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Ben V.M. Crul in gesprek metA.A.W. Kalis
Nieuwe LAD-voorzitter: ‘We zijn altijd pleitbezorgers geweest voor een
professioneel statuut’
Of: hoe het in de belangenbehartigingswereld toegaat.

EN re rostmus

Second opinion geregeld?
Ongewild negatieve effecten

De recente ‘Groningse' richtlijnen voor second opinion laten een paar
aspecten onbelicht.

m A.W.J.M. van Bolderen en H.J.T. Vermeulen
Valse start voor specialistenregeling
Orde en LAD verontrust over de inhoud van de voorstellen

De vertegenwoordigers van de specialisten in Nederland zijn uiterst
kritisch over de ‘Regeling Medisch Specialisten in Dienstverband’ van
de NVZ vereniging van ziekenhuizen.

E J. Lucieer

De Wet BIG
1 december 1997: mag iedereen nu alles?

Naast dertien voorbehouden handelingen mag nog een aantal activiteiten
slechts door aangewezen beroepsbeoefenaren worden verricht.

A.F. Casparie c.s.

Ontwikkeling en implementatie van kosteneffectieve richtlijnen
Onderzoeksprogramma ‘Bevordering Doelmatig Handelen' van start

Leidschendam ingevuld.

m P. Pop en C. Spreeuwenberg

Transmurale zorg in de regio Maastricht
Van Diagnostisch Cobrdinerend naar Transmuraal & Diagnostisch Centrum

Naar continuiteit in de zorgverlening.

E A.A. de la Fuente en A.M. van de Pol

Landelijke perinatale pathologieregistratie

Een bijdrage aan het verkrijgen van goede gegevens over de oorzaken van
perinatale en zuigelingensterfte en perinatale morbiditeit in ons land.

Volgende week in Medisch Contact:

B Meer aandacht voor werk: een antwoord op de dreigende tweedeling in de zorg
m Kwaliteit in de oncologie; een multidisciplinair visitatieproject
B Sportmedisch handelen; de richtlijnen van de Vereniging voor Sportgeneeskunde
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Verzorgd door: Roel Otten en Sabine Wildevuur

KLONENDE CLOWN?

De Amerikaanse arts Richard

G. Seed heeft op een congres

over de ethiek van het klonen
aangekondigd te willen beginnen met
het klonen van mensen. Hij herhaaide
zijn plannen in kranten- en radio-inter-
views. ‘lk ga mijn eigen kliniek opzetten
met als doel de eerste menselijke kioon
te maken. Het is een interessante tech-
nologie die de mensheid verder brengt.’
Seeds poging gaat in tegen een verkla-
ring van federale overheden, weten-
schappers en ethici waarin zij afstand
nemen van het op korte termijn klonen
van mensen.
Ook President Clinton en de Nationale
Adviesraad voor Bio-ethiek vinden het
klonen van mensen onethisch. Verschil-
lende Amerikaanse wetenschappelijke
groeperingen, waaronder de American
Society for Reproductive Medicine,
hebben een moratorium van vijf jaar
afgekondigd op het klonen van men-
sen.
Als hij zijn plannen niet in Amerika kan
realiseren, wijkt Seed uit naar Mexico.
Hij claimt dat vier echtparen aan zijn
kloonproject willen meedoen. De arts
heeft 2 miljoen doliar nodig om de kliniek
op te zetten. De eerste ‘behandeling’
gaat circa 1 miljoen dollar kosten. ‘Uit-
eindelijk zal voor een behandeling tus-
sen de 4.000 en 15.000 dollar worden
betaald.’
De Amerikaanse ethicus Arthur Caplan
denkt dat Seed eerder praktische dan
ethische problemen zal ondervinden:
‘Hij kan wel plannen maken, maar het
opzetten van een geschikte infrastruc-
tuur is heel iets anders. Denk alleen al
aan de torenhoge juridische kosten,
als een kloon afwijkingen blijkt te heb-
ben.’ ¢

NIEUW BLOED

Sinds kort is één organisatie in
Nederland  verantwoordelijk
voor het inzamelen, bewerken
en leveren van bloed van vrijwillige do-
noren. De Stichting Sanquin Bloed-
voorziening is het gevolg van een fusie
van negentien regionale bloedbanken
en het Centraal Laboratorium van de

Bloedtransfusiedienst (CLB) van het Ne-
derlandse Rode Kruis. De 700.000
bloeddonors zullen van de verandering
niets merken; zij kunnen hun bloed blij-
ven geven op de ongeveer 600 afname-
punten in het land.

De werknemers van de CLB en van de
bloedbanken komen nade fusie in dienst
van de nieuwe stichting. »

Foto: Loek Zuyderduin

DNA-TEST VOORSPELT SUCCES MEDICIJN

Tienduizenden Nederlanders
o die een cholesterolverlagend

middel slikken, doen dat waar-
schijnlijk tevergeefs. Zij hebben een
specifieke vorm van het gen dat codeert
voor CETP, een enzym dat bij de
cholesterolstofwisseling betrokken is.
Patiénten die deze CETP-variant van
beide ouders hebben gerfd, hebben
nauwelijks baat bij het cholesterol-
verlagende middel pravastatine. Met
een eenvoudige DNA-test kan nu wor-
den bepaald of het midde! zal aanslaan.
Dit blijkt uit een onderzoek dat is uitge-
voerd door de afdeling Vasculaire Ge-
neeskunde van het AMC in samenwer-
king met onderzoekers van het Acade-
misch Ziekenhuis Leiden en het Ottowa
Heart Institute in Ontario, Canada. De
resultaten werden gepubliceerd in The
New England Journal of Medicine van 8
januari. In Nederland komen naar schat-
ting een half miljioen mensen in aanmer-
king voor cholesterolverlagende midde-
len vanwege een verhoogd risico op

atherosclerose. Het met de DNA-test
opsporenvan mensendie met dergelijke
middelen niet geholpen zijn, kan een be-
sparing van miljoenen opleveren. ¢

ZWAARGEWONDEN

TE SNEL IN DE WAO
Van de zwaargewonde ver-
o keersslachtoffers knapt zo'n 70
procent zo goed op dat hij zijn
werk normaal kan hervatten. Het aantal
herstelde patiénten is in verhouding
bijna net zo groot als het aantal mensen
dat na een lichte verwonding weer aan
het werk of naar school kan. Ook de aard
van de latere lichamelijke en psychische
klachten komt bij licht- en zwaargewon-
de patiénten sterk overeen. Voor zowel
jongere als oudere slachtoffers geldt dat
ze hun oude leven later weer kunnen op-
pakken. De somberheid over het herstel
van zwaargewonden is ongegrond, stelt
revalidatiearts C.K. van der Sluis in haar
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STOPPEN OP MAAT

Stoppen met roken: hét goede

voornemen voor het nieuwe

jaar. Een miljoen mensen pro-
beert het ieder jaar weer. Slechts tien
procent houdt het minstens een jaar vol.
De Stichting Volksgezondheid en Roken
(Stivoro} meent dat dit percentage flink
omhoog kan. De campagne ‘Stoppen?
Als je echt wilt, dan lukt het’ moet daar
een aanzet toe geven.
Aan de Universiteit Maastricht is een
methode ontwikkeld om het stoppen te
vergemakkelijken. Mensen die willen
stoppen, kunnen bij Stivoro (tel. 0900-
5002022) een vragenlijst opvragen. Op
geleide van de antwoorden kan een
stopadvies op maat worden gegeven.
Directeur B. Blij van Stivoro: ‘De een
heeft het moeilijk tijdens het werk, de an-
der ‘s ochtends. Wij zien de vragenlijst
als een nieuw hulpmiddel bij het stop-
pen.s

Nieuw advies

Foto: Loek Zuyderduin

NIEUWE HOOFDINSPECTEUR CURATIEVE ZORG

De functie van hoofdinspecteur
o voor de Curatieve Gezond-

heidszorg bij de Inspectie voor
de Gezondheidszorg (IGZ) in Rijswijk
wordt vanaf 1 januari 1998 vervuld door
mr. H. Plokker. Plokker (1942) studeerde
geneeskunde en rechten in Leiden. Van
1972 tot 1985 was hij huisarts in Velp,
van 1985 tot 1989 directeur van de Pro-
vinciale Raad voor de Volksgezondheid
in Friesland. Sinds 1989 is Plokker in

dienst bij de 1GZ, onder meer als regio-
naal inspecteur en senior inspecteur
voor de Gezondheidszorg in de regio
Noord-Brabant en Zeeland. ¢

VRAGEN OVER REUMA
Het Nationaal Reumafonds

o opent op 16 februari de deuren
van het landelijk Reuma Infor-

matie Centrum (RIC). ledereen kan daar
terecht, persoonlijk of telefonisch, met
vragen over reuma en reumabestrijding.
Het centrum wordt gevestigd in het cen-
trum voor reuma en revalidatie, het
Jan van Breemen Instituut, in Amster-
dam.

Het informatiecentrum is op werkdagen
geopend van 9.00 tot 17.00 uur en is te-
lefonisch te bereiken van 10.00 tot 16.00
uur (tel. 0900-2025110). ¢

proefschrift ‘Outcomes of major trauma’.
Zij promoveerde op 14 januari aan de
Rijksuniversiteit Groningen.

Sterfte door een ongeval is doodsoor-
zaak nummer 1 onder Nederlandse jon-
geren. Jaarlijks worden er 120.000 ge-
wonden opgenomen in het ziekenhuis,
onder wie 20.000 verkeersslachtoffers.
Fietsers en inzittenden van auto’s lopen
het grootste risico ernstig gewond te ra-
ken. De mortaliteit bij alle zware onge-
vallen is hoog: een kwart van de zwaar-
gewonden komt te overlijden, meestal
door zwaar hersenletsel. De helft van de
patiénten die een ongeval overleven,
herstelt verder thuis; de rest gaat naar
een revalidatiecentrum of een verpleeg-
huis; na twee jaar is 70% goed hersteld,

20% heeft lichte beperkingen overge-
houden en 10% blijft ernstig gehandi-
capt. Van der Sluis concludeert dat na
die periode de kans op verder herstel ni-
hil is. Werkgevers starten de WAQ-pro-
cedure vaak al na een half jaaren ronden
die af na een jaar. De door Van der Sluis
onderzochte patiénten zijn gemiddeld
13 maanden arbeidsongeschikt. Som-
mige patiénten worden mogelijk te vroeg
en ten onrechte afgekeurd.

Jonge volwassenen die als kind een
zwaar ongeval hebben gehad, hadden
daar vooral kort na het ongeval hinder
van. Zij moesten bijvoorbeeld een klas
overdoen. Van der Sluis interviewde kin-
deren negen jaar na hun ongeval. Zij
meenden dat zijnet zo’n goed leven leid-

den als hun leeftijdgenoten, zelfs met
een blijvende handicap. Bij zwaarge-
wonde kinderen kan vaak na zo’n zes
weken worden voorspeld hoe het verder
herstel zal verlopen.

Ouderen sterven sneller na een zwaar
ongeval dan jongeren. De ouderen die
overleven, zijn echter net zo goed als
jongeren in staat hun vroegere leven
weer op te pakken. Een ouder iemand
met een relatief lichte verwonding als
een heupfractuur heeft kans daaraan te
overlijden als hij of zij voor het ongeluk
niet zo kwiek meer was. Niet de leettijd of
de ernst van het letsel is de beste voor-
speller van herstel, maar de fysieke staat
van de patiént voordat deze de verwon-
ding opliep.*

53 /NR. 3

MEDISCH CONTACT/ 16.aNUARI 1998

75



WEEKBLAD VAN DE KONINKLIJKE
NEDERLANDSCHE MAATSCHAPPI] TOT
BEVORDERING DER GENEESKUNST
TEL. 030 - 2823911

Redactie

B.V.M. Crul, huisarts, hoofdredacteur
R.A. te Velde, eindredacteur

mw. drs. W.G. Juffermans, redacteur
mw. C.R. van der Sluijs, redacteur

drs. R.N. Otten, redacteur-verslaggever
mw. drs. S.E. Wildevuur, redacteur-
verslaggever

mw. C.M. Schouten, secretaresse

mw. M.M. Stolp, secretaresse

Redactieadres Postadres
Lomanlaan 103 Postbus 20052
Utrecht 3502 LB Utrecht

telefoon 030-2823384
e-mail: redactie@mc.knmg.nl

Raad van Advies Medisch Contact
dr. C.J. Jonkman, vice-voorzitter

dr. R.J.E.A. Héppener, secretaris
J.F.M. Bergen

H.J.A.M. van den Bergh

mw. dr. C. Vermeulen-Meiners

Secretariaat
Postbus 690
2900 AR Capelle a/d lJssel

Adviseurs namens het
hoofdbestuur der KNMG:

mw. U. Roschar-Pel

mr. W.P. Rijksen

Ontwerp & prepress:
DTP-studio Diap v.o.F., Dieren

Abonnementen

Voor niet-leden van de KNMG zijn de kosten
voor een abonnement f 209,50 (inclusief BTW);
Belgié Bfr. 3864,- (incl. BTW); buitenland

f 340,- (incl. verzendtoeslag); studenten-niet-
KNMG-leden f 82,50; losse nummers:

f13,50.

Abonnementen & Ledenservice
Elsevier bedrijfsinformatie bv
Planetenbaan 1, Postbus 1110
3600 BC Maarssen

telefoon: 0346-577238

fax: 0346-577370

mw. A. van de Meent

Advertenties

- Elsevier bedrijfsinformatie bv
Planetenbaan 1, Postbus 1110

3600 BC Maarssen

telefoon: 0346-577240

fax: 0346-577372

advertenties: J. W. Heus
Verkoopnabewerking: mw. M. Nadorp
telefoon: 0346-577245

fax: 0346-577372

Advertenties kunnen zonder opgaaf van
redenen geweigerd worden.

Druk
Tijl Offset, Zwolle

De redactie beslist over de inhoud van het redactio-
nele gedeelte. De Raad van Advies is voor het ge-
voerde beleid verantwoording verschuldigd aan de
Algemene Vergadering van de KNMG. De besturen
van de KNMG en de beroepsverenigingen zijn voor
de inhoud van het officieel gedeelte verantwoorde-
lijk.

Medisch Contact wordt door Elsevier bedrijfs-
informatie bv in licentie uitgegeven voor de KNMG.
© 1998, KNMG

Y Lid Nederlandse organisatie van
4 VAK | Tidschrift-Uitgevers (NOTU)
ISSN0025-8245

BRI EVEN

Plaatsing van een bijdrage in deze rubriek
houdt niet in dat de redactie de erin
weergegeven zienswijze onderschrijft. De
redactie behoudt zich het recht voor brieven
in te korten. Probeer de omvang van uw
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Leeftijdsdiscriminatie

N HET ARTIKEL ‘Cholesterolverla-

ging als testcase voor macro-econo-
mische keuzes in de gezondheidszorg’
(MC nr. 50/1997, blz. 1573) bespreekt
collega Van Everdingen de herziene CBO-
consensusrichtlijn Cholesterol. De werk-
groep die de consensusrichtlijn heeft
opgesteld, hanteert levensverwachting en
bijkomende ziekten als bepalende facto-
ren bij de keuze welke personen wel of
niet voor behandeling in aanmerking
komen. Deze factoren zijn begrijpelijk en
ze zijn toepasbaar op alle personen,
ongeacht de leettijd.
De werkgroep stelt vervolgens, dat man-
nen ouder dan 70 jaar en vrouwen ouder

- dan 75 jaar niet voor behandeling in aan-

merking komen, aangezien hun levens-
verwachting korter is dan 5-10 jaar. Naar
onze mening is deze redenering onjuist.
Een groot aantal personen zou op grond
van enkel en alleen een dubieus gekozen
leeftijdsgrens van behandeling worden
uitgesloten. Wanneer deze leeftijds-
discriminatie in 1992 in Nederland zou zijn
toegepast, zouden bij een gekozen le-
vensverwachting van vijf jaar 645.000
mensen ten onrechte van een eventuele
behandeling zijn uitgesloten, omdat zij in
1997 nog in leven zijn. Bij een gekozen
levensverwachting van tien jaar zou het
250.000 ouderen betreffen. Op het ogen-
blik is de gemiddelde levensverwachting
van een man die 70 jaar oud is 11 jaaren
van een vrouw die 75 jaar oud is 10 jaar.
Bij keuzen in de zorg is het slechts aan-
vaardbaar de levensverwachting als
factor mee te laten wegen om al dan niet
een behandeling in te stellen, als deze
wordt bepaald door ziekten, Dat betekent
dat wanneer de keus van zorg louter wordt
bepaald door de leeftijd, zonder dat de
gezondheid van een individu daarbij wordt
betrokken, ouderen ten onrechte van
behandeling worden uitgesloten. ¢

Utrecht, december 1997

PA.F. Jansen, klinisch geriater,
klinisch farmacoloog

S.A. Duursma, klinisch geriater,
hoogleraar

afdeling Geriatrie, Academisch
Ziekenhuis Utrecht

Selecteren van een nieuwe
maat is maatwerk

N HET PROCES van het uitzoeken

van een nieuwe maat binnen een
maatschap (MC nr. 48/1997, blz. 1524) is
het ook van wezenlijk belang de huidige
cultuur en de gewenste cultuur van het
ziekenhuis erbij te betrekken. Hierbij is het
mede van belang te bedenken wat de
regionale adherente bevolking nu voor een
beeld heeft van het ziekenhuis en wat dit in
de toekomst zou moeten zijn. De specialis-
ten bepalen in zeer belangrijke mate ook
het gezicht van het ziekenhuis naar buiten
toe.
Bovendien is het van belang te beseffen
dat een ziekenhuis niet alleen staat in de
gezondheidsregio, maar veel te maken
heeft met andere instellingen, zoals ver-
pleeghuizen, psychiatrische ziekenhuizen
en verzorgingshuizen. Nu zoekt de medi-
sche staf regelmatig contact met de huis-
artsen in de regio, die immers in belangrijke
mate de verwijzingen bepalen. In de ko-
mende tijd met de toenemende vergrijzing
is het ook veel meer van belang de contac-
ten met de instellingen in het ouderenzorg-
circuit te verbeteren.
Ik pleit er dan ook voor dat de toekomstige
medisch specialist veel meer dan tot nu toe
gerichte ervaring met oudere patiénten
moet hebben en bereid is ook als consulent
in het verpleeghuis te werken. Omgekeerd
zal de medische staf van het ziekenhuis
minder moeten worden geisoleerd en zich
meer moeten openstellen voor intercolle-
giale invioeden van buitenaf, zodat de
medische zorg voor de oudere patiént
binnen en buiten het ziekenhuis vioeiender
kan verlopen en meer als een continuiteit
kan worden ervaren.
De consuiterende specialist extramuraal
heeft een belangrijke toekomst en in het
verleden is mij ook persoonlijk gebleken dat
deze vorm zeer gunstige effecten heeft,
zeker voor de oudere patiént.e

Hillegom, december 1997
R. Kamerling,
verpleeghuisarts

Rechtzetting

Twee aanvullingen op het Kerstnummer:

- De bronvermelding bij de foto op de
omslag van MC 51/52 was niet volledig.
Bron: Medische Foto & lllustratiedienst
(MF1) AMC.

- Het artikel ‘Grenzen aan fertiliteits-
behandelingen; men vraagt en wij
draaien?’ (blz. 1624-5) van mw. dr. D.D.M.
Braat was de bewerking van een voor-
dracht op het laatste KNMG-congres.
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T IEN DAGEN geleden kwam hij
thuis. Op een warme en winderige

dag in januari. Vijftig jaar en bijna nooit
een dokter gezien, totdat hij begin no-
vember werd ingestuurd met snel verer-
gerende hoofdpijnaanvallen. De polikli-
niek werd spoedig verruild voor de kli-
niek. Alleen dexamethason in ruime
dosering was nog in staat zijn hoofdpijn
te doven. Tijdelijk dan. Daarna werden
de ruimte-innemende processen binnen
zijn schedel geattaqueerd door de radio-
therapeut. Ook tijdelijk, werd hem ver-
teld. De dexamethason had inmiddels
de te verwachten diabetes mellitus
veroorzaakt en zijn glucosespiegel liet
zich slechts moeizaam tussen de hypo’s
en hypers manoeuvreren. De in consult
geroepen internist had er de insuline-
pomp voor nodig.
Volledig op de hoogte van zijn infauste
prognose had hij het begin januari in het
ziekenhuis wel gezien. ‘Ze konden toch
niets voor mij doen en ik wilde gewoon
snel naar huis’, legde hij mij later uit. De
daad bij het woord voegend werd op de
afdeling het ontslag voortvarend gere-
geld. Vraaggestuurde zorg in optima
forma. De dag v6ér zijn verirek nam de
behandelend neuroloog telefonisch
contact op met mijn plaatsvervangster.
Een afbouwschema voor de dexametha-
son werd gemeld, naast gegevens over
de recente informatie aan de patiént,
diens partner en hun reactie daarop. De
‘suiker’ was door de internist allemaal
geregeld. Een transferverpleegkundige
had de rest, zoals het gebruikelijke
hoog-laagbed en de po-stoel, voor haar
rekening genomen. Tijdens een druk
middagspreekuur antwoord je als huis-
arts na deze informatie al gauw met een:
‘Bedankt voor de inlichtingen collega en
laat maar komen.’ Voor zover je in dit
stadium daar nog enige invioed op zou
kunnen hebben.
De volgende middag kwam er een
paniektelefoontje: echtgenote en wijk-
verpleegster vroegen zich af hoe ze in

A C T

Transmuraal verkeer(d)

hemelsnaam vier keer per dag glucose
moesten meten en insuline moesten
spuiten. En hoeveel? En of de huisarts
dat niet even kon doen. De zuster had
namelijk nog geen door de arts onderte-
kend uitvoeringsbesluit en volgens het
ziekenhuis moest het beslist zo. Het acuut
terugsturen van zo'n onvoldoende over-
gedragen patiént naar het ziekenhuis is
een verleidelijke optie. Maar niet voor de
patiént. Dus een navisite. De normale
planning was morgen. Weg andere plan-
nen.

In zijn bovenhuis en vanuit zijn hoog-
laagbed werd ik bezorgd welkom gehe-
ten. Het dikke zorgdossier bleek door de
transferverpeegkundige al tot op de zorg-
minuut voorgeprogrammeerd te zijn inge-
vuld. De informatie over zijn diabetes ging
niet verder dan de niet-nuchtere glucose-
waarde van die ochtend op het verpleeg-
kundig overdrachtsformulier - het voor

Ben V.M. Crul

huisartsen meest actuele en waardevolle
formulier na ontslag uit het ziekenhuis.
Slechts met telefonische hulp van een
bereidwillige verpleegster van zijn ex-
afdeling, die met veel moeite zijnin de
computer reeds afgezonderde gegevens
kon achterhalen, kreeg ik de noodzake-
lijke medische informatie: sterk wisse-
lende glucose- en insulinewaardes de
afgelopen dagen en pas twee dagen van
de insulinepomp af. Geen wonder dus dat
er om frequente controles was gevraagd.
Mijn meegebrachte glucosemetertje wees
richting hypo. Anderhalf uur later en met
achterlating van schema’s, uitvoetings-
besluiten, aanvragen voor meters en
recepten voor verpieegartikelen kon ik
(buiten) mopperend huiswaarts.

Herkenbaar? Voor de meeste huisartsen
wel. Maar ook voor specialisten die met
onvoldoende informatie aan de slag moe-
ten met door huisartsen ingestuurde
patiénten. Frustrerend en tijdrovend ook,

voor iedereen. Geen zorg op maat. Of
dat in Maastricht nu beter gaat, kunt uin
dit nummer lezen. Het transmuraal
bruikbare elektronisch medisch dossier
bestaat daar echter ook nog niet. Voor
mij blijft het belangrijkste aandachtspunt
dat men zich als arts verplaatst in de rol
van die andere collega. Een medische
as die ondanks alle transfer- en andere
verpleegkundigen en maatschappelijk
werkenden haar verantwoordelijkheden
blijft houden en daar de tijd voor kan
nemen. Zou ik in de schoenen van mijn
collega in het ziekenhuis of thuis met de
door mij geleverde informatie verant-
woord medisch verder kunnen? Daar
heb je geen duimdikke beleidsnotities
voor nodig. Wél een vermogen je te
verplaatsen en een consequent facili-
terend beleid.

Hoe dat beleid er na de verkiezingen
zou moeten uitzien heeft de KNMG
reeds in augustus in vijftien stellingen uit
de doeken gedaan. Als geheugen-
steuntje voor de politiek. Naar haar
mening moet de overheid zich de ko-
mende vier jaar, duur gezegd, vooral
richten op het creéren van randvoor-
waarden die de relatie arts-patiént/cliént
optimaal faciliteren. Randvoorwaarden
die zowel van maatschappelijke, organi-
satorische, kwalitatieve en financiéle als
van juridische aard moeten zijn. Belang-
rijk uitgangspunten daarbij zijn de pro-
fessionele verantwoordelijkheid van de
arts, een op de patiént/cliént georién-
teerde zorgverlening en een kwalitatief
goede en toegankelijke zorg. De kern-
punten werden al eerder samengevatin
vijftien stellingen. Vanaf dit nummer
gaan onze journalisten er in de rubriek
‘Verkiezingskoorts’ wekelijks de boer
mee op. U bent gewaarschuwd. Ook in
uw mogelijke rol als geinterviewde. *

Referentie:
1. Medisch Contact 1997; 52 (31/32): 985-7.
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Foto: Fotobureau ‘t Sticht

‘Wie niet communiceert is dood.’ Een uitspraak die niet zou
misstaan bij een transplantatiecobrdinator, al zullen de crite-
ria voor orgaanuitname iets stringenter liggen. Ook een uit-
Spraak voor een praktiserend arts. Zeker een moderne uit-
spraak voor een beésculaapte manager in de farmaceutische
industrie of de zorgverzekeringswereld. Maar bovenal een
uitspraak voor een voorzitter van een vakbeweging van art-
sen, al noemt hij die zelf liever een werknemersorganisatie.
Hij vervult of vervulde al deze rollen: Aginus Kalis, 44 jaar, en
per 1 januari het nieuwe boegbeeld van de Landelijke vereni-
ging van Artsen in Dienstverband. In alle stilte trad hij aan en
volgde na viff jaar Gerard Tanke op; die werd directeur van de
Nederlandse Zorgfederatie.

ON ER GEEN symposiumpje of re-
ceptie af bijde LAD? Stof genoeg nu
Jjouw voorganger ook nog ‘aan de andere
kant van de tafel is gaan werken’.
‘Datis nietdes LAD’s. tk wil mijn voorgan-

ger natuurlijk hartelijk danken voor zijn in-
zet, maar wij zijn primair gericht op dienst-
verlening en willen daarbij voorzichtig en
kostenbewust te werk gaan. En wat mijn
voorganger betreft: hij wordt inderdaad

Nieuwe LAD-voorzitter
A.A.W. Kalis:

‘We zijn altijd
pleitbezorgers
geweest
VOOr een
professioneel
statuut’

Ben V.M. Crul

vertegenwoordiger van de werkgevers in
de gezondheidszorg en krijgt als zodanig
andere belangen ie verdedigen. Maar het
wisselen van petten is ook in de gezond-
heidszorg niet ongewoon en heeft vaak
een verfrissende uitwerking.’

Datdienstverband speelt een cruciale rol
bijde LAD. Is het een ander type arts, die
dienstverbander?

‘Nee, zeker niet. Ik werk zelf mijn hele
artsenleven al in dienstverband en het
bevalt mij prima. Het zijn artsen die de-
zelfde kwaliteit leveren als hun vrijge-
vestigde collega’s. Kijk naar de academi-
sche ziekenhuizen. Je kan toch niet be-
weren dat daar mindere dokters werk-
zaam zijn? Zij verrichten hoogstaand
werk. Zo ook de verzekeringsgenees-
kundigen. Maar de buitenwereld heeft
soms wel het beeld van een soort ‘twee-
derangs dokters’.Als bewijs toont hij een
knipsel uit de, in oplage, grootste krant
van Nederiand. Zijn geinterviewde col-
lega-voorzitter van de Orde van Medisch
Specialisten, Floris Sanders, grijnst ons
daarop per foto toe. ‘Terwijl ik het in zijn
interview nergens tegenkom, bevestigt de
koppenmaker van deze krant wel de
beeldvorming doorzogenaamd te citeren:
“Patiént grote verliezer met arts in loon-
dienst.” Dat is grote onzin en ik weet dat
Floris Sanders dat ook vindt. De positieve
kantenvan hetdienstverband zou ik meer
willen belichten.’

Ende angstvoordirecties van ziekenhui-
zen, arbodiensten en kruisverenigin- 2

78

MEDISCH CONTACT/ 16anuar 1998

53/nr. 3



gen. Dat zij wel even zullen uitmaken hoe
hun artsen moeten handelen?

‘Dat moet je wel nuanceren, maar in de
gelukkig weinig voorkomende gevallen,
ja. Daaromis het zo belangrijk dat er een
professioneel statuut is of komt, als on-
derdeel van de arbeidsovereenkomst.
Daar is de LAD altijd een warm pleitbe-
zorger voor geweest.Als dokters door hun
werkgever in het nauw worden gedreven,
kunnen zij zich hieraan vasthouden. Zo
hebben wijin de CAO-onderhandelingen
met de Vereniging vanAcademische Zie-
kenhuizen hier onenigheid over. Zij vin-
den het onbespreekbaar, wij hangen er-
aan.’

Al pratend neemt hij MC 1/1998 voor zich.
Wijzend naar een geel gemarkeerd inter-
view met minister Borst gaat hij verder:
‘Wat betreft de voor de werknemer be-
schermende professionele houding van
de arbo-artsen, die zij als positief aan-
haalt, ben ik het met haar eens. Die pro-
fessionaliteit is recent verankerd in een
professioneel statuut waaraan de LAD
heeft bijgedragen. Eerder in hetinterview
zegt Borstdat zelidisvande LVSG ende
KNMG, maarvolgens mijookvande LAD.’

De Orde en de LAD trekken ook samen
ten strijde, of is dat geen echte strijd?
‘Als je daarmee bedoelt onze gezamen-
lijke afkeurende reactie op de Regeling
Medisch Specialisten in Dienstverband
van de Nederlandse Vereniging van Zie-
kenhuizen (NVZ), dan kiopt dat. En strijd,
ach, hetis in onze ogen een onderhande-
lingstechnische zet. De NVZ snapt ook
wel dat we nooit met minder genoegen
zullen nemen dan we voor de kinderart-
sen hebben afgesproken. Dat is niet te
verkopen aan onze achterban. Maar we
hebben goede hoop dat we eruit komen
en zijn benieuwd naar de uitleg die ze ons
op 4 februari komen geven. Officieel is de
regeling ons namelijk nog niet aangebo-
den.’

Toch blijft het in mijn ogen een beetje
dubbel: de Orde heeft een Kamer Dienst-
verband, terwijl jullie, vallend onder de-
zelfde federatieve KNMG-paraplu, deze
groep ook vertegenwoordigen.

‘Het onderscheid zit hem in een functio-
nele dan wel materiéle belangenbehar-
tiging. Met een goede taakafbakening
hoeft er geen onderlinge concurrentie te
zijn. Daarbij is de LAD binnen de federa-
tie als grootste werknemersorganisatie
voor artsen als enige erkend om deel te
nemen aan CAC-onderhandelingen en
besprekingen over rechtspositieregelin-
gen. Van arbodiensten tot gezondheids-
centra en van ziekenhuizen tot de sport-
sector. Niet elke arts in dienstverband
beseft dat we ook voor hem of haar inten-

sief bezig zijn. Dat
gaat niet vanzelf.
Zo heeft de tot-
standkoming van
de regeling voor
kinderartsen be-
halve de twee jaar
ook letterlijk veel
gekost. En dat be-
talen de leden dus
voor de niet-leden,
de 60% voor die
andere 40%. lk be-
doel maar.’

De LAD bestaat dit
jaar 50 jaar. Gaan
jullie wat doen in
de richting van de
potentiéle achter-
ban?

‘Onze achterban
bestaat ruwweg uit
twee delen: de
groep die altijd lid
was en blijft, ende
groep die maar
heel tijdelijk lid is,
bijvoorbeeld art-
sen in opleiding
die zich daarna
zelfstandig vesti-
gen, maar ook de-
genen die afthaken
omdat ze metonze hulp hebben geregeld
wat ze wilden regelen. Onlangs hebben
we in het Centraal Bestuur besloten ons
nog meer op ledenwerving en leden-
behoud te richten. We gaan ‘het land in’,
de leden opzoeken voor hoor en weder-
hoor, maar we gaan ook themage-
sprekken organiseren.’

Waarover?

‘Over onderwerpen waarvan de titels en
de daaruit gedestilleerde thema’s onze
achterban en haardilemma’s al verraden.
Onder hetthema ‘De emancipatie van het
dienstverband’ wordtde overgang vande
vrije vestiging naar het dienstverband
besproken. De vraag of vrouwen het be-
roep veranderen, wordt toegespitst op de
specifieke barrieres voor vrouwelijke art-
sen. Onder ‘Wat heeft de co-assistent te
kiezen?' komen de rechten en plichten
van co’s (zie Veldwerk, BC) naar voren.
Of de CAO een keurslijf is, wordt behan-
deld naar aanleiding van hetflexibiliseren
van hetdienstverband, en de vraag ‘Maakt
de manager-arts vuile handen?’ wordt
toegespitst op de vraag of er een discre-
pantie is tussen financiéle mogelijkheden
en de kwaliteit van zorg. Als laatste het
actuele thema ‘Is een carriére het enige
dat telt?’, met de nadruk op het carriére-
perspectief van agio en agnio.’

Foto: Fotobureau ‘t Sticht

Ik wil jullie feest niet verstoren, maar wat
moet ik met de woorden van de directeur
van de LHV, Christiaan Laffrée, in het li-
ber amicorum ter gelegenheid van het af-
scheid van Theo van Berkestijn? Hij
schrijft: “En dan kom ik nu te spreken over
de plaats van de LAD in de KNMG-fede-
ratie. Ik doe dat met de nodige schroom.
Door haar aard kan de LAD niet op één
lijn gezet worden met de drie andere fede-
ratiepartners. Zij is geen beroepsvereni-
ging, maar een vakbond. Pratend overeen
toekomst met mogelijk steeds meer
dienstverbanders, moet je nadenken over
de positie van de LAD. De vereniging ont-
popt zich vanuithaar taakopvattingde ene
keer als partner en de andere keer als te-
genstander. De vraagis nu: hoe moet deze
belangenbehartigende functie invulling
krijgen zonder de eenheid binnen de fe-
deratie onder druk te zetten? (...) Zou de
individuele belangenbehartiging van de
LAD niet beter ondergebracht kunnen wor-
den bij de KNMG, terwijl de collectieve
belangenbehartiging elders wordt onder-
gebracht?”

Aginus Kalis, die deze passage voor het
eerst hoort, reageert voor zijn doen onge-
woon fel: ‘Dan weet Laffrée nietwaarover
het gaat. Hoe het in de belangenbeharti-
gingswereld toegaat. Je kan nu eenmaal
niet én de werkgeversbelangen én de &
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werknemersbelangen behartigen. Dus én
de huisartsen én de huisartsen in oplei-
ding {(haio’s) en de huisarisen in dienstvan
een huisarts (hidha's). Bovendien is dit
een opvatting waarvan ik weet dat het
bestuur van de LHV deze niet onder-
schrijft. We zullen elkaar trouwens over
de maatschappelijke en sociaal-economi-
sche belangen van de huisartsen in dienst
van een huisarts nog spreken.Toch is het
naar mijn mening, na de strubbelingen
rond onze bemoeienis met de haio’s het
vorig jaar, onderling goed gegaan. Statu-
tair is onze taakafbakening nu eenmaal
al vijftig jaar vastgelegd. En daar zullen
we de komende vijftig jaar misschien niet
op dezelide manier, maar wel met de-
zelfde doelstelling, aan werken. Samen
met onze federatiepartners, zeker niet al-
leen. Want al vissen we na de ontkoppe-
ling soms in dezelfde vijver, we zouden
verkeerd bezig zijn als we binnen de fe-
deratie tegen elkaar knokken om leden.
Bij een goede taakafbakening moet er
geen onderlinge concurrentie zijn. lk wens
dan ook iedereen een sterke toekomst.
Daarbij hebben we een gezamenlijk be-
lang om de arisen die nuaan de kant staan
en wél mee profiteren, over te halen bin-
nen hun representatieve vereniging(en)
te komen meepraten. Solidair en actief.’

Over welke zaken zullen die leden zich
met het bestuur de komende jaren moe-
ten buigen?

‘De problemen die de komende jaren om
een antwoord vragen, hebben alles te
maken met de toegenomen flexibilisering:
het parttime werken, de parttime opleiding
en de lossere contracten. Kijk naar het
kruiswerk, dan zie je wat er gebeurt met
het niet-CAO-gebonden werk. Dit heeft
allemaal gevolgen voor de salariéring,
maar ook voor de arbeidsvoorwaarden.
Daarnaast zal de positie van de medisch
specialist en diens eventuele overgang
naar een dienstverband veel aandacht
vergen. Door binnen de LAD veel kennis
hierover te integreren, kunnen we onze
leden op maat bijstaan.’

Voelt de nieuwe LAD-voorzitter zich als
bestuurder aangesproken door Borsts
kwalificatie van de klassieke bestuurder,
die meteen soort van conservatisme van
huis uitin zijn krijtstreepjespak tegenover
haar zit?

‘Ilk snap wat ze bedoelt en zie ook wel in
dat we naar een verjongend imago toe
moeten. Maarlaten de jongeren zich dan
ook aanmelden bijvoorbeeld als afgevaar-
digde en laten de ouderen hun daarbijeen
kans geven. Een streepjespak hebik trou-
wens niet, maar ik ben wel bereid er een
aan te schaffen om ook dat vooroordeg!
weg te nemen.’ »

Z O R G

Hulp bij de verwerking
van verlies

T OEN WE de afgelopen zomer verwaaid in een haven aan de Waddenzee lagen,
raakten we in gesprek met een vrouw die met haar dochter van twaalf over de kade
aan het wandelen was. Al gauw praatten we over wat we zoal buiten de vakantie deden
en mijn vrouw noemde haar onderzoeksonderwerp: de psychische verwerking door
ouders van het verlies van een baby met een aangeboren afwijking. Abrupt viel het
gesprek stil, tot de dochter haar moeder aanspoorde: ‘Zeg nou maar dat jij het ook hebt
meegemaakt, mam!’ Haar moeder vertelde daarop dat zij na dertien jaar nog steeds aan
haar verloren zoontje terugdacht, elke dag weer, en het verlies bij tijden ondraaglijk
vond.
Onderzoek laat zien dat haar lange rouwperiode geen uitzondering is. Het gaat niet
alleen om het verlies van een dierbare; wat het zo gecompliceerd maakt, is dat de ouders
geen kans hebben gehad hun kind goed te leren kennen. Buitenstaanders hebben dik-
wijls weinig begrip voor de lange duur van de verwerking waarmee een dergelijk verlies
gepaard gaat.
Toen de afdeling Kinderheelkunde van ons ziekenhuis voorstelde met ons een support-
programma op te zetten om de ouders bij te staan in de eerste periode na het verlies,
reageerde een aantal collegae van elders afwijzend op dit plan. De kritische opmerkin-
gen varieerden van ‘Vroeger was zo'n verlies eerder regel dan uitzondering’ en ‘Dit hoort
nu eenmaal bij het leven’ tot ‘Zo medicaliseer je het menselijk bestaan’.
Deze reacties staan haaks op de houding tegenover de somatische aandoeningen welke
de mensheid eeuwenlang op even natuurlijke wijze hebben geplaagd. Waar het binnen
de geneeskunde vanzelfsprekend is de ‘lichamelijke’ pijn te verminderen, geldt dit
slechts in beperkte mate voor de ‘psychische’ pijn. Volgens deze opvatting moeten wif
ons op onze eigen mentale kracht boven ons verdriet uit leren werken. Toegestaan is
daarbij gebruik te maken van onze natuurlijke hulpbronnen: de directe familie en goede
vrienden. In geval van hoge nood bieden de huisarts en de Riagg nog enig soelaas. Meer
hulp bieden is ‘soft’ en maakt de patiént athankelijk.
Hetis jammer dat die mening nog vaak wordt gehoord. Want evenals sommige lichame-
lijke symptomen niet weggenomen maar wel verminderd kunnen worden, kunnen angst
en verdriet ten gevolge van een ingrijpende gebeurtenis niet verholpen maar wel leef-
baar worden gemaakt. Een ondersteuningsprogramma na de traumatische gebeurtenis
waarbij een medisch deskundige naast het opnieuw bespreken van de medische infor-
matie de patiént ook de mogelijkheid biedt over emoties te praten, kan aan de verwerking
een belangrijke bijdrage leveren. Ook dertien jaar na dato nog.

J. Passchier

Prof. dr. J. Passchier is hoofd van het instituut Medische Psychologie en Psychotherapie
van de Erasmus Universiteit te Rotterdam.

Hij geeft de pen door aan: prof. dr. D. Tibboel, kinderarts-intensivist.

MAANDELIJKSE DOORGEEFCOLUMN
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Mw. drs. J.H. Stegeman, voorzitter van
hetvoormalig Emancipatieproject van de
KNMG: ‘De instroom van jonge artsen
heeft financiéle gevolgen voor de zittende
artsen. Wie gaat dat betalen? De ene
groep specialisten, bijvoorbeeld de kin-
derartsen, kan dat niet zelf opbrengen.
Dan moet de overheid bijspringen. Voor
andere groepen, zoals die van de cardio-
chirurgen, ligt dat misschien anders. De
stelling is dus te algemeen. Over de con-
tinuiteit van zorg ben ik laconiek: de sa-
menleving en dus ook de patiént wil dit.
Delogische consequentie is dat er perdag
méér artsen aan zijn bed staan. De over-
dracht van patiénten is een organisato-
risch probleem.’

Maurice van den Bosch, student en
voorzitter van het KNMG-Studentenplat-
form: ‘Eerst moet worden bepaald wat een
normale werkweek is. Meestal is dat 38
uur, maar als arts kom je eerder uit op 60
uur. Een simpel rekensommetje leert dat
voor hetterugbrengen van een werkweek
van 60 naar 38 uur meer artsen nodig zijn.
Daar is extra geld voor nodig. Het is es-
sentieel om als artsenorganisatie in te
spelen op de maatschappelijke ontwikke-
ling: de nieuwe generatie artsen, onder
wie een toenemend aantal vrouwen, wil
meer in deeltijd gaan werken. Bij dit alles
moet de kwaliteit van de medische zorg
gewaarborgd blijven: een chirurg moet
niet om 6 uur zijn mes laten vailen omdat
de werkdag erop zit. NU moet actie wor-
den ondernomen: geen mosterd na de
maaltijd.’

Vereniging van Nederlandse Vrouwe-
lijke Artsen (VNVA): ‘U luistert naar het
antwoordapparaat van de VNVA. Het kan-
tooris toten met 15 januari gesloten. Voor
spoedgevallen ...’

A.A.W. Kalis, nieuwe voorzitter LAD:
‘Mijn primaire reactie is: vanzelfsprekend.
Ik weet niet wat ik daar meer over moet
zeggen. Uitonderzoek is gebleken dat de
werkbelasting voor artsen bovenmatig
hoog is. Dat wordt voornamelijk bepaald
door de inspanning tijdens diensten. Deze
werkdruk past niet in de ontwikkelingen,

wie Stelling KNMG:

De jongere artsengeneratie,
waaronder een grote groep
vrouwen, heeft behoefte aan
een werkweek die vergelijkbaar
is met die van andere beroeps-
groepen. Ook willen in de toe-
komst meer artsen in deeltijd
gaan werken. Bij het vaststellen
van de capaciteit van de medi-
sche beroepsopleiding zal met
deze wensen terdege rekening
moeten worden gehouden.

Foto: Loek Zuyderduin

zoals de Europese wetgeving voor werk-
tijden en de wensen van de jonge instro-
mende artsen. Het terugdringen van de
werktijden is ook in het belang van de
patiént.’

P.A.W. Edgar, arts, MBA, directeur Orde
van Medisch Specialisten: ‘Dat is volko-
menterecht. Die stelling en de toelichting
zijn in overleg met ons ontwikkeld. Deze
stelling vergt nu reeds actie, omdat het
opleiden van medisch specialisten een

‘Er moeten voldoende middelen worden
vrijgemaakt voor normalisering van
werktijden van artsen’

langdurige kwestie is. Een VWO-leerling
is minimaal 12 jaar bezig voordat hij me-
disch specialistis, minimaal. Numoet het
aantal studenten geneeskunde worden
verhoogd en ook het aantal assistenten
in opleiding. Hetis verbazingwekkend dat
in het jaar dat in het ziekenhuis een 36-
urige werkweek wordtingevoerd, de nor-
matieve werkweek voor medisch specia-
listen 52 uur is. Dat vinden wij volstrekt
onterecht. Ook medisch specialisten
moeten een werkweek hebben met nor-
male werktijden; wij denken aan 40 uur.’

Dr. H.J. Scheider, directeur-generaal
ministerie van VWS in Medisch Contact
48/1997: ‘Het ministerie van VWS acht
zich medeverantwoordelijk voor voldoen-
de gekwalificeerde artsen, waarbij het
evenwicht fussen vraag en aanbod voor-
op staat. De instroom van eerstejaars-
studenten is toegenomen van 1.485 in
1993, via 1.686in 1994 tot 1.750in 1996.
Volgens planning zal dit aantal in 1998
toenemen tot 1.875 studenten.’

De secretaresse van prof. dr. G.H. Blij-
ham, opleiderinterne geneeskunde in het
AZU: ‘Geldt dat ook voor secretaresses
van artsen? |k vraag of hij u terugbelt.’

Blijham: ‘Normalisering doet zo vak-
bondsachtig aan. Ik weet niet watnormaal
is. Dat maakt iedereen maar voor zichzelf
uit. Op basis van een uurloon kan ieder-
een voor zichzelf bepalen hoeveel hij
werkt. Advocaten doen dat ook. Of dat
duurder uitpakt? Ik denk het wel: de ar-
beidsproductiviteit van de gezamenlijke
Nederlandse artsen is hoog in vergelijking
met huntotale inkomen; als je dat per uur
moet afrekenen ...Als de samenleving wil
dat er meer artsen worden opgeleid, kan
dat. Maar iedere deeltijdwerker heeft een
fulltime opleiding nodig. Dat is dus een
investering met een relatief laag rende-
ment. Wie betaalt dat? Je kan het in het
uurtarief versleutelen. Wordt deeltijdwer-
ken minder interessant door. Voor mij is
vier dagen per week de ondergrens: een
mooi compromis tussen continuiteit van
zorg, extra kosten en het belang voor de
patiént.’ »
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Second opinion geregeld?

Ongewild negatieve effecten

De recente ‘Groningse’ richtlijnen voor second opinion laten

een paar aspecten onbelicht.

T N MEDISCH CONTACT nr. 48/1997,
blz. 1509 beschrijft M.H. Conradi
hoe eendoor RGZ Zorgverzekeraarfinan-
cieel gesteunde werkgroep ‘richtlijnen
voor en door huisartsen, specialisten en
patiéntenin de provincie Groningen’ heeft
geformuleerd. Veertien duidelijke richtiij-
nen zijn de uitkomst. Al met al een zeer
lovenswaardig initiatief met een helder
resultaat. Helaas zijn veel onduidelijk-
heden over second opinions daarmee niet
weggenomen.

Negatieve effecten voor
academische ziekenhuizen

Wat betekent een second opinion voor
een academisch ziekenhuis?

Veel second opinions worden uitgevoerd
door specialisten in academische zieken-
huizen: begrijpelijk gezien de aanwezig-
heid van zeer specialistische kennis.Aca-
demische specialisten zijn daartoe van-
zelfsprekend bereid, maar krijgen ook te
maken met de negatieve aspecten voor
hun afdelingen. Wat zijn deze negatieve
aspecten?

Alle academische ziekenhuizen zijn ge-
budgetteerd, waarbij een van de parame-
tersis: hetaantal nieuwe patiénten op de
polikliniek. Moet een second opinion wor-
den beschouwd als een nieuwe patiént
voor het academisch ziekenhuis en daar-
doormeetellenin het met de ziektekosten-
verzekeraars en directie afgesproken
aantal? Als dat gebeurt, en ik neem aan
dat er in alle academische ziekenhuizen
op deze manier wordt geteld, dan bete-
kent dit dat bij veel van de nieuwe patién-
ten die volgens het afgesproken budget
kunnen worden gezien, dit wordt gedaan
door een betrekkelijk klein aantal top-
specialisten. De consequentie van een
second opinion binnen dit vaste budget
is groot: een groot aantal nieuwe patién-
ten wordt niet door andere artsen en co-

assistenten gezien en zo onttrokken aan
een belangrijke taak van de academische
ziekenhuizen: de opleiding tot basisarts
en medisch specialist. Bovendien wordt
een andere belangrijke functie van een
academisch ziekenhuis nadelig bein-
vloed: er zijn minder nieuwe patiénten die
kunnen participeren in klinisch-weten-
schappelijk onderzoek.

Negatieve effecten voor

{financiering van de) zorg
Watbetekent een second opinion voor de
zorg en de financiering van de zorg?

Een second opinion zorgt voor toename
van de wachttijden.

Het aantal nieuwe patiénten is gebud-
getteerd, een second opinion telt (in de
huidige systematiek) als een eerste con-
sult in het ziekenhuis waar de second
opinion wordt gegeven. De ultieme con-
sequentie is, dat als elke patiént een se-
cond opinion vraagt uiteindelijk slechts de
helft van het aantal nieuwe patiénten kan
worden gezien. Natuurlijk zal het nooit zo
worden dat etke patiént een second opini-
on vraagt, maar zelfs één procent heeft
al grote effecten! Dit zal ongetwijfeld ge-
volgen hebben voor de wachttijden en de
toegankelijkheid van spreekurenin vooral
de academische ziekenhuizen.

Een second opinion is potentieel zeer
winstgevend voor de verzekeraars.

Een second-opinionpatiéntis doorgaans
aluitgebreid onderzocht en er zijn meestal
weinig tot geen extra onderzoeken nodig
om tot een gewogen oordeel over de pro-
blematiek van deze ‘nieuwe’ patiént te
komen. De consequentie daarvan is: wei-
nig tot geen extra kosten en dus eenrela-
tief goedkoop consult voor een (in de
huidige systematiek) nieuwe patiént in
vergelijking met een echte nieuwe patiént!

P.E. Postmus

De vraag moet worden gesteld waar dit
financiéle voordeel blijft. Komt hetergens
ten goede aan de zorg of blijft hetin de al
ruim gevulde verzekeringskas zitten?

Een second opinion is te goedkoop.

De tijd die nodig is voor een second-opi-
nionpatiént is in verhouding tot die voor
een ‘gewone’ nieuwe patiént lang, zon-
der dat hier een overeenkomstige vergoe-
ding voor arts en ziekenhuis tegenover
staat die recht doet aan deze extra tijds-
investering. In de huidige systematiek kan
er zeer waarschijnlijk niet meer worden
gedeclareerd dan het tarief van een eer-
ste consult en dat moet dan ook nog bin-
nen het afgesproken budget. Daarnaast
is vaak revisie nodig van reeds verricht
beeldvormend onderzoek en van histo-
logisch en cytologisch materiaal. Hiervoor
een nota sturenis schier onmogelijk door
de huidige wijze van financiering van de
zorg.

Conclusie

De hierbeschreven problemen vragen om
eennadere discussie tussen specialisten,
ziektekostenverzekeraars, pati€ntenor-
ganisaties en beleidsmakers om alle on-
gewild negatieve aspecten van de, ove-
rigens om andere redenen zeer toe te jui-
chen, second opinions weg te nemen. Het
wordt hoog tijd dat ziektekostenverze-
keraars duidelijkheid verschaffen over de
budgettaire en financiéle consequenties
van de door hen zo sterk in reclamecam-
pagnes gestimuleerde second opinions.
Het doel kan toch niet alleen toename van
hun winst zijn, ten koste van opleiding en
onderzoek, en van de first-opinionpa-
tiént? ¢

prof. dr. PE. Postmus,

longarts, Academisch Ziekenhuis Vrije
Universiteit,

voorzitter Kamer Academische Specialisten
van de Orde van Medisch Specialisten
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Valse start voor specialistenregeling

Orde en LAD verontrust over de inhoud van de voorstellen

AW.J.M.

Op 26 november presenteerde de NVZ vereniging van zie-
kenhuizen de ‘Regeling Medisch Specialisten in Dienstver-
band’ (RMSD). Een professioneel statuut maakt daarvan deel
uit. De specialistenregeling is volgens de NVZ bedoeld als
volwaardige mogelijkheid voor de medisch specialist om te
kiezen tussen vrije vestiging of een dienstverband met een
ziekenhuis. De Landelijke vereniging van Artsen in Dienstver-
band en de Orde van Medisch Specialisten als vertegenwoor-
digers van de specialisten in Nederland zijn uiterst kritisch
over de regeling, waarover niet met hen was overlegd.

E ORDE ende LAD zijn zeer veront-

rust over de Regeling Medisch Spe-
cialistenin Dienstverband; nietomdat de
RMSD als integrale arbeidsvoorwaarden-
regeling voor de medisch specialist in
dienstverband werd voorgesteld, maar
vanwege de inhoud van de voorstellen.
Het oordeel van de LAD en de Orde was
klip enklaar: de regeling verwachtvan de
medisch specialist maximale flexibiliteit in
ruil voor een minimale rechtspositie en
rechtsbescherming. LAD en Orde eindig-
den een persberichtterzake met de bood-
schap dat de bereidheid bestaat omte on-
derhandelen over een integrale arbeids-
voorwaardenregeling voor medisch spe-
cialisten, maar dat in die onderhandelin-
gen wel veel moet worden rechtgezet.
In deze bijdrage staan wij stil bij de sa-
menhang tussen de positie van de me-
disch specialist als vrijgevestigd onder-
nemer en zijn collega in dienstverband,
alsmede bij de noodzaak voor een goede
rechtspositie die recht doet aan de gelijk-
waardigheid van deze groepen.

Op weg naar beleid
Voorjaar 1997 presenteerde de NVZ de
beleidsnota ‘Op weg naar een arbeids-
voorwaardenmodel voor medisch specia-
listen indienstverband’. In augustus werd
hierover een symposion gehouden. Voor-
dien was er vanuit specialistenkringen al
gereageerd op de uitgangspunten van de
NVZindeze nota. Met name werderforse
kritiek geleverd op de positiocnering van
de specialist in dienstverband ten op-
zichte van het management van het zie-

kenhuis. Dat werd de NVZ tijdens het sym-
posion ook uitgebreid onder de aandacht
gebracht.

De reactie van de bestuurlijk verantwoor-
delijken van de NVZ en ook van veel zie-
kenhuisdirecteuren in de gespreksgroe-
penleek geruststeliend. Geen directie zou
zichin het hoofd halen de specialisten, die
binnen de ziekenhuisorganisatie zo’n be-
langrijke rol spelen, te knechten. Behar-
tigenswaardige woorden, die nog eens
werden bevestigd in het overigens moei-
zaam totstandgekomen en ook door de
NVZ ondertekende Convenant medisch-
specialistische zorg. Hierin wordt de re-
latie medisch specialist-ziekenhuis als
volgt geformuleerd:

‘Medisch specialisten zijn verantwoorde-
lijk voor het primaire proces, de directie
voor de leiding en continuiteit van de com-
plexe organisatie. Zij geven samen vorm
aan het geintegreerd medisch-specialis-
tisch bedrijf. Daartoe maken zij onderling
contractuele afspraken overde inhoud en
de wijze van totstandkoming van pro-
ductieafspraken tussen hen beiden en
daarbij behorende budgetten en hono-
reringsregelingen voor medisch specia-
listen. De afspraken over productie, bud-
getten en honorering volgen voor de korte
termijn de systematiek van de huidige
lokale initiatieven, maar worden zo snel
mogelijk vervangen door een systeem van
producttypering en een daarop aanslui-
tend systeem van honorering op basis van
tijdsbeslag van medisch specialisten.Te-
vens worden afspraken gemaakt over de
wijze waarop invulling wordt gegeven aan

van Bolderen en H.J.T. Vermeulen

het organisatie- en kwaliteitsbeleid, priori-
tering noodzakelijke zorg, informatievoor-
ziening, etc. Ziekenhuizen en medische
staven bevorderen metinachtneming van
lokale omstandigheden en mogelijkheden
de keuzevrijheid van medisch specialis-
ten hun praktijk te voeren in een voiwaar-
dig vrij beroep dan wel in een volwaardig
dienstverband.’

Gelijkwaardige positie
vrijgevestigd specialist en
specialist in dienstverband
Uit deze relatiebeschrijving kan worden
vastgesteld dat medisch specialisten en
de directie een rolverdeling hebben:
- De medisch specialisten zijn primair
verantwoordelijk voor de patiéntenbe-
handeling en zijn daarin ook autonoom;
- Dedirectie is verantwoordelijk voor de
complexe ziekenhuisorganisatie en zorgt
dat de continuiteit niet in gevaar komt.

Er is geen reden om de positie van de
medisch specialist in dienstverband ten
opzichte van de directie anders te formu-
leren dan hier is aangegeven, hetgeen
moet worden vastgelegd in een professio-
neel statuut. In tegenstelling tot het pro-
fessioneel statuutdat onlangsis overeen-
gekomen voor de kinderartsen, voldoet
hetin de ‘Regeling Medisch Specialisten
in Dienstverband’ voorgestelde professio-
neel statuut hieraan niet. Enige synchro-
nisatie van de positie van medisch spe-
cialisten in dienstverband met die van
specialisten vrije beroepsbeoefenarenis
van vitaal belang voor het functioneren
van een geintegreerd medisch-specialis-
tisch bedrijf, nu ook de NVZ stelt dat de
voorgestelde regeling niet beoogt alle
medisch specialisten op korte termijn in
dienstverband te doen instromen.

Alleen al de geisoleerde benadering van
de specialistenregeling ten opzicht van de
uitgangspunten die ook in het al genoem-
de Convenant zijn geformuleerd, betekent
dat het voorstel moet worden bijgesteld.
Het is dan ook opmerkelijk dat de rege-
ling, indachtig de discussies en uitlatin-
gen in augustus, door de besloten leden-
vergadering van de NVZ unaniem werd
aanvaard. -
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Naast deze ‘weeffout’ in de uitgangsstel-
ling, dat wil zeggen: de rolverdeling tus-
sen medisch specialisten en directies,
wordt ook ten aanzien van de rechtsposi-
tie een breuk geconstateerd met het na-
bije verleden.

Vereiste rechispositie

Voor de specialisten die al in dienst zijn
van particuliere instellingen is de CAO-
Ziekenhuiswezen van toepassing. Deze
CAOQ geeft in diverse uitvoeringsrege-
lingen inhoud aan de rechtspositie en
rechtsbescherming van werknemers. Ook
de medisch specialisten in dienstverband
achten deze in de CAO verankerde
rechtsbescherming evident. De CAO
geeft daarbij uiting aan maatschappelijke
ontwikkelingen enis ook navele jaren van
bijstelling nog steeds een afgewogen ge-
heelvan rechten en plichten, ook voorde
medisch specialist.

In het nabije verieden hebben LAD, Orde
en NVZ al vaker geconstateerd dat er
moet worden nagedacht over de posi-

noemde honoreringsregeling voor de kin-
derartsen tussen de NVK, in samenwer-
kingmetde LAD, en NVZin 1997 tot stand.
Deze kinderartsenregeling werd aan de
kaderregeling getoetst en na goedkeuring
ingevoerd.

Vanwege de lijn die was ingezet met de
kinderartsenregeling en de daarin opge-
nomen hoofdlijnen, lag hetin de verwach-
ting datde RMSD hierop zou voortbordu-
ren, Het tegendeel is echter waar.

Maximaal flexibel, minimaal

recht
In Z'n algemeenheid kan worden gecon-
stateerd dat in de RMSD-regeling van
medisch specialisten maximale flexibili-
teit wordt verwacht tegen een minimale
rechtspositie. De directie van de zieken-
huizen kan in persoon maar ook via het
liijnmanagement, zonder dat overleg dient
plaats te vinden, allerlei regelingen vast-
stellen en uitvoeren op het gebied van
productie, beloning, beoordeling, conti-
nuiteit en waarneming. Op een aantal

De specialistenregeling verenigt
in haar huidige vorm de lasten
van het vrije beroep
met de nadelen van het dienstverband

tionering van de medisch specialistin het
ziekenhuis. Deze ontwikkeling kwam in
een stroomversnelling door het rapport
van de Commissie modernisering cura-
tieve zorg (commissie-Biesheuvel) en
vervolgens het Platform Curatieve Zorg,
waarin naast de overheid onder meer de
LAD en de toenmalige LSV participeer-
den. Dit rapport ging in op de (toekom-
stige) positionering, hetinkomensniveau
en-in hetverlengde - de rechtspositie van
de medisch specialist.

Gerelateerd aan specifieke

positie
Om aan deze ontwikkeling invulling te
geven, ontwikkelde de LAD het Mode/
voor een dienstverband voor medisch
specialisten ‘buiten CAO’. Op grond hier-
van werden in de CAO-Ziekenhuiswezen
mogelijkheden opgenomen om bepalin-
gen van de CAO uit te sluiten, voorzover
gerelateerd aan de specifieke positie van
de medisch specialist. ok werd een ka-
derregeling (de SOZ-regeling) ontworpen
waaraan regelingen moeten voldoen die
bepalingen willen uitzonderen van de
CAO, inclusief salarisparagraaf.
Mede in dit licht kwam ook de eerder ge-

punten gaat de regeling daarnaast vol-
strekt voorbij aan de in de CAQ-Zieken-
huiswezen neergelegde en algemeen
maatschappelijk aanvaarde afspraken:
- Inde CAO-Ziekenhuiswezen wordt uit-
gegaan van een 36-urige werkweek; in de
RMSD van een 52-urige werkweek.

- In de CAO-Ziekenhuiswezen gaat de
seniorenregeling in op 55-jarige leeftijd;
in de RMSD op 57,5-jarige leeftijd.

- Inde CAOQ-Ziekenhuiswezenis er spra-
ke van minimaal 24 dagen vakantie; inde
RMSD: 20 dagen.

- Ten opzichte van de CAO-Ziekenhuis-
wezen worden de aanspraken inzake ar-
beidsongeschiktheid verlaagd.

- Ten opzichte van de CAC-Ziekenhuis-
wezen worden van de medisch specialist
extra bijdragen verlangd in verband met
herverzekering voor arbeidsongeschiki-
heid.

Deze, niet-limitatieve, opsomming van
verslechteringen van de arbeidsvoor-
waarden ten opzichte van de huidige
gangbare CAO-regelingen moet ook wor-
den geplaatst tegen de achtergrond van
een verslechtering van de primaire ar-
beidsvoorwaarden: het zogeheten basis-

salaris. Het binnen de sector gebruikelijke
salaris voor medisch specialisten wordt
met ruim 10% verlaagd, en zelfs met ruim
50% als dat wordt afgezet tegen uitbrei-
ding van de werkweek tot 52 uur.

De salarissen kunnen vervolgens via toe-
slagen die veelal productiegerelateerd
zijn, hoger worden. Hierbij kan de vraag
worden gesteld hoe een dergelijke invals-
hoek valt te rijmen met de ook doorde NVZ
uitgesproken vooronderstelling dat een
verrichtingensysteemin de vrije-beroeps-
situatie de kosten in de zorg opjaagt, nu
men in dienstverband een productiege-
relateerde incentive inbouwt.

De verlaging van de salarissen staat ook
haaks op constateringen in het nabije
verledendat de salarisregelingin de CAO-
Ziekenhuiswezen niet passend was enin
elk geval niet uitnodigend is voor de vrij-
gevestigd medisch specialisten die een
dienstverband overwegen. De ruimte die
zich in de SOZ-regeling en in de kinder-
artsenregeling leek af te tekenen, is af-
wezig in de rigide en minimale RMSD-
regeling. Genoemde toeslagen zijn zelfs
geen onderdeel van de pensioengrond-
slag.

Arbeidsrechtelijk impliceert de voorge-
stelde regeling een toenemende invioed
van de werkgever.

Conclusies
De RMSD-regeling zoals voorgesteld
doorde NVZis een breuk met de tendens
die totvoorkort kon rekenien op een breed
draagvlak:
- een breuk ten opzichte van de posi-
tionering, zoals overeengekomen in het
onlangs totstandgebrachte convenant;
- een breuk ten opzichte van de rechts-
positie en rechisbescherming, zoals inge-
zet door de kinderartsenregeling en de
S0OZ-regeling als vastgelegd door CAO-
partijen, waarbij de LAD betrokken is;
- een breuk ten opzichte van de maat-
schappelijke ontwikkelingen, zoals de
omvang van de werkweek, seniorenre-
gelingen en verlaging van het basissa-
laris.

Be RMSD verenigt in haar huidige vorm
de lasten van het vrije beroep met de
nadelen van het dienstverband. Zo wor-
den de onderhandelingen over een inte-
grale regeling voor arbeidsvoorwaarden
onnodig belast en worden zij voorzien van
een valse start. »

mr. A W.J.M. van Boideren,
directeur Landelijke vereniging vanArtsen
in Dienstverband

H.J.T. Vermeulen,
secretaris Kamer Dienstverband, Orde van
Medisch Specialisten
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De Wet BIG

1 december 1997: mag iedereen nu alles?

Na het invoeren van de Wet beroepen in de individuele ge-
zondheidszorg is er, naast de dertien voorbehouden hande-
lingen, nog een aantal activiteiten dat slechts door aangewe-
zen beroepsbeoefenaren, met name artsen, mag worden

verricht.

P 1 DECEMBER 1997 is de Wet be-

roepen in de individuele gezond-
heidszorg (Wet BIG) van kracht geworden
enzijn er tegelijkertijd circa tien wetten die
betrekking hebben op de beroepsuitoe-
fening in de gezondheidszorg, ingetrok-
ken. Dit betrof onder meer de Wet op de
uitoefening van de geneeskunst (WUG),
waarin de uitoefening van de geneeskunst
aan strenge wettelijke banden werd ge-
legd en waarin het anderen dan de door
de wet daartoe bevoegd verklaarden (art-
sen en verloskundigen) verboden was
zich op hetterrein van de geneeskunst te
begeven.

Onderwerp en doel van
de BIG

Het doel van de Wet BIG is de kwaliteit
van de zorg door individuele beroeps-
beoefenarente bevorderen en de patiént
bij de keuze van zijn behandelaar de mo-
gelijkheid te bieden zich vooraf te verge-
wissen van de bevoegdheid van de be-
roepsbeoefenaar (titelbescherming) en
zich zodoende te beschermen tegen on-
deskundigheid en onzorgvuldighandelen
van niet- of onvoldoende opgeleiden.
De wetgever richt zich in de Wet BIG dan
ook primair op de vraag wie op grond van
zijn opleiding en ervaring bekwaam en
daardoor bevoegd zijn tot de diverse han-
delingenin de gezondheidszorg, en heeft
daartoe een stelsel vantitelbescherming
ontwikkeld en aangegeven op welk des-
kundigheidsgebied de diverse beroeps-
beoefenaren wettelijk erkende deskundi-
gen zijn. De wet kent daartoe een aantal
globale regelingen. Deze regelingen zul-
len in de [oop van de tijd verder worden
aangevuld met uitvoeringsbesluiten,
waarin bijvoorbeeld de opleidingseisen en
de deskundigheidsgebieden van de ver-
schillende categorieén beroepsbeoefe-
naren nader worden vastgesteld.

De regeling van beroepen
Omdat de overheid terughoudend wil zijn
met wetgeving, regelt de Wet BIG alleen
die beroepen waarvoor een wettelijke
regelingvanbelang is en waartoe de bur-
ger zich zelfstandig kan richten. Dit be-
treft met name de beroepen die vallen
onder de ‘zware regeling’: artsen, ver-
pleegkundigen, tandartsen, apothekers,
verloskundigen, fysiotherapeuten, ge-
zondheidspsychologen en psychothera-

Het uitgangspunt van
de nieuwe wet is:
iedereen mag
vrijelijk
geneeskundige
handelingen
verrichten

peuten. Op deze categorieén beroeps-
beoefenaren wordt dan ook hettuchtrecht
van kracht en zij kunnen door een uit-
spraak van het College van medisch toe-
zichtin de bevoegdheid tot de uitoefening
van het beroep worden beperkt, of dit
recht kan hun door dit College worden
ontzegd wegens lichamelijke of psychi-
sche ongeschiktheid.

De ‘lichtere’ regeling is onder meer van
toepassing op het beroep vanlogopedist,
diétist, apothekersassistent, podothe-
rapeut, en radiodiagnostisch en -thera-
peutisch laborant. Hun titel is wel be-
schermd en hun opleiding dient aan wet-
telijk geregelde eisen te voldoen, maar
voor deze beroepsgroepenis geen tucht-
recht ingesteld noch een toetsing en

J. Lucieer

maatregel door het College van medisch
toezicht mogelijk.

Naast de beroepsbeoefenaren die onder
deze twee wettelijke regelingen vallen,
zijn er in de gezondheidszorg veel be-
roepsbeoefenaren werkzaam van wie het
beroep niet wettelijk geregeldis en die niet
kunnen bogen op titelbescherming, bij-
voorbeeld maatschappelijk werkers, ac-
tiviteitentherapeuten en verpleeghulpen.
De Wet BIG is verder wel op hen van toe-
passing - zoals op elke burger - waar het
betreft het verbod op het onbevoegd uit-
oefenen van voorbehouden handelingen
ende strafbaarstelling van het veroorza-
ken van schade aan de gezondheid van
de patiént.

De voorbehouden handelingen
Véordeinvoering van de Wet BIG had de
bevoegdheidsregeling zoals die wettelijk
was geregeld, betrekking opallegenees-
kundige handelingen, ongeachtde vraag
of de handeling risicovol was of niet. Deze
regeling had tot bezwaar dat zij onnodig
streng was, onvoldoende werd nageleefd
en dat zij gericht was op een te beperkt
aantal beroepsbeoefenaren, waardoor de
verlengde-armconstructie werd geintro-
duceerd. Dit fenomeen heeft geleid tot
veel onduidelijkheden en misverstanden
rond vragen naar de persoonlijke verant-
woordelijkheid en aansprakelijkheid. Dit
onderdeel van de wet bleek niet-hand-
haafbaar te zijn.

Het uitgangspunt van de nieuwe wet is
volstrekt anders: iedereen mag vrijelijk
geneeskundige handelingen verrichten.
Een aantal handelingen wordt echter van
dit principe uitgezonderd. Dit betreft de
dertien handelingen die de Wet BIG heeft
aangemerkt als ‘voorbehouden handelin-
gen’, waarbij de patiént onverantwoord
grote risico’s zou lopen als zij door niet-
deskundigen zouden worden verricht. De
wetgever heeft als voorbehouden hande-
lingen aangemerkt:

- heelkundige handelingen;

- verloskundige handelingen;

- het verrichten van endoscopieén;

- het verrichten van catheterisaties; =
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- het geven van injecties;

- het verrichten van puncties;

- het onder narcose brengen;

- hettoepassen vanioniserende straling;
- electieve cardioversie;

- defibrillatie;

- het toepassen van elektroconvulsieve
therapie;

- steenvergruizing voor geneeskundige
doeleinden;

- handelingen met menselijke geslachts-
cellen en embryo’s gericht op het anders
dan op natuurlijke wijze totstandbrengen
van een zwangerschap.

Voor deze dertien handelingen voorziet
de Wet BIG in een bevoegdheidsregeling
en bij overtreding van deze regeling is er
sprake van een strafbaar feit.

Mag iedereen nu verder alles?
Op het eerste gezicht zou men nu kunnen
denken dat iedere beroepsbeoefenaar
bevoegd is om verder alle voorkomende
geneeskundige handelingen te verrich-
ten. Ditis echter niet het geval, aangezien
de wetgeverin speciéle wetgeving nadere
richtlijnen heeft gegeven betreffende de
vraag welke discipline waartoe bevoegd
is. Onderstaand volgen enkele voorbeel-
den (deze lijst is niet uitputtend).

De Wet BOPZ

In de Nota van Toelichting bij het Besluit
bij de Wet bijzondere opnemingenin psy-
chiatrische ziekenhuizen (BOPZ) hou-
dende regels omtrent middelen en maat-
regelenis explicietbepaald dat de toepas-
sing van middelen of maatregelen ter
overbrugging van een noodsituatie be-
hoort uitte gaanvan de behandelend arts.
Als deze afwezig is, beslist diens vervan-
ger of tot toepassing moet worden over-
gegaan. Slechts indien een arts niet ter-
stond aanwezig kan zijn om de vereiste
beslissingen te nemen, is het verpleeg-
kundig afdelingshoofd of diens vervanger
de aangewezen persoon om die maatre-
gelen te treffen die de noodsituaties be-
heersbaar maken. Op deze noodbe-
voegdheid vormt het geven van medica-
tie een uitzondering. Medicatie kan
slechts worden gegeven op voorschrift
van een arts.

Hetis daarnaast zaak dat in alle gevallen
waarin sprake is van een noodsituatie een
arts zo snel mogelijk de verantwoordelijk-
heid voor de beslissing overneemt. Te-
vens bepaalt de wet dat de geneeskun-
dige verklaring die gevoegd moet worden
bij het verzoek op het verkrijgen van een
voorlopige machtiging (art 5 Wet BOPZ),

moet zijn opgesteld door een psychiater
of door de geneesheer-directeur (dan wel
de arts die, hoewel geen directeursfunctie
bekledende, belastis met de zorg voorde
algemene gang van zaken op geneeskun-
dig gebied in het psychiatrische zieken-
huis) van het ziekenhuis waarin de betrok-
kene reeds verblijft.

Ock de last tot inbewaringsteliing kan de
burgemeester slechts afgeven nadat een
psychiater (bij voorkeur een niet-behan-
delend psychiater) of een bij voorkeur
niet-behandelend arts niet psychiater zijn-
de, een geneeskundige verklaring over-
eenkomstig de wettelijke voorschriften
heeft overlegd.

De Wet op de lijkbezorging
in een recente wijziging van de Wetop de
lijkbezorging (WLB) is hetwoord ‘genees-
kundige’ vervangen door ‘arts’. Daarmee
is aangegeven dat men arts moet zijn om
eenlijk te schouwenteneinde eenverkla-
ring van overlijden vast te stellen. Expli-
ciet is in deze wet zelfs aangegeven dat
het de behandelend arts moet zijn. De
wetgever gaat er namelijk van uit dat die
de stervende heeft begeleid en de doods-
oorzaak reeds kende, zodat hij zo goed
mogelijk in staat is te beoordelen of de &

Foto: Loek Zuyderduin
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doodsoorzaak een natuurlijke is. Elke
andere arts die zich niet als ‘behandelend’
arts mag beschouwen, mag slechts de
dood vaststellen. Hiertoe is echter elke
burgerbevoegd (zie ook MC nr. 42/1997,
blz. 1318-21).

Euthanasie en hulp bij

zelfdoding
Euthanasie en hulp bij zelfdoding zijn in
het Wetboek van Strafrecht strafbaar
gesteld. In goed overleg tussen de KNMG
en het ministerie van Justitie zijn afspra-
ken gemaakt over gedoogbeleid; daarbij
zijn regels gesteld betreffende de mel-
dingsprocedure en de beoordeling van
deze handelingen op grond van een aan-

Een recept wordt in artikel 1 van de Wet
op de geneesmiddelenvoorziening
(WOG) gedefinieerd als: “Een schriftelijke
aanwijzing nopens de bereiding of de af-
levering van een geneesmiddel, afgege-
ven door een geneeskundige, een tand-
arts of een verloskundige”. De wet spreekt
momenteel echter nog van ‘geneeskun-
dige’, een term die niet aan titelbescher-
ming onderhevig is. Wijziging van de ter-
minologie in de zin van de Wet BIG, waar-
bijonder ‘een geneeskundige’ slechts een
arts wordt verstaan, ligt in de rede.

Voor de bereiding of aflevering van ge-
neesmiddelen die onder het UR-regiem
{uitsluitend recept) vallen, is een recept
nodig. De UR-status wordt bij de registra-

Het voorschrijven van geneesmiddelen op
basis van informatie van andere disciplines is
niet zonder risico en moet in het algemeen
worden aangemerkt als een ‘kunstfout’

tal zorgvuldigheidscriteria. Deze afspra-
ken zijn vastgelegd in de wijziging van de
Wet op de lijkbezorging van 2 december
1993, welke in 1994 in werking is getre-
den. Expliciet is toen vastgelegd dat vrij-
waring van strafvervolging in dergelijke
hulpverleningssituaties slechts aan art-
sen kan zijn voorbehouden. Deze rege-
ling is nu niet gewijzigd.

De Wet op de
geneesmiddelenvoorziening
De vraag of anderen dan artsen, vroed-
vrouwen en tandartsen de bevoegdheid
hebben om recepten uit te schrijven ten
behoeve van hun patiénten wordt door de
wetgever ondubbelzinnig beantwoord.

tie van het geneesmiddel door het College
terbeoordeling van geneesmiddelen vast-
gesteld indien het geneesmiddel voldoet
aan één van de volgende eisen:

a. Ookbijnormaal gebruik kan direct of
indirect gevaar optreden wanneer het
middel zonder medische begeleiding
wordt gebruikt.

b. Als het middel in ruime mate onder
abnormale omstandigheden wordt ge-
bruikt, kan de gezondheid direct of indi-
rect in gevaar komen.

c. Het middel bevat substanties of be-
reidingen die vanwege hun nieuwheid na-
der moeten worden bestudeerd op hun
werkzaamheid en/of bijwerkingen.

d. Hetmiddelis bestemd voor parente-

rale toediening; er is dan sprake van een
zodanig risico dat een voorschrift van een
arts, tandarts of verloskundige vereist is.
De Inspectie voor de Gezondheidszorg
stelt zich nadrukkelijk op het standpunt dat
andere beroepsbeoefenaren niet be-
voegd zijn tot het voorschrijven van ge-
neesmiddelen, ook niet tot het verstrek-
ken van geneesmiddelen aan een patiént
uit een door de arts vastgestelde nood-
voorraad (bijvoorbeeld de tas die de so-
ciaal-psychiatrisch verpleegkundigen
meekrijgen in de acute dienst van de
Riagg’s) zonder dat hier een voorschrift
van een arts (op naam van de betreffende
patiént) aan ten grondslag ligt. Dit impli-
ceert ook dat de arts de patiént dient te
kennen respectievelijk dient te hebben
gezien alvorens hij tot het voorschrijven
van geneesmiddelen overgaat. Het voor-
schrijven van geneesmiddelen op basis
van informatie van andere disciplines (bij-
voorbeeld tijdens papieren visites, of op
geleide van telefonische mededelingen)
is niet zonder risico en moet in het alge-
meen worden aangemerkt als een ‘kunst-
fout’. Deze norm uit het tuchtrecht blijft
vooralsnog onveranderd overeind en bij
overtreding kan een tuchtzaak voigen.

Tot siot

Beroepsbeoefenaren die zich willen gaan
begeven op het terrein van handelingen
waartoe zij tot op heden niet bevoegd
noch bekwaam gehouden zijn, wordt op
grond van bovenstaande voorbeelden
dan ook aangeraden de gezondheids-
wetgeving te toetsen op dergelijke aan-
vullende regelgeving alvorens zij zich
wagen aan handelingen waartoe zij tot op
heden niet bevoegd noch bekwaam ge-
houden zijn. »

J. Lucieer,
psychiater, regionaal inspecteur voor de
Gezondheidszorg

Begeleiding

Korte door artsen geschreven signalementen.
Nieuwe perikelen worden gaarne ingewacht
door de redactie

v AN EEN arbodienst ontving ik de
volgende brief:

‘Geachte Collega,

‘In verband met de verzuimbegeleiding
van Mevr. X, zou ik gaarne informatie
betreffende haar medische voorgeschie-
denis ontvangen.

‘Een schriftelijke accoordverklaring is
bijgesloten.’

Mevrouw X heb ik al een jaar niet meer
op spreekuur gezien en bij mijn weten
(in een klein dorp is dat nog overzichte-
lijk) is zij niet ziek.

Geen wonder dat huisartsen niet zo
gauw geneigd zijn op deze brieven te
reageren.
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Ontwikkeling en implementatie van
kosteneffectieve richtlijnen

Onderzoeksprogramma ‘Bevordering Doelmatig Handelen’ van start

De bedoeling van het onderzoeksprogramma ‘Bevordering
Doelmatig Handelen’ is, invulling te geven aan het landelijk
kwaliteitsbeleid zoals dat op de Leidschendam-conferenties
in 1990 en 1995 is afgesproken: het bevorderen van het
doelmatig handelen. Onderzoekers en mensen uit de praktijk
werken in dit programma nauw met elkaar samen. Het bevor-
deren van doelmatig handelen vindt zo plaats waar het thuis-
hoort: in het primaire proces in plaats van op macroniveau.

N HAAR BRIEF aan de Tweede
I Kamer van 2 april 1997 over ‘Medi-
sche Technology Assessment en doel-
matigheid van zorg’ heeft minister Borst
een aantal maatregelen voorgesteld om
de doelmatigheid in de zorg te bevorde-
ren.’ Centraal daarin staat de ontwikke-
ling en implementatie van richtlijnen met
een kosteneffectiviteitsonderdeel. inmid-
dels zijn er als uitvlioeisel van deze brief
diverse projecten op dit terrein met sub-
sidie van het ministerie van start gegaan.
De meerwaarde van deze projecten ligt
in de onderlinge samenhang. leder pro-
ject richt zich op een bepaald onderdeel
van het traject ‘ontwikkeling en imple-
mentatie van richtlijnen’, maar ook hier
geldt dat het geheel meer is dan de som
der delen. Het programma wordt uitge-
voerd in nauwe samenhang met diverse
beroepsorganisaties van artsen, ver-
pleegkundigen en paramedici, en met de
patiéntenorganisaties; de looptijd zal vier
jaar zijn. Intotaal gaat het om een bedrag
van ongeveerf8 miljoen. Omdat het zo'n
uitgebreid programma is waar veel orga-
nisaties bij zullen worden betrokkenen,
wat naar verwachting belangrijke conse-
quenties met zich zal meebrengen, leek
hetaangewezen om door middel van deze
publicatie wat meer bekendheid te geven
aande doelstelling en de opzet van dit pro-
gramma.

Richtlijnen en kwaliteitsbheleid
Richtlijnen nemen een belangrijke plaats
in binnen het kwaliteitsbeleid in de ge-
zondheidszorg. Richtlijnen kunnen wor-
den gedefinieerd als: systematisch ont-
wikkelde uitspraken die hulpverleners en
patiénten moeten ondersteunen bij het

nemen van beslissingen over gepaste
zorg in specifieke omstandigheden.?
Richtlijnen zijn in deze betekenis, naast
opleiding en nascholing, te beschouwen
als belangrijke voorwaarden om goede
kwaliteit van zorg te kunnen leveren.
Daarnaast kunnen richtlijnen ook de ba-
sis vormen van criteria die worden ge-
bruikt om de kwaliteit van de verleende
zorg te toetsen en waar nodig te verbete-
ren.

Richtlijnen zijn geen nieuw fenomeen in
de gezondheidszorg. Er is wel een ont-
wikkeling te herkennen in de wijze waarop
zij worden opgesteld. Uitspraken van er-
varen clinici, zoals die bijvoorbeeld in leer-
boeken kunnen worden gevonden, zijn in
feite als richtlijnen avant la lettre te be-
schouwen. In Nederland werd in 1982
voor het eerst een formele methode ge-
hanteerd om richtlijnen op te stellen: de
consensusbijeenkomst volgens het CBO-
mode! voor het medisch-specialistisch
handelen. In 1987 volgden de huisartsen
met de ontwikkeling van standaarden.?
Binnen deze methodische aanpak is een
verschuiving waar te nemen van richtlij-
nendie in belangrijke mate op ervaringen
mening waren gebaseerd (opinion-ba-
sed), naar richtlijnen waarbij de weten-
schappelijke bewijsvoering steeds be-
langrijker werd (evidence-based).

In de afgelopen jaren is geleidelijk aan
meer aandacht gekomen voor de bevor-
dering van de doelmatigheid van de zorg
door middel van richtlijnen. Als uitvioei-
sel daarvan dientdan bij het opstellen van
richtlijnen een expliciete afweging plaats
te vinden tussen de te bereiken effecten
en de kosten die deze effecten met zich
meebrengen: gesproken kan dan worden

A.F. Casparie c.s.

van kosteneffectieve richtlijnen. Eris ver-
schil tussen kosteneffectiviteit(sanalyse)
van richtlijnen en richtlijpnen voor kosten-
eftectieve zorg. In het eerste geval wor-
den de te bereiken effecten tegen de ge-
maakte kosten afgezet: bij kosteneffec-
tieve richtlijnen worden aanbevelingen tot
interventies gedaan waarvan de kosten
in een aanvaardbare verhouding staan tot
de effecten. Het gaat er dus niet om be-
zuinigingen in de zorgverlening aan te
brengen. De doelstelling is de gewenste
medische effecten met een zo doelmatig
mogelijk gebruik van de beschikbare mid-
delen te bereiken. Er moet onderscheid
worden gemaakt tussen kosteneffectieve
richtlijnen en beleidsaanbevelingen die
voortvioeien uit medical technology as-
sessment (MTA) van preventieve, dia-
gnostische en therapeutische zorgvoor-

... een verschuiving
van opinion-based
richtlijinen naar
evidence-based
richtlijnen ...

zieningen waarvan een kosteneffectivi-
teitsanalyse onderdeel kan zijn. Met MTA
worden beleidsbeslissingen genomen,
bijvoorbeeld of een voorziening al dan niet
in het ziekenfondspakket moet worden
opgenomen, of dat een voorziening aldan
nietin Nederland moet worden ingevoerd.
Bij kosteneffectieve richtlijnen gaat het
echter om ondersteuning in individuele
situaties, waarbij de zorgverlener, even-
als dat het geval is bij de huidige richtlij-
nen, kan afwijken van de uitspraken in-
dien daar goede redenen voor zijn. In het
berekenen van de kosteneffectiviteit van
richtlijnen spelen methodieken uit de me-
dical technology assessment uiteraard
wel een rol.

Ondanks alle aandacht voor de bevorde-
ring van doelmatig handelen zijn er ook
in de internationale literatuur nog wei- =3
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nig voorbeelden van echte kosteneffec-
tieve richtlijnen.* In het consensuspro-
gramma van het CBO zijn kosteneffectivi-
teitsanalyses verricht voor de richtlijnen
voor screening en behandeling van dia-
betische retinopathie en voor diagnostiek
van longembolie.5® In de huidige herzie-
ning van de richtlijnen over behandeling
van het cholesterolgehalte als risicofactor
voor hart- en vaatziekten zal voor de eer-
ste maal een formele kosteneffectiviteits-
analyse de basis vormen voor de richtlij-
nen met betrekking tot de indicatiestelling.

Doelstelling en opzet van het
programma

In het programma gaat het om het opstel-
len en hetinvoeren van richtlijnen waarin
op een expliciete wijze de effecten en de
daarmee gepaard gaande kosten tegen
elkaar worden afgewogen en met elkaar
in overeenstemming moeten zijn. De doel-
stelling is niet bezuinigen, maar het be-
vorderen van een zo doelmatig mogelijk
gebruik van de schaarse middelen. Infeite
wordt hiermee gevolg gegeven aan wat
Mulder recent “de kanteling van Dunning”
heeft genoemd.” In de trechter van Dun-
ning worden alle voorzieningen die op een
van defilters blijven hangen, uit het basis-
pakket verwijderd. Deze filtering bleek op
macroniveau niette werken. In plaats van
het stellen van prioriteiten op macroni-
veau wordt het nu meer gezocht in maat-
regelen op microniveau: aanscherpenvan
het indicatiegebied en rekening houden
met de kosten die in een aanvaardbare
verhouding moeten staan met de te ver-
wachten effecten.

Bij de keuze voor welke richtlijnen kosten-
effectiviteitsanalyses zullen worden be-
rekend, speelt natuuriijk de te verwach-
ten ‘winst’ in termen van medische effec-
ten en kosten een rol als hulpverleners
volgens de nieuwe richtlijnen gaan wer-
ken in plaats van de gebruikelijke zorg te
leveren. Bij deze keuze zullen in principe
dezelfde criteria worden gehanteerd als
bij hetkiezen van onderwerpen voor con-
sensusrichtlijnen en standaarden, waar-
bij het criterium dat de betreffende zorg-
verlening met veel kosten gepaard gaat,
een aanvullende rol zal spelen. Als eer-
ste onderwerpen zijn onder meer geko-
zen: CVA, diabetes mellitus, depressie,
prostaathypertrofie en lage-rugklachten.
Deze onderwerpen hebben betrekking op
zowel de eerste als de tweede lijn en zijn
interdisciplinair van aard.

In de afgelopen jarenis er meer aandacht
gekomen voor het bevorderen van het
gebruik vanrichtlijnen. Het opstellen van
richtlijnen is maar één stap, ze moeten ook
worden opgevolgd. Het is duidelijk gewor-
den dat het gebruik van richtlijnen in de
dagelijkse praktijk niet vanzelf gaat: daar

Schema. De diverse stappen in het programma.

criteria om voor een nieuw onderwerp richtlijnen op te stellen

opstellen van richtlijnen op basis van informatie over effecten en kosten

|

herijking van bestaande richtlijnen op basis van informatie over kosten in relatie tot effecten

U

vaststellen welke richtlijnen het meeste aandacht verdienen bij de implementatie

U

ontwikkelen en toepassen van implementatiestrategieén

U

effectmeting: op compliance met de richtlijnen en op medische effecten en kosten

zijn krachtige interventiestrategieén voor
nodig. Daarbij kan worden gedacht aan
terugkoppeling van praktijkgegevens in
relatie met de richtlijnen, bezoek van des-
kundigen en onderlinge bespreking. Van-
daar datin dit programma ook onderzoek
zal plaatsvinden naar de effectiviteit van
verschillende strategieén, metname wan-
neer het richtlijnen betreft waarin kosten
een expliciete rol spelen.

In hetschema wordt het conceptueel mo-
del van dit programma weergegeven. De
kosteneffectiviteit kan worden berekend
van richtlijnen die worden opgesteld; het
kan echter ook gaan om het berekenen
van de kosteneffectiviteit van reeds be-
staande richtlijnen en deze richtlijnen op
grond daarvan waar nodig aan te passen.
In dat geval spreekt men van herijking van
richtlijnen. Al tijdens het opstellen of het
herijken zal rekening moeten worden ge-
houden metimplementatiestrategieén om
het gebruik van deze richtlijnen te bevor-
deren. Want juist die samenhang tussen
opstellen enimplementerenis vanbelang.

Immers, het heeft geen zin wetenschap-
pelijk onderbouwde kosteneffectieve
richtlijnen op te stellen indien bijvoorbeeld
op voorhand al kan worden verwacht dat
de huidige financieringsstructuur een
drempel is om deze richtlijnen op te vol-
gen. Bovendien brengen implementatie-
strategieén ook kosten met zich mee en
deze moeten in feite worden verdiscon-
teerd in de kosteneffectiviteitsanalyse.

Deelnemende organisaties
In het programma werkt een aantal onder-
zoeksinstituten met elkaar samen die zich
ieder op een bepaald onderdeel richten.
- Het CBO verzorgt het opstellen van de
richtlijnen. Andere organisaties, zoals het
NHG, het NPI en die van de paramedici
zullenin ditonderdeel worden betrokken.
Binnen het programma is er op een be-
paald onderdeel, dat betrekking heeft op
monodisciplinaire richtlijnen metinbreng
van categoriale patiéntenorganisaties,
samenwerking van het CBO met de Orde
van Medisch Specialisten en de betref- &
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fende medisch-specialistische verenigin-
gen.

- Het Cochrane Centrum in Amsterdam
ondersteunt de zoekacties inde literatuur,
indien mogelijk ook op het gebied van
kosten.

- Het iIMTA/IBMG voert de kosteneffec-
tiviteitsanalyse uit en heeft de centrale
regie van het project.

- De Rand Europe in Delft berekent via
modellen welke richtlijnen de meeste aan-
dacht verdienen bij de implementatie en
wat de verwachte effecten zullen zijn en
werkt daarbij samen met de Werkgroep
onderzoek kwaliteit huisartsgeneeskunde
(WOK), die onderzoek uitvoert naar de
effectiviteit van diverse implementatie-
strategieén. Zoals reeds aangegeven, zal
in dit programma een beroep worden ge-

Het opstellen van
richtliinen is maar
één stap,
ze moeten ook
worden opgevolgd

daan op diverse beroepsorganisaties van
aanbieders en op patiéntenorganisaties
om richtlijnen te ontwikkelen en deze te
kunnen implementeren. Er is een bege-
leidingscommissie voor dit programma
geformeerd onder voorzitterschap van
prof. dr. J. Kievit, hoogleraar medische
besliskunde aan de Universiteit Leiden,
waarin zitting hebben vertegenwoordi-
gers uitde kring van onder andere patién-
ten/consumentenorganisaties en para-
medici.

Conclusie

Met dit programma wordt invulling gege-
ven aan het gezamenlijk landelijk kwa-
liteitsbeleid zoals dat op de Leidschen-
dam-conferenties in 1990 en 1995 is af-
gesproken: bevordering van het doelma-
tig handelen. In het programma werken
onderzoekers en mensen uit de praktijk
(zorgverleners en patiénten) nauw met
elkaar samen. Het bevorderen van doel-
matig handelen vindt daarbij plaats waar
het thuishoort: in het primaire proces in
plaats van op macroniveau.

In de afgelopen jaren zijn meer projecten
gestart die vanuit het opstellen van richt-
liinen de doelmatigheid van de zorg pro-
berente bevorderen. Eenvoorbeeld daar-
van is het project ‘Passende Medische
Zorg’ van de KNMG datin samenwerking

met hetTrimbos-instituut, hetiMTAen het
Instituut voor Gezondheidsethiek wordt
uitgevoerd. Het zou wenselijk zijn dat op
den duur tot één landelijk kaderprogram-
ma zouworden gekomen waarin alle pro-
jecten met deze doelstelling zouden moe-
ten worden opgenomen. Overleg daartoe
onder leiding van de Raad van Gezond-
heidsonderzoek is gaande. *

A.F. Caspatrie,

Instituut voor Medical Technology Assess-
ment/Instituut Beleid en Management,
Gezondheidszorg (iMTA/iIBMG), Erasmus
Universiteit Rotterdam,

mede namens

J.J.E. van Everdingen,
Centraal Begeleidingsorgaan voor de
intercollegiale toetsing (CBO), Utrecht

R.PTM. Grol,
Werkgroep Onderzoek Kwaliteit (WOK),
Universiteiten van Nijmegen en Maastricht

N.S. Klazinga,
Centraal Begeleidingsorgaan voor de
intercollegiale toetsing (CBO), Utrecht

J. Kleijnen,
Dutch Cochrane Centre, Academisch
Medisch Centrum, Amsterdam

M. van het Loo,
Rand Europe, European Centre for Policy
Analysis, Delft

F.H.H. Rutten,

Instituut voor Medical Technology Assess-
ment/Instituut Beleid en Management,
Gezondheidszorg (iMTA/IBMG), Erasmus
Universiteit Rotterdam

P.J. Theuvenet,
Orde van Medisch Specialisten, Utrecht
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HULPVERLENING
AAN ARTSEN

Landelijke contactpersonen

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

De Gelderse Roos, centrum voor Psychothera-
pie

Klomperweg 175, 6741 PH Lunteren,

tel. 0318-572141

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

H. van Berkestijn, psychiater

Van Ketwich Verschuurlaan 7

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

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

drs. W.H. Melles, theoloog, psychotherapeut
Groot Hertoginnelaan 5, 1405 EA Bussum,
tel. 035-6923630

dr. J. Pols, psychiater
Cederlaan 4, 9401 RC Assen,
tel. 0592-314731 {'s avonds)

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

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

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

K. Visser, psychiater
Middelstraat 9, 5176 NH Den Moer,
gem. Loon op Zand, tel. 013-5159550

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

W.Chr.F. de Vries

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

('s avonds).

Anonieme dokters

Werkgroep |Jsselstein, tel. 035-6914097/
078-6912292

Partnerwerkgroep Den Haag, tel. 070-3479979/
070-3559547
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Transmurale zorg in de regio Maastricht

Van Diagnostisch Codrdinerend naar Transmuraal & Diagnostisch Centrum

In 1994 verzocht de Raad van Bestuur van het academisch
Ziekenhuis Maastricht het aldaar functionerende Diagnos-
tisch Codrdinerend Centrum (DCC) de structurering en uit-
bouw van transmurale activiteiten op zich te nemen.

De primaire doelstelling van de hiertoe opgerichte Stuur-
groep Transmurale Zorg is het stimuleren van en mee vorm-
geven aan (project)activiteiten op het gebied van de trans-
murale zorg, vooral betreffende de patiéntenzorg. De naam
van het DCC werd in verband met deze ontwikkeling
omgezet in Transmuraal & Diagnostisch Centrum (T&DC)

Maastricht.

T N 1979 STARTTE op verzoek van
het ministerie van Volksgezondheid
en Milieuhygiéne in Maastricht in het zie-
kenhuis SintAnnadal het experiment ‘Dia-
gnostisch Centrum Maastricht’ (DCM),
met als doelstelling: kwaliteitsverbetering
van de huisartsenzorg, bevordering van
doelgericht en efficiént gebruik van de dia-
gnostische voorzieningen van het zieken-
huis door de huisarts, en verbeteren van
de samenwerking tussen huisarts en spe-
cialist.
Na een succesvol experiment vond op
verzoek van de huisartsen continuering
plaats in de vorm van de Stichting Dia-
gnostisch Codérdinerend Centrum (DCC).
De zeggenschap van de huisarts in het
beleid van het DCC wordt gegarandeerd
door middel van vertegenwoordiging in
bestuur en stafraad. Er vond uitbreiding
plaats van doelstellingen (onderzoek en
onderwijs) en activiteiten.
In 1994 verzocht de Raad van Bestuurvan
het academisch ziekenhuis Maastricht
(azM) het DCC de structurering en uit-
bouw van transmurale activiteiten op zich
te nemen. De primaire doelstellingvan de
Stuurgroep Transmurale Zorg (STZ) die
vervolgens werd opgericht, is het stimu-
leren en mee vormgeven van (project)-
activiteiten op het gebied van de trans-
murale zorg, vooral betreffende de pa-
tiéntenzorg. Nieuw is dat een van de ta-
ken de onderbehandeling van het zieken-
huis/de medisch specialisten zijnde pa-
tiénten betreft. De naam van het DCC

werd in verband met deze ontwikkeling
omgezet in Transmuraal & Diagnostisch
Centrum (T&DC) Maastricht.
In dit artikel willen wij ingaan op de ach-
tergronden en op basis van onze ervarin-
gen enkele suggesties doen.

Doelstellingen
De achtergrond van de overgang van een
centrum dat zich vooral richtte op het
ondersteunen van de diagnostiek van de
huisarts naar een centrum waarin tevens
uitdrukkelijk aandacht wordt besteed aan
transmurale zorg, was de door ons ge-
voelde noodzaak tot verandering van het
zorgproces. Het probleem van de patiént
dient uitgangspunt te zijn voor de organi-
satie van de zorg en niet andersom. Er
moet op worden gelet wanneer patiénten
door de huisarts en wanneer ze door de
specialist moeten worden behandeld en
of de zorg ook kan worden geleverd door
anderen, zoals een verpleegkundige.
Dit betekent dat er nieuwe zorgmodeillen
moeten worden ontwikkeld en dat daar-
mee via experimenten ervaring moet wor-
den opgedaan.
Deze verandering heeft tot gevolg gehad
datde doelstellingen van hetT&DC Maas-
tricht op dit moment als volgt kunnen wor-
den omschreven:
- het verzorgen en analyseren van door
de huisartsen in het ziekenhuis aange-
vraagde diagnhostische onderzoeken en
consultatieve advisering, het opstellen
van werkafspraken en protocollen;

P. Pop en C. Spreeuwenberg

- hetverbeteren van de communicatie en
samenwerking tussen huisarts en specia-
list;

- het bevorderen en mee uitvoeren van
activiteiten gericht op de ontwikkelingvan
transmurale gezondheidszorg, alsmede
hetfungeren als centraal co6rdinatiepunt
voor transmurale zorgactiviteiten;

- hetstimuleren, initiéren en mee uitvoe-
ren van wetenschappelijk onderzoek ge-
richt op vraagstellingen in de relatie eer-
ste- entweedelijnsgezondheidszorg, als-
mede transmurale zorg;

- het geven van onderwijs metbehulp van
gegevens die voortkomen uit analyses
van diverse zorg- en onderzoeksactivi-
teiten van het T&DC.

Activiteiten
Uitgaande van genoemde doelstellingen
en inspelend op c¢.q. vormgevend aan
veranderingen in de structuur en inhoud
van de gezondheidszorg van de laatste
jaren, verricht het T&DC een aantal in-
novatieve activiteiten.
Innovatie vergt (nieuwe) organisatie. Zo
zal het ziekenhuis wanneer meer patién-
ten met vervroegd ontslag in de thuiszorg
medisch worden behandeld, erop moeten
toezien dat hierdoor vrijkomende plaatsen
niet onterecht worden bezet door patién-
ten zonder strikte opname-indicatie. Een
transferbureau dat toezicht houdt op ont-
slag en opname kan hierbij sturend op-
treden.
In werk- en projectgroepen, waaarin huis-
arts, specialist, kruiswerk, regionale zorg-
verzekeraar enT&DC participeren, werd
van gedachten gewisseld over deze the-
matiek. Men achtte het van belang dat
nieuwe activiteiten in samenhang met
elkaar worden ontwikkeld. Voor het vol-
gende programma van te ontwikkelen
activiteiten werd gekozen voor:
1. trainingenin technische vaardigheden
van de huisarts met behulp van de spe-
cialist;
2. ter beschikking stellen van speciaal
getrainde verpleegkundigen aan de huis-
arts;
3. de specialist in een meer consulte-
rende rol voor de huisarts;
4. werkafspraken tussen huisarts en 21
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specialist (organisatorisch en vakinhou-
delijk);

5. computerprogrammatuur ter onder-
steuning van de huisarts.

Wij zullen op ieder van deze activiteiten
nader ingaan.

Technische vaardigheden
huisarts

Tot de technische vaardigheden van de
huisarts worden gerekend: enerzijds de
vaardigheid om op rationele basis (via toe-
passing van principes van medische be-
sliskunde) aanvullend diagnostisch on-
derzoek aan te vragen, anderzijds de
vaardigheid in onderzoek van frequent in
de huisartspraktijk voorkomende ziekte-
beelden (op het gebied van orthopedie,
oogheelkunde, KNO-heelkunde, etc.).
Om de diagnostiek te verbeteren vinden
wij training in genoemde vaardigheden
belangrijker dan het in de huisartspraktijk
invoeren van technische apparatuur,
waartoe een tendens lijkt te bestaan, In
het ziekenhuis is deze apparatuurin meer
geavanceerde vorm aanwezig, terwijl er
tevens meerexpertise is. De huisarts kan
hiervan gebruikmaken.

Sinds 1985 wordt aan de 86 huisartsen

van Maastricht en omstreken tweemaal
per jaar persoonlijke feedback gegeven
op hun diagnostisch aanvraaggedrag via
een gestructureerde rapportage. Deze
feedback vindt telkens plaats over een
periode van één maand en betreft che-
misch/hematologisch/serologisch onder-
zoek, urine/faecesonderzoek, bacterio-
logisch onderzoek, ECG, beeldvormende
diagnostiek (radiologisch onderzoek,
echografie en endoscopie) en PA-onder-
zoek. De feedback vindt plaats aan de
hand van - op een gestructureerd aan-
vraagformulier - vermelde gegevens over
problemen en klachten van de patiént,
afwijkende bevindingen bij lichamelijk
onderzoek, de diagnose of vraagstelling
ende reden van aanvraag.Toetsing vindt
plaats aan de hand van werkafsprakenen
principes van medische besliskunde. In
dit kader geplaatste kanttekeningen wor-
den telkens gemaakt over met naam en
geboortedatum aangegeven patiénten.

Als gevolg van deze feedback is het dia-
gnostisch aanvraaggedrag kwalitatief ver-
beterd en is het aantal aangevraagde
tests (tot 35% minder diagnostische tests
perjaarin vergelijking met 1984, hetjaar
voorafgaand aan start feedback) duide-
lijik gedaald." De afname van de kosten
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van onderzoek wordt geschat op circa
£2.000.000 per jaar op basis van COTG-
tarieven van de tests.

Speciaal getrainde
verpleegkundigen

De huisarts kan in een aantal werkzaam-
heden worden ondersteund door hiervoor
speciaal opgeleide medewerkers. Een
tweetal projecten wordt uitgevoerd: ‘In-
fuusbehandeling thuis’ en ‘Zorgnet-
werken voor chronisch zieken: een cen-
trale rol voor de gespecialiseerde ver-
pleegkundige’.

In het laatste project wordt een brug ge-
slagen tussen de polikliniek en de huis-
artspraktijk. Als er sprake is van een sta-
biele conditie, wordt de totale dagelijkse
zorg aan thans op de polikliniek behan-
delde chronische patiénten in de praktijk
van de huisarts uitgevoerd door gespe-
cialiseerde verpleegkundigen op het ge-
bied van diabetes mellitus, cara en reuma.
We verwachten dat de laagdrempeligheid
van dit contact voor de patiént grote voor-
delen heeft voor de kwaliteit van zorg,
zoals het beter verwerken van de gege-
veninformatie, een betere compliance en
een betere klinische uitkomst. Taken van
de verpleegkundigen hebben betrek- a1
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king op routineonderzoek, -behandeling
en -controle in de stabiele fase van het
ziekteproces. Via het protocol wordt af-
gesproken onder welke omstandigheden
de verpleegkundige de arts moetinscha-
kelen. Voorbeelden van taken van deze
verpleegkundigen zijn:

- hetfungeren als zorgmanager (maken,
bewaken en codrdineren van afspraken);
- het uitvoeren van de inhoudelijke me-
dische zorg volgens een afgesproken
protocol (voortgangsbewaking, eenvou-
dige controles, consultatie volgens af-
spraak);

- het onderhouden en bewaken van de
contacten met de betrokken arts, para-
medici en andere bij de behandeling be-
trokkenen;

- het verzorgen van informatie aan de
patiénten en voorlichting over de ziekte;
- het bijhouden van het geintegreerde
patiéntendossier;

- het meewerken aan wetenschappelijk
onderzoek.

Specialist in consulterende rol

voor huisarts
Als alternatief voor verwijzingen naar de
polikliniek kunnen andere samenwer-
kingsvormen tussen huisarts en specia-
list worden gezien, zoals telefonische
consultatie en het gezamenlijk consultin
de spreekkamer van de huisarts. Door
deze consulten gedurende een bepaalde
periode gestructureerdte laten plaatsvin-
den, nemen de kennis en vaardigheden
van de huisarts ten aanzien van de dia-
gnostiek en behandelingvan omschreven
ziektebeelden toe. Via gestructureerde
consultaties aan het ziekbed van de pa-
tiént in de thuissituatie kunnen opnames
in het ziekenhuis worden voorkomen.
De resultaten van de gestructureerde te-
lefonische consultatie (GTC) en het ge-
zamenlijk consult huisarts-orthopedisch
chirurg zijn geévalueerd.
De gestructureerde telefonische consul-
fatie kent de volgende karakteristieken:
- een - op verzoek van de huisarts - tot-
standgekomen overleg op een vastge-
steld tijdstip, rekening houdend met het
dagprogrammavan huisarts en specialist;
- de aanwezigheid van voor het overleg
relevante gegevens van de ziektege-
schiedenis, laboratoriumuitslagen en do-
cumenten (EGC, réntgenfoto);
- eenformulier voor verslaglegging voor
de huisarts, voor de consultatiegevend
specialist en voor evaluatiedoeleinden.

Uit analyse van 700 door de internist ge-
geven GTC’s blijkt dat bij 85% van de
patiénten behandeling en controle door
de huisarts kan plaatsvinden. Bij 15%
adviseert de specialist een verwijzing
naar polikliniek of kliniek.

De vraagstellingen biijken in circa 25%
van de gevallen de interpretatie van lever-
tests tot onderwerp te hebben. In de na-
scholing van huisartsen kan meer aan-
dachtaan ditonderwerp worden besteed.
Behalve doorde internist worden in Maas-
tricht GTC’s gegeven door de cardioloog,
de kinderarts, de longarts, de neuroloog
en de orthopedisch chirurg.

Met het gezamenlijk consult, in dit geval
van huisarts en orthopedisch chirurg, in
de huisartspraktijk is ervaring opgedaan
door twaalf huisartsen, verdeeld in vier
groepen.? Patiénten werden aselect ver-
deeld: de interventiegroep waarvan de
patiénten deelnamen aan het gezamen-
lijk consult, en de controlegroep waarvan
de patiénten op de gebruikelijke manier
door de huisarts werden behandeld en
verwezen. Van beide groepen werden
gegevens verzameld over welbevinden,
gezondheidstoestand, verrichtingen en
verwijzingen.

De volgende resultaten kwamen naar
voren:

- Gezamenlijke consultspreekuren zijn
voor huisartsen en orthopedisch chirurg
organisatorisch goed uitvoerbaar.

- Het aantal verrichtingen en verwijzin-
gen in de interventiegroep bedroeg circa
de helft van die in de controlegroep.

- Delichamelijke conditie van de patién-
tenvan deinterventiegroep verschilde na
één jaar nauwelijks van die van de con-
trolegroep.

- Het patiéntenaanbod voor gezamenlijk
consult daalde opvallend na anderhalf
jaar, waarschijnlijk als gevolg van na-
scholingseffecten.

- De deelnemende huisartsen scoorden
na afloop van het project hoger op vaar-
digheden dan de controlegroep.

- Dekostendaling als gevolg van afname
van hetaantal verrichtingen en verwijzin-
genwas groter dan de kosten op basis van
de gezamenilijke consulten.

Voor de toekomst kan tevens worden ge-
dacht aan een consulterende rol van de
huisarts in het ziekenhuis. Zo kan door het
vermijden van onnodige diagnostiek en
door naast aan cure aandacht te geven
aan care, de doelmatigheid van de zorg
aan bejaarde patiénten worden verbeterd.

Werkafspraken huisarts-
specialist
Op verschillende wijzen worden er afspra-
ken gemaakt tussen huisartsen en spe-
cialisten.
In de door de Stuurgroep Eerste-Tweede
Lijn georganiseerde meerdaagse Arden-
nenbijeenkomsten worden op basis van
gevoerde thematische discussies werk-
afspraken gemaakt. Aan de orde zijn on-
der andere geweest de themata ‘bericht-

geving huisarts-specialist’ en ‘toetsing
huisarts-specialist’.

Vanuit de stafraad T&DC vindt jaarlijks
eenviertal bijeenkomsten plaats van ver-
tegenwoordigers van huisartsengroepen
en leden van telkens één specialistische
vakgroep. Organisatorische problemenin
het verkeer huisarts-specialist worden
besproken op grond van een te voren
gemaakte uitvoerige, schriftelijke inven-
tarisatie van knelpunten. Deze bijeen-
komsten hebben ondermeer als resultaat
opgeleverd:

- procedures voor een betere bereik-
baarheid van huisarts en specialist;

- verbetering in de berichtgeving;

- richtlijnen voor intercollegiale specia-
listische verwijzingen;

- faciliteiten voor de huisarts bij bezoek
aan het ziekenhuis;

- een gestructureerde brief bij poliklini-
sche verwijzing van patiénten door de
huisarts;

- een klapper Eerste-Tweede Lijn met
onder andere werkafspraken.

Computerprogrammatuur voor

de huisarts
Door gebruik te maken van computer-
programmatuur kunnen activiteiten zoals
de aanvraag van diagnostisch onderzoek,
medicatiebewaking, taken op het gebied
van preventie en communicatie met de
tweede lijn beter worden uitgevoerd. Op
dit moment wordt in Maastricht een ken-
nissysteem ontwikkeld voor hetgevenvan
directe, persoonlijke feedback aan de
huisarts bij de aanvraag van diagnostisch
onderzoek. Gestreefd wordt naar een
gebruikersvriendelijk en interactief sys-
teem, waarbij aan voorwaarden van toet-
sing en nascholing wordt voldaan.

Beschouwing

De gezondheidszorg in Nederland is de
laatste jaren, mede door de budgettering,
onderhevig aan vernieuwing en rationa-
lisatie van het zorgproces. Tegelijk wordt
verwacht dat aan doelstellingen als ‘zorg
op maat’ wordt voldaan. De operationa-
lisering hiervan in geslaagde medische
activiteiten laat echter nog te wensen
over. Ingewikkelde regelgeving, proble-
men bijimplementatie van geslaagde pro-
jecten, onvoldoende samenwerking tus-
sen de eerste en de tweede lijn, uiteenlo-
pende belangen en onvoldoende kennis
vanveranderingsstrategieén zijn hier de-
bet aan.

Vanaf de start van het Diagnostisch Cen-
trumin 1978is veel aandachtbesteed aan
het verbeteren van de codrdinatie en sa-
menwerking tussen huisarts en specialist.
Eris eerst gewerkt aan een mentaliteits-
verandering en het hanteerbaar maken
van belangentegenstellingen. Onder- &2
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steuning van de huisartsen met een be-
leidsmedewerker en een projectbureau,
een keus voor enkele niet te complexe
projecten met relatief korte looptijd en een
hoge kans op positieve resultaten voor
alle partijen bleken voorts noodzakelijke
voorwaarden voor de slaagkans van de
projecten.

Noodzakelijkis een goede codrdinatie van
alle initiatieven tussen ziekenhuis, me-
disch specialisten, huisartsen en thuis-
zorg. Daarom functioneert de breed sa-
mengestelde Stuurgroep Transmurale
Zorgals centraal meld- en codrdinatiepunt
voor initiatieven, als toetsgroep voor zin-
volheid en haalbaarheid, als begelei-
dingsgroep bij de uitvoering en imple-
mentatie van projecten en als advies-
groep voor het algemene beleid. Voorge-

plementatie van transmurale zorg. Knip-
en flexiegelden zijn slechts via omslach-
tige procedures bereikbaar. Een voor-
beeld van een zo’n probleem vormt de
mislukte implementatie van ons positief
geévalueerde project met een gezamen-
lijk consult tussen huisarts en orthope-
disch chirurg. Hieruit hebben we geleerd
dat vanaf het begin de toekomstige finan-
cier bij een project moet worden betrok-
ken. Doordat we dit bij het project over
infuusbehandeling thuis wel hebben ge-
daan, is de implementatie hiervan beter
verlopen. Tevens is het werkzamer als
ziekenhuizen hun aandeel in de kosten
van substitutie naar extramuraal betalen
vanuit een geoormerkt budget.

Om ziekenhuizen een volwaardige rol in
de transmurale zorgte geven, is hetnood-

Voor de toekomst kan worden gedacht
aan een consulterende rol van de huisarts
in het ziekenhuis

legde initiatieven worden getoetst op haal-
baarheid en relevantie aan de hand van
tevoren vastgestelde criteria.

De afgelopen tijd zijn er veel vernieu-
wende transmurale projecten van start
gegaan.

Een project zoals dat waarbij verpleeg-
kundigen medische zorg overnemen,
vergt veel overleg en overtuigingskracht.
Een dergelijke vernieuwing kan niet wor-
den opgelegd. Gezocht wordt naar parti-
cipanten die bereid zijn traditionele posi-
ties en taken op te geven en een zeker
risico te lopen.

Bij de realisering van transmurale projec-
ten stuiten we echter ook op een aantal
lastige knelpunten. Samenwerking komt
vaak moeizaam tot stand. Dit heeft te
maken met de uiteenlopende structuren
waarbinnen de actoren bij transmurale
zorg- medisch specialisten, huisartsen en
verpleegkundigen - werken. Overbelas-
tingvan huisartsen en specialistenis een
reéel gevaar. Veel hangt af van mentali-
teit, motivatie, persoonilijke contacten en
het kennen en accepteren van elkaars
mogelijkheden en beperkingen. In werk-
afspraken moeten functies, takenenver-
antwoordelijkheden goed worden vastge-
legd. Transmurale projecten in een goed
omschreven en een in grootte beperkte
regio zijn te verkiezen boven projectenin
grote regionen, waarbijmeerdere zieken-
huizen en andere insteilingen van zorg
betrokken zijn.

Financiéle problementen aanzienvande
thuiszorg vormen nogal eens de belang-
rijkste bottleneck in de uitvoering en im-

zakelijk dat transmurale activiteiten deel
uitmaken van een strategisch en medisch
beleidsplan, dat er een transfercentrum
is om ontslag en opname te codrdineren
en als standplaats voor transferverpleeg-
kundige en transmuraal verpleegkundi-
gen te dienen, dat de contacten met in-
stellingen van thuiszorg en huisartsen
regelt, en dat transmurale activiteiten
evalueert.

De specialisten moeten transmurale zorg
plannen op het niveau van de medische
staf en de afdelingen. De specialist zal
immers meer dan op dit moment als con-
sulent aanspreekbaar moeten zijn. Van-
zelfsprekend zullen de werkzaamheden
tot uiting moeten komen in de taakom-
schrijving en het honorarium.

Voor de solistisch werkende huisarts is het
moeilijk als volwaardig partner in de ge-
organiseerde transmurale zorg te functio-
neren.

Helaas heeft de Paritaire Werkgroep
Huisartsenzorg de transmurale zorg aan-
gemerkt als een aanvullend aanbod: het
maakt geen deel uit van het basisaanbod
huisartsenzorg en kan derhalve niet van
iedere huisarts individueel worden ge-
vraagd. Wijmenen dat de huisartsen hier-
door een kans missen. Er zal niet zijn te
ontkomen aan de vorming van gezond-
heidscentra met differentiatie in de huis-
artsfunctie en aan de overdrachtvan me-
dische werkzaamheden naar andere be-
roepsbeoefenaren. Transmurale zorg is
geen afzonderlijk aanbod maar een ma-
nier van kijken naar zorgproblemen die
consequenties heeft voor hetaanbod aan

zorg. Het voortbestaan van gescheiden
circuits staat de continuiteit van zorg-
verlening in de weg. Instellingen van thuis-
zorg in eenzelfde regio dienen nauw sa-
men te werken en op basis van goede
onderlinge afspraken een volledig zorg-
pakket te leveren. Wanneer meerdere
instellingen van thuiszorg met één of en-
kele ziekenhuizen samenwerken, zaltoch
moeten worden gestreefd naar uniformi-
teit van werkafspraken en protocollen.
De ziektekostenverzekeraar zal als parti-
cipant moeten worden betrokken bij de
planning, uitvoering en evaluatie van pro-
jecten, bij voorkeur door deelname aan
de stuurgroep.

Als laatste participantnoemen we degene
waar de zorg om draait: de patiént. Wij
betrekken patiéntenorganisaties bij het
uitwerken van projecten. Veel aandacht
dient te worden besteed aan de commu-
nicatie en aan het onderscheid tussen
consumenten en patiénten. Bij consu-
menten is er nogal eens sprake van ei-
sen die meer emotioneel dan rationeel
gekleurd zijn.Algemene voorlichting aan
patiénten en consumenten, en persoon-
lijke gesprekken met patiénten zijn nood-
zakelijk om wensen in overeenstemming
te brengen met de eisen voor een doel-
treffende en doelmatige zorg. Helaas
wordt dit onvoldoende vertaald in de be-
schikbaar gestelde middelen.

Ten slotte: erwordt nogal eens gestart met
transmurale activiteiten zonder dat men
zich realiseert hoe deze passen in het
ingewikkelde mechanisme van de zorg.
Niet zelden leiden ze tot haperingen in de
overige zorg. Frustraties van arts, ver-
pleegkundige, andere projectuitvoeren-
den en patiént zijn hiervan het gevolg. Het
voortijdig starten van projecten op trans-
muraal terrein, voordat is voldaan aan de
noodzakelijke voorwaarden voor een goe-
de slaagkans, leidt gemakkelijk tot stag-
natie en stilstand van een moeizaam op
gang gebrachte trein en de ervaring leert
dat daar dan nog lang geen beweging in
te krijgen zal zijn.

prof. dr. P. Pop,
internist, co6rdinator T&DC

prof. dr. C. Spreeuwenberg,
hoogleraar zorgwetenschappen,
Universiteit Maastricht
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Landelijke perinatale
pathologieregistratie

Landelijke perinatale pathologieregistratie kan een belangrij-
ke bijdrage leveren aan het verkrijgen van goede, relevante
gegevens betreffende de oorzaken van perinatale en zuige-
lingensterfte en perinatale morbiditeit in ons land.

T N 1986 publiceerde Hoogendoorn
een artikel over de in vergelijking
metandere landen achterblijvende daling
van de perinatale sterfte in Nederland.’
Als een van de mogelijke verklaringen
hiervoorwerd het hoge percentage thuis-
bevallingenin Nederland genoemd. Uitde
hierop volgende discussie kwam naar
voren datuit de registratie van doodsoor-
zaken door het Centraal Bureau voor de
Statistiek (CBS) geen duidelijk beeld kon
worden gevormd over de aard van de
perinatale sterfte en dat ook geen uit-
spraak kon worden gedaan over de reden
van het achterblijven van de daling.?
Op het moment functioneren er al twee
protocollair opgezette landelijke registra-
ties op het gebied van de perinatale en
zuigelingenzorg: de Landelijke Verloskun-

Figuur 1. Gegevens en procesgang.

dige Registratie voor de verloskundige
zorg in zowel de eerste als de tweede lijn
(LVR1 enLVR2) ende Landelijke Neona-
tale Registratie (LNR) voor de tweedelijns
zorg voor pasgeborenen. Bij deze regi-
straties ontbreken gegevens verkregen bij
pathologisch onderzoek, die veelal dia-
gnostisch van doorslaggevende beteke-
nis kunnen zijn en in andere gevallen een
aanvuilend inzicht kunnen verschaffenin
oorzaken en/of pathogenese van abortus
en perinatale morbiditeit en mortaliteit.

Om bovengenoemde redenen heeft de
Vereniging Werkgroep Kinder-Pathologie
der Lage Landen (VWKPLL) in samen-
werking met de Stichting Informatiecen-
trum voor de Gezondheidszorg (S1G) be-
sloten tot het opzetten van de Landelijke

A.A. de la Fuente en A.M. van de Pol

Perinatale Pathologie Registratie (LPPR).
Hierbij is zoveel mogelijk gebruikgemaakt
van het reeds bestaande systeem van het
Pathologisch Anatomisch Landelijk Ge-
automatiseerd Archief (PALGA), waarbij
alle pathologielaboratoria in Nederland
zijn aangesloten.

De registratie omvat de gehele zwanger-
schap en het eerste levensjaar. Ze bestaat
uit drie onderdelen: 1. abortus, 2. pla-
centa, 3. geobduceerde foetussen enkin-
deren.

Vanaf de opzet is rekening gehouden met
de mogelijkheid LPPR-gegevens te kop-
pelen met die van de LVR en LNR (met
waarborging van de privacy van moeder,
kind en berichtgever). Verschuivingen van
perinatale en zuigelingensterfte naar
sterfte in de vroege graviditeit door the-
rapeutische abortus blijven op deze wijze
binnen het bereik van registratie.

Als mogelijk andere toepassingen kunnen
worden gencemd:

- gericht epidemiologisch onderzoek bin-
nen de LPPR;

- door hetverzamelen van gevallen is =d

onderzoeks-
’ gegevens

OZ=rrmMmvVYOX

dagelijkse gang van zaken gegevensverzoek
gynaecoloog LVR-gegeveni’ LVR privacy-commissie LVR
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Figuur 2. Indeling zwangerschap en zuigelingenperiode.

zuigelingenperiode
neonataal
perinataal
abortus vroeg laat vroeg laat post
foetaal foetaal neonataal neonataal neonataal
0 wkn 16 wkn 24 wkn 0 1 wkn 4 wkn 1jr

het mogelijk om van bepaalde ziekten of
syndromen (infectieziekten, congenitale
anomalieén) een completer beeld te ver-
krijgen;

- ondersteuning van genetische counse-
ling;

- mogelijkheid voor auditfuncties.

Opzet LPPR

Gekozen is voor een protocollaire bena-
dering, waarbij de voor de LPPR essen-
tiéle gegevens worden vastgelegd tijdens
het routine pathologisch onderzoek. De
basis van de LPPR wordt gevormd door
de pathologierapporten in de patholo-
gische laboratoria. Deze rapporten wor-
denopgeslagenin hetin het laboratorium
aanwezige Decentraal PALGA-Systeem
(DPS), waarvan een deel tevens wordt
opgeslagen in de landelijke Centrale Data
Bank (CDB) van PALGA. De voor de
LPPR extra te registreren gegevens wor-
den op identieke wijze toegevoegd en op-
geslagen. Op basis van deze gegevens
worden de conclusietekst en de PALGA-
diagnose programmatisch conform het
LPPR-protocol afgeleid, waardoorlande-
lijke standaardisatie in verslaglegging
wordt bereikt. De patholoog kan hieraan
naar believen nadere details toegevoe-
gen.

De uitgebreide set gegevens die verlos-
kundigen, gynaecologen en kinderartsen
leveren aan de LVR en LNR, is voor de
beoordeling van ingezonden materiaal
voor de patholoog van groot belang. Daar-
omwordt gevraagd deze gegevens bijde
inzending mee te sturen (figuur 1).

Privacybescherming
Privacybescherming heeft een centrale
rol gespeeld bij het vormgeven van de
LPPR. Er is gekozen voor afzonderlijke
registratie, ingebed in het PALGA-sys-
teem, waarbij wordt gewerkt met per-
soonsgebonden gegevens die op centraal
niveau zijn versleuteld. Koppeling met de
LVR en LNR wordt alleen tot stand ge-
bracht nadat een aanvraag is goedge-

keurd door de betreffende privacycom-
missies. De drie registraties bezitten elk
een privacyreglement dat voldoetaan de
wettelijke eisen. Moeder, kind en bericht-
gever zijn vanuitcentraal niveau alleente
herleiden via het laboratorium dat of de
praktijk die de gegevens heeft verstrekt.

Definities
Binnen het veld van perinatale en zuige-
lingensterfte gerelateerd aan de zwan-
gerschapsperiode, wordt binnen en bui-
ten Nederland een scala aan definities
gehanteerd.
Bij de producten van de vroegste periode
spreekt men van abortus. In de literatuur
wordt dit wisselend gedefinieerd als een
zwangerschapsonderbreking bij een
amenorrhoeduur (AD) van 12 tot 16 we-
ken. In het daaropvolgende tijdperk
spreekt menvan ‘late abortus’ (late abor-
tion) of ‘vroege foetale sterfte’ (early fetal
death). (In de WHO-classificatie worden
hiertoe foetussen gerekend met een ge-
boortegewicht van minder dan 500 gram.)
Vroeger lag de bovengrens op 28 weken
amenorrhoeduur, maar door een wetswij-
ziging betreffende de aangifteplicht van
doodgeborenen is de grens nu bij 24 we-
ken komen te liggen. Van 24 weken tot 38
wekenamenorrhoe, dat wil zeggen 37 vol-
tooide weken, is er sprake van partus (foe-
tus) prematurus en tussen 38 weken en
42 weken van partus a terme. Bij een
amenorrhoeduur van meer dan 42 weken
spreekt men van serotinitas.
Perinatale sterfte omvat alle doodgebo-
renen na een amenorrhoeduur van 24
weken en alle levendgeborenen overle-
deninde eerste 7 dagen. Dit wordt opge-
geven per 1.000 levend- en doodgebo-
renen.
Onder neonatale sterfte verstaat men:
sterfte van levendgeborenen in de eerste
28dagen per 1.000levend geborenen. Er
wordt ook nog een onderscheid gemaakt
tussen vroeg-neonatale sterfte (inde eer-
ste 7 dagen) en laat-neonatale sterfte (van
81/m 28 dagen). Kinderen, overledenlan-

ger dan 28 dagen tot een jaar na de ge-
boorte, vallen onder postneonatale sterf-
te.

De zuigelingensterfte ten slotte is het aan-
tal levendgeborenen dat in het eerste le-
vensjaar (0 dagen tot één jaar) overlijdt,
uitgedrukt per 1.000 levendgeborenen.
Schematisch is dit weergegevenin figuur
2.

Binnen de LPPR is gekozen voor expli-
ciete registratie van de opgegeven ame-
norrhoeduur of van de echografisch vast-
gestelde graviditeitsduur, alsmede van
gewicht en tijdstip van overlijden, zodat
elke definitie hanteerbaaris bijonderzoek.

Te registreren gegevens

Voor de drie onderdelen van de LPPR
volgen hieronder in het kort de overwe-
gingen die tot de keuze van de te regi-
streren gegevens hebben geleid.

Om een minimale bruikbaarheid te garan-
deren, worden bij elke registratie de vol-
gende obstetrische gegevens vastgelegd:
amennorrhoeduur, aantal graviditeiten,
pariteit, aantal abortussen/EUG/molagra-
viditeiten. Verder gegevens over het ver-
loop van vorige zwangerschappen, ge-
constateerde afwijkingen bij eerdere kin-
deren/foetussen en het verrichten van
obductie bij eerder overleden kinderen/
foetussen. Overige (zwangerschaps)-
gegevens worden als tekst vastgelegd;
indien beschikbaar ook de identificatie-
gegevens van moeder en kind binnen de
LVR en LNR.

Abortus
De LPPR heeft zich voor abortus gecon-
formeerd aan de LVR en houdt een pe-
riode aan van 0-16 weken amenorrhoe.
Bij de registratie wordt bij de LPPR ge-
bruikgemaakt van een indeling in negen
categorieén die berust op aanwezigheid,
vorm en grootte van weefsels (decidua,
placentaweefsel, embryo) zoals in het
aangeboden materiaal aangetroffen en
onderzocht. Uit een onderzoek bij negen
pathologielaboratoria in Nederland is 24
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gebleken dat de registratie en gegevens-
verwerking goed mogelijkis.* Volgens een
schatting zouden er perjaarin Nederland
om en nabij 40.000 klinisch waarneem-
bare spontane abortussen plaatsvinden,®
waarvan slechts een minderheid wordt
onderzocht.

Geregistreerd worden: de hoeveelheid
aangeboden materiaal, de kruin-stuit-
lengte van een eventueel aanwezige em-
bryo ende conclusieteksten PALGA-dia-
gnose minimaal volgens LPPR-protocol.

Placenta
Wanneer placenta’s voor onderzoek wor-
den aangeboden, zal er sprake zijn van
pathologie in de zwangerschap of tijdens
de baring. In een aantal gevallen zal er
sprake zijn van perinatale sterfte en daar-
bij is het voor een volledig onderzoek
noodzakelijk dat zowel de foetus of het
kind als de placenta wordt onderzocht.
Belangrijk is dat het resultaat van pla-
centaonderzoek gekoppeld kan worden
aan de obductieresuitaten, aan onder-
zoek in vorige graviditeiten en aan eer-
der onderzocht abortusmateriaal. Binnen
PALGA zijn de mogelijkheden hiertoe
aanwezig indien bij elk onderzoek, dus
ook van het kind, de identiteit van de
moeder bekend is, ook bij overplaatsing
van een ziek kind naar een andere kliniek
of van een overplaatsing van de eerste
naar de tweede lijn.
Bij 10% tot 15% van de bevallingen be-
staat er eenindicatie voor onderzoek van
de placenta. Bijeen aantal geboorten van
200.000 per jaar komt dat neerop 20.000
tot 30.000 placentaonderzoekingen jaar-
flijks.
Geregistreerd worden placentagewicht,
lengte naveistreng en minimaal volgens
LPPR-protocol: de macroscopische en
microscopische bevindingen, de conclu-
sietekst en de PALGA-diagnose.

Perinatale en zuigelingen-
sterfte (obducties}

Dit deel van de registratie omvat de ob-
ductiegegevens van levendgeboren over-
leden kinderen of doodgeborenen. Ob-
ductie kan ook worden verricht op foetus-
sen/embryo’s vanaf 16-24 weken AD.
Van de ruim 4.000 gevallen van perinatale
en zuigenlingensterfte per jaar wordt bij
(slechts!) plusminus 2.000 obductie ver-
richt. Daarmee is deze groep de kleinste
binnen de LPPR, maar wel de meest
waardevolle en, wegens de veelheid aan
mogelijke diagnoses, meest ingewikkelde
groep, zowel wat betreft de bewerking als
de registratie.

Het grote aantal aandoeningen dat in
deze groep kan warden gevonden, kan
binnen het PALGA-systeem zonder meer
worden gecodeerd. Hiertoe is een clas-

sificatie ontwikkeld waarin de doodsoor-
zaken ¢.q. de belangrijkste pathologische
bevindingen kunnen worden gerubriceerd
in 11 onderscheiden categorieén naar
voorbeeld van elders toegepaste indelin-
genvolgens Wigglesworth,® of de Schotse
Aberdeen-classificatie.”® Zij omvat ech-
ter ook de zuigelingenleeftijd en kan ge-
makkelijk worden aangepast voor de ge-
hele kinderleeftijd. Verder is een goede
combinatie mogelijk met de CBS-classi-
ficatie. Op deze wijze kan indeling en
onderlinge vergelijkbaarheid van perina-

... Volle aandacht besteed
aan de privacy ...

tale en postperinatale sterfie beter moge-
lijk worden gemaakt.

Het onderzoek van de placentais bij peri-
natale obducties een onmisbaar onder-
deel (zie paragraaf ‘Placenta’).
Geregistreerd worden: gewicht kind/foe-
tus, kruin-hiellengte, kruin-stuitiengte,
voetlengte, schedelomtrek, orgaange-
wichten van hersenen, lever, longen, hart,
thymus, nieren, bijnieren, milt, tijdstip van
overlijden, maceratiegraad, partusver-
loop, groeibeoordeling, één of meer
doodsoorzaken conform de LPPR-clas-
sificatie. Uit deze gegevens komen ge-
standaardiseerd een conclusietekst en
een PALGA-diagnose beschikbaar.

Beschouwing

Uit het voorgaande moge blijken dat de
LPPR een belangrijke bijdrage kan Jeve-
ren aan het verkrijgen van goede, rele-
vante gegevens betreifende oorzaken
van perinatale en zuigelingensterfte en
perinatale morbiditeit in ons land. Dit zal
zeker het geval zijn bij gegevens over
geobduceerde perinataal overledenen.
Hierbij moet worden aangetekend dat het
van groot belang is dat deze obducties
optimaal worden uitgevoerd. Naarmate
het aantal vragen vanuit het veld toe-
neemt, zal er een wisselwerking ontstaan
met de pathologie en zuilen én de kwali-
teit én de frequentie van obducties toe-
nemen. In pogingen om de verloskundige
zorg te verbeteren zit immers een audit-
functie ingesloten.

Hoe groot de bijdrage zal zijn van inbreng
van gegevens over placentaonderzoek is
op voorhand moeilijk precies aan te ge-
ven. Verwacht mag worden daterwel een
verfijning in de uiteindelijke diagnose kan
worden verkregen. Een directe doodsoor-
zaak of een oorzaak voor morbiditeit zal
slechts in een beperkt aantal gevallen in
de placenta worden gevonden. Bij meer-
lingzwangerschappen is placentaonder-
zoek essentieel.

Registratie van abortusmateriaal kan bij
aanwezigheid van een embryo of delen
daarvan belangrijke gegevens opleveren,
vooral over het voorkomen van misvor-
mingen.® Embryonale delen worden ech-
ter in een minderheid van de gevallen
aangetroffen. Verder moet worden opge-
merkt dat in lang niet alle gevallen van
abortus materiaal wordt onderzocht, om
niet te spreken van de gevallen die klinisch
onopgemerkt blijven, waardoor het hoe
dan ook zeer moeilijk zal zijn een inzicht
te krijgen in de epidemiologie van abor-
tus.

Zoals bij iedere registratie is volle aan-
dachtbesteed aan de privacy. In gevalvan
een verzoek tot koppeling van gegevens
van LVR, LNR en LPPR zijn hetde betrok-
ken privacycommissies die uiteindelijk
hun goedkeuring moeten uitspreken.
Daarbij moet de blik gericht blijven op het
doel van de zorg, namelijk het dienen van
het belang van ouders die de wens heb-
ben gezonde kinderen te krijgen. ¢

dr. A.A. de la Fuente,
patholoog, Enschede

A.M. van de Pol MSc,
SIG/PALGA, Utrecht

Voor de totstandkoming van de registratie is onder
andere een subsidie door de Ziekenfondsraad verstrekt
en hebben in de loop van de tijd naast de auteurs de
volgende personen binnen de werkgroep LPPR een
bijdrage geleverd: M.M. van de Sandt, patholoog; dr.
J.C. van der Linden, patholoog; W.G.M. Spliet, patho-
loog; prof. J. Huber, patholoog en initiatiefnemer; dr.
D.van Veizen, patholoog; dr. J.W. Steffelaar, patholoog;
prof. dr. P.W.J. Peters (RIVM); drs. F. Nauta (SIG/
PALGA); ir. H. Schut (SIG/PALGA) endrs. L.P. Otto (SIG/
PALGA).
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Huisarts moet zijn diagnostisch
gereedschap gebruiken

N BIJGAAND vonnis becordeelt het

MedischTuchtcollege te Groningen
hethandelenvan een huisarts dieom4.45
uur als dienstdoend waarnemer bij een
20-jarige jongen wordt geroepen die zou
hallucineren.
Eencollega-arts heeft eerder de diagnose
‘bronchitis’ gesteld. De aangeklaagde
huisarts neemt een anamnese af en ver-
richt uitgebreid onderzoek, waaronder
controle van bloeddruk en pols, en in
tweede instantie zelfs van urine. Ondanks
een (symmetrisch) verscherpt adem-
geruis percuteert hij de thorax niet. Hij
stelt de diagnose op ‘hyperventilatie’,

mede vanwege spanningen in het gezin.
Dezelide dag ‘s avonds overlijdt pa-
tiént, waarschijnlijk aan de gevolgen van
een streptokokkenpneumonie en sep-
sis.

Het college verwijt de huisarts de thorax
niet te hebben gepercuteerd en legt de
maatregel van waarschuwing op.

De aangeklaagde huisarts is zelf van me-
ning dat hij niet onjuist heeft gehandeld.

Inderdaad is de huisarts midden in de
nacht zorgzaam opgetreden. Hij is zeifs
naar de patiént teruggekeerd, toen hij zich
op weg naar huis een patiént herinnerde

met een soortgelijk beeld ten gevolge van
diabetes mellitus.

De huisarts moet het hebben van simpel
gereedschap: een nauwkeurige anam-
nese, het observeren van de patiént en
het uitvoeren van lichamelijke onderzoek
met behulp van de eigen zintuigen, daar-
bij geholpen door eenvoudige instrumen-
ten. Het is jammer dat de huisarts heeft
nagelaten met vingers en oren een mo-
gelijke demping op te sporen.

prof. dr. C. Spreeuwenberg
mr. W.P. Rijksen

Uitspraak Medisch Tuchtcollege te Groningen d.d. 1 mei 1997

Het Medisch Tuchtcollege te Groningen
heeft de navolgende beslissing gegeven
inzake de kiacht, ingediend door de heer A
en mw. A-C, wonende te D, tegen drs. B,
huisarts te E.

1. Verloop van de procedure
Bij brief van 10 juni 1996 hebben klagers een
klacht ingediend tegen de aangeklaagde
arts. Deze heeft bij brief van 20 september
1996 verweer gevoerd.
Het college heeft de klacht ter zitting van 24
maart 1997 behandeld in aanwezigheid van
beide partijen en hun raadslieden mr. F, ad-
vocaat te G, en mr. H, advocaat te |.
De klacht is gevoegd behandeld met een
klacht van klagers tegen een collega van de
aangeklaagde arts.

2. De klacht

De klacht luidt - zakelijk weergegeven - als
volgt:

Op 28 februari 1996 is de zoon van klagers,
J, op 20-jarige leeftijd overleden. J was al
een paar dagen ziek toen klagers op 26 fe-
bruari 1996 de huisarts (een collega van de
aangeklaagde arts) verzochten een visite af
te leggen. Deze heeft J onderzocht en con-
stateerde een bronchitis, waarvoor eenme-
dicijn werd voorgeschreven.

In de nachtvan 27 op 28 februari 1996 ging
de gezondheid van J zienderogen achieruit.

Om 4.45 uur hebben klagers de dienstdoen-
de huisarts, aangeklaagde, telefonisch me-
degedeeld dat J hallucineerde en hem ver-
zocht een visite af te leggen. Klaagster was
bij het onderzoek aanwezig. Zij heeft aan-
geklaagde medegedeeld dat de waarnemer
als diagnose ‘bronchitis’ had gesteld. Aan-
geklaagde heeft J onderzocht; hij heeft ge-
luisterd en kwam, nadat hem desgevraagd
was verteld dat er spanningen waren, tot de
diagnose ‘hyperventilatie’. Op dat moment
had J geen hallucinaties meer, geen koorts
en legk het hem beter te gaan. Klaagster
weet niet of zij haar ongerustheid heeft me-
degedeeld.

Om ongeveer 11.00 uur heeft J een hart-
stilstand gehad, waarna hijis opgenomenin
het academisch ziekenhuis te K. Daar is hij
‘s avonds overleden, waarschijnlijk aan een
streptokokkenpneumonie en sepsis. Het ob-
ductierapport vermeldt onder meer een lo-
baire pneumonie van Re. midden- en on-
derkwab.

In (overgelegde) brieven aan de medisch
adviseur van hun advocaat hebben klagers
geschreven dat J op 26 februari 1996 ver-
ward was en klaagster niet herkende.
Beide artsen hebben J uitvoerig onderzocht,
met klaagster gesproken en een verkeerde
diagnose gesteld, namelijk ‘bronchitis’ res-
pectievelijk ‘hyperventilatie’. Klagers zijn van
mening dat beide artsen niet alert genoeg

zijn geweest en dat ze waarschijnlijk niet
voldoende onderzoek hebben verricht en J
niet goed hebben behandeld.

3. Het verweer
Het verweer luidt - zakelijk weergegeven -
als volgt:
Op 28 februari 1996 om ongeveer 4.50 uur
vroeg klaagster om een visite voor J, die ziek
was en hallucineerde.
Bij binnenkomst trof aangeklaagde J in bed
aan. Bij onderzoek bleek dat J goed bij be-
wustzijn was en volledig adequaat reageer-
de. Er was sprake van cotrimoxazolgebruik
vanaf 26 februari 1996, voorgeschrevenvan-
wege een luchtweginfectie met koorts. Er
was geen sprake van het gebruik van
prednisolon, er was een blanco voorgeschie-
denis.
Bijonderzoek waren zijn bevindingen: Jwas
nerveus, bleek en er was sprake van lichte
hyperventilatie, geen cyanose; de bloeddruk
was 140/80, temperatuur 37,6, een rustige
keel en geen opgezette klieren in de hals-
streek.
Bij auscultatie van de longen was sprake van
een symmetrisch verscherpt ademgeruis
zonder rhonchi. Hij heeft geen percussie
gedaan. Bij auscultatie van het hart was
sprake van een regulair ritme zonder ge-
ruisen; frequentie 84/88.
Bij auscuitatie van de buik was sprake van
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een normale peristaltiek; bij palpatie werd
een soepele buik gevoeld.

Als diagnose stelde aangeklaagde op dat
moment ‘veorbijgaande hallucinaties bij
koortsperiode’, waarbij de koorts zich aan
het normaliseren was, zodat hij aannam dat
de luchtweginfectie op zijn retour was. Daar-
naast eenlichte hyperventilatie zonderaan-
wijzingen voor cardiale of pulmonale proble-
men bij een 20-jarige man met blanco medi-
sche voorgeschiedenis die overigens een
nerveuze indruk maakte. Mogelijke corzaak
voor de nerveuze indruk zocht aangeklaag-
de in de sociale omstandigheden: er was
sprake van echtscheidingsproblematiek bij
klagers. Nadat aangeklaagde J in een zakje
had laten blazen, leek deze rustiger te wor-
den.

Op weg naar huis herinnerde hij zich een
casus van een collega die geconfronteerd
werd met een vrouw met hyperventilatie,
waarbij er achteraf sprake bleek te zijn van
diabetes mellitus. Hijis daarop teruggekeerd
en heeft nog de urine van J onderzocht.
Door middel van een waarneembriefje
bracht hij voor 8.00 uur de huisarts op de
hoogte. Enige tijd later vernam hijdat J waar-
schijnlijk aan een sepsis was overleden.
Aangeklaagde is van mening dat hij in de
gegeven omstandigheden niet onjuist
heeft gehandeld, zodat de klacht ongegrond
is.

4. Beoordeling van de klacht
Het college stelt vast dat aan aangeklaagde
is medegedeeld dat de waarnemer de dia-
gnose ‘bronchitis’ heeft gesteld en dat hem
is gezegd datJ koorts had en hallucineerde.
Hetcollege is van oordeel dat aangeklaagde
in de gegeven omstandigheden te snel tot
de diagnose ‘hyperventilatie’ heeft besloten,
welke diagnose hij bevestigd zag door de
aanwezigheid van spanningen en het effect
vanblazen in gen zakje.Aangeklaagde heeft
geen percussie verricht, ter zitting verkiaarde
hij desgevraagd dat ook niet nodig te ach-
ten: de additionele waarde daarvan zou ge-
zien zijn bevindingen bij auscultatie slechts
gering zijn.
Hetcollege is van oordeel dat - ongeacht de
vraag of dit tot een andere afloop zou heb-
ben geleid - bij het ontbreken van andere
onderzoeksgegevens percussie als onder-
deel van de standaardprocedure had moe-
ten worden toegepast, zeker nu er sprake
was van een verscherpt ademgeruis. Ineen
geval als dit had percussie de arts, die ove-
rigens wel voldoende onderzoek verrichtte,
juist op het goede spoor kunnen zetten, bij
gebreke van andere informatie. Spanningen
als causale factor waren ‘s morgens vroeg
minder waarschijnlijk te achten.
Niet kan worden beweerd dat het stellen van
de juiste diagnose door de arts J nog had
kunnen redden.

Het college is van oordeel dat de klacht ge-
grondis nu de arts de beperkte middelen die
hijhad nietten volle heeft benut. Het college
besluit tot het opleggen van de maatregel
van waarschuwing.

5. Beslissing
Het Medisch Tuchtcollege te Groningen,

Verklaart de klacht gegrond en legt aan de
aangeklaagde arts op de maatregei van
waarschuwing,

Bepaalt dat deze beslissing op de wijze als
voorgeschreven bij artikel 13B van de Me-
discheTuchtwet wordt bekendgemaakt door
toezending met het verzoek tot plaatsing aan
de Nederlandse Staatscourant, alsmede
aan het Tijdschrift voor Gezondheidsrecht,
Medisch Contact en het Nederlands Tijd-
schrift voor Geneeskunde.

Aldus gegeven door mr. T. Duursma, voor-
zitter, drs. F.G.H. de Noord, lid-geneeskun-
dige, drs. W. Vochteloo, plaatsvervangend
lid-geneeskundige, dr. D.L. Fontein, plaats-
vervangend lid-geneeskundige, dr. T.D.
Ypma, plaatsvervangend lid-geneeskundi-
ge, bijgestaan door mr. M.P. Dorhout, secre-
taris, en uitgesproken op 1 mei 1997 door
de voorzitter, in tegenwoordigheid van de
secretaris.

VELDWERK

Een klein roze
BiGgetje

OALS UALLEN bekend, is de Wet

BIG (Wet op de beroepenin de
individuele gezondheidszorg) op 1 de-
cember 1997 in werking getreden. Nu,
anderhalve maand later, leek mij het
hoog tijd deze wet wat nader onder de
loep te nemen en na te gaan wat voor
veranderingen dit alles met zich mee zal
brengen, of reeds gebracht heeft. Uiter-
aard doe ik dit vanuit mijn huidige medi-
sche ‘status’, die van co-assistent.
Wat schetst mijn verbazing tijdens na-
dere bestudering. Met geen woord wordt
in de nieuwe wet over de co-assistent
gerept. Is de co-assistent geen individu
binnen de gezondheidszorg met zijn
eigen (rechts)positie?
Sinds oktober 1996, de start van mijn
co-schappen, heb ik mijzelf vaak de
volgende vragen moeten stellen: wie
ben ik, wat is mijn positie en wat zijn mijn
taken alhier? U zult zich wellicht afvra-
gen waar deze existentiéle vragen van-
daan komen. Laat ik dit met een voor-
beeld duidelijk maken. ‘Dat kan de co
wel even doen’, is een veel gehoorde
kreet tijdens de visite. Ik word er nog
steeds door verrast, en eigenlijk ook
geschokt; niettemin voeg ik mijin de
klagende kudde.
In het ziekenhuis word je van individu
een instrument in handen van je toe-
komstige collega’s. Dat ‘co’ rijmt op ‘po’,
kan dan ook niet toevallig zijn.
Zaken die niet geregeld zijn en die ik
zorgelijk acht, zijn bijvoorbeeld: welke
verantwoordelijkheden heb je, hoe ver
mag je daarin gaan en ben je wel be-
voegd tot die handeling? Als er niets fout
gaat, zijn er, zoals dat meestal het geval
is in de maatschappij, geen problemen.
Die ontstaan als het uit de hand loopt.
Ik bepleit dan ook een versterking van
de rechtspositie van de co-assistent
door het vastleggen van zijn/haar rech-
ten en plichten.

COnscientia

CoLumn
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UITSPRAAK CENTRAAL MEDISCH TUCHTCOLLEGE

In medisch opzicht zeer tekortgeschoten:
beroep verworpen

Uitspraak Centraal Medisch Tuchtcollege d.d. 9 oktober 1997

E ESLISSING inde zaakvan D, huisarts,
wonende te E, appellant, raadsman
mr. F, advocaat te G, tegen H, wonende e,
geintimeerde, raadsman mr. J, advocaat te
K.

1. De procedure
Bij beslissing van 6 februari 1996 heeft het
Medisch Tuchtcollege te Amsterdam een
klacht van geintimeerde (verder: klaagster)
tegen appellant (verder: de arts) gegrond
verklaard en aan de arts terzake de maatre-
gel van waarschuwing opgelegd.
De arts is van deze beslissing tijdig in be-
roep gekomen, Nadat hij bij een nadere
schriftuur de gronden van zijn beroep had
aangevuld, heeft klaagster een verweer-
schrift ingediend.
Nadat beide partijen nog enige stukken in
het geding hadden gebracht, is de zaak be-
handeld ter zitting van 5 juni 1997. Partijen
zijn daar beide in persoon verschenen en
gehoord. Zij werden bijgestaan door hun
raadslieden.

2. De vaststaande feiten
Op grond van de inhoud van de gedingstuk-
ken, zowel in eerste aanleg als in hoger be-
roep, zijn de volgende feiten en omstandig-
heden genoegzaam komen vast te staan.
a. Op 6 februari 1994 te omstreeks 17.00 uur
heeftklaagsters echtgenoot de arts, dietoen
dienst deed als waarnemend huisarts, op-
gebeld met de mededeling dat kiaagster bij
het vegen van het tuinpad plotseling onwel
was geworden en last had van kortademig-
heid, gevolgd door een knellende pijn in de
borst, een bandgevoel om de borst en he-
vige transpiratie. De arts verzocht hem met
zijn vrouw naar de praktijk te komen.
b. Te omstreeks 17.15 uur die dag arriveer-
den klaagster en haar echtgenoot op de
praktijk van de arts.
De arts constateerde toen dat klaagster, een
vrouw van 40 jaar, moeilijk liep. Toen hij
klaagstervroeg naarde aard van haar klach-
ten, heeft zij herhaald wat haar echtgenoot
ook al door de telefoon had gemeld: be-
nauwdheid en pijn om de borst alsmede een
bandgevoel om de borst.
Verder deelde zij op desbetreffende vragen
van de arts mee dat zij nog nooit soortge-
lijke klachten had gehad, dat zij die dag niets
bijzonders had gedaan, maar dat zij wel een
drukke tijd achter de rug had in verband met
een verhuizing.
De arts constateerde dat klaagster geen zie-

ke indruk maakte en in een normale voe-
dingstoestand verkeerde. Hij zag wel een
snelle, oppervlakkige ademhaling en vond
klaagster onrustig.

Denkend aan de mogelijkheid van longem-
bolie, een klaplong of een myocardinfarct,
maar ook en vooral aan die van hyperventi-
latie heeft de arts met het oog op die laatste
mogelijkheid klaagstertweemaal in een plas-
tic zakje laten blazen. Haar ademhaling werd
daarna rustiger en haar benauwdheid nam
af.

Vervolgens heeft de arts klaagster lichame-
lijk onderzocht. Hij nam haar polsslag op en
mat haar bloeddruk. De arts constateerde
daarbij geen afwijkingen. Ook vond hij geen
circumscripte drukpijn en geen pijn die vast-
zat aan de ademhaling.

Op grond van deze gegevens was de arts
ertoen van overtuigd dat er sprake was van
hyperventilatie.

De arts heeft dit ziekiebeeld toen aan klaag-
ster uitgelegd en haar enkele tabletten oxa-
zepam 10 mg voorgeschreven. Met de me-
dedeling dat klaagster met hem of haar
eigen huisarts contact moest opnemen als
de kiachten niet zouden overgaan, heeft de
arts klaagster en haar echtgenoot weer naar
huis laten gaan.

c. Diezelfde dag om omstreeks 20.00 uur
heeftklaagsters echtgenoot de arts opnieuw
gebeld. Hij deelde de arts mee dat het pijn-
gevoel op de borst en het bandgevoel om
de borst niet waren verminderd en dat zijn
vrouw bovendien had gebraakt en daarbij
wellicht het door haaringenomen tablet oxa-
zepam had uitgebraakt. De arts heeft toen
geadviseerd opnieuw een tablet oxazepam
in te nemen.

d. In de loop van de ochtend van 7 februari
1994 heeft klaagster haar eigen huisarts
laten komen. Die heeft haar met spoed naar
een longarts verwezen. Op de EHBO-afde-
ling van het ziekenhuis L te | is zij toen door
een longarts onderzocht. Er zijn réntgenfo-
to’'s gemaakten eris laboratoriumonderzoek
verricht.

De longarts dacht na het bekijken van de
rontgenfoto’s aan een luchtweginfectie, mo-
gelijk gepaard aan pneumonie. Hij gafklaag-
stertoestemming om weernaarhuiste gaan.
Toen kort daarna de uitsiagen van het labo-
ratoriumonderzoek wezen op de mogelijk-
heid van een myocardinfarct heeft de long-
arts dat direct aan klaagsters huisarts mee-
gedeeld. Door diens zorg is klaagster nog
in de loop van 7 februari 1994 opgenomen

op de afdeling cardiologie van het zieken-
huis L. Daar wees een elekirocardiogram uit
dat er sprake was van een waarschijnlijk al
24 uur bestaand groot voorwandinfarct.
Op 21 februari 1994 is klaagster uit het zie-
kenhuis ontslagen.

3. De oorspronkelijke klacht en

het verweer
De oorspronkelijke klacht komt hierop neer
dat de arts de diagnose ‘myocardinfarct’
heeft gemist omdat hij klaagster op 6 februari
1994 onvoldoende heeft onderzocht. De arts
heeft niet betwist dat hij de diagnose ‘myo-
cardinfarct’ heeft gemist, maar aangevoerd
dat hem ter zake in de omstandigheden van
het geval geen enkel verwijt treft.

4. De bestreden beslissing
Het Medisch Tuchtcollege te Amsterdam
heeftdeze klacht gegrond verklaard en daar-
toe het volgende overwogen:
Voorop staat dat verweerder niet kan wor-
den verweten dat hijde juiste diagnose heeft
gemist.
Ten aanzien van de door hem gestelde dia-
gnose ‘hyperventilatie’ is gebleken dat hij
deze uitsluitend heeft gebaseerd op zijn kli-
nische blik, de anamnese en mogelijk, maar
dat wordt door klaagster betwist, het opne-
men van de pols en het meten van de bloed-
druk.
Het college is van oordeel dat verweerder
zich daartoe niet had mogen beperken zon-
der eerst de differentiéle diagnose, waaraan
hij volgens zijn verklaring wel heeft gedacht,
te hebben uitgesloten. Verweerder is er te
snel van uitgegaan dat klaagster hyperven-
tileerde, te meer nu zij duidelijk aangaf last
van benauwdheid, zweten, en een band-
gevoel om de borst te hebben. Tevens had
verweerder nadien op grond van de telefo-
nisch doorgegeven informatie over nieuwe
verschijnselen gewaarschuwd moeten zijn
datermeer aan de hand zou kunnen zijn dan
hyperventilatie en ook zelf meer informatie
aan klaagster moeten vragen. In de gege-
ven omstandigheden had verweerder klaag-
ster moeten doorsturen naar het ziekenhuis
voor verder diagnostisch onderzoek. Door
dit na te laten, is verweerder verwijtbaar te-
kortgeschoten.

5. De grieven van de arts
De arts heeft in beroep betoogd dat het Me-
disch Tuchtcollege te Amsterdam de klacht
ten onrechte gegrond heeft verklaard. =
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Ter ondersteuning van dit betoog heeft hij het
volgende aangevoerd.

“Het MedischTuchtcollege heeft overwogen
dat zou zijn gebleken dat appellant zijn dia-
gnose ‘hyperventilatie’ vitsluitend heeft ge-
baseerd op zijn klinische blik, de anamnese
en mogelijk het opnemen van de pols en het
metenvan de bloeddruk. Het MedischTucht-
college is van oordeel dat appellant zich
daartoe niethad mogen beperken.Appellant
had volgens het Medisch Tuchtcollege de
differentiéle diagnose moeten uitsluiten en
is er te snel van uitgegaan dat klaagster
hyperventileerde. Met deze overwegingen
is appellant het niet eens.

“Appellant heeft, toen hij klaagster zag en
sprak, gedacht aan vier mogelijke oorzaken
voor de hyperventilatie: spanning, longem-
bolie, klaplong of hartinfarct. Daarom heeft
hij een uitgebreide anamnese afgenomen,
waarin hij ook de risicofactoren voor een
hartinfarct is nagelopen. Hij heeft gevraagd
naar de leeftijd van klaagster, of zij de pil
gebruikte, naar haar gewicht, of zij veel be-
weging had, of zij rookte en of er eerder
klachten waren geweest.Appellantheeft ook
gevraagd of er hart- en vaatziekten in de
familie voorkwamen. Voorts heeft appellant
de bloeddruk van klaagster gemeten.Tevens
heeft appellant haar pols gevoeld.

“De uitkomst van de anamnese en het on-
derzoek was dat er geen cardiale risicofac-
toren waren, noch bij klaagster persoonlijk
noch in haar familie. Zij kon sport beoefe-
nen. Zij was 40 jaar. De bloeddruk was nor-
maal en aan de pols waren geen ritmestoor-
nissen. De kans dat een jonge vrouw zon-
der enige cardiale risicofactor lijdt aan een
hart-vaatziekte is uiterst klein. Appellant
achtte een hartinfarct als oorzaak van de
hyperventilatie uiterst onaannemelijk.

“Appellant heeft klaagster in een plastic zak-
je laten blazen en daardoor werd de adem-
hating rustiger en verminderde haar be-
nauwdheid. Tijdens het gesprek bleek dat
klaagster had blootgestaan aan grote psy-
chosociale stress. Klaagster had met vrien-

denover deze stressfactoren gesproken en
daarna ontstonden de klachten. Het leek
appellant heel aannemelijk en invoelbaar dat
dit bezoek van haar vrienden als luxerende
factor heeft gewerkt voor de aanval van hy-
perventilatie bij klaagster. Op grond hiervan
en de overwegingen die hiervoor in alinea 6
zijn vermeld, was voor de hyperventilatie-
aanval van klaagster een psychogene ge-
nese veel waarschijnlijker dan een organi-
sche enis hettuchtrechtelijk niet verwijtbaar
dat appellant een hartinfarct als oorzaak van
de klachten heeft uitgesloten. Voor een ver-
wijzing naar het ziekenhuis voor verder on-
derzoek was op dat moment naar het oor-
deel van appellant geen aanleiding en hij
meent dat hem dