uitgesproken over de capaciteiten, onderwijskun-
dige of andere, van de perifere specialisten ten opzichte van de univer-
sitaire. Dit argument lijkt me niet houdbaar als die specialisien wel
goed genoeg zijn voor opleiding van assistenten en co-assistenten.
Begrijp me goed, ik heb niets tegen de faculteiten, integendeel, ik ben
van mening dat we in gezamenlijkheid veel voor de nascholing van
huisartsen kunnen doen, maar wel in gezamenlijkheid. Dit klemt te
meer, daar toch ook bijvoorbeeld de internisten hun eigen nascholing
niet door chirurgen zullen laten bepalen. Wij vormen een eigendiscipli-
ne en we willen uiteraard ook in de nascholing met anderen samenwer-
ken, maar wel als volwaardige partner.

Dat ik hierop zo de nadruk leg, komt mede door wat negatieve berich-
ten die ons vanuit de periferie bereiken. Soms noemen aan de faculteit
verbonden commissies zich PAOG-commissies, zonder dat in de sa-
menstelling hiervan de wettelijke bepaling van ‘samenwerking met
derden’ gestalte krijgt. Soms komt het voor dat een aan een faculteit
verbonden functionaris van mening is dat een door de huisartsen
georganiseerde cursus niet een PAOG-stempel (wat dat op dit moment
dan ook zijn moge) kan krijgen, waarmee een dergelijke functionaris
zich een bevoegheid aanmeet welke hij helemaal niet heeft. Wij verzet-
ten ons tegen een dergelijk optreden vanuit de faculteiten en verzoeken
u dit zonodig in uw regio eveneens te doen en ons daarover dan te
informeren.

Pratend over het PAOG, moeten ook de kosten ter sprake komen.
Welnu, wanneer deze in de toekomst zouden moeten worden aange-
past aan de PAO-normen, dan kan, op grond van nu al beschikbare
gegevens, zonder overdrijving worden gesproken van een kostenex-
plosie. Wellicht zijn onze eigen cursussen te goedkoop, maar de PAO-
becijferingen die ons tot nu toe hebben bereiki laten een onacceptabele
stijging zien dic een belemmering voor de PAOG-ontwikkeling zou
kunnen vormen. Wij hebben niet nagelaten in de afgelopen jaren hierop
bij herhaling te wijzen en zullen dat blijven doen.

Ten dele met de kosten samenhangend zijn de geluiden over verplichte
nascholing. Ook uit onze eigen beroepsgroep komen deze geluiden en
men vraagt zich af of de aanhangers van deze filosofie de consequenties
wel goed hebben overdacht. Voor wie zou verplichte nascholing moe-
ten gelden? Waarschijnlijk wordt gedoeld op de groep die we weinig of
nooit bij nascholingsevenementen zien. Is daarmee ook vastgesteld
dat die groep inderdaad niet aan nascholing doet, of wordt dat gekop-
peld aan bepaalde vormen? Is al vastgesteld dat diegenen die we
‘nergens’ zien onvoldoende kwaliteit leveren in hun dagelijks werk en
niet up to date zyyn? Enals we dat al zouden hebben vastgesteld, weten
we dan tot welke cursusvormen de huisartsen zouden moeten worden
verplicht, met andere woorden: weten we al genoeg af van het effect
van genoemde cursusvormen om ex cathedra te beweren dat de tekort-
schietende collega (door wie is dat tekortschiecten geconstateerd en
volgens welke normen?) zijn werk beter zal gaan doen als hij enkele
bepaalde cursussen gevolgd zal hebben?

Zou het niet verstandig zijn, als men over verplichte nascholing praat,
daar nog een ‘mits’ aan toe te voegen en wel mits daarbij op zijn minst
ook het financiéle kader adequaat vastgesteld is, waarbij ik niet alleen
de cursuskosten sec betrek, maar ook de waarnemingskosten, een
punt waarover veel te gemakkelijk werd en wordt heengelopen, ook in
het tweede interimrapport-PAOG.

Naar mijn mening is alle gepraat over verplichte nascholing prematuur.
Eerst zal de toetsing van het medisch handelen van de huisarts dienen
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te worden ontwikkeld en dat is nogeen lange weg om te gaan; daarnaast
zal een onderwijskundige en effectevaluatie van onze diverse cursus-
sen dienen plaats te vinden, teneinde de zin of onzin van alle gespen-
deerde tijd en kosten van onze cursussen na te gaan. Opditlaatste punt,
de evaluatie van bepaalde cursusvormen, is de SNH actief en waar-
schijnlijk zullen we op korte termijn via de voorbereidingscommissie
Post Academisch Onderwijs Huisartsgeneeskunde tot een uitwerking
kunnen komen.

Kort samengevat: Wij zien vooralsnog niets in een verplichte nascho-
ling, waar niet gemotiveerde mensen wat extra vrije tijd krijgen en niet
participeren. Er moet een nascholingsattitude zijn, men moet behoefte
hebben aan zowel wetenschappelijk als technisch bjj blijven in de
snelle ontwikkelingen in een boeiend vak. De sociale controle via onze
kleinste functionele eenheid, de waarnemingsgroep, gekoppeld aan
een nascholingsattitude waarvan ik verwacht dat die de snel groeiende
groep jongere collegae via de al jaren functionerende specifieke be-
roepsopleiding zal worden bijgebracht door de universitaire huisart-
seninstituten, doet mij ons standpunt nog eens in één zin herhalen:
*Nascholing is plicht, maar dient niet verplicht te worden gesteld.’

Nog kort enkele punten waarmee wij ons bezig houden: De huisarts
wordt overstroomd met soms zeer goede periodieken, veelal uitgege-
ven of gesponsord door de farmaceutische industrie. Dit heeft onder-
tussen een omvang aangenomen dat het nauwelijks allemaal nog lees-
baar is door tijdgebrek. Inhetbestuur vande SNHis sinds enige tijd een
discussie op gang gekomen of we zoiets zelf niet zouden moeten doen.
Het is nogal wat, ook qua workload en voordat er beslissingen vallen
zullen wij onze ideeén bijtijds hier in de Nascholingsraad en in kleiner
verband bijvoorbeeld in het codrdinatorenoverleg toetsen.

Met vertegenwoordigers van de farmaceutische industrie is enkele
malen verkennend overleg geweest. Hiervoor zijn verschillende rede-
nen: soms beweegt de industrie zich op nascholingsgebied en — gezien
de belangstelling van onze achterban — niet zonder succes, daarmee
regionaal wel eens andere nascholingsactiviteiten doorkruisend. Ver-
der is de industrie veelal in staat bij cursussen hulp van infrastructurele
aard te verlenen. Voorts speelt ook eenroldat de ledenvergadering van
de LHV op 23 september jl. heeft uitgesproken dat de SNH ook eens
naar andere inkomstenbronnen zou moeten kijken dan alleende LHV-
begroting. Wellicht dat hier ook mogelijkheden liggen.

Dit alles samenvattend, zou ik willen zeggen dat op een zo beperkt
lijkend terrein als de nascholing van huisartsen veel werk is te doen,
primair in het belang van de beroepsgroep der huisartsen en hun plaats
in de gezondheidszorg. In dit verband wil ik hier eens mijn grote
waardering uitspreken voor de inzet en betrokkenheid van mijn mede-
bestuursleden en van onze bureaufunctionarissen, collega Van der
Feen en mevrouw Koers. Ineen goede sfeer, ook onder de druk vande
problemen van het afgelopen jaar, wordt er hard gewerkt en mijns
inziens ook wat bereikt, al is niet alles direct zo zichtbaar.

Waar in de toekomst de nascholing zich in de nitwerking vooral op
regionaal niveau zal manifesteren, zal voor het behoud van een kwali-
tatief goede nascholing voor huisartsen op acceptabele voorwaarden,
waaronder ik dus versta de inbreng van de beroepsgroep en de financié-
le zijde van het geheel, een optimale relatie en informatie-uitwisseling
tussen u als periferie en ons als centrale organisatie nodig blijven.
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Nieuwe inschrijvingen

De Specialisten Registratie Commissie der Koninklijke Nederland-
sche Maatschappij tot Bevorderingder Geneeskunst, heeft in de perio-
de van 1 juli ¢/m 30 september 1981 de navolgende specialisten inge-
schreven:

Anesthesiologie

Mw. J. E. Arends, Prinsenhofsteeg 2, 1012 EE Amsterdam, per 1-7-
1981

N. P. de Bruijn, Oegstgeesterweg 76, 2231 BA Rijnsburg, per 1-9-1981
Dr. J. A. J. Czudowski, Hamarpad 1, 2905 AH Capelle a/d Ussel, per
18-8-1981

Mw. M. Feenstra, Het Karveel 36, 1398 BX Muiden, per 1-12-1980
Mw. E. A. M. Heitkénig, Sumatraplein 40, 6524 KHNijjmegen, per 1-8-
1981

K. Jacz, van Baerlestraat 48, 1071 AZ Amsterdam, per 16-7-1981
Mw. A. Kranenburg-van Lecuwen, Magda Janssenslaan 66, 3584 GR
Utrecht, per 1-5-1981

S. de’Liguori Carino, Wijngracht 45, 6461 AL Kerkrade, per 2-7-1981
B. W. Mooi, Helperzoom 207, 9722 BL Groningen, per 16-3-1981

R. van Rantwijk, Boerhaavelaan 80, 2334 ES Leiden, per 1-7-1981

W. Rating, Troelstralaan 64, 9722 JN Groningen, per 4-7-1981

Mw. D. Skalnik-Polackova, Planetenlaan 151, 9742 HE Groningen,
per 1-3-1981

A. F. L. van der Spek, Groen van Prinstererstraat 20, 6828 VX Am-
hem, per 1-8-1981

P. A. Steegers, P.O. Box 85, Durbanville 7550 South Africa, per 1-6-
1981

A Li Tjoa, Lindenlaan 392, 1185 NM Amstelveen, per 1-6-1981

Cardiologie

F. A. Dekker, Offenbachlaan 57, 4384 MJ Vlissingen, per 1-7-1981

P. W. Fels, Snellinckstraat 44a, 3021 WJ Rotterdam, per 1-7-1981

A. H. Herweijer, Qosterschelde 5, 3332 VC Zwijndrecht, per 1-7-1981
P. P.J. Kuijer, Noormannenstraat 15, 3962 AT Wijk bij Duurstede, per
1-9-1981

J. P. van Mantgem, Nachtwachtlaan 435, 1058 ER Amsterdam, per 1-7-
1981

R. S. Meltzer, Populierenlaan 48, 2925 CT Krimpen a/d IJssel, per 26-8-
1981

H.J. A. Paalman, Slotemaker de Bruineweg 27,6542 SP Nijmegen, per
1-6-1981

J. H. Ruiter, Maindal 4, 2904 CS Capelle a/d IJssel, per 1-5-1981

L. E.J. M. Schrijvers, Formentilweg 14,9753 AW Haren, per 1-5-1981
Mw. C. J. Verbaan, Mathenesserlaan 380, 3023 HC Rotterdam, per 1-
1-1981

W. G. de Voogt, Pol 20, 2026 JM Spaarndam, per 1-7-1981

Dermatologie

Mw. L. H. H. M. Driessen, Coehoornsingel 46, 9711 BT Groningen,
per 1-7-1981

Mw. I. Vermeiden, Geerepad 3, 4334 LX Middelburg, per 15-9-1981
Mw. 1. Witkiewicz, Nassaulaan 20, 2382 GM Zoeterwoude, per 15-6-
1981

Heelkunde

R. P. A. Boom, Pr. Christinalaan 49, 1421 BD Uithoorn, per 1-6-1981
C. H. R. Bosman, Storm van 's-Gravesandeweg 57, 2241 JC Wasse-
naar, per 1-7-1981
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D. C. Busman, Jos Habetsstraat 22, 6419 CC Heerlen, per 1-7-1981
Mw. Y. Dijkman, Kwendelhof 248, 5044 EX Tilburg, per 1-6-1981

G. P. Gerritsen, Breitnerstraat 1, 2665 XD Bleiswijk, per 1-3-1981
Mw. H. C. Horstman, Jachtenlaan 23, 1503 HT Zaandam, per 1-7-1981
P. K. H. Hut, Fuutweg 1, 9752 VH Haren, per 1-7-1981

E. W. L. Jansen, De Thun 45, 6419 XJ Welten, per 1-5-1981

J.J. M. Jutte, Adriaan Pauwstraat 45,2582 AP Den Haag, per 10-5-1981
Dr. Z. J. de Langen, Kwikstaartweg 9, 9765 JS Paterswolde, per 1-9-
1981

A.J. vander Lugt, Trinidaddreef 6, 3563 SH Utrecht, per 15-4-1981
W. S. Meijer, Jan Tooropstraat 65, 3262 TG Oud Beijerland, per 1-8-
1981 .

W. van Rooyen, Merellaan 306, 2902 IN Capelle a/d IJssel, per 1-7-
1981

P. A. M. Vierhout, Pr. Beatrixlaan 19, 2341 TV Oegstgeest, per 1-5-
1981

R. R. de Vries, le Helmersstraat 130, 1054 EH Amsterdam, per 14-4-
1981

K.J.J. Waldeck, Spotvogellaan 16, 2566 P] Den Haag, per 1-8-1981

Inwendige geneeskunde

E. Balk, G. van Stoutenborchstraat 62, 3641 DM Mijdrecht, per 1-5-
1981
W. A. Bode, Laan vande Helende Meesters 165, 1186 AE Amstelveen,
per 1-5-1981
J. H. Bolk, Fakkelgras 58, 2318 TD Leiden, per 1-4-1981
Mw. S. B. Bong, De Brink 124, 2553 HB Den Haag, per 1-7-1981
1. Douma, Vlasdonk 12, 1112 JG Diemen, per 1-8-1981
Dr. A. Hagenbeek, p/aJ. H. Allart, Hopklaver 4, 3069 DB Rotterdam,
per 16-5-1981
G. D. ]. van Heuven, Schotlandstraat 294, 2034 LK Haarlem, per 1-2-
1981
J. B. L. Hoekstra, Couwenhoven 51-12, 3703 EP Zeist, per 1-6-1981
W. J. M. Jaspers, Hartelstein 27, 5655 AJ Eindhoven, per 1-6-1981
A. Koomans, Schuitwater 19, 2715 BL Zoetermeer, per 1-3-1981

H. Menko, Kievitstraat 4, 2352 HH Leiderdorp, per 1-1-1981

w. S.J. M. Muts-Homsma, Schaecpmanplein 1, 2314 EJ Leiden, per
1-6-1981
M. M. J. Schuurmans, Tolhuis 31-36, 6537 NC Nijmegen, per 1-7-1981
J. W. Sindram, Sluyterslaan 443, 3431 BK Nieuwegein, per 1-8-1981
W. D. Tan, Herensteeg 3, 2311 SG Leiden, per 1-7-1981
P. D. Warners, Michelangelostraat 654, 1077 BV Amsterdam, per 1-
12-1980
B. D. Westerveld, Fuik 14, 1141 CG Monnickendam, per 20-6-1980

H
F.
M

Keel, neus- en oorheelkunde

T. F. Liem, Disselhof 4, 6418 IM Heerlen, per 1-4-1981

Dr. J. F. Plantenga, De Lairessestraat 12b, 1071 PA Amsterdam, per
15-6-1981

1. L. Verbeek Wolthuys, Gartenstrasse 15, D-6411 Kinzell 1, Duits-
land, per 23-12-1980

Kindergeneeskunde

H. L. Beukenhorst, Oranjeplein 21, 2012 LN Haarlem, per 1-5-1981
Mw. C. F. M. Gijsbers, Linnaeusstraat 46 bis, 3553 CE Utrecht, per 18-
10-1980

A. J. van der Heijden, Jacob Catslaan 18, 2902 AH Capelle a/d IJssel,
per 1-1-1981

M. L. W. vander Heijden, Zeesluisweg 144, 2583 DV Den Haag, per 1-
5-1981

Mw. H. H. Kiezebrink-Lindenhovius, Graaf Aelbrechtlaan 145, 1181
ST Amstelveen, per 1-12-1980

Mw. W. Oostdijk, Statenlaan 42, 3051 HR Rotterdam, per 1-6-1981
Mw. N. Weisglas-Kuperus, Bergselaan 232, 3037 CN Rotterdam, per
1-7-1981

Longziekten en tuberculose
P. B. Luursema, Deldenseweg 2, 7251 PN Vorden, per 1-7-1981
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J. H. L. M. van Kasteren, Neerlandstraat 20, 5662 JC Geldrop, per 1-5-
1981

Pr. K. T. Tjwa, Oxfordlaan 12, 2314 EA Leiden, per 1-10-1980
(Hiermede komt zijn inschrijving als allergoloog per 31-3-1978 te ver-
vallen).

Dr. N. van Zandwijk, Driehuizen 11, 1844 KK Driehuizen (Schermer),
per 1-4-1981 (Hiermede komt zijn inschrijving als internist per 1-4-1979
te vervallen).

Medische microbiologie
B. H. Postma, Herman Gorterlaan 2, 5644 SW Eindhoven, per 1-3-1981

Neurochirurgie
Dr. E. B. Bongartz, Gerbrandylaan 41, 2314 EX Leiden, per 3-6-1981

QOogheelkunde

W. H. Bavelaar, Noordbolwerk 5b, 4331 SH Middelburg, per 1-8-1981
Mw. D. B. van Dorp, Sparrenweg 90, 1091 HS Amsterdam, per 1-5-
1981

G. J. van Meel, Sluyterslaan 337, 3341 BH Nieuwegein, per 1-2-1981
J. B. A. Polman, Eikelaan 21, 2803 SL Gouda, per 1-8-1981

F.F. H. Versteeg, Victorieplein 9, 1079 KK Amsterdam, per 1-5-1981
Mw. N. T. Versteeg-Tijmes, Victorieplein 9%, 1079 KK Amsterdam,
per 1-8-1981

Orthopedie

J. A, de Lint, Aldenhof 60-09, 6537 DG Nijmegen, per 1-3-1981

H. A. G. M. Sala, Haydnlaan 3, 5583 XS Waalre, per 1-8-1981

A. H. M. Taminiau, Jozef Israelsstraat 55, 6521 MV Nijmegen, per 1-8-
1981

R. G. Tordoir, Jachtlaan 10, 4851 AM Ulvenhout, per 1-7-1981

A. Vosmaer, Lijsterstraat 18, 2333 XZ Leiden, per 1-7-1981

G. H. I. M. Walenkamp, Scheidingsweg 18, 6525 TA Nijmegen, per 1-
8-1981

Pathologische anatomie
F. J. J. M. van de Molengraft, Leigraaf 166, 6651 GJ Druten, per 1-7-
1981

Plastische chirurgie
A. de Boer, Goudsbloemweg 41, 9765 HR Paterswolde, per 1.8.1981

Radiodiagnostiek

H. R. Bakker, Diederingswal 16, 7822 JG Emmen, per 1.7.1981

W. K. Brand, Maria Louiselaan 11, 1412 AE Naarden, per 1.6.1981
M. R. Chin A Moei, Meander 701, 1181 WV Amstelveen, per 1.6.1981
G. O. Dommerholt, Kellogplaats 25, 3068 JH Rotterdam, per 20.6.1981
C. Hosea, Kannenburg 319, 7423 AC Deventer, per 1.8.1981

L. E. H. Lampmann, Heulestein 3, 3461 GE Eindhoven, per 1.7.1981
P. A. M. van der Lee, Stadionkade 71 hs, 1077 VS Amsterdam, per
1.7.1981

R. J. L. M. Rijcken, De Bollen 4, 5688 NK Oirschot, per 16.6.1981

Reumatologie

H. 1. van Beusekom, de Vang 21, 6581 DN Malden, per 18.1.1979
(Hiermede komt zijn inschrijving als internist per 18.1.1977 te verval-
len).

Mw. A. Linssen, Prinsengracht 146, 1016 HA Amsterdam, per
1.5.1981 (Hiermede komt haar inschrijving als internist per 1.1.1979 te
vervallen).

Mw. A. Reynvaan-Groendijk, Nijenrode 6, 2352 JK Leiderdorp, per
1.7.1981

G. H. C. Schardijn, Fazantenkamp 493, 3607 DB Maarssen, per
1.7.1981

Dr. A. J. G. Swaak, Balearen 27, 2904 VD Capelle a/d IJssel, per
1.7.1981

Revalidatie

Mw. J. C. M. Boele, Postelstraat 18 G, 5211 EA ’s-Hertogenbosch, per
1.7.1981
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Mw. N. W. Nijman-Sno, Corn. Krusemanstraat 331, 1075 ND Amster-
dam, per 1.10.1980
M. P. 1Jff, Potsmaat 1, 6983 AR Doesburg, per 1.7.1981

Urologie

E.R.J. Alleman, Morgenster 10, 2992 CJ Barendrecht, per 1.5.1981
Dr. A. E. Groeneveld, Postbus 10960, 1001 EZ Amsterdam, per
1.5.1981

Verloskunde en gynaecologie

D. Boer, Frankendaal 49, 5653 PD Eindhoven, per 1.5.1981

P. Boutkan, Oranjestraat 10, 4571 HN Axel, per 1.2.1981

Mw. M. Eskes, Gerrit v.d. Veenstraat 44", 1077 EE Amsterdam, per
1.3.1981

Th. J. M. van der Klei, Joh. Verhulstweg 66, 2081 EL Santpoort Z., per
1.12.1980

W. M. Koppe, Oude Vlietweg 34,2231 CN Rijnsburg, per 1.6.1981

J. Vermeulen, Rietschoot 17, 1511 WB Oostzaan, per 1.5.1981

Neurologie

L. J. Engstrom, Rozemarijntuin 11, 2353 PB Leiderdorp, per 1.4.1981
Mw. J. C. W. Hagenouw-Taal, Phoenixstraat 56, 2611 AM Delft, per
1.5.1981

P.J. de Jong, Noorderstraat 5, 9479 PJ Noordlaren, per 1.1.1981

H.J. M. vander Leeuw, Purcelldreef 24, 5012 AL Tilburg, per 1.8.1981
J. W. Snoek, Rembrandtweg 23, 9761 HR Eelde, per 1.4.1981

P. H. van Vliet, Leeuwendalerstraat 27, 2026 AA Haarlem, per
1.6.1981

M. E. H. van Zandijcke, Kastanjeboomstraat 21, 8000 Brugge, Belgi¢,
per 11.12.1980

Psychiatrie

Mw. M. Abad, Hulkestein 9, 2804 EN Gouda, per 1.6.1981

Mw. T. C. van den Berg, Bosweg 129, 7313 CC Apeldoorn, per
1.11.1980

H. ten Cate, Atletenstraat 83, 7535 AS Enschede, per 1.7.1981

Mw. C. R. Desteunder, Jan Moorkensstraat 32, Berchem-Antwerpen,
per 11.8.1981

Mw. A. A. W. Groeneveld-Ockhuijsen, Aeet van Neslaan 112, 2341
HH Oegstgeest, per 1.7.1981

F. J. Huijse, P. C. Hooftstraat 157, 1071 BV Amsterdam, per 1.5.1981
Mw. J. M. Jacobs, Leidschegracht 94 A, 1066 CC Amsterdam, per
1.4.1981

J. R. Kramer, van Bergen IJzendoornpark 8, 2801 AC Gouda, per
1.9.1981

R. H. H. Lanting, Watteaustraat 52 hs, 1077 ZN Amsterdam, per
1.12.1980

J. J. M. Limburg, Galileistraat 20, 2561 TE Den Haag, per 1.5.1981

H. P. M. Linders, Palestrinastraat 8 hs, 1071 LE Amsterdam, per
1.3.1981.

B. Nusselder, Leeuwstraat 42, 6531 RD Nijmegen, per 16.8.1981

Mw. M. O.J. Raus, Hogewoerd 191a, 2311 HK Leiden, per 3.6.1981
R. E. Thieme, van Karnebeeklaan 20, 1181 XH Amstelveen, per
1.7.1981

J. G. W. Wieringa, Verzetstrijder 8, 9102 DN Dokkum, per 1.5.1980
Mw. D. F. Wynia, St. Annerweg 46, 9781 TP Bedum, per 1.6.1981

Aantekening klinische neurofysiologie

Dr.J. A. G. Geelen, Hoogstraat 45,6611 BW Overasselt, per 15.7.1981
R. H.J. Gooskens, Voorstraat 62 bis, 3512 AR Utrecht, per 1.8.1981
Dr. C. J. Njiokiktjien, Honthorststraat 4, 1071 DD Amsterdam, per
16.11.1972

M. E. H. van Zandijcke, Kastanjeboomstraat 21, 8000 Brugge Belgi€,
per 15.6.1981

Rectificatie

In MC nr. 37/1981, blz. 1146 is de woonplaats van Mw. Gerritsma
verkeerd vermeld, dit had als volgt moeten zijn:

Keel, neus- en corheelkunde - Mw. E. J. Gerritsma, Emmalaan 39,
3051 ID Rotterdam, per 1.1.1981.
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van het hoofdbestuur

Besluiten
180ste Algemene Vergadering

Overzicht van de besluiten van de 180ste Algemene Vergade-
ring (vervolg van de geschorste bijeenkomst van25 september
1981 gehouden op woensdag, 11 november 1981 te Utrecht
(Jaarbeurs Congres- en Vergadercentrum), aanvang 17.30
uur.

Zie voor de besluitenvan 25 september Medisch Contact 1981,
nr.42, blz. 1320/1321.

1. Benoeming van een commissie van redactie van het verhan-
delde ter Algemene Vergadering. Aangewezen worden de
voorzitter, de secretaris-generaal en H. Heins, district XIX,
Friesland Z.W.-Hoek.

2. Voorstel tot wijziging van enkele artikelen in hoofdstuk X
(Rechtspraak) van het Huishoudelijk Reglement der KNMG
(punt X van de beschrijvingsbrief). Dit agendapunt werd op 25
september aangehouden. Met betrekking tot het wijzigings-
voorstel van art. 66la worden door het hoofdbestuur drie
amendementen ingediend, welke met algemene stemmen wor-
den aanvaard. Vervolgens wordt het gehele wijzigingsvoorstel
door de Algemene Vergadering met algemene stemmen aange-
nomen.

3. Herschreven besluit en rapport inzake geneeskundige ver-
klaringen (Groene boekje; punt XI van de beschrijvingsbrief).
Het rapport wordt hoofdstuksgewijze besproken. Alvorens
hiertoe over te gaan komt een voorstel tot schoning van de tekst
aan de orde. Bij stemming wordt dit voorstel met grote meer-
derheid aangenomen. Vervolgens wordt:

EDificieal

de basisfilosofie na hoofdelijke stemming met grote meer-

derheid van stemmen aangenomen;

hoofdstuk I, na overname van een voorstel van het hoofdbe-

stuur tot aanvulling van de tekst onder 1.1., zonder hoofde-

lijke stemming aangenomen;

— hoofdstuk II zonder hoofdelijke stemming aangenomen;

— hoofdstuk III, na doorvoering van een wijziging, zonder
hoofdelijke stemming aangenomen;

— hoofdstuk IV, na overname van een voorstel van het hoofd-
bestuur tot aanvulling van de tekst, zonder hoofdelijke
stemming aangenomen;

— hoofdstuk V, na overname van een kleine wijziging, zonder
hoofdelijke stemming aangenomen;

— hoofdstuk VI zonder hoofdelijke stemming aangenomen;

— hoofdstuk VII paragraafsgewijze behandeld, waarbij:

paragraaf A, na een Kleine toevoeging aan de tekst, zonder
hoofdelijke stemming wordt aangenomen;

paragraaf B, eveneens met een kleine wijziging, zonder hoof-
delijke stemming wordt aangenomen;

paragraaf C, na overname van een amendement, zonder hoof-
délijke stemming wordt aangenomen;

paragraaf D, met inachtneming van een kleine tekstwijziging,
zonder hoofdelijke stemming wordt aangenomen; '
paragraaf E zonder hoofdelijke stemming wordt aangenomen;
paragraaf F op enkele onderdelen in stemming wordt gebracht;
daarbij wordt F7 (medische informatie aan advocaten) met
grote meerderheid van stemmen verworpen (de betreffende
tekst zal worden vervangen door de publikatie die dienaan-
gaande in 1977 is verschenen); ook wordt een op F9 ingediend
amendement met grote meerderheid van stemmen verworpen;
uiteindelijk wordt paragraaf F, met uitzondering van F7, zon-
der hoofdelijke stemming aangenomen;

paragraaf G zonder hoofdelijke stemming wordt aangenomen.

4. Voorontwerp van wet op de Beroepen in de Individuele
Gezondheidszorg (BIG) (punt XII van de beschrijvingsbrief).
Gezien het gevorderde uur wordt de behandeling van dit punt
aangehouden tot een volgende Algemene Vergadering.

Sluiting der Algemene Vergadering te 23.45 uur.
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