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VOORWOORD 

Het Medical Technoloqie Assessment-werkcolleqe houdt voor ons 
in om persoonlijk tot een brede beeldvorminq te komen van een 
Medische Technoloqie (MT). MTA is een vorm van onderzoek waar­
bij aandacht wordt qeschonken aan een aantal uiteenlopende 
invalshoeken: 
- wetenschappelijke, 
- medische, 
- orqanisatorische, 
- ethische, 
- economische, 
- betreffende het milieu. 
Het door ons te onderzoeken MT is hartonderzoek m.b.v. 
radioactieve isotopen. Men dient zich hierbij wel te 
realiseren dat het onderwerp afqebakend is en wel zodat alleen 
het diaqnostische qedeelte van het radioactieve isotopen­
onderzoek belicht wordt. Radiotherapie valt niet onder deze 
MTA-verkenninq. 

Deze MT verkenninq vormt een onderdeel in het studiepakket van 
de vrije studierichtinq Werktuiqkundiqe Medische Technoloqie 
(WHT). 
De WHT-er wordt primair opqeleid tot onderzoeker met 
invalshoeken vanuit de natuurkunde, scheikunde, bioloqie en 
fundamentele werktuiqbouwkunde. Hij vormt hiermee een schakel 
tussen de medische- en technische wetenschap waar zich voor­
heen een leeqte bevond. 



INLEIDING 

De nuelaire geneeskunde maakt gebruik van radioactieve 
isotopen van bepaalde elementen, de zogeheten radionucliden. 
De voor de nucleaire geneeskunde belangrijke radioaetieve 
isotopen zijn die atomen die van aangeslagen toestand, dit is 
de toestand met meer energie dan de toe stand met de laagste 
energie (grondtoestand), vervallen onder uitzending van boog 
energetiscbe straling. Deze straling kan gedetecteerd worden 
m.b.v. een gamma-, SPBCT- of PET camera. verslaglegging van 
deze detectiemethoden kunt u vinden in de andere KT 
verkenningen. 
Ben radionuclide die voor diagnostische doeleinden aan een 
patient wordt toegediend, moet aan twee criteria voldoen: 

a. Ben effeetieve balveringstijd die ongeveer overeenkomt met 
de duur van de observatieperiode. Het fysiseb verval en de 
biologiscbe seoretie van de radionuolide bepalen de effectieve 
balveringstijd. 

b. De aard en energie van de straling. Alleen gamma-straling 
is gewenst. Alfa- en beta-straling worden geabsorbeerd door 
het omringend weefsel en kunnen zodoende niet worden 
gedeteeteerd • Tevens kunnen deze twee stralingssoorten bet 
weefsel beschadigen. 

Radioaotieve isotopenonderzoek van het hart verschaft ons 
anatomische en functionele informatie. 



TBCKNISCHB GBDEELTE 

Br zijn twee nucleaire onderzoeksgebieden in de cardiologie te 
onderscheiden: 
1. De perfusiescintigrafie (of thallium-201-myocard-
scintigrafie);deze methode ~erzoekt de werking van 
de hartspier. 
2. De bloedpool-scintigrafie (of de radionuclide angiografie); 

deze methode onderzoekt de pompwerking van bet bart. 

DBBL 1. "Kyocar4-perfusieacintigrafie (KPS," 

Na een injectie van thallium-201 (analogon van kalium in de 
natrium/kaliumpomp) worden met een gamma-camera opnamea 
gemaakt van het hart in drie richtingen. Per opname zijn zes • 
acht minuten nodig om een statisch verantwoorde boeveelbeid 
radioactiviteit te verzamelen (de collimator detector­
combinatie telt dan zoln 300.000 counts per bartscintigram,. 
Bet radiofarmacon verspreidt zich in bet licbaam en ong. 4% 
wordt opgenomen door gezond bartweefsel. Afhankelijk van de 
plaatselijke doorbloeding van het myocard en de metabole 
activiteit van bet bartweefsel concentreert bet radiofarmacon 
zicb in bet myocard. Meestal wordt thallium-scintigrafie 
verricbt in combinatie met een fysieke inspanning, ecbter aoms 
toont MPS ook in rust zijn waarde. 
Direct na een myocard-infarct (minder dan zes uur) is bij 100% 
van de patienten een aantal defecten in bet scintigram waar te 
nemen. De gevoeligbeid van defectenwaarnemingen neemt ecbter 
sterk af naarmate er meer tijd verstreken is na de pijnaanval. 
Op een eerste-bartbulpafdeling van een ziekenhuis is tballium­
scintigrafie erg nuttig om de diagnose vast te stellen ofdat 
er sprake is van acute myocardinfarct. 
Bij de overige thallium-scintigrafie methoden wordt bet 
onderzoek bij inspanning verricht. 
Onder inspanning zal een zo groot mogelijk concentratie 
thallium-201 in het myocard verzamelen indien het 
radiofarmacon tijdens de maximale inspanning (d.m.v. fietser­
gometer of lopende band) onder continue controle van bet 
electrocardiogram wordt ingespoten. De patient moet onder 
inspanning minimaal 90% van de voor zijn leeftijd voorspelde 
maximale hartfrequentie halen zonder afwijkingen van bet 
electrocardiogram. Een afwijking zou een daling van het ST­
segment kunnen zijn, wat inhoudt dat de impuls­
geleidingscellen in de ventrikels niet anel genoeg of minder 
repolarizeren. 
Ean de inspanning niet op natuurlijke wijze een voldoende hoog 
hartfrequentie veroorzaken dan kan er een alternatieve 
inspanningsprocedure worden gehanteerd en wel de intraveneuze 
toediening van diprydamol; een krachtige vaatverwijder van de 
coronaur-arterieren. 
Defecten op de perfusiescintigrammen worden veroorzaakt door 
verminderde opname van thallium-201 in geinfarceerde gebieden 
van bet myocard. am een onderscbeid te maken tussen 
reversibele en niet-reversibele gebieden wordt na vier uur nog 
een serie opnames gemaakt en wel van het redistributie­
scintigram. 



Door kwantitatieve analyse van zowel het inspanninqs als 
redistributiemyocardperfusie-scintiqram is het moqelijk te 
differentieren tussen een infarct en tijdelijk verminderde 
doorbloedinq. 

Preoperatief thalliuminspannin .... ""':inl!U! 

Ins panning Redistrlbutie 

Inspanning Redistributie 

DBBL 2. "Radionucli4e anqioqrafie" 

De nucleaire on4erzoekmethode over de pompwerkinq van het hart 
heeft meerdere benaminqen: radionuclide anqioqrafie, 'blood­
pool'-scintiqrafie en dynamische hartscintificatie. 
Binnen de radionuclide anqioqrafie zijn twee vormen van 
onderzoek te onderscheiden: 
a) De eerste passaqemetinq (first-pass methode); intraveneus 
wordt een bolusinjectie technetium -99m- pertechnetaat toe­
diend • 
• ) De equilibrium studies (radionuclide-anqioqrafie, qated 
blood-pool-scintiqrafie en 'multiple qated equilibrium'­
methode); het bloed van de patient met technetium -99m­
erythrocyten wordt continu in het hart qereqistreerd. 

A) 
De first-pass metinq qeschiedt als 15-20 mCu technetium -99m­
pertechnetaat, als bolusinjectie, de eerste keer bet bart 
passeert. Een bolusinjectie houdt in dat de piek van de input­
curve Diet lanqer dan drie seconden maq duren. 
De metinq wordt qedaan met een qamma-camera online met een 
datasysteem nadat een 'reqion of interest. is qekozen, hierbij 
is er de keuze tussen de linkerventrikel, het rechterventrikel 



of beiden. 
Bij een voldoende reqistratiesnelheid kan de qamma-camera de 
volumeveranderinqen van de ventrikels in de tijd vastleqqen. 
De pieken en de dalen in de reqistratie-curve komen overeen 
met het volume in het hart in de einddiastole (BD) resp. 
eindsystole (BS). Ket behulp van deze reqistratie valt de 
rechter en linkerventrikel-ejectiefractie (LVBP=(BD-BS)/BD) te 
berekenen. De ejectiefractie wordt berekent onafhankelijk van 
de qeometrie van de ventrikels; m.b.v. automatiache 
contourdetectie worden het aantal counts binnen het ventrikel­
contour qeteld. LVBF=(EDC-BDS)/BDC, met C het aantal counta. 
Deze methode is ook bruikbaar om defecten aan hartkleppen 
kwantitatief te kunnen beoordelen, alsmede wordt deze methode 
qebruikt om septum-defecten (b.v. perforaties in septum tussen 
kamer en boezem), die niet voor operatie in aanmerkinq komen, 
te kontroleren. 

Kwalitatieve informatie verkreqen m.b.v. visuele 
analyse van een qezond hart bij eerste passaqe-
metinq van de diverse hartcompartimenten (1 beeld per 

aeconde). 

holle ader 

B) 

1) het radioisotoop verschijnt in de bovenste 

2) rechter atrium 
3) rechter atrium en rechterventrikel 
5) rechterventrikel 
6) lonqslaqslader (PA) 
11) lonqen 
14) linkeratrium en linkerventrikel 
20) linkerventrikel en aorta 

De equilibrium studies maken qebruik van qemerkte 
erythrocyten.Twintiq minuten voordat 15-20 mCu technetium-ttm 
wordt qeinjecteerd, dient men eerst intravenues tin­
pyrofosfaat toe om de hechtinq van het radioisotoop aan de 
erythrocyten te verqroten. Bet is nu mogelijk om het hart­
minuutvolume continu te registreren, zowel in rust als bij 
inspanninq alsmede de pompfunctie van het hart en de 
wandbeweqingen van het linkerventrikel. 



Elke hartslag wordt onderverdeeld in 16-28 tijdvakken 
(frames). Elk frame krijgt zijn eigen geheugenplaats in een 
data-bank. Bij iedere hartslag zal deze databank worden 
aangevuld. Per frame zijn er zoln 300-500 registraties nood­
zakelijk om een statistisch verantwoord aantal counts vast te 
leggen. 
De interpretatie van de equilibrium methoden kan zovel 
kwantitatief als kwalitatief worden beoordeeld; de combinatie 
vaan beiden geeft de grootste specificiteit. Dat vil .eggen 
dat weinig fout-goed bevindingen in geval van een gezond hart 
worden gevonden. 
Er is veel onderzoek verricht ter nadere bepaling van een 
sensiviteit en specificiteit van radionuclide-angiografie. Het 
is duidelijk dat de combinatie van ejectiefractie en 
wandbewegingsstoornissen een betere sensiviteit en 
overeenkomstige specificiteit heeft vergeleken met het 
inspanningscardiogram. Als alleen de ejectiefractie wordt 
beschouwd dan hebben we een relatief lage specificiteit omdat 
er ook andere oorzaken kunnen zijn die de ejectiefractie 
verkleinen, zoals aortaklepgebreken. Het optreden van 
plaatselijke wandbewegingsstoornissen heeft daarentegen een 
hoge specificiteit doch een relatief lage sensiviteit. 
Combinatie van ejectiefractie en wandbewegingsstoornissen 
geeft het beste resultaat. 
Radionuclide-angiografie heeft een duidelijk prognotisch 
karakter. 
Daling van de ejectiefractie bij inspanning blijkt een 
voorbode te zijn van cardiale complicaties. Zo leidt dit feit 
tot betere risico-stratificatie bij ontslag uit een zieken­
huis. 

ABNORMALE REACT IE NORMALE REACTIE 

r.a rii EF = .45 D fJ EF = .81 

Controle Controle 

ED ES ED ES 
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120 
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EF = .68 

De normale waarde voor de linkerventrikelejectiefractie 
bedraagt 0.62±0.06 en deze dien met 0.05 of meer tijdens 
inspanning toe te nemen. De ondergrens van normaal van de 
linkerventrikelejectiefractie bedraagt 0.50. De normale vaarde 
van de rechterventrikelejectiefractie bedraagt O.52±O.06 met 
een ondergrens van normaal van 0.40. 

We kunnen nu concluderen dat zowel perfusiescintigrafie als 
radionuclide-angiografie niet alleen het inzicht in 
fundamentele aspecten van spier- en pompfunctie van het hart 
hebben maar ook een grote voorspellende vaarde voor 



bet opsporen van coronair lijden. 



ICONOMISCHE ASPECTEN 

Voor de economische aspecten verwijzen wij naar het in dit 
verslaq opqenomen TWeede nota inzake een landelijk 
tariefsysteem voor isotopen laboratoria. Bet tot stand komen 
van deze nota stond onder leidinq van dhr. Drs.J.schepers, 
afdelinq Iconomische zaken van het nationaal ziekenhuiaraad, 
Oudenlaan 4 te Utrecht. 
Deze nota werd qepubliceerd in 1980 en is in essentie ook in 
1990 noq van toepassinq. Alleen de voor ons belanqrijke 
aspecten, in-vivo hartonderzoek, zijn uit deze nota 
overqenomen. 
Ook is als bijlaqe een historisch overzicht van het 
radioisotopen onderzoek, wat betreft de kosten, in dit verslaq 
opqenomen, en wel: cost containment and utilization of Nuclear 
Medicine services: The Maryland Experience door Jose Martinez 
(1986). 



ORGANISATORISCHE ASPECTEN 

Blk radioisotopen bartonderzoek kan op de poliklinisobe 
afdelinq worden afqewerkt. De duur van bet onderzoek varieert 
van 2 tot 5 uur voor resp. bet bartfunotie-onderzoek en bet 
myooardperfusie-sointiqrafie onderzoek. De patient dient 
nuobter te zijn of booqstens een liobt ontbijt te bebben qebad 
en verder wordt ervan uitqeqaan dat er qeen sprake ia van 
zwanqersobap. 
Gezien de korte vervaltijd van een radiofarmaoon moet bet elke 
daq aanqemaakt en vervoerd worden. Aanmaak en transport vinden 
's morqens vroeq plaats. 
De aanvoerbedrijven bebben onderlinq afspraken qemaakt dat bij 
onverhoopt uitvallen van een bedrijf, de anderen bun produotie 
opvoeren zodat de aanvoer van radiofarmaoon Dear bet 
ziekenhuis oonstant blijft. Bijvoorbeeld Cyqne (Bindhoven) en 
Dupont (Dusseldorf) hebben zO'n afspraak. 



MILIEU ASPECTEN 

Bet energieverbruik bij productie van een radioisotoop is 
schrikbarend hoog. Dit is milieubelastend. De productie houdt 
ook een zeker risico in vat betreft radioactiviteit maar het 
risico is niet verontrustend. 
Bet verken met radioactieve stoffen is van overhei4svege aan 
voorschriften gebonden. Alle klinische handelingen moeten op 
de nucleaire afdeling vorden uitgevoerd, dUs zovel toediening 
van het radiofarmacon als het onderzoek zelf vindt 4aar 
plaats. 



ITHISCHE ASPECTEN 

Aanqezien er bij bet nucleair hartonderzoek met een laqe dosis 
vordt gewerkt, is er geen gevaar voor het metabolisme van de 
patient. Bij myocardperfusie-scintiqrafie is deze dosis 2 mCu 
en bij hartfunetie onderzoek, first-pass methode en 'blood­
pool I scintigrafie, 15 mCu. Verqeleken bij de gebruikte dosis 
van rontqenonderzoek is er geen reden voor onqerustbeid bij de 
patient. Deze dosis is onqeveer 10 keer qroter. 
Bucleair onderzoek vereist voor een ziekenhuis de a&Dschaf van 
dure deteetieapparatuur. Er is een sterke ontwikkelinq op bet 
gebied van dit soort apparatuur wat inhoudt dat een Biekenbuis 
snel verouderd apparatuur in huis heeft. Ret Catharina 
ziekenbuis heeft bijvoorbeeld een aantal verouderde gamma­
camera's (incl. randapparatuur) in de kelder staan. 
Deze kunnen in de Derde Wereld landen,of zelfs dicbter bij 
huis, noq zinvol qebruikt worden. De extra kosten die deze 
uitleverinq met zich meebrenqt, weqen naar onze meninq niet op 
teqen de verbeterinq van de kwaliteit van het leven (welvaart) 
in die landen. 
Ret ziekenhuis kan met de mode meeqaan en investeren in een 
uitbreidinq van de medisch-technische mogelijkheden maar het 
lijkt ons Binvoller om te investeren in tijd en personeel om 
te luisteren naar dat wat het leven van een patient zinvol 
maakt. 
Ret ziekenhuis moet naar onze meninq de onbalans tussen 
lichamelijke en qeestelijke qezondheid verkleinen door meer te 
investeren in qeestelijk welzijn van de patient. 



1) 

2) 

STELLINGEN 

De alternatieven: 
de weg van de meeste weer­
stand 
De reguliere medlsche welen­
schap zit vast in het. zadel Haar 
oordelen over wat ziekte is en wat 
gezondheid moet ziJn. worden 
aanvaard Haar Idee over hoe 
genezing bewerkstelligd moet wor­
:jen. wordt geaccepteerd. 
Diezelfde medische wetenschap 
met haar technlek kan de belofte, 
die zij In haar leek te hebben. niet 
inlossen Het eeuwig leven heb· 
ben we nog niet bereikt eerder 
het tegendeel De stroom van 
onbegnJPelllke en vage klachten, 
die bij de gezondheidszorg terecht 
komI. wordt steeds groler. En die 
gezondheldszorg kan die proble­
men met haar technlsch werkmo­
del met aan 

Een goede MTA-verkenning vereist een goede samenwerking 
binnen de groep, een rolverdeling komt de verkenning niet 
ten goede. 

3) 
Iedere nederlandse burger zou zich om de twintig jaar moeten 

laten onderwerpen aan een voorspellend hartonderzoek. 

4) 
Medische experimenten op levend materiaal zijn alleen 

redelijk, wanneer verwacht kan worden dat ze nieuwe en 
waardevolle inzichten kunnen geven, die niet op een andere 
manier zijn te verkrijgen. 

5) 
Elke universitaire studie zou de ethiek moeten bevatten. 
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MEMO'S 

De gesprekken met de beren Brouwers, witsenboer en Wijnboven, 
vos, van Geel en Janssen zijn in dit verslag ala memo 
opgenomen. 



TOE-WMT-werkkolleqe 

MTA 90.2.1/a 
Pleun, willem 
26 maart 1990 

Bartonderzoekmethoden m.b.v. radioaktieve isotopen 

Memo n.a.v. overleq met Dhr. A. Brouwers d.d. 26 maart 1990 

1) Doel van dit qesprek was het verqaren van praktische tips 
om de MTA-verkenninq op qanq te helpen. 

2) De heer A. Brouwers adviseerde ons om het onderzoek af te 
bakenen. 

3) Sezoekmoqelijkheden voor ons onderzoek zijn b.v. het Cyqne 
s.v. , pr04ucent van ra4ionucliden, en een klinisch fysicus 
van een ziekenhuis. 

4) Nadruk moest vooral op de diaqnostiek worden qeleq4. 

5) We bedanken 4e heer A. Brouwers voor dit voortqanqs­
qesprek. 

Pleun Dona 
willem van Driel 



HTA 90.2. 2/a 
willem van Driel 
Pleun Dona 
28 maart 1990 

Bartonderzoekmethoden m.b.v. radioaktieve isotopen 

Hemo n.a.v. komend overleq met Ir. A.J. witsenboer en 
Ir. G.P.J. Wijnhoven 

1. Ter voorbereidinq van het qesprek met de heren Ir. 
A.J.Witsenboer en Ir. G.P.J. Wijnhoven, in dienst bij cyqne 
B.V., hadden we de volqende vragen; die we de beide heren 
stellen kunnen: 

2. ~echnische vraqen 
-Boe worden isotopen qemaakt, qeselecteerd en opqeslaqen ? 
-Welk isotoop wordt qebruikt voor hartonderzoek ? 
-Aan welk eiwit wordt het isotoop qelabelled ? 
-Boe wordt de straling qedetecteerd ? 

3. Kedische vraqen 
-Boe wordt het isotoop in het hart qebracht ? 
-wat is je doel c.q. wat wil je zien ? 
-Aan wie worden medische isotopen geleverd ? 
-Is het restprodukt onschuldiq voor mens en milieu ? 

4. Bthische vraqen 
-Is er risico voor de mens, zo ja: hoe qroot is de risico ? 
-Boe qroot is het mankement aan het hart, voordat je isotopen 

onderzoek verricht ? 

5. Bkonoaische vraqen 
-Wat zijn de kosten van het isotoop, van enerqieverbruik en 

van transport ? 
-wat moet de patient betalen bij een radionucliden-onderzoek1 

7. Deze vragen vormen de basis voor onze HTA-verkenninq en we 
hop en dat ze ons een breed inzicht in ons onderwerp 

verschaffen. 

Pleun Dona 
willem van Driel 



MTA 90.2 3/a 
Will em, Pleun 
24 april 1990 

TUE-WMT-werkcollege MT A 1990 

Hartonderzoekmethoden m.b.v. radioaktieve isotopen 
Memo n.a.v. overleg met Cygne BV maandag 9-4-1990 

1. Doel van dit gesprek was het vergaren van informatie over de isotopen die gebruikt 
worden bij hartonderzoek. 

2. De heren Witsenboer en Wijnhoven zijn in dienst bij het bedrijf Cygne BV dat is 
opgericht in 1985. Het bedrijf produceert isotopen voor medisch gebruik en levert 
deze aan verscheidene ziekenhuizen en instellingen in Nederland, Duitsland, 
Denemarken en Italie. Tevens levert Cygne producten van het Amerikaanse bedrijf 
Dupont. 

3. Er zijn vele isotopen die gebruikt worden bij hartonderzoek. Een van de meest 
toegepaste is het thallium 201. Thallium 201 wordt gebruikt in het onderzoek naar de 
doorbloeding van het hart bij inspanning. Thallium 201 wordt veel gebruikt omdat het 
zich identiek gedraagt als kalium in de Na/K-pomp in de celwand van hartcellen. Het 
thallium wordt ongelabeld in de bloedbaan gespoten. Gebieden van het hart die bij 
inspanning niet doorbloed worden, en bij rust weI, worden ook gedetecteerd. 
Het Tl 201 vervalt met een halvewaarde tijd van drie en een halve dag tot lood. 
Dit geeft geen gevaar voor vergiftiging omdat er met een maximale dosis van 20 mCu 
gewerkt wordt. Detectie vindt plaats d.m.v. een gamma-camera, SPECT of PET­
apparatuur. 
De nadelen van het Tl 201 zijn de lage gamma-energie van 30 ke V en een halfwaarde 
tijd van drie en een halve dag. 

4. Om de nadelen van Tl 201 te overbruggen zijn er aantal andere isotopen op de 
markt gebracht. Een daarvan is het Technetium-99m; een isotoop in aangeslagen 
toestand.Het wordt gemaakt in een zogeheten molybdeen-technetium-generator. 
Te 99m heeft een gamma-energie van 140 keY en een halfwaarde tijd van 6 uur. Het 
heeft echter als nadeel dat het veel duurder is dan Tl 201 wat maar 40 gulden per 
mCu kost. 

5. Een ander isotoop dat gebruikt wordt bij hartonderzoek is I 123. Dit wordt 
gelabeld aan vetzuren. Het vindt zijn toepassing in het feit dat het hart bij inspanning 
60 a 70% van zijn energie uit vetzuren haalt. 

6. De zuiverheid van de gemaakte isotopen moet wettelijk rninimaal 95% zijn. 
Cygne BV bewerkstelligt dit door gedurende het hele proces controles uit te voeren 
en waar nodig regelend op te treden. 



7. Kosten van een isotoop is per onderzoek ongeveer 100 tot 500 gulden per patient. 

8. De medische vragen konden de beide heren met beantwoorden. Hiervoor stuurden 
ze ons door naar de heer J. van Geel. 

9. De beide heren Ir.AJ. Witsenboer en Ir.G.P J. Wijnhoven hadden geen duidelijke 
memng over ethische aspecten van radioisotopen gebruik/productie. Zij zijn er stellig 
van overtuigd dat zelfs een grove fout geen fatale gevolgen kan hebben. 

10. Dit memo wordt ter correctie en aanvulling toegezonden aan de heren 
Witsenboer en Wijnhoven. 

Willem van Oriel 
Pleun Dona 



TOE-WMT-werkkolleqe HTA 1990 

HTA 90.2. 4/a 
willem,Pleun 
15 mei 1990 

Bartonderzoekmethoden m.b.v. radioaotieve isotopen 
memo n.a.v. het qesprek met de heer Dr.lr.P.B. Vos 8 mei 1990 

1. De heer Dr.lr.P.H. Vos is in dienst bij het Dr.Bernard 
Verbeeten Instituut te Tilburq. 

2. Tijdens onze exoursie aan dit instituut hebben wij de heer 
vos om sohriftelijke informatie qevraaqd. Kij stuurde ons drie 
artikelen, waarvan het samenvattend qedeelte in dit verslaq 
bijqesloten is. 

3. Wij bedanken de heer vos voor zijn medewerkinq middels het 
toesturen van een brief, ook in dit verslaq bijqesloten. 

Willem van Oriel 
Pleun Dona 



Thallium Redistribution: Mechanisms and Clinical Utility 

Gerald M. Pohost. Nathaniel M. Alpert. Joanne S. IngwaU, and H. William Strauss 

Thallium-201 is widely used as a myocardial imaging 
agent in conjunction with other clinical studie. for 
the detection of coronary artery di.e.se. Deepite its 
clinical utility. it. kinetic behavior in biological tissue 
i. not fully understood. It is known that the initial 
distribution of thallium is closely related to regional 
blood flow. In addition. studies performed in vivo. in 
a heart organ culture model independent of flow. 
indicate that accumulation of 2O'ITI by myocardium is 
practically unaffected by ilChemic-like in.ults until 
cell death occurs. Accordingly. defection initla12O'ln 
images may be related to reduced blood flow and I or 
rnyoc:..rdlal infarct or ICtIr. When thallium image. are 
performed serially over time. defects rel.ted to 
ischemic and/or underperlu .. d myocardium will 
usually resotve where.s tho.e related to myocardial 
inf.rction or acar per.ist. Thi. appear.nce of filling­
in of ischemic defects has been called "redi.tribu­
tion." This term m.y be somewhat mille.ding .ince 
tha apparent filling-in of such defects i. not only 
related to accumulation of 2O'ITI in the ischemic 
defects but .110 to r .... s •• nd w •• hout of thallium 
wom the normally perfu.ed zone •. This lerlal change 
in 2O'In myocardial distribution over time il best 
understood by conlidering the following point.: 1) 

-TI extr.ction by .",. myocardium is efficient and 
nearly equiv.'ent in iachemic or nonischemic 
myocardium. 2) IO'In concentration in vi.ble myocar­
dium depends upon the blood level of thallium to 
which it il .xposed .nd to the conc.ntration 
gredient which the viable cells can maint.in. 31 
Blood activity rapidly falls .fter the initial p.... •• 
thallium is distributed to the multiple organ bed. and 
later blood .ctivity clear. slowly .s determined by 
excration. 41 Since delivery of 2O'ITI to ischemic or 
underparlused myocardium i. limited due to reduced 
blood flow. this tillu. will r.quire • longer tim. to 
reach its peak level than will the nonischemic tissu •. 
51 Th. thallium level in ilChemic myocardium .t it. 
peak will be equiv.lent to that of the nonilChemic 
myocardium .t the lime tim •• nd will subsequ.ntly 
remain equiv.lent to noniach.mic myocardi.1 .ctiv­
ity .nd parallel to blood .ctivity, Th ... observ.tions 
suggest that JOtTI would be an ideal .g.nt for clinical 
application. Indeed. IO'ITI myocardial im.ging is 
widely recognized •• • v.lu.bl. clinical tool in 
detecting coronary .rtery di •••••• nd diStingUishing 
betw_ nonischamic. isch.mic but viable. and 
inf.rcted myocardium. 

Cardiovascular Nuclear Medicine: An Over'iew~ 

Richard N. Pierson. Jr., Marvin I. Friedman. William A. Tansey, Frank S. Castellana, 

Derek Enlander. and Por J. Huang 

Some of the available cardiovascular nucl.ar medi­
cine methods are incompletely valid.ted. and others 
are incompletely developed. They .re. howev.r. of 
very gr •• t potential in di.gnostic c.rdiology. and in 
patient man.gement. A new era of clinic.1 r.s •• rch 
and acute car. monitoring h.s be.n open.d by 
serial. noninv.sive. hemodynamic me.sur.ments of 
right ventricular as well as left ventricular function. 
Stress testing has b.com. more specific. and 
should. with future developments. become more 
sensitiv.. using radionuclide procedures. S.rious 

quality control .nd v.lidation qu.stions concerning 
thallium stre .. testing must b. addressed. Inuacor­
onary injection of radiogases has gre.t potential. 
.lthough minimal present applic.tion. Emission 
computeriz.d tomogr.phy will be an important 
r •••• rch tool. Compartmental an. lysis modeling of 
first p.ss tr.c.r injections has much to offer, but is 
not yet validat.d. Pr.sent growth rate of these 
proc.dures is very rapid. Fully developed. cardiovas­
cular nuclear medicine may become the fargest 
component of clinic.1 nuclear medicine practice. 

Instrumentation and Data Processing in Cardiovascular 
Nuclear !\1edicine: Evaluation of Ventricular Function 

Stephen L. Bacharach, Michael V. Green, and Jeffrey S. Borer 

Cardiovascular nucf.ar medicine .ncompasses a 
v.riety of clinical procedur.s. Some of these proce­
dur.s place dem.nds on the imaging and d.ta 
proce.sing equipment th.t far exc •• d those asso­
ciated with other nuclear medicine procedures. This 
paper is devoted to an ev.lu.tion of the imaging and 
data proc.ssing requir.m.nts for two of the more 

dem.nding studies in cardiovascular nuclear m.di­
cine-first tr.nsit .nd gated equilibrium measur.­
ment of v.ntricul.r function. Imaging instrum.nta­
tion and collim.tion. computer syst.m hardware. 
and computer acquisition and analysis software ar. 
.ach tr •• ted as they apply to these procedures. 



Dhr. Dr.lr.P.B. Vos 
Brugstraat 10 
5042 SB Tilburg 

Eindhoven, 13 mei 1990 

Geachte heer Vos, 

Biermee willen wij u bedanken voor het snel toesturen van de 
door ons gevraagde informatie. Wij denken dat deze informatie 
ons heel goed van pas kan komen. Hochten wij nog enige vragen 
hebben omtrent deze artikelen dan nemen wij nog contact met u 
op. tevens hop en wij dat u net zoln gezellige tijd beleeft in 
het Dr. Verbeeten Instituut als wij hebben gebad. 
Bartelijk dank, 

Willem van Driel 
Pleun Dona 



Dhr. W< 
Jan van 
5642 MB 

van Driel 
Riebeecklaan 
Elndhoven 

11 mel 1990 
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Geacht~ heer van Driel, 

Hierbij zend 
scans ir. de 
toezeggiiig nb 

'Houeac.:ht.end, 

ik u een aantal artikelen betreffende 
nucleaire geneeskunde. E.e.a konform 
de exkursiE van dinsdag J. 1 

tr Ir. P.R. Vos 

harr.­
mijn 

Dun\!' 
l): H P ham~r 

Fi.adIOlnr-r<lrnl"' 

D: H!' HatlH'f' 
'1):' H iftr< 

"t);:.1 dt Linr(,r 
Dr B M •• , 

~ ~ (j(,: 

~U< kaHt 2t'nN'~j(unnt 

Pr H:-' Hat' 

Kltm'-(hr t\\IC .. 

PH: \ ~ (Jl~\r-~ 

I~ 1 L ~f \~n<"rl";!' 

r', t' i H \ , .. 

-.. 

_ . 
...­
,--,---

:: 



TUE-WMT-werkkolleqe KTA 1990 

MTA 90.2. 5/a 
willem,Pleun 
3 oktober 1990 

Bartonderzoekmethoden m.b.v. radioactieve isotopen 
memo n.a.v. overleq met Dr.J.L.C. van Geel 

1. De heer Dr.J.L.C. van Geel is hoofd van de afdelinq 
nucleaire qeneeskunde van het catharina ziekenhuis te 
Eindhoven. Bet doel van dit qesprek is het verqaren van 
informatie omtrent de medisch-technische kant van ons 
onderwerp. 

2. Voor de technisehe kant heeft de heer van Geel ons twee 
artikelen uit het blad Bart en Vaten versehaft. V~~r de 
medische kant verschafte hij ons een overzicht 
patientenonderzoek m.b.v. radioisotopen van het Catharina 
ziekenhuis. 

3. Bet doel van nueleair hartfunctie onderzoek is het 
verkrijqen van informatie over de functionerinq van het hart 
tijdens rust en eventueel tijdens inspanninq. De volqende 
qeqevens kunnen hierbij worden bepaald: 
- ejectiefraetie 
- het slaqvolume 
- de cardiac output 
- de reqionale wandbeweqinq 
- de reqionale qemiddelde kontraktietijd 
- het eind diastoliseh volume. 

4. Bet nueleaire hartfuntie onderzoek heeft als voordeel dat 
het onderzoek niet invasief is. Bet onderzoek tijdens 
inspanninq biedt de moqelijkheid extra diaqnostisehe 
informatie over de hartfunctie te verkrijqen waarvoor andere 
hartfunctie onder- zoeken, zoals echoqrafie, zieh niet of 
nauwelijks lenen. Dit onderzoek bepaalt nl. in qrote mate of 
al dan niet ehirurqisch inqrijpen qewenst is. 

5. Bet nuchter zijn van de patient is een vereiste bij 
nucleair hartfunctie onderzoek. Thee en water zijn wel 
toeqestaan. 

6. Bet onderzoek tijdens rust duurt ca.0.5 uur en het 
onderzoek tijdens inspanninq en rust (qecombineerd) ca. 2 uur. 
Tevens dient de patient na deze onderzoeken qedurende 1 uur op 
het daqcentrum van het ziekenhuis te verblijven. 

7. wij bedanken de heer Dr.J.L.C. van Geel voor het 
verstrekken van deze informatie. De heer van Geel is 
qeinteresseerd en deze verkenninq en het eindverslaq zal hem 
worden toeqezonden. 

Willem van Driel 
Pleun Dona 



TUE-WHT-werkkolleqe KTA 1990 

KTA 90.2. '/a 
Pleun,.ill .. 
29 september 1990 

Bartonderzoekmethoden m.b.v. radioactieve isotopen 
memo t.a.bv. het evaluatie-qesprek met A.Brouwers en 
Prof.Dr.Zr.J.D.Janssen 

1. Op aanraden van beide heren heeft dit qesprek 
plaatsqevonden. 

2. Ons werd ten qehore qebracht dat de afrondinq van het 
werkkolleqe KTA onacceptabel was. 

3. Bet verslaq was onvollediq en beantwoordde niet aan de 
doelstellinqen van de KTA verkenninq. 

4. De onderlinqe saaenwerkinq in onze qroep bleek Diet 
sufficient te zijn en na een slechte start hebben we noq een 
kans qekreqen om hierin verbeterinq te brenqen. 

5. Dit memo wordt ter aanvullinq en/of correctie aanqeboden 
aan de heer A.Brouwers. 

Pleun Dona 
Willem van Oriel 
p.a. Pastoor Dijkmansstraat40 
5'11 as Eindhoven 
tel. (040)-125022 



IBANTENA8TIKELEN 

De volqende twee artikelen zijn in dit verslaq opqenomen: 

* Voqelvrij door Jan Brusse, Elseviers, 14-4-1990 

* Eeuze maken op leven en dood door P.J.K. van ~onqeren, 
De Gelderlander, 28-4-1990 



Jaarlijks gebeuren er zo'n 
vierduizend medisdt· 
wetenscltappelijl(e expenmenten. 
Hoeveel personen daarbij 
betrokken zijn is onbekend. 
Her aantalloopt in de 
tiendui=:.endeu. Er' =:.ijn protocollen, 
maar 'vW procent was 
we tenscltappelijIl =:'0 deugdelijk dat 
=:.U echisch meedogenloos was'. 
Ecn experiment Itoort 'redelijk' te 
=:.ijn. 
\loor studencen is het vaall een 
bijverdienste, voor un 
Iwnkerpatient soms een eerdere 
dood. Dreigt Nederland de 
proeftuin van de industrie te 
worden? 

'J 

MAUTEN £V£NBLIJ EEN PROEFDIER IS HIER BETER AF 

V l'l)r experimenten met dieren is in Ne­
Jerland meer geregeld dan voor proe­
I'en met mensen, In regenstelling tot 

de \eremgdc Staten en een aamal onsomnn­
gende bnden kent :\ederland nog gem wet 
die her expenmenteren met ge:onde lTij\\ii­
ligers en pauenten regelt, terwi]1 er hier wei 
een Wet op de dierproeven bestaat. Daarvoor 
houdcn enkele Jmbrenaren op ern kleine 
aldeiing \"an het mmLSterie I'an we!:IJn, 
\olks~e:ondheld en cultuur in RiJ5wljk :ich 
dageHJks be:lg met he! inwntariseren en 
controleren \'an expenmenten op ratten, 
mUl:en, konijnen, nssen en :mdere prod­
dieren, Nergens in Nederland mag een scal­
peL clektrode of inJecnenaald in een proef­
dier ge:et worden :onder tussenkomst van 
een 'dierexpenmemencommissle', 

MensehJke proefkonijnen :iJn op dit mo­
ment echter formeel vogel Vrl1 , Een wets­
I'oorstel dat medische experimenten moet 
regelen, hgt smds begm mwember l'origJaal 
tef Jd\'l~nng blj dt: Raad \'an State. :\1.s de 

~ 46 

junsten Ian J~ Raad met al te vee! kriuek 
hebben. :31 het "P :'n IToegst na het :ome[­
reces dl? Tweed.: Kamer bereiken, Intus~t:n 
gaan Je expenmenten met mensen JOL)r, 
!\og :eker [ot begm 1991 :ullen Nedcr­
landse patlt'ntcn <:n proefpersonen het moe­
ten dOl.'n met c.:n - vp de :\eurenberger 
proce~5en [~gcn na:l-artsen geinspIn:erde 
wrkl:mng. \Iaarrnec Jrtsen te kennen ge\'en 
geen expenmenten "P mensen Ie :ullen \'Cr' 
nchten :ondcr hun ultdrukkdiJke tocstem­
mmg, 

Pautnten .:n prl'eipersonen die In alge­
mene :lckenhUl:rn terecht kamen, kunnen 
:Ich [roosten mel de gedachte dar eventucel 
met hen I'crrichte medlSChe expenmenten 
getoetsl :ijn door een medisch ethische 
(roetsings)c(lmmisslc. die de:e tnstellingen 
sinds 19H-I \t)lgens de Erkenningsbeschik­
king ,-\Igemcne ZiekenhUl:m mlleren heb­
ben. Daann :mcn behake mccilci, IJrma(.li-

logen en I'crpleegkundigen oak ethlsch en 
lundlsch gesch('Vlden Her is skch!.S t'cn 
s.::hrale troL)Sr. want \'olgens cen prom,)ne­
onder:ock U1t 1981:1 Ian de ,-\msladJm"c gr­
:ondheldsjurIs! L Bergbrnp, Y,1It.::r \\Tl hc! 
t!en en ander 31 te dmgen L'P her fUnCllL)nffen 
van :ulke l0eLSmgscL1mmlssles, mt'r n.!nlt' 

dl!~ m de mt't.'r penlerc :lckt:nhuI:crl. 13,)I(n­
dlen controlecn de :.:enecskundit:,c hc\Q1Jm­
spectie - wegeflS iebrt:k Jan p~r5l)neel -
de :iekenhui:en absoluut met QP ~Jmenstel­
ling en werkwij:e Ian :ulk..: LL1mml"les 

'Wij houden met bij welke cn hl)Clcd 
medische experimenten t:r in \cdaLmdsc 
:lekenhui:en worden gehoudcn. :t:gt drs. 
R, den Hartog. bdeidsmedewerkster biJ 
\\lye die onder meer het wetsyoorstc: l1p de 
medische expenmenten tn h.w pLirtC!eudl.: 
heeft. 'Jaarliiks :IJn.:r :0' n lierdUl:end ("Pt'­
rimenten. HOt'wel pt'fSoncn Jaarcq bt,trok­
ken :iJn wt;'ren Wl' nlct. mJar her JamJI klOpr 



en cnkelc ais onalhankelijke slIchling llpere­
reno 

Welenschappelijke experimenten met 
mensen hoeven :ich niet altijd in het :ieken­
huis af Ie spelen, of :ich op medische ingre­
pen te concentreren. Hel scala <Ian mogelijk­
heden IS cnl1rm groot. Oat strek! :I(h uil van 
de bijslandsmoeder die urenlang door een 
enqucreur word! doorge:aagd over haar Ie­
vensgewoonten en bestedingspatroon (Ot de 
termmale kankerparient die een nieuwe be­
handelingsmethode ondergaat Van de 
student die enkele weken lang geen 5uiker 
mag gebruiken, of meedoet Jan een onder­
zoek over seksuele rantasieen tOt een \'rijwil­
Iiger die een nieuw geneesmiddd slikt of een 
landbouwer die :ich aan geringe concenna­
ties bestrlJdingsmiddelen blootstelt Het 
\,oorstel \'oor een wet op de medische experi­
menten. buigl :ich - :oals de naam zegt -
louter oyer medisehe expenmenten 'Het re­
gelt handelingen en gedragsregels \'oor hel 
onder:oek met menscn op he! terrein \'an de 
geneeskunde. Psychologisch onder:oek :ou 
er onder kunnen "allen, bij\'oorbedd in het 
kader ,'an onder:oek naar therapeuttsche 
methoden in het RIA,GG. Maar de Wet is mel 
,'oor psychologlSCh en sociologisch onder­
zoek bedoeld: dan :ou de situarie :0 complex 
en om\'angnjk worden. dat we dat mel :ou­
den kunnen over:ien: :egt Den Hartog. 

REDELIJK 
In elk arnkel o\'erethiek en medische experi­
menten staan twee :aken cemraal: het expe­
riment moet 'redelijk' :ijn en de patient 
proefpersoon moet 'toestemming' \'oor :ijn 
deelname geven. Experimenten :ijn allcen 

N HET MENSELIJKE PROEFKONIJN . redelijk, wanneer \'erwacht kan worden dat 
I :e nieuwe en waardc\'olle m:ichten kunnen 

geven. die met op een andere mamer :ijn Ie 
\'erkriJgen. Redelijkheid \'ereist ook dar het 
experiment deugdelijk. \'olgens de weten­
schappelijke tradities. opge:et is en onder 
leiding staat van wetenschappehjk ge­
schoolde deskundigen Verder moeten de 
mogelijke \'Oordekn \'an het experiment op­
wegen tegen de nadelen \'Oor de prodper­
soon (risico's, ongcm:lk) en dlenen :ijn gees­
Ielijke en IichamdiJke mtegnteit.:o vcd 

lOch wei in de t1endul:cnden per par' \1r. 
C. KkemJns. Jle :lCh \.1nUH Je \JtlOnaie 
ZIt.'kenhubraJd mel meJi",i1c r:-:pcnml'ntcn 
be:l,:;htludr. s.::llJt het -i.m!J! c'?\pmmentcn 
,n de laschllkndc :lekl'nhUl:en ,1p IWee­
Jui:cnd. 'lk denk d.H \'an dke !len J l'ljlnen 
:!cKt'nnUispatli'ntcn er L'tn c'p de cen ,;'3n­
Jcrr \Vij:.: bctrokken b blj ,'en mcdlscn c?\­
?~nm.;nL 

VERKLAAR8AAR 
Dal hel prodJkr Cf In \edcrl.mJ - welte­
II]k ge:lcn - Dcter a[ k,)ml dan mcn~ditkt: 
proefkL1nlJncn. Imden de mt'estl' bctrokkc­
nen Heemd. maar \·erklaarbaar. Proefdlercn 
~unncn Immer, nlet \'tlor :ich:rlf llpkomen 
:n Jaar,)m n1< 1\'1 de wet~c\'t~r dal Llocn k 
Il1J~ Jl' cchter .lhragl'n \llu:dcrc P3t1l'nt wei 
nll!ndl~ g(nut"~ b ~,)m h.' \,t't)rkomen J.lt ',:r 

Jin~\'n mCI hcm gL'i'lt'urcn JIC hem I hq nJlkr 
m::.:n, ,'m\l'l~c'Jjh~ :un, Er h \1t'lm~ ,IJn-

'! -.:.-

dachr vo('r blj"oorbeeld uitbehandelde kan­
kcrpJtii:nten die 10 mals :inen. Oat is mis­
;;chlCn ",ccn mlss!Jnd. maar :e vormen een 
:cer kwctsbJre ~roep, :egt Den Hartog. 

'Er :lln in \cdcrbnd ,10k geen criante 
mlSstandcn aan het lIcht gekomen: geeft mr. 
drs, 13, \\iJnber~, ht,nfd van de sec tie alge­
mene bckidsc)ntwlkkt'lmg I'an het ministe­
rle Ian \\ YC, Jls l11ugehjh andere verkla­
rlOg \'l'\Or het ullbhj\cn van wettelijke , 
fl'gelingcn loor pron'cn met menscn. 'An- ! 

ders wasCfal bngeen wet gewcest. Oe:elfre­
gulcrcndc \\erkin~ binnen de bcroepsgroe­
pen en de prakujk Ian de medische ethische 
commlSS1CS die In de afgeic)pen vijf jaar ge­
gro~ld i~. :orgen er blijkbJJr \'DOT dat exces­
~;:n wordl'n \\,\,rk,'men. Hocwel ik niel :al 
:l'ggcn JJt Jllcs perk..:! yerlllt1pt.· 1 nmlddeis 
:l;n i.'r runn hl1ndcrdl'qtug mcdisch ethische 
: Wl'tslI1gs k,'mmb,ICS In (lns IJnd. waarvan 
Jc nWl'SIt' .l.m lcn Ilbll'llin~ \'crhonden :ijn 

mogdijk beschermd Ie worden. Tot slot be· 
tekent redelijkheid ook dat de onder:oekel 
een expenment beeindigt als \'oon:elting 
met cen redelijke mate van waarschijnlijk-
heid :allelden tot onaam'aardbare schade bij 
proefpersonen. 

Kleemans. die :elf in dne medisch-ethl­
sehe commissies :it. noemt een paar \'oor­
beelden die hij m de praktijk is tegengeko­
men. Hij t('kent daarblj aan dal "an de 
\erschillendc lmder:oeksproc()(ollen die hij 
,mder ogen kree~ "jlen:eventlg proccnt in 
'lrde was.llf mct een gerlnge biJsteiling uilge-
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\\)t'rd kondcn worden, T winug procem van 
Je onder:oeksvoorsu~lIcn had een substan­
lide bijstelling nodig \meestal L)mda[ op­
drachtgc\'ers nogal op hun cemen :iuen, :0-
Jar de wClenschappelijkc waardc van het 
o.:pmmem door hel gebrUlk van een Ie klein 
Jamal prodpersunen, ,'f Ie wemig dubhd­
dlUh. c~nderde maatbleell. 

Dc ,w~nge \ijf procem van de protocol­
len \\as 'wctcnschappelijk:o deugdeliJk, dat 
:e ethisch meedogenloo~ waren.' :oals 
Klct'mans het uitdrukt Bijvoorbeeld hi] on­
der:c,,,k naar geneesmlddelen legen emsnge 
:It'klt:n, waarbij de groep die het middel niet 
krijgt de kansop gcne:ing wordt omhouden, 
'Dan Staat er in :o'n protocol dat men Yer­
wachl dat er van een bepaalde groep proef­
personen een :eker aantal dood :al gaan, 
Soms staal er dan een kruisje hij twintig van 
de honderd\;jftig proefper50nen.' 

Ook maaktc Kleemans mel.' dat ,'oor een 
,mder:oek naar de werking van groeihormo' 
ncn bij kinderen voorgesteld werd om een 
controlegroep te injecteren met fysiologlsch 
:OUl (een placebo), omdal prikken aUeen 
vok de groei kan stimuleren, 

Kleemans: 'Die kinderen moesten dan 
een half Jaar lang elke dag een prik kriJgen 
Dal IS OIel aanvaardbaar" Ook van het nlet 
tlJdlg sroppcn met een cxperiment kwam 
Kleemans \'oorbeelden tegen. 

Er was een man uit een familie met een 
hoog cholesterolgehalte die meedeed aan 
een onder:oek naar nieuwe cholesterol-ver­
lagende middelen, \'oorafgaand aan dat on­
der:oek mochr hij :es weken lang geen me· 
diClJnen innnemen, Daarna kreeg hlJ het 
expcnmemele micldel en werd elke maand 
:Ijn cholesterolgehalte gemeten. ~a dne 
maanden kreeg de man een hartinfaret en 
bleek :'n cholesterolgehalte 12.8 IC :IJn. een 
absurd hoge waarde, De proefper50on had 
met het medICiJn maar een placeoo gekregen 
(hlJ ::It in dc comroicgroep i, 

'Elke hUbarts Wee! dat Jt: biJ een cholestt'­
rolgchaite van 9 of Iv iets moet gaan doen. 
maar de ondt:r:oekers hebhen claar bliJkbaar 
lbsoluut met l'P gdet In elk protocol :ou 
Jaawm duidelijk moet.:n ~taan bij welke 
waarden of sympromcn een proelpersl1on Ull 

het experiment genomen moet worden,' 
I'jndt Kleemans. 

VRIJWlLlIGERS 
Hoewel medlsche expenmenten met panen­
ten verreweg het mecst voorkomen. spreken 

I experimemen met ge:onde proefpersonen 
meer tot de \'erbeelding, omdat daar de eHec· 
ten van een experiment. en evemuele mis· 
5ers. het dUldelijkst aanwijsbaar :ijn. De 
meeste uni"ersltalre :iekenhui:en doen - al 
or nlet m samenwerking met de industnc -
het een en ander aan onder:oek met \'rij\\'ilh-

14 4-',990 

~/Kinderen kregeneen : I 

~~I¥r}!JIIg ~jog; j · 
.~: . '- een piik. QatJS . ,. · 

oluianvaardbciar' 

~-" -

gers en vok organisaties als TNO en Rlnl 
maken gebruik \'an ge:ande proefpersonen, 
Daamaasl :ijn er commerciele Instellingen 
die :Ich - in opdracht van de mdustrie -
\'ooral riehten op het fase-J onderzoek van 
geneesmiddelen, 

In het jargon spreekt men van vier fasen 
in hel onder:oek naar de werking van bij­
"oorbeeld een geneesmiddel op het mense­
liJk lichaam. 

Fase een is een eerste expenment op en­
kele tientallen ge:onde proefper50nen, 
waarbij men vooral kijkt naar de bijwerkin­
gen en de 10tgeYallen van het geneesmiddel 
in het liehaam. De [Wrede rase gebeurt op 
een kleine groep paUenten (onge\'eer hon­
derd), en wordt meestal gedaan in academl­
sehe :lekenhUl:en, De derde fase \'an he! 
onder:oek strckt :Ich \'aak Ull oververscht!­
lende :Iekenhui:en tegeliJk, waarbij men 
kljkt naar de effectimen van her geneesmid­
del en hoe het wordt verdragen, In de vierde 
rase, nadat hetgeneesmlddel is gereglstreerd. 
wordt het op grote schaal aan patienten gege­
yen en onder:oeht op praktische werk:aam­
held, 

De grootste commercleie instelling waar 
geneesmiddelenonder:oek in Nederland 
wordt gedaan, is Pharma Bio-research In 

ZUldlarcn. He! bestaat :es jaar. heeft hon­
derd mensen in dienst cn kan Jaarlijks dUi­
:end mjwilligen, (\'ooral Gromngsc studen- ' 
ten) gebrulken H ... t Anahusch Biochemisch 
Laooratonum in :\ssen. Len kwart kleiner 
dan Pharma Bio-research. \ lSI m de:c1fde 
\ljver van Gronmgsc studenten, 

Ook de aan het Nljmeegse Radboud:ie­
kenhuis \crbonclen klmlSCh-larmacoloog 
prof. dr. F. Gribnau en de internIst dr. 
A, Diepstraten VOfren sinds april "orig jJar 
"oor de mdustrie fase-I onder:oek uit. Zij 
hebben nogal wat publiciteit gekregcn 
'Daawm hebben we in november besloten 
£cen ink)rmarie aan de pers meer Ie geven.' 
:egt Diepstraten, 'Bovendien stoppen we er 
binnenkort toch mee: Waarom. \\11 Diep­
stratcn niet onthullen, Op andere plaatsen 
waar men geregeld expenmenten mer ge­
:::onde \'nj\\111igers doe! (T~O, Rl\ 1-.\. um­
\'erSHellen van Utrecht en :~mslcrdam) lie­
pen op het momem van het "er:aek langs If 

mogen komen geen (geschikte) experimen­
ten. of achtte men het 'niet opportuun' dat 
journalisten met de bij het experiment be­
trokken proefper50nen spreken. ook al 
wordt dit stee\"ast ge\'olgd door de medede­
ling: Wij hebben niets te \'erbergen,' 

'Jk kan mij die aar:eling wel \'oorstellen, 
want er doen heel wat mdianenverhalen de 
ronde,' :egt dT A Cohen, directcunan hel 
met het Leidse academisch :Ickenhuts Ycr­
bonden Cmere for human dmg research. 
CHDR 

Het CHDR wrricht parlijks:o 'n twintlg 
experimemen op ongeveer honderd\lJftlg' 
pcrsonen Een derdevan de inkom5len krijgt 
het m 1987 opgerichre centrum \an de m­
dustne, de rest Ult opdrachten \'an unh'ersl' 
£aire Instellingen. Her centrum heeft :Ieh gr­
speclaitseerd in onder:oek naar de effecten 
op het bloed\'aatstelsel bloedstolling en cen­
traal :enuwsrelsel "an bij\'oorbeeld :eer 
Kleine hoeveelheden slaaprruddelen, DaarbiJ 
is onder:oek naar de :ogenaamdc farmaco­
kineuek (het gedrag \'an farmaceutische pro­
dukten m het hchaam) een bdangnJk ele­
ment, .\ Vij wm'en bij de mdusme omdal :iJ 
geld "oor dergelijk onder:oek ter beschlk· 
king hebben en omdat het onder:oek naar 
meuwe geneesmiddelen o\'erlapr met de Un!­

\'erslwire research, AliI.' OIeuwe genccsmiJ, 
delen komen nu eenmaal Ult de mdu5tr1c. 
:egt Cohen die \'cel werkt \oor Zwltserse en 
DUllSI.' bedrij\'en, :--Jederlandse geneesmld, 
ddenproducentco ga:m mel hun onder:oek 
\'ooral naar Engdand 

STUDENTEN 
Het CHDR werkt niet met 0pgenomen pa, 
tiemen. wei met paticmen die bij de polikli­
mek en hUlsansen onder behandcling :ijn. 

'Kom over [wee maand.:n maar tcrug,' is 
de rcaerie ,'an Pharma Bi", research op het 
vcr:oek tangs IC mogen komen 'oor een gr­
sprek mel staf cn prodpt:r~,>nen Want de 
direeteur wil ::e1f overal blj :I)n, en hi) heeft 
welnig tiJd, Her bednJf is waarschljnlijk 
schuw geworden na publikaucs In de Gro­
ningsc l'niversiteitskram over de nare bij­
verschljnseJen die proefpersonen ten dee! 
kunncn vallen in ruil vvor hun dedname a 
raison van :o'n honderd\ijftig gulden per 
dag, Behalve gebrulkelijke bljwerkingen als 
mlSseliJkheid. hoofdpljn en vermoeldheld, 
:ou er sprake geweest :1)n \'3n nachunemes, 
hallucineremle dromen co hvslerJsche huil­
buien, 

, De ge:onde \'rijwilliger Staat echter centraal 
in he! onder:oek. 'Wij willen geen mensen 
langdung inkwartieren "ooreen onder:::oek, 
Dar hoefl ook :elden, Ais we de interactlc 
tussen alcohol en een slaaprruddel onder:oe­
ken, houden we dc proefpersonen wei maXI' 
maal 36 uur, want we willen dan niet dar :e 
'~ J\'Onds gaan drinken d autorijden Maar 
langer dJn 36 uur nnden we een !e grote 
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belasung l)P het lewn van cen \Tijwllligcr.' 
Cohen rekruteert :'n proelpersonen Ull 

de studemenbe\'olking \'an Lelden. le mo­
gen maxlmaal twee keer per jaar meedoen en 
\'erdkncn honderd gulden loor cen werk­
dag en \'ijftlg gulden \oor een nachr Een 
expcnmem met \'ooronder:oek en nacon­
trole kan ren student achrhonderd gulden 
Clpkn:ren 'Oat IS yergehjkbaar mel wat:e bl] ! 

de HeinekenbrouweriJ :ouden verdlenm. 
\\'IJ wtllen met te wel betalen, :odat er geen 
mensen komen \'Oor wie het geld :o'n be­
langnjk pum is tCf\\ljl :e het ondcr:oek :elf 
misschien eng \inden: :egt Cohen 

Het IS echter dUldeliJk dat de v nj\,illigers 
hen'oor het geld doen. 'Nee, edele motieven 
hebben we met: :eggen<de :even jongens die 
gekleed op bed hggen met een infuusnaald in 
hun arm waaruit een ycrpleegster regelmatig 
bloed rapt. Ze doen mee in cen onder:oek 
naar de gedragingen \':m een bloeddrukver­
lagend mlddel in het lichaam, 'In d!ie dagen 
\'erdlen ik hiertnee 675 gulden en JC kunt 
nog studeren ook: :egt Sander (21 jaar). 
~tudent bestuurskunde, die toegeeft dar er in 
de prakojk \'an studeren weimg komi omdat 
het \ eel te ge:ellig is in het ':ieken:aaltje', 
waar op dar momem rile Deerhunterop \ideo 

'Miin omgeving v,indt 
,het griezelig, maar ik 
. zelf heh er'goed over 

nagedacht' 

daanegen moet je je ver:ekeren: erkent Co­
hen, die meedeClt dat :ijn centrUm een sPec!­
aal contract met de \Tij\\illiger sluit. waarin 
het centrum elke veramwoordlijkheld op 
:ich neemt en de gebruikelijke bewijslasl is 
omgekeerd, De onder:oekers moelen daar­
door aantonen dat :ij "let aansprakelijk :ijn. 
'Gelukklg is er nog nooit iets ernsugs ge­
beurd, Een keer heeh lemand een bloed­
\'atontstekmg gekregen. Oat is \'oorallaslig, 
het heeft wrder geen blijn:nde geyolgen ge­
had. \vij :ijn toen een schadeyergoeding 
overeengekomen. Er :iJn ook weI eens \Tij­
\\illigers die door het experiment nogal last 
\'an slaperigheid hebben, Wij \1'agen :e dan 
Ie stoppen, Wij maken dUidelijk dat iedere 
\Tij\\lUiger :ich ::onder nadere uitleg op elk 
moment kan terugtrekken, Wij vinden dat 

IS. 
'Het is \eHig Ik heb er \,emouwen in: 

:egt student geschledems Olaf (20) die voor 
her eersr mee doer '~1ijn omge\ing \indt het 
gne:elig, maar lk heb er goed over nage­
dacht.' 

, we ook aansprakelijk :iJn als iemand last 
krijgt, terwijl hij niet het te teslen middel 
kriJgl. maar een placebo Oat hij bij"oorbeeld 
last kriJgt door louter de spanning van het 
experiment. Dan hebben \viJ dat in de selee­
tie over het hoofd gezien. ' 

Het .:ijn geneesmiddelen die iedereen 
neemL yinden de sludenten en ze hebben 
nool[ over neganeve ef\'aringen van andere 
\Tij\\1Uigers gehoord. 

NIET MEEDOEN 
lou Cohen :elf als proefpersoon meedoen 
aan de onder:oeken die :ijn cenrrum Ult­
voen! 'ja: :egt hiJ \'olmondlg, Wij :ullen 
noolt een onder:oek doen naar een middel 
dar ernsnge bijwerkmgen \'eTOor::lakL of 
",aartnee een meer dan minimaal nsico op 
ernsnge bijwerkingen besraat. Zo'n mim­
maal nsICO kun je bij"oorbeeld de kans op 
een ongeluk bl] het "Iiegen mel een reguiiere 
luchrvaartnaatSChappiJ noemen,' 

Andere onder:oekers en deskundlgen 
.:ouden me! graag aan door hen :elf goedge­
keurde experimenten deelnemen. 'Ik :ou 
wei \'erdomde krap bij kas moeten :men, 
\\11den :e me daaf\'oor krijgen: :ei prof 
Gnbnau vorigpar legen \'rij :-:ederlal1d o\,er 
.:ijn eigen fase-l experimenten, Ook Kleem, i 

ans zegl dar hij :elf niet :ou mee doen aan 
aile expenmemen die hij als van lid \'an drie 
medisch ethische commissies onder ogen 
krijgt en goedkeurt: 'Mij \'eel te grie:elig Er 
bllj!! altijd een risico.' 

'fr kan natuurlijk altiJd iets misgaan en 
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PROEFTUIN 
\'oor ::over Cohen het \'eld kan overzien, 
denkt hij dat experimenten met ge:onde 
\Tijwil!igers In Nederland goed worden uit­
geyoerd 'Maar niemand garandeert dat het 
:0 blijft. ;-";ederland dmgt de proeftuin \'an 
de industrie te worden.' '<Teest hij. 'Japan 
heeft YiJfuenhonderd farmaceutische bedrij­
\'en, die allemaal naar Europa loeren. Oaar 
:IJn ook heel kleme bednjfjes bij waarop Je 
beler moet passen dan de grote Europese 
indusmeen als Roche en Astra, In de \'er­
!nigde Staten :Ijn expenmenten \'eel stren­
ger geregeld. Oaar mag mets :onder toestem­
mmg van de FDA BIJ ons mag alles, mits er 
een medisch ethisehe commlssie naar geke­
ken heeft' 

Kleemans beaamt dat. '\ederland loopl 
l)P dit moment bepaald met \'oorop, maar er 
:ijn landen die soepeler :iJn :oals Hongarije 
en MeXICO. Oaar :Ijn wegens hun soepele 
abonuswetge\ing nogal wat anti-conceptivJ 
onder:ocht. De \'erenigde Staten zijn echter 
weer veel strenger' Onderzoeken die huis­
artsen met hun patienten wmchten onmek­
ken :ich in Nederland blJ\'oorbeeld gTOten­
deels aan de waarnemmg \'an ethld. 

In he! wetsvoorstel dat nu bij de Raad \'an 

-ElSEV 

State hgl. is met geregeld wie precies een 
experiment mogen uirvoeren en ook de sa­
rnensteUing \'an de medisch ethische com­
misslcs :egt niets over de werkclijke kwah­
lelt t'f\'an. Cohen wijst erop da! de 
mfortnatle over reeds verrichte dierproewn 
en toxlColt)glSChe experimcmen die voor hel 
beoordelen van een aanvraag nood:akelijk 
IS, :eer moeilijk te doorgronden IS Oat \'er­
,-,ist een gedegen kennis waarover niet ieder­
een bescnikt. 

'lk kom :e\f uit de fartnaceutische indus­
trie en weet waarop je bij :o'naanvraagmoet 
lenen, lk :ie gemakke lijker waar die jongens 
de hoekjes proberen af te snijden,lk ben met 
\'OOT een eindeloze bureaucratie. Oat maakt 
medische experimenten niet veHiger, je cree­
ert daartnee aileen maar experts in het om­
:eHen \'an de bureaucratie. I k ben er wei YOOT 

om kennis te eiscn bij de mensen die de 
experimenten uiT\'oeren. Oat moeten kli­
niscn-fartnacologen :ijn. De tijd is \'oorbij 
dat ledere huisarts een blindedartn mag ope­
reren, 

KNUPPEL 
\VVC-man Wijnberg YTaagt :ich af of het 
minis!erie :ich in de toekomst wel met m' 
5pecties op de werhloer ::II bemoelen. Er 
zijn niet aileen te weinig ambtenaren lOOL 
rrraar het srrookt oak met met de tendens nn 

, de overheid om te dereguleren en te decen­
. rraliseren. 'De Amerikaanse o\'erheid :iel 

nogal srreng toe. Wij :ullen dat met docn. 
I Helemaal mets regelen is ook niet goed. Er 

moet toch ergens iemand mel een knuppel 
klaar suan: meem hij. 

Op het niet nale\'en van verschillende 
\'erplichongen s!eh het wetsvoorstel geld­
boetes van maximaal 25,000 gUlden. Maar 
het is bij\'Oorbeeld niet :0 dat men aileen 
medlscne experimenten mag doen na goed­
keunn~ door een ethtSChe commlssie. De 
onder:~eker hodt :iJn protocol aileen maar 
aan :o'n commlSSle \oor te leggen. 'Anders 
haal JC Je als Staat nogaJ wat Jundische 
probJemen op de hals.' :egt Wijnberg, Bo­
\'cndien :ou dat de ethische commissies me­
de\-eTanrwoordelijk \'oor het experiment 
maken, tef\\'ijl de veTamwoordelijkneld nu 
bi] directle en onder:oekers blijft. 

WiJnberg :ier de consequenues \an het 
aan de laars lappen van de ethlsche regels 
\'ooral in de hinder die ::ulke onder:oekers 
gaan ondef\inden bij het slijten \'an hun 
publikanes aan respectabele tijdschriften, 
het \'erknjgen \'an subsidies en het afsluiten 
\'an ver:ekeringen.ln hetverlenen van heen­
ties en certificaten ziet hij mets, Er :iJn nu 
reeds genoeg waarborgen dat teT :ake kundi­
gen de touwtjes in handen hebben. meent 
WiJnbeTg. 'Het IS eeht met de groemeboer 
die ecn medlSch expenmem doet.' • 
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Keuze ITlaken op 
leven en dood 
Door P.J.M. vaa Toagerea 

De ontwikkellngen in medi­
scbe wetenschap en techniek 
hebben een grote morele pro­
blematiek veroorzaakt. 

De medische Macht over het 
begin van menselijk leven leidt 
bijvoorbeekl tot vragen over de 
rechtmatJ.gheid van de kunstma­
tige. tot staDd brenging van zwan­
gerschap (donor-mseminatie. m 
Vltro fertilisatle), van de ontkop­
peling van biologi.sch en 'cultuur­
lijk' ouderschap (spenna-donatie. 
eicel-donatie, draagmoeder­
schap), en van de selectie van mo­
gelijk nakomelingschap (gene­
tisch onderzoek voor de conceptie. 
prenataal onderzoek van de vrucht 
met de mogelijkheid van abortus). 

In verband met de medische 
macht over de Wijze en het mo­
ment van sterven, worden vragen 
gesteld DaM de bevoegdheid van 
de mens am over zijn elgen leven 
en dat van anderen te beschikken, 
naar de 1m van een spreen over 
een natuurlijke levensduur, naar 
de gevaren van de toenemende 
medicalisermg van ons leven die 
bet verschil tussen het laten ster­
yen en het doden van een mens 
soms doet vetvagen; een medica­
lisering die eneI'Zljds het einde van 
het leven 'eindeloos' kan Ultstellen, 
maar die anderzijds heeft bijge­
dragen tot de noodzaak van een se­
lectie van patienten, waarbij leef­
tijd als een van de kriteria wordt 
genoemd. 

In verband met de ontdekking 
van de genetische deterrrunanten 
van ons leven en de techmsche 
mampuleerbaarheid etvan wor­
den vragen gesteld naar onze ver­
antwoordelijkheid voor toekom­
stige generaties: mogen Wij afwij­
kingen laten bestaan. die we kun­
nen vernelpen'! Maar ook: mogen 
Wij de vormmg van de menselijke 
natuur zo grondig zelf in handen 
nemen. dat het verscbil met de 
eugenese vervaagt'! Hiermee is 
nog slechts een fractie van de vele 
vragen op dit gebioo aangestipt 

Kiezen? 
De moeilijkheid van elk van de 

vragen op ncb IS ZO groat, en de 

1Il plaa&s VID geld te stekea ill DOg meer medlscbe en tecluU­
sdle mogelt,kheden om ill te grljpea ill bet leven. moeten we 
weUkht eerder tl,d stekea ill bet hdstereD IUW' ",at het Ie­
ven zlDvol maakL Du viDd1 de NIJmeegse etldeas prof. p, 
VID Toagerea. 
KrtUek beeft bJJ op de oaIaags versclIeaea regerlDgsDota 
over bet wetenscb1pcbeleld ill de JareD DegeaUg. WertD 
wordt de e&Idek opgem lis eea soon auvuUeade techDJek. 
die de Dog gebrekklge UIIvaardIDg vaD de 'gro&e' tecbDiek 
meet verbe&en!D: aIsof bet aDemaai eeD kwelUe is VID men­
seIIJke keaze.. Eea gevaarUJke misva&Cblg, meeat VID TOIl-
g~ . 
Eerdere blJdragen over dIt OIIdenrerp verscheDea op de dis­
C'IISSiepagiDa VID 31 maan, 7 en %1 april . 

hoeveelheid van de \Tagen is zo 
omvangrijk, dat het gevaar dreigt 
dat het overzicht erover ver­
mjnt Dat zou tot de paradowe 
situatie lcunnen leiden dat we door 
ODS toenemend vermogen tot in­
gnjpen steeds meer ODZe greep op 
de problemen verhezen. Ooze 
Macht over onszelf maakt ons dan 
meer en meer tot speelbal van be­
paalde belangen of van de wanen 
van de dag. 

Een van die wanen zou wei eens 
lcunnen liggen in de suggestie dat 
de verschillende problemen kun­
nen worden verzameld op de noe­
mer van de menselijke Iceuze. 
Onze morele situatie zou ons 'als 
samenlevmg' dwmgen geWichtige 
keuzes te maken. Kiezen voor of 
tegen legalisering van euthanasie; 
kiezen voor of tegen toestemmmg 
voor manwulatie van het mense­
lijk genoom; voor of tegen toe­
stemnung voor de produktie van 
embryo's voor wetenschappelijk 
onderzoek. 

De ethiek zou zich moeten be­
wijzen in de hulp die ze ons biOOt 
bij het maken van die keuzes. In 
de recente regenngsnota Weten­
schapsbeleid voor de jaren negen­
tig is Diet alleen opmerkelijk dat 
er ruime aandacht wordt besteed 
aan het belang van de ethiek in 
verband met de ontwikkelingen in 
wetenschap en techniek; maar 
ook dat die ethiek wordt opgevat 
aJs een soon aanvullende tech­
mek. Zij zou de nu nag gebrekloge 
acceptatie van de 'grote' techmek 

moeten verbeteren. C:xlr deze te 
laten zien als, of te laten worden 
tot, het produkt van menselijke 
keuze. 

Ten beboeve van 'de discussie' 
wi} ik bier betogen dat deze na­
druk op de keuze een gevaarlijke 
misvatting is, die eerder een 
symptoom van het probleem is, 
dan de oplossmg etvoor. 

Regels 
De zogenaamde concrete en 

maatschappelijke morele proble­
men, zowel op het gebloo van de 
medische technologle als op aller­
lei andere gebieden, worden vee1al 
gefonnuleerd als vraag naar een 
algemene rege~ een algemeen 
verbod of gebod. 'Maar in de ma­
raal gaat bet om wat een leven 
'goed' maala., dat Wi! zeggen: am 
zaken waaromtrent we geen aige­
mene regeJs kunnen Iuezen. 

Er zijn weI algemene regels 
(bijvoorbeekl 'rnaat hooden'), 
maar die worden met gekozen, 
maar herkend; en ze zeggen met 
wat er in een bepaalde Sltuatie 
(Jaat staan in alle situaues) moet 
gebeuren, maar ze vereisen een 
vennogen dat kan zien wat dit m 
een bepaalde situatie betekent 

Zulke regels geven een alge­
mene karakterist:iek van - inhou­
delijk zeer verschUlende - ver­
standige beslissmgen. Men moet 
tot zulke bestissmgen lrunnen ka­
men, am <he lta.rakteTlStieken te 
kunnen herkennen. Maar Wle die 
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om oaze doelen te kiezen. of wan­
Deer we OIlS overleveren aan de 
cIoe.len die een tec.bnlscbe tijd ons 
laa1 steDen en de et.hiek vervor­
men tot beslisIwnde. maken we die 
etbiek zeJ! tot een techruek. 

Zin 
r A1s we proberen de morele fae­
I !oren of aspecten van een Sltuatie 
l werkelijk te verstaan, zal dat OIlS 
: veelal duidelijk malten dat dat­
: gene wat een leven, een relatie, 
I een levenslot ziDvol maa.II:t, veelal 

karakt.enstieken kent.. kan cIaar­
mee nog met kiezeD. 

Algemene regels wOrden veelal 
gezoc.b.t in een nchWlg die het mo­
gelijk ma.ak:t dat iedereen in voor· 
komende Sltuaties zelf ken kiezen: 
wei of geen kunstmatige bevruch­
ting, eut.ban.aste. orgaantransplan· 
taUe, etc. :Maar dat is in moreel 
opzicht een opschUiven van bet 
probleem. en een miSkermIng van 
bet fett dat een haDdelwijze Diet 
goed wordt doordat hij geIto2en is. 

Sommige mensen zijn meer ge­
sc.bikt om verstandige keuzes te 
malten dan anderen. Doorgaans 
zijn wij daann zeer slecht geoe­
fend. Om te kunnen kiezen is 1m­
men een vennogen nOdig dat OIlS 
m staat stelt alle relevante facto-

I 

~e:::;z~=:;=::m (20 niet altijd) bestaat m datgeDe 
~===:+==;\. \. r wat daaraan filet gekozen is. In '"' \ plaats van te leren kiezen. moeten 

ren op hun waarde te schatten; 
aan 1e voelen wat moreel relevant 
is in een bepaalde situatie. een si­
tuatie 'moreel te vem.aan'. 

Kiezen is geen vervanging voor 
morele verstand1gbeid. maar is 
pas mogelijk op grond daarvan. 
Wanneer we denlcen dat we moe­
ten kiezen of we aan klnderloos­

: beid, geuetische afwijkingen, 
. ziette en dood een morele beteke-
1 JUs toekermen of met, maken we 
I s1echts dUidelijk dat we die bete­
i kems niet verstaan. 

IKriteria 
Het is een illusxe te menen ciat 

wij een keuze zouden kunnen ma­
ken inZake de vraag of Wlj met be­
lJUJp van de teehnlek ODS leven mo­
gen mampuleren. Wit al of ruet 

: we wellicbt eerder lmn dat we­
! zenlijke aspecten van OIlS leven 
, met van ODZe keuze afhankelijk 

\1t~t!:::::;:::tJtI \ zijD. Je grote liefde en je eebte 

/
' meDdeD kies je met. 

Het duidelijkst is dat inzake de 
j kwesties leven en dood. die de me­
: disc.be tectmologle OIlS steeds 
to. voorscbotel1. Niemand van OIlS 
beeft voor ziin e.igen leven geko­
zeD. Wie meent UUdrui:kelijk voor 
bet leven van zijn IaDderen geko­
zen te bebben vergISt 2'.ic:b: hij wist 
immers niet wat bet was waar­
voor hi] Imos. Evenmm kiezen.wij 
oaze eigen dood. Hooguit kuDnen 
we meer of mmder goed aanvoe­
len wamseer OIlS moment gekomen 
is. 

Natnurlijk moet er 'geJrozen' 
worden als OIlS mogeJijkheden 
,worden aangeboden. Dat geldt 
voor individuen en bet geldt voor 
een samenlevmg, via de politici 
die baa! representeren. En er zul· 
len 'keuzes' gemaakt worden - of 
wij nu willen of met Al1erlei 
krachten (van onze biolog1scbe be­
boetten tot sociaal-pohtieke wet· 
ma'dgbeden) zullen malteD dat be­
paa1de zaken gebeuren en andere 
niet, zodat de mc:truk ontstaat dat 
we 'gekozen' hebben. De ideo.iogl.e 
van de keuze dreigt echter te ver-

g" , afhank U'k te aIt hullen, dat we steeds mmder m 
'rna , 15 met e J m en staat zijn aan te voelen, oor en oog 
van onze keuze. Wann~r we bet te bebben voor waar het ODS m die 
daarvan wei afhankeli)k malten, keuzes om gaal 
kin vervolgens unmers weer ge- r In plaats van te investeren in 
\Taagd worden of dat 'mag'. I ~ uitbreiding van ooze (me-
.,' I discb-)tecI:mlSche mogehjkheden 

Kiezen 15 ofwel, willekew, ofwel i om in bet leven.in te gn]peD. moe-
meten aan ~ Dat meten 15 i ten we wellicht eerder mve5tereD 
een techniek, die v~relSt dat we ~ , in Ujd om te luisteren na.ar wat dat 
kntena kenneD. Wle meent dat die , leven ziDvol maakt. Wat IS belang_ 
kntena zelf gekozen Iamnen wor· I .• • ...... Wk 
den, of afgeleid nit wat mensen nu \ njker. dat ~ nog meer m",,_) -
eenmaal kiezen, sluit zichzelf op beden OIJtWiIdtelen om DOg meer 
binnen bet tecbnlsd1e denken. ziek1e!l te bestrijden. of dat we 

hi' ''''~-d ... m_-lmeer leren beseffen wat oak 
waarover ) r...u::u::u ~ w....... ziekte en dood voor een leven lam· 
beersen. De techniek 15 unmers '1 
die wijze van denken die erap nit is ~en betekenen . 
aUes te reduceren tot manipuleer- Prof. dr. P.J.M. van Tongeren is 
bare en beheersbare grootheden: hoogleraar wilsgerlge ethlek aan 
tot nuddelen voor een vooronder· de Katholieke Unlversltelt 
steld doeL Nijmegen 
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De volgende bijlagen zijn in dit verslag opgenomen: 

* Tweede nota inzake een landelijk tariefsysteem voor 
laboratoria o.l.v. Drs.J.Schrepers, 1980 

* Cost Containment and the utilization of Nuclear 
Medicine Services: The Maryland Experience door 
J.Martinez, 1986 
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3.4. Afschrijvingstermijn apparatuur. 

Er is nog steeds een snelle ontwikkeling op het gebied van het nucleair 

onderzoek gaande. 

Bij de in-vivo verrichtingen is men begonnen met de scanner die vanaf 

1970 steeds meer werd vervangen door de kleinveld-camera. In 1976 

volgde de grootveld-caml'ra die de kleinveld-camera weer gedeeltelijk 

verdrong. Op het ogenhIik kamt het emissic-tomografiesysteem snel op 

om mogelijk weer een deel van het camcrawerk over te nemen. 

Ook bij de in-vitro verrichtingcn heeft men te maken met het regeimatig 

invoeren van nieuwe methoden, cen verschuiving binnen het verrichting­

pakket, nieuwe a~paratuur, andere berekeningsmethoden en een toenemend 

com~utergebruik. 

Uit de Iandelijke enquete kon worden nagegaan na hoeveel tijd de grote 

meetapparaten voor in-vivo verrichtingen vervangen werden door meer 

geavanceerde apparatuur. In 1978 werd de scanner nauweliiks nog gebruikt. 

In vijf van de 40 laboratoria, waaruit hierover gegevens bruikbaar 

waren, werd de scanner nog gebruikt als belangrijkste meetapparaat. 

In 13 laboratoria werd aIleen voor schildklierscintigrafie hoofdzakelijk 

de scanner gebruikt en in vier laboratoria werd hiervoor zowel de scanner 

als de camera gebruikt. 

Van 24 laboratoria kon worden nagegaan, de tiid vanaf aanschaf van de 

scanner tot aanschaf van een gammacamera. Deze tijd was gemiddeld 6,3 

jaar (maximum 11 en minimum 3 jaar). 

De gemiddelde leeftijd eind 1978 van de aanwez1ge scanners 1n deze 24 

laboratoria was 7,5 jaar (spreiding 2 tot 14 jaar). 

Van de 21 kleinveld-camera's waren er eind 1978 negen reeds vervangen 

door een grootveld-camera. 

De geniddelde gebruikstijd van de negen kleinveld-camera's is 7,1 jaar 

(spreiding 5 tot 10 jaar) geweest. Van de kleinvcld-camera die naast 

de grootveld-camera nog in gebruik is is niet exact aan te geven in 

welke mate deze kieinveld-camera nog gcbruikt wordt. 

De gemiddelde leeftijd van de grootveld-camera was in 1978 nog slechts 

1,7 jaar (maximum 5 jaar) en hierover is nu nog niets te zeggen aangaande 

de gebruiksduur. 

WeI is de computer-emissie-tomografie een nieuwe methode in de nucleaire 

geneeskunde die snel in opkamst is en mogelijk in een aantal gevallen de 

huidige methode zal verdringen. In de werkgroep 15 besloten als gemiddelde 

gebruiksduur en afschrijvingstermijn 7 .laar aan te houden voor de kleinveld­

zowel als voor de grootveld-camera. Voar de andere apparatuur aanwezig in het 

laboratorium zijn de gebruikelijke afschriivingstermijnen aangehouden. Dit is 

vijf jaar voor de computer en tien jaar voor aIle andere a9paratuur . 



3.5. Economische gegevens. 

1. Basisbedragen en methode van toerekening 

Via een enquete binnen de laboratoria van de werkgroen ZlJn over 

1979 gegevens verzameld omtrent de kosten van het isotopenlaboratorium. 

Aan de hand van de gegevens zijn door de (economen) werkgroep bedragen 

vastgesteld, op basis waarvan de tarieven kunnen worden berekend. 

V~~r de salariskosten van het personeel is per nersoneelslid uitgegaan 

van de volgende bedragen: 

a. Academisch personeel: salariskosten all 

b. Uitvoerend personeel: salariskosten all 

c. Administratief personeel: sal ari skos ten 

Voor aIle apparatuur geldt: 

1n 

in 

all 

(t 

in 

186.000 gld/jr 

42.800 gld/j r 

35.450 gld/jr 

Rente :' 12% per jaar van de helft van de aanschafwaarde. 

Onderhoud: 6% per jaar van de aanschafwaarde. 

Verder is uitgegaan van de volgende bedragen: 

a. Camera inclusief formatter: aanschafwaarde 

afschrijvingstermijn: 7 jaar (zonder restwaarde) 

b. Computer voor beeldverwerking bij in-vivo: 

aanschafwaarde 

afschrijvingstermijn: 5 j aar (zonder res twaarde) 

450.000 gld 

240.000 gid 

c. Hulpap,aratuur voor in-vivo: aanschafwaarde 18k van de totale 

aanschafwaarde van de hoofdapparatuur (camera's en computer) 

afschrijvingstermijn: 10 j aar (zonder res twaarde) 

d. y- of 8- teller: aanschafwaarde 60.000 gld 

afschrijvingstermijn: 10 jaar (zonder restwaarde) 

e. Huipapparatuur voor in-vitro: aanschafwaarde: 90% van de totale 

aanschafwaarde van de tellers (volgens het gemiddelde uit de laboratotia 

van de werkgroep). 

$ all 1n wil zeggen inclusief werkgeversaandeel sociale kosten. 



De direkte materiaalkosten zlJn per verrichting afzonderlijk bepaald. 

V~~r in-vivo zijn dit de kosten voor radiofarmaca en de kosten van 

de technetium-generator. 

Voor in-vitro zijn dit de kosten van kits en controle sera. 

De direkte materiaalkosten worden per verrichting direkt doorberekend 

In het tarief. Voor de overi~e materiaalkosten is aan de hand van de 

werkelijke uitgaven een toeslag op direkt materiaal bepaald. 

Uit analyses is gebleken dat bij de in-vitro verrichtingen een procen­

tuele toeslag en bij de in-vivo verrichtingen een vaste toeslag de 

meest nauwkeurige benadering van de werkelijke kosten is. 

Bij de in-vitro verrichtingen IS deze toeslag voor overig materiaal 

30% van de kosten voor direkt materiaal. 

Bij de in-vivo verrichtingen zijn de overige materiaalkosten 15 gulden 

per verrichting. 

De salariskosten voor administratie zijn bij de in-vivo verrichtingen 

hepaald op 17,OJ gulden per v~rrictlting. Ongeveer de helft hiervan zijn 

kosten voor het uitwerken van d~ vcrslagen. 

Verder IS voor algemene huisvesting d.w.z. wachtruimte, gsngruimte en we, 

13 gulden per verrichting berekend, zodat totaal een bedrag van 45 gulden 

overheadkosten voor in-vivo verrichtingen ontstaat. 

Voor de berekening van de kost~n van het academisch personeel voor 

in-vivo is gebruik gemaakt van de bekende direkte werktijden per 

in-vivo verrichting. (zie bijlage 5 bIz. 2 kolom 3) 

Uit de landelijke enquete kon worden nagegaan het aandeel van het 

direkt aan verrichtingen toegerekende werk. 

Het overige deel van de werktijd werd besteed aan o.a. kwaliteits­

controle, intern overleg, lessen en instructie t.b.v. personeel en 

externe contacten. Het aandeel direkt werk omvat ongeveer 60% van het 

totale werk. Dit aandeel is via een uurtarief rechtstreeks per verrich­

ting toegewezen, afhankelijk van de tijd die daarvoor per verrichting 

is vastgelegd. Het aandeel indirekt werk, dat 40% van het totale werk 

omvat, is deels verrekend in het uurtarief van uitvoerend personeel 

en deels in het uurtarief van computer en camera. 

Op basis van het totale aantal academici en het totaal aan verrichtingen 

uit de landelijke enquete IS een bedrag van 5,50 gld. per in-vitro 

verrichting berekend. 

Huisvestingskosten zijn 400 gulden per m2 per jaar inclusief additionele 

kosten zoals gas, water, elektra. De huisvestingskosten zijn toegerekend: 

deels in het uurtarief van het uitvoerend personeel. deels in het tarief 

voor direkt werk van de academicus, deels in de uurtarieven voor apparatuur 

en ten slotte een deel in het overhead bedrag per verrichting, zoals hier­

boven vermeld. 



3.6. Tarieven. 

De uiteindelijke berekende tarieven zijn vermeld in bijlage 14. 

De tarieven voor de in-vivo verrichtingen zijn aangegeven inclusief 

direkt uitvoerend werk van de academicus. (kolom ~ tabel I van 

bijlage 14). Tevens is in kolc~ I het tarief aangegeven exclusief het 

direkt uitvoerend werk VFn de academicus. 

Het tarief inc1usief direkt ui tvoerend w(C'l'i-, dient gehanteerd te worden 

1n een instituut waar de academici werkzaam in het isotopenlaboratorium 

in dienst van dat instituut (meestal ziekenhuis) zijn. 

Het aandeel direkt uitvoenmd werk dat hier het verschil uitmaakt tussen 

kolom I en kolom 2 is aIleen da~ werk zoals in bijlage 5.2 kolom 3 ver­

meld is 1n tijd. Het leidinggevend- en 3nder indirekt werk is hier niet 

in opgenomen. De kosten van dit indirekt werk zijn zoals ook vermeld 

is in paragraaf 3.5 in diverse uurtarieven verrekend. 

Bij controle van de exploitatiegegevens met de nieuwe in-vivo tarieven 

bleek geen bijstelling noodzakelijk daar de verschillen tussen inkomsten 

en uitgaven per laboratorium voor het in-vivo gedeelte gering waren. 

De werkgroep stelt voor de in-vivo tarieven niet zoals voorheen te 

groeperen in eenheidstarieven voor een aantal verrichtingen maar voor 

elke verrichting het specifieke eigen tarief. zoals in bijlage 14 is vermeId, 

te handhaven. 

De tarieven v~~r in-vitro verrichtingen zijn allen inclusief academisch werk. 

Bij controle van de exploitatiegegevens met de nieuwe in-vitro tarieven 

bleek dat een landelijk eenheidstarief slechts gemiddeld kostendekkend 

is en zal leiden tot tekorten bij bepaalde in-vitro laboratoria en 

overschotten bij anderen. 

De kosten v~~r in-vitro verrichtingen zijn bij een gemiddeld verrichtingen­

pakket als voIgt samengesteld: 

academisch personeel 15% 

Uitvoerend personeel 25~ 

Materiaalkosten 437. 

Apparatuurkosten 8% 

Huisvesting. administratie 
en beheer 9% totaal JOO%. 



Hieruit blijkt dat h~% van dt' kpsten worden veroorzaakt door materiaaI 

en uitvoerend personc~l. 

Het in-vitro werk is 2odani).!, dat indipn men ~rot(:'r(' series van een ver­

richting draait, men pl:r afzonderlijkp verrichting berekend, minder 

materiaalkosten ~n minder man-uren maakt. 

Naast een aantal andere aspecten ligt een tweetal factoren als oorzaak 

voor tekorten en overschotten hier direkt voor de hand. 

Het hetreft hier a. de varieteit in Iwt pakket d.w.z. het aantal 

verschillende soorten verrichtingen. 

b. de grootte qua iJanbod per vcrrichting. 

Bij punt b moet duidelijk gesteld worden d.:lt vooral de mate van aanbod 

van aIleen sera de kosten binnen het laboratorium dat de verrichtingen 

uitvoert beinvloedt. daar bet wl'rk t.n.v. nloedprikken, bIoed afdraaien 

en het overleg met de aanvragend specialistcn voor rekening van de verzender 

1S. 

Verder ZlJn er extra kosten vonr het verzenden van sera en voor de dubbele 

administratie (bij de verzender ZI)wel als bij de ontvanger). 

Voor een laboratorium dat een graot aanbod (vooral sera) krijgt bij een 

kleine vari~teit in het pakket zal het nieuwe tarief een overschot kunnen 

opleveren daar dit laboratorium dv verrichtingen in Hrote series kan 

uitvoeren en daarbij een aantal anderl' kosten niet hoeft te maken. 

Voor een lahoratorium dat een kleill aanbod (vooral uit eigen ziekenhuis) 

krijgt bij een grotl! varietei t in tll't pakket zal het nieuwe tarief een 

tekort kunnen opleveren, daar di t Llboratorium de verrichtingen in 

kleinere series zal moeten Ilitvoercn en weI de extra kosten volledig 

moet dragen. 

Uit correlatie berekeningen bleek dat deze twee factoren echter niet de 

enige factoren zijn die een invloed op de kostprijs hebben. 

De mate van automatisering bij de uitvoering van de verrichtingen zowel 

als bij de berekening uan de uitkomsten speIen hier een rol. 

Verder zijn onderlinge verschillen veroorzaakt door gebruik van verschil­

lende methoden waaraan verschillende materiaalkosten en tijden Bebonden 

zijn. In dit onderzoek was het niet mogelijk op deze problemen dieper in 

te gaan. 



Hoofdstuk IV Samenvatting en conelusies 

Ais doelen voor dit tweede rond~ ondcrzoek is gesteld dat: 

I. De resultaten van het eerst ronde onderzoek bijgesteld dienen 

te worden en dat het systeem tarieven moet opleveren die de 

kosten van het laboratorium dekken en waarbij deze kosten zo 

goed mogelijk zijn toegerekend. 

II. Het tariefsysteem bruikbaar moet zijn voor een goede interne 

bedrijfsvoering, waarbij cen do~lmatige verfijningsgraad 

van het systeem wordt nagestreefd. 

Wat betreft het eerste doel kan gcsteld worden dat de res\lltaten 

van de eerst ronde zo goed mogelijk zijn bijgesteld. 

De volgende punten zijn hierbij kenmerkend: 

1. De indeling van de verrichtingen in groepen is in eerste instantie 

achterwege gelaten, om de gelegenheid te hebben een groter aantal 

verrichtingen elk apart nader te onderzoeken en later eventueel 

op basis van nieuwe resultaten te hergroeperen. 

Wenst men vanwege de eenvoud van het hanteren van het systeem 

wederom een indeling 1n tariefgroepen dan kan gebruik gemaakt worden 

van de tabel in bijlage 15. 

2. Er zijn ten opzichte van het eerste onderzoek meer verrichtingen 

onderzocht qua methode, tijden en kosten. 

3. Ondanks inflatie en loonstijgingen 7-ijn. de tarieven. gemiddeld 

lager geworden. 

Dat ondanks inflatie en loonstijgingen het gewogen gemiddelde tarief 

lager geworden is, is onder andere te verklaren uit het feit dat 

nieuwe apparatuur is aangeschaft. De aanschafprijs van deze appara­

tuur is niet of weinig gestegen; de efficientie waarmee gewerkt kan 

worden is echter hoger. 

Wat betreft het kostendekkend Z1Jn van de tarieven moet opgemerkt worden 

dat ieder laboratorium uniek is en dat er grote onderlinge verschillen 

zijn. 

Een aantal van deze verschillen heeft betrekking op verschillende 

kwaliteitseisen. 

Een aantal verschillen wordt veroorzaakt door de byzondere situatie 

waarin een laboratorium zich bevind~ zoals een speciale regionale 

funetie of een bijzonder aanbod veroorzaakt door specialismen in het 

ziekenhuis. 

Bovendien zijn er verschillen in de organisatorische opzet van een 

laboratorium. 



De volgende mogelijkheden zijn aangetroffen: 

a. Een geheel zelfstandig laboratorium waarin in-vivo verrichtingen 

zowel als in-vitro verrichtingen worden uitgevoerd. 

b. Een isotopenlaboratorium verbonden aan een ziekenhuis, waarin 

het in-vivo en het in-vitro gedeelte een geheel vormen. 

c. Een isotopenlaboratorium verbonden aan een ziekenhuis, waarbij 

het in-vitro gedeelte is verbonden aan het klinisch chemisch labo-

ratorium en: I. het in-vivo gedeelte geheel zelfstandig is 

of 2. het in-vivo gedeelte verbonden is aan de rontgen-

afdeling. 

of 3. er geen in-vivo afdeling aanwezig is. 

Bij het onderzoek om te komen tot kostendekkende tarieven is o.m. gebruik 

gemaakt van een landelijke enquete. 

Deze enquete is gebruikt om: 

a. Een antwoord te krijgen op de vraag welke verrichtingen qua aantal 

de belangrijkste zijn. 

b. Te beschikken over landelijke cijfers betreffende de relaties tussen 

apparatuur en hoeveelheid werk en tussen personeel en hoeveelheid 

werk. 

Beide relaties zijn gebruikt om: Ie gegevens uit de werkgroep mee te 

vergelijken en Ze afwijkende laboratoria op te sporen om vervolgensaldaar 

III te gaan wat daarvan de oorzaak is. 

Van de isotopenlaboratoria, waarin in-vivo verrichtingen worden gedaan, 

is bekend dat tenminste 70% de enquete heeft beantwoord. 

Van de laboratoria, waarin in-vitro verrichtingen worden gedaan, is 

niet bekend hoeveel laboratoria er totaal in heel Nederland zijn en 

hoeveel in-vitro verrichtingen er in totaal gedaan worden. 

De werkgroep is van mening dat de beantwoording van de enquete voldoende 

is om de resultaten op bovengenoemde wijze te gebruiken. 

Als conclusie moet gesteld worden dat er in vergelijking met het eerste 

onderzoek veel veranderd is. De in de laboratoria gebruikte methoden 

zijn sterk veranderd, door routinevorming en andere apparatuur. Maar ook 

economische basisgegevens zoals salariskosten en materiaalkosten ver­

anderen voortdurend. 

Het is dan ook van groot belang ten minste elke twee jaar de tarieven te 

herzien door aanpassing van de economische gegevens en bijstelling van de 

tijden ten gevolge van nieuwe methoden, teneinde een gemiddeld kosten­

dekkend tarief te behouden. 



Wat betreft de tweede doelstelling moet gesteld worden dat het onderzoek 

een groot aantal cijfermatige gegevens heeft opgeleverd. Elk laboratorium 

kan deze gegevens als basis gebruiken om te komen tot een beterebedrijfs­

voering. 

Dit wil echter niet zeggen dat de gevonden gegevens voidoende zijn om te 

komen tot een in aIle opzichten effectieve bedrijfsvoering. Steeds als 

met betrekking tot de interne bedrijfsvoering de efficientie ter sprake 

kwam, bleek dat diverse kwaliteitsaspecten een overheersende rol 

speelden. 

Onderlinge verschillen in werkmethode bij de uitvoering van verrichtingen 

en onderlinge verschillen tussen laboratoria zijn grotendeels te herlei­

den tot verschillen in opvatting over kwaliteit en het daar uit volgende 

kwaliteitsbeleid. Dit doet zijn invloed ook gelden met betrekking tot: 

- samenstelling van het academisch team 

- opleidingsniveau van personeel 

- overlegstructuur tussen aanvrager en laboratorium 

- te gebruiken apparatuur en materialen 

- te gebruiken methodes. 

Verder zijn van invloed de kwaliteitseisen die gesteld worden door de 

verschillende specialismen. 

Ook moet genoemd worden de wachttijd van de patient als een aspect in de 

totale kwaliteit van de dienstverlening. 

Zolang er niet voldoende duidelijkheid bestaat omtrent de uit oogpunt van 

kwaliteit te stellen grenzen,is het moeilijk te spreken over de meest 

etficiente bezettingsgraden en seriegroottes. 

Hieruit mag geconcludeerd worden dat het los van een tweejaarlijkse 

bijstelling van de tarieven het noodzakelijk is een onderzoek te doen naar 

kwaliteitsnormen en de invloed hiervan op de kosten. 

De werkgroep kon het dan ook niet tot haar taak rekenen bindende uitspraken 

te doen omtrent richtlijnen betreffende de meest efficiente bedrijfsvoering, 

gegeven de verschillende opvattingen over kwaliteit. 
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lijst 1: in-vivo verrichtingen in volgorde van meest 

voorkomende qua aantal. (104159 verrichtingen) 

naam verrichting 

1. Lever/Milt scintigrafie 

2. Totaal skelet scinto 

3. Hersen scintigrafie 

4. Schildklier scinto 

5. Long sCintigrafie 

6. Renografie 

7. Hersenseriescintigrafie 

8. Schildklieruptake 

9. Myocardscint. (T1 201 ) 

10, Nierscintigrafie 

11. Cholescintigrafie 

percentage percent. aantal 
van totaal cum. labo's 

22,7 22,7 37 

17,3 40,0 36 

16,4 56,4 35 

8,7 65,1 37 

8,5 73,6 33 

6,3 79,9 23 

4,6 84,5 12 

3,4 87,9 22 

2,4 90,3 15 

1,9 92,2 27 

0,6 92,8 22 

12. Nierseriescintigrafie 0,6 93,4 6 

18 

12 

21 

13. Total Body scint Ga67 /!l31 0,5 

14. Radioflebografie 

15. Cisternografie 

16. Skeletpartieelscint. 

17. Pancreasscintigrafie 

18. Bijnierscintigrafie 

19. Hartfunctie (eenmalig) 

20. Long vent/perfusie 

21. Lymphesysteem scinto 

22. Snelheid maagontlediging 

23. Maagslijmvlies 

24. Ventrikel drain controle 

25. Placenta lokalisatie 

26. Speekselklier scinto 

27. Myocard voor en na insp. 

28. Vocht in peri card 

29. Tumor lokalisatie 

30. Splenoportografie 

31. Myocardscintigrafie Tc99 

32. Bijschildklierscint 

33. Shuntbepaling 

Diversen 

0,5 

0,4 

0,4 

0,3 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,1 

< 0,1 
n 

tt 

tt 

tI 

It 

n 

tI 

If 

3,0 

97,0 

100 

3 

11 

8 

9 

5 

10 

9 

18 

5 

5 

13 

1 

2 

3 

2 

1 

2 

1 
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Tijden en direkte materiaalkosten bij In-Vivo verrichtingen 

Kolom 1: tijd direkt apparatuurgebruik in minuten. 

" 
" 

2: tijd direkt werk van laboranten in minuten. 

3: tijd direkt werk academicus in minuten. 

" 
" 

4: tijd direkt computergebruik (beeldverwerking) in rni 

5: kosten direkt materiaalgebruik in guldens. 

naam verrichting 1 2 3 4 5 

Lever/Milt. 
scintigrafie 25 61,5 14 22,89 

Totaal skelet 
scintigrafie 57 120 14 87,50 

Hersen 
scintigrafie 36 88 14 91,30 

Hersenserie 
sCintigrafie 5 27 5 17 

Schildklier (I 123 ) 
sCintigrafie 17 46 14 120,00 

Long 
scintigrafie 30 66,5 14 38,19 

Renografie (I 12 3 ) 
met camera 30 104 18 45 120,00 

Renografie (I1lJ ) 
met renograaf E& 104 18 230,00 

Schildklier 
uptake E& 115 20 80,00 

Myocard (T1201) 
scintigrafie 60 118,5 35 75 280,00 

Nier 
scintigrafie 25 72,S 14 60,00 

Choles 
sCintigrafie 65 119,5 20 80 62,46 

Total Body Ga67/I131 
scintigrafie 150 192,5 14 300,00 

Radio 
Flebografie 50 107,5 25 47,46 

Cisternografie 90 180 55 220,00 

Hart functie 
first pass+ equilibriuM. 35 112 60 85 79,60 

Snelheid 
maagontlediging 60 III 10 80 9,46 

E& de kosten van gebruikte apparatuur zijn opgeteld bij 
de materiaalkosten en vermeld in kolom 5 



naam verrichting 1 2 

Myocard Tc99 
sCintigrafie 40 115 

Bijnier 
sCintigrafie 90 143 

Long ventilatie/ 
perfusie onderzoek 43 121 
Lymphe systeem 

sCintigrafie 30 56,5 
Shunt 

bepaling 5 63,S 

Bijlage 5 

3 4 5 

14 100,95 

18 400,00 

25 68 351,19 

20 48,19 

35 2.0 104,60 

. 3 
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Bijlage 14. I 

TABEL 1. 

Tariefvoorstellen in-vivo verrichtingen 

Kolom 1 exclusief dirckt werk acadeMicus. 

Kolom 2 inclusief direkt werk academicus. 

(Bedragen in guldens) 

Lever!miltscintiqrafie 

:lil tscintigra:ie met gelabelde erythrocyten 

cholescintigrafic met comnuter 

Cholescintigrafie zonder computer 

Totaalskeletscintigrafie 

Skelet partieelscintigrafie 

~ersenscintigrafie 

Hersenseriescintigrafie met comouter 

Hersenseriescintigrafie zonder computer 

Schildklierscintigrafie I 123 

Schildklierscintigrafie I 131 

Schildklierscintigrafie Tc-99rn 

Schildklier uptake 

Bijschildklierscintigrafic 

Longscintigrafie 

Longventilatie!perfusie onderzoek 

~enografie I 123 met camera 

~enografie I 123 met reno0raaf 

~enografie I 131 met camera 

Renografie I 131 met renograaf 

:aerscintigrafie 

3ijnierscintigrafie 

]artfunktieonderzoek I ejectiefractie m.b.v . 
.:"irst Dass . -

;:artfunktieonderzoek II equilibrium 

~artfunktieonderzoek I + II direkt ooeenvolqend .. . r 

~artfunktieonderzoek III equilibrium ~et een of 
meer herhalingen of met qetraptc inspanning 

~yucardscintiqrafie Tc-99m fosfaat 

Kolom 1 Kolorn 2 

195 225 

270 350 

705 750 

405 450 

400 430 

270 300 

320 350 

150 165 

100 111:) 

260 290 

170 200 

170 200 

240 285 

820 900 

230 260 

890 945 

520 560 

410 450 

420 460 

310 350 

245 275 

820 860 

320 400 

470 550 

660 795 

765 900 

365 395 



Vervolg voorstel tarieven in-vivo verrichtingen Kolom 

Myocard Tl201 in rust of onder inspanning 

Myocard Tl 201 in rust of onder inspunning 
met triggering 

201 
onder inspanning redistributie Myocard Tl + 

Bij al het hartonderzoek zijn de werkzaamheden 
van de cardioloog en de kosten verbonden aan 
gebruik van speciale a~paratuur t.b.v. hart­
bewaking, inspanning en triggerin0 niet opge­
nomen. 

Lymphesysteemscintigrafie 

Speeks~lklierscintigrafie 

Testisscintigrafie 

Shuntbepaling 

Radioflebografie 

560 

670 

890 

220 

260 

260 

300 

330 

Splenoportografie (exclusief toedienen activit it)355 

Maagslijmvliesscintigrafie 370 

Total body R.E.S. 420 

Totalbodyscintigrafie (tunorlokalis~l i0) 

(met Ga67 en 1 131) 920 

Ventrikel drain controle 470 

Radiocystografie retrograad 558 

Intraveneuze radiocystografie 600 

Snelheidmaagontlediging 630 

Pancreasscintigrafie 600 

Cistf'rnografie 675 
,... .. -

Bijlage 14.2 

1 Kolom 2 

640 

750 

970 

265 

300 

300 

380 

385 

385 

400 

500 

(51) 

515 

600 

650 

655 

700 

I 
8t; C 

I 

--;---'-' ,- j 
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Tar 

T4-: 

T3 : 

I-I 

PBI 

T.S 

Dig 

Hep 
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Pre 

Ger: 
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InE 

Oe!: 
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Tabel J: 

Voorstel voor tariefgroepen voor in-vivo verrichtingen. 

De tariefgroepen zijn zodanig gekozen dat voor de meest voorkomende 

verrichtingen (zie bijlage 4) de tarieven zo veel mogelijk gelijk gebleven 

zijn aan de tariefvoorstellen in bijlage 14 tabel I. 

Kolom J: tarief exclusief direkt werk academicus in guldens. 

Kolom 2: tarief inclusief de bedragen van tabel 2 voor direkt werk aca­
demicus. 

Naam verrichting 

Hersenseriescintigrafie zonder computer 

Hersenseriescintigrafie met computer 

Schildklierscintigrafie r131 

Schildklierscintigrafie Tc-99m 

Lever/Miltscintigrafie 

Longscintigrafie 

Skeletpartieelscintigrafie 

Nierscintigrafie 

SChildklierscintigrafie 1123 

Speekselklierscintigrafie 

Testisscintigrafie 

Schildklier uptake 

Lymphesysteemscintigrafie 

Hersenscintigrafie 

R f ' 1131 enogra ~e met renograaf 

Radioflebografie 

Hartfunctieonderzoek I ejectiefractie 
m.b.v. firstpass 

Shuntbepaling 

Totaal skeletscintigrafie 

Miltscintigrafie met gelabelde erythrocyten 

Myocardscintigrafie Tc-99m fosfaat 

Splenoportografie (exclusief toedienen 
activiteit) 

Maagslijmvliesscintigrafie 

Renografie 1123 met renograaf 

Renografie 1131 met camera en computer 
Cholescintigrafie zonder computer 
Total body R.E.S. 

kolom 1 

100,-

160,-

160,-

160,-

200,-

240,-

240,-

240,-

240,-

240,-

240,-

240,-

240,-

320,-

320,-

320,-

320,-

320,-

400,-

400,-

400,-

400,-

400,-

400,-

400,-
400,-
400,-

kolom 2 

115, -

175,-

190,-

190,-

230,-

270,-

270,-

270,-

270,-

280,-

280,-

285,-

285,-

350,-

360,-: 

370,-

400,-

400,-

430,-

430,-

430,-

430,-

430,-

440,-

440,-
445,-
480,-
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Naam verrichting 

Renografie 1 123 met camera en computer 

Ventrikel drain controle 

Hartfunctieonderzoek II equilibrium 

Snelheid maagontleding 

Radiocystografie retrograad 

Intraveneuze radiocystografie 

_ Myocard TI 20 ! in rust of onder spanning 

Pancreasscintigrafie 
.-

Cholescintigrafie met computer 

. Myocard Tl 201 in rust of onder spanning 

Cisternografie 

Hartfunctieonderzoek 1 en II direkt 
opeenvolgend 

Bijnierscintigrafie 

Bijschildklierscintigrafie 

Hartfunctieonderzoek III equilibrium met een 
of meer herhalingen of met getrapte inspanning 

Total body scintigrafie (tumorlocalisatie) 
met Ga67 en 1 13) 

Longventilatie/perfusie onderzoek 

Myocard Tl 20) onder inspanning + redistributie 

500,-

500,-

500,-

600,-

600.-

600,-

600,-

600,-

680,-

680,-

680,-

680,-

800,-

800,-

800,-

900,-

900,-

900,-

Kolom I van tabel 

academicus. 

is het tarief exclusief direkt werk 

540,-

545,-

580,-

630,-

640,-

650,-

680,-

700,-

715,-

760,-

815,-

815,-

840,-

880,-

880,-

930,-

945,-

980,-

Indien de academiscus die het direkte werk (zie ook bijlage 5) 

uitvoert, in dienst is van het laboratorium (ziekenhuis) moeten 

de tarieven van kolom ) verhoogd worden met de bedragen uit 

tabel 2. 

In kolom 2 is aangegeven welk tarief het laboratorium in dat 

geval moet gebruiken. 



Tabel 2: 

Bedragen t.b.v. direkt werk academicus. 

Hersenseriescintigrafie 

Hersenscintigrafie 

Schildklierscintigrafie 

Lever/miltscintigrafie 

Miltscintigrafie met gelabelde erythrocyten 

Longscintigrafie 

Nierscintigrafie 

Skeletpartieelscintigrafie 

Totaal skelet scintigrafie 

Myocard Tc-99m 

Splenoportografie 

Maagslijmvliesscintigrafie 

Sneldheid maagontlediging 

Total body Ga67 en 1 131 

Renografie 

Radiocystografie retrograad 

Speekselklierscintigrafie 

Bijnierscintigrafie 

Schildklier uptake 

Lymphesysteemscintigrafie 

Cholescintigrafie 

Ventrikel drain controle 

tongventilatie/perfusie onderzoek 

Radioflebografie 

Intraveneuze radiocystografie 

Hartfunctieonderzoek I 

Shuntbepaling 

Total body R.E.S. 

Myocard Tl 201 

Bijschildklierscintigrafie 

Pancreasscintigrafie 

Hartfunctie III 

Hartfunctie I + II 

Cisternografie 

Bijlage 15 • 3 

15,-

30,-

30,-

30,-

30,-

30,-

30,-

30,-

30,-

30,-

30,-

30,-

30,-

30,-

40,-

40,-

40,-

40,-

45,-

45,-

45,-

45,-

45,-

80,-

80,-

80,-

80,-

80,-

135,-

J35,­

J35,-

135,-



Cost Containment and the Utilization of 
Nuclear Medicine Services: 
The Maryland Experience 

Jose Martinez 

Division of Nuclear Medicine and Diagnostic Ultrasound. Department of Medicine. Fallston 
General Hospital. Fallston. Maryland 21047 

National health care expenditures, which include the cost of research and 
health care facilities, have increased at an ever-accelerating pace during the 
past 25 years. In 1969, President Nixon sounded the alarm by proclaming the 
existence of a health care crisis, and the health care expenditures continued 
their inexorable growth, moving from 6.4% of the gross national product (GNP) 
in 1967 to 10.8% of the GNP in 1983 (Table I). 

Various programs have been implemented to control this rate of increase. 
In 1972, professional standards review organizations were legislated as a mecha­
nism to manage the delivery of health care by peer review and the threat of 
denial of payment for federally funded patient services, if such services were 
judged excessive or inappropriate. In 1974, the National Health Planning and 
Resource Development Act, postulating that rising costs were due to an over-

TABLE 1. Total health care spending in the u.s.A. from 1950 
to 1983a 

Government 
Total Percent spending· 

Year spending- of GNP (%) 

1950 12.7 4.4 27.2 
1970 74.7 7.5 37.2 
1980 249.0 9.5 42.3 
1983 355.0 10.8 41.9 

• Expenditures in billions of dollars and include cost of research 
and health care facilities. Also listed are the corresponding percent­
ages of the GNP spent on health care and the government's share 
of these expenditures. It documents government's increasing role 
in the delivery of health care and provides a rationale for govern­
ment's need to establish fiscal control programs. (Source of data: 
Health Care Financing Administration.) 

• Percentage of total spending. 

285 
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capacity of the health care delivery system, established the certificate-of-need 
process and created a network of health system agencies to regulate the develop­
ment of health care facilities. 

These measures proved incapable of slowing down the rate of increase in 
health care expenditures, which exceeded the rate of inflation and the rate of 
growth of all components of the Consumer Price Index. 

In 1983, the Tax Equity and Fiscal Responsibility Act (TEFRA) created a 
new mechanism for payment to hospitals. Based on diagnosis related groups 
(ORG). this system established a prospectively determined payment for inpatient 
care based on the diagnosis that caused the admission. It was hoped that by 
placing the hospitals at risk, physicians would limit their use of ancillary services 
and thus reduce costs. 

Until October 1983, hospital reimbursment was based on a retrospective review 
of the charges generated by the care provided to the patient. Each and every 
department in the hospital was a source of revenue as well as expense, and 
the revenue thus generated was proportional to the units of work performed 
by the department. The revolution of TEFRA and the DRG-driven prospective 
pricing system (PPS) resulted from the fact that departments ceased suddenly 
to be sources of revenue and became exclusively sources of expenditure, since 
the only identifiable source of revenue was "the admission." 

Four states received a waiver from the provisions of TEFRA because of 
the existence of regulatory programs to control health care expenditures. They 
are Maryland, New York. New Jersey, and Massachusetts. In Maryland, the 
regulatory agency is the Health Services Cost Review Commission (HSCRC). 

Created in 1971, by an Act of the Maryland Legislature, the HSCRC was 
given four areas of responsibility: 

I. to ensure public disclosure of the hospitals' financial position; 
2. to learn whether hospitals have adequate financial resources and, if not, to 

help hospitals attain financial viability; 
3. to require hospital trustees to disclose to the public any possible conflicts 

of interest, to conduct rate review, and to approve rates. 

The rate-approval mechanism is required to achieve three basic goals: (a) 
costs should be reasonable related to services; (b) charges should be reasonably 
related to costs; and (e) all payers should be treated equally. 

Hospitals may not charge a rate other than that approved by the HSCRC .. 
Since 1976, the rate of increase of Maryland hospital costs has remained below 
the increases in 48 other states. 

Recently, the HSCRC introduced a new system of compensating hospitals. 
Known as the Guaranteed Inpatient Revenue (GIR), it replaces the charge 
per service rendered with a revenue per admission. Thus, it is similar to the 
DRG/PPS system, since it creates an incentive for the hospital to limit its 
expenditures to a level below the G IR per admission. as approved by the HSCRC. 

Obviously, such savings do not necessarily apply to each admission but rather 
to the hospital's performance across the board. 

The challenge for the hospital is to secure the cooperation of its physicians, 
since it is the physician who bears the ultimate responsibility for the treatment 
of the patient and the frequency and intensity of the various ancillary procedures 
necessary for the management of the patient's illness. The purpose of this chapter 
is to review the data concerning the utilization of nuclear medicine services in 
Maryland during a 5-year period. 

SOURCES OF DATA 

Data can be obtained from three agencies in Maryland: The HSCRC, the 
Information Service Center (lSC), and the Health Data System (HDS) of the 
Blue Cross/Blue Shield organization. The HSCRC keeps track of nuclear medi­
cine services separately from other imaging services. The unit of measurement 
is the relative value unit (R VU). It has the shortcoming of being a measure 
of intensity of workload rather than frequency of services. 

The ISC keeps track of nuclear medicine services by ICO-9-CM codes. Thus, 
its data reflect frequency of services rather than intensity. 

Most hospitals report nuclear medicine procedures to the HOS as part of 
the global number of imaging procedures. Thus, HOS data are not included 
in this presentation. Data obtained from the HSCRC cover fiscal years 1980 
to 1984. The ISC data cover calendar years 1981 to 1984 and the first 6 months 
of 1985. In addition, I have reviewed the data of my hospital. Fallston General 
Hospital is an acute general hospital licensed for 219 beds. It is located in 
Harford County, north of Baltimore, and can best be classified as semi rural. 

INTENSITY OF UTILIZATION OF NUCLEAR MEDICINE SERVICES 
PER 1,000 INPATIENT DAYS 

The HSCRC reports its data in RVUs and also reports hospital activity in 
patient days. Since there is a slight variation from year to year, due to the 
failure of some hospitals to be listed in the annual report, the data are calculated 
in terms of RVUs per 1,000.00 inpatient days. Table 2 lists the values, which 
are also shown in Figs. 1 and 2. As with the ISC data, no separation is made 
between inpatient and outpatient services. 

It can be seen that the rate of utilization of nuclear medicine services per 
1,000 inpatient days increased from 1980 to 1983 at a rate exceeding the increase 
in inpatient days and that the rate of decrease in 1984 was a rate smaller than 
the rate of decrease in inpatient days, probably reflecting shorter length of stay 
for similar illnesses. 



TABLE 2. Number of relative value units (RVUs) of nuclear 
medicine services used per 1.000 inpatient days for the years 

1980-19840 

Volume Total days AVU 
Year (RVUs) Inpatient per 1,000 

1980 2,746,385 4,178,236 657.31 
1981 2,974,132 4,064,755 731.69 
1982 3,294,506 4,263,909 772.65 
1983 3,493,753 4,338,006 805.38 
1984 2,705,948 3,399,331 796.02 

• Data for 1985 were not available at the time of writing. AVUs 
are a measure of technical and clinical complexity as well as of 
cost. They are a measure of the intensity of use, i.e., resource 
utiliation, rather than the frequency 01 performance of individual 
procedures. There has been a steady increase in the utilization of 
nuclear medicine resources from 1980 to 1983 and a slight decrease 
in 1984. (Source of data; Health Services Cost Aeview Commission, 
State of Maryland.) 

900 -, .... -----..... ---------. ------....... --... ---,--------, 
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FIG. 1. Intensity of utilization of nuclear medicine services (per 1,000 inpatient days); (-) 
AVUs; (---) in patient days; ( ... ) AVUs per 1,000; AVUs and inpatient days in units of 10,000. 

FREQUENCY OF UTILIZATION OF NUCLEAR MEDICINE SERVICES 
PER t,ooo ADMISSIONS 

Data obtained from the ISC was ICD-9-C.M specific. I reviewed the four 
ICD-9-CM codes listed in Table 3. 

Tables 4 and 5 list the data obtained from the ISC. Only 6 months were 
available for 1985. Rather than extrapolate the 1985 data to a fun 12 months, 
a rate of procedures per 1,000 admissions was calculated, both for individual 
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fiG. 2. Intensity of utilization of nuclear medicine services (per 1,000 inpatient days); OD 
AVUs; (X) inpatient days; (gray bars) AVUs per 1,000; AVUs and inpatient days in units of 
10,000. 

procedures and for the total number of procedures in the four ICD-9-CM codes 
listed in Table 3. Figures 3 and 4 graphically depict the same data. 

Although the data indicate a decrease in the number of admissions in 1985 
and a gradual decrease in the frequency of liver scans, representing undoubtedly 
the preferential use of other imaging modalities, they demonstrate a more than 
compensatory increase in the frequency of MUGAs and bone scans. Lung scans 
seem to enjoy a renewal of interest after a transient fall in frequency. 

TABLE 3. Selected nuclear medicine 
procedures frequently performed in 

nuclear medicine facilities· 

Code 

92.02 
92.05 
92.14 
92.15 

Service 

Liver scan 
Cardiac output (MUGA) 
Bone scan 
Pulmonary scan 

• 92.05 is listed in ICD9..cM as "cardiac 
output." In this study, it was considered to 
include multigaled acquisition (MUGA) 
scans. (Source of data; International Classifi­
cation of Diseases. 9th ed., rev., Vol. 3; Clini· 
cal Modification. ) 
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TABLE 4. T olal admisSiOns 10 Matyland hospitals, 
1981-1984-

Rate 
Total per 

Year Admissions procedures 1,000 

1981 591.358 17.168 29.03 

1982 614,406 19.020 30.96 

1983 621.857 19.853 31.62 

1984 621.227 19.972 31.84 

1985- 296.670 9.665 32.58 

- Data for 1985 were only available for the first 6 months. 
Table 4 lists the total number of procedures performed of 
those listed in Table 3. The 1asl column calculates a rate 
of procedures per 1.000 admissions. It is provided to correct 
for the shorter reporting period for 1985. Note that the fre-
quency of procedures per 1.000 admissions has increased 
al a steady pace. This may reflect the increasing complexity 
of cases admitted for inpatient care. (Source 01 data: Informa-
tion Service Center. Baltimore. Maryland.) 

TABLE 5. Individual frequency of performance of each nuclear medicine proce­
dure. calculated in terms of rate per 1.000 admiSSions-

Rate per 1.000 

Year Admissions 92.02- 92.05 92.14 92.15 

1981 591,358 8.00 1.55 6.93 6.55 

1982 614.406 8.36 8.51 7.53 6.50 

1983 627,857 1.08 10.19 8.17 6.18 

1984 621,227 6.80 10.29 8.29 6.46 

1985- 296.670 6.11 11.14 8.40 6.92 

• There has been a decrease in liver-spleen scan, amply compensated lor 
by an increase in the other procedures. This probably reflects the effect of compet· 
ing imaging techniques. (Source of data: Information Service Center. Baltimore. 
Maryland.) 

• See Table 3 for explanation of codes. 

INPATIENTS VERSUS OUTPATIENTS 

I have also looked at our own utilization. The data listed in Table 6 show 
a fall in the frequency of procedures in 1984 and an increase in 1985 in the 
face of a decrease in admissions. Thus, they are in some degree of agreement 
with the other data in suggesting that there is an increase in utilization of 
nuclear medicine services. It is difficult to compare the data among various 
hospitals without a knowledge of the case mix in the institutions involved. 
and I have not attempted to do it here. 
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FIG. 4. Frequency per 1,000 admissions (selected ICD9-CM procedures): (A) admissions 
in units of 100,000; (S) 92.02; (C) 92.05; (D) 92.14; (E) 92.15. 
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TABLE 6. Total number of procedures performed at Fallston General Hospital 
for the years 1980-1985-

Inpatient Outpatient Total Total 
Year procedures procedures procedures admissions 

1981 1,487 725 2.212 7.077 
1982 1,450 673 2.123 7.101 
1983 1.542 709 2.251 7.254 
1984 1,156 659 1.815 7.401 
1985 1.296 880 2.176 7.192 

• Table 6 Iisls the total number of all nuclear medicine procedures performed 
lor the same period. Procedures are divided into inpatient and outpatient proce­
dures. (Source of data: Fallston General Hospital, Fallston, Maryland.) 

TABLE 7. Relative percentages of inpatient 
to outpatient nuclear medicine procedures 

perlormed at Faffston General Hospital from 
1981 to 19850 

Percent Percent 
of of 

Year inpatients outpatients 

1981 67 33 
1982 68 32 
1983 69 31 
1984 64 36 
1985 60 40 

- Source of data: Fallston General Hospital. 
Fallston. Maryland. 
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FIG. 6. Fallston General Hospital nuclear medicine services (comparative frequency inpa­
tient/outpatient): (A) inpatient; (8) outpatient; (e) total; (0) admissions. 

One of the expectations of the Impact ofDRG/PPS was a decrease in inpatient 
services and a dramatic increase in outpatient encounters. Table 7 shows the 
relative percentages of both types. It indicates that there has been a shift to 
outpatient practice but certainly not a dramatic one, suggesting that the practice 
habits of the medical staff at Fanston General Hpspital were most likely free 
of excesses prior to the introduction of the GIR. Figures 5, 6, and 7 graphically 
illustrate the data. 
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WHISTLING IN THE GRAVEYARD? 

have asked myself whether I was using these observations and deriving 
these statistics to reassure myself that nuclear medicine is alive and well; that 
is. for support. illumination. I have looked at some data from another "ancillary" 
discipline not involved in medical imaging. The American Association for Clini­
cal Chemistry has published data showing the impact of DRG/PPS on the 
operation of clinical laboratories. They are listed in Table 8. If we examine 
the information in the light of a cost-containment program. it is reasonable to 
categorize an increase either in resources allocated or in workload. with no 
change in these parameters. as a "favorable result." 

In all the categories examined. except operating budget. more laboratories 
had a favorable results than lost ground. 

HAS COST CONTAINMENT FAILED? 

No-quite to the contrary, I believe that increased utilization of ancillary 
services indicates a successful program rather than a failure. The data I now 
present are 1982 data but still relevant and significant, since they represent 
the revenue and cost allocations in force just before the introduction of GIR 
and DRG/PPS. 

In 1982. the highest cost component in a Maryland Hospital was that of 
salaries, wages, and fringe benefits, amounting to 60.5%. The highest charge 
category to the patient was that of the daily room charge. Details of the charges. 
which should be reasonably related to the costs, are listed in Table 9. 

It is reasonable to assume that the highest decrease in hospital costs should 
be achieved by reducing the length of stay and eliminating the daily charges 
attributed to the days "saved." The faster the diagnosis is established and the 

TABLE 8. Percentages of hospitals experier!dng increase. decrease, 
or no change in four indicators of resource utilization in clinical laboratories 

since the application of prospectWe payment system hospital reimbursement, 
based on DRGs· 

No No 
Increased change Decreased answer 

category (%) (%) (%) (%) 

Equipment 
budget 14 40 35 11 

Operating 
budget 15 32 38 15 

Personnel 13 39 39 9 
Test volume 26 29 36 9 
Stat tests 29 48 10 13 

a "nlorrp nf ,1.'lI;l' ThR Amflrir:an Association for Clinical Chemist 
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TABLE 9. Charge categories on discharge. Maryland hospitals, 
(July, 1981...June 1982). 

category 

Daily hospital services and admission charges 
Operating room 
Drugs sold 
Radiology' 
laboratory 
Medical supplies sold 
Miscellaneous charges 
All other charges 

• Data from HSCRC records. 
• Includes nuclear medicine and CT scan. 

Cost of 
services 

(%) 

44.94 
6.91 
6.29 
8.13 

10.43 
7.01 
3.93 

12.36 
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treatment initiated. the shorter the hospital stay. all other factors being equal. 
Although this may not necessarily require an increase in the number of tests 
and procedures required. it must, by virtue of the shorter length of stay. result 
in an increase in the intensity of services rendered when calculated as a function 
of inpatient days and not admission. As we have seen, an increase in the frequency 
of tests may also result in and appear as an increase in procedures per admission 
and be beneficial. provided that it results in a shorter length of stay while 
preserving the quality of care. 

This places on the nuclear medicine facility the obligation to increase its 
availability, the scope of its services, and the turnaround time (procedure 
throughput) between the acceptance of a posting and the issuance of a report. 
It places on the nuclear medicine physician the obligation to increase his or 
her availability and his or her clinical relevance by tailoring his or her style 
of reporting to the clinical needs of the referring physician. 

In short. it requires a marketing eWort. The American College of Nuclear 
Physicians has, through its Professional and Public Information Program (PPIP) 
developed a brief marketing program that can be summarized in nine points: 

• Provide imaging excellence 
• De available 
• Be courteous 
• Be visible 
• Give prompt service 
• De relevant 
• Provide personal contact 
• Practice cost and price containment 
• Provide diagnostic accuracy 

Although no program can exist without the first and the last points, the practice 
of the other seven can chan . .. n,prnrio:.p 
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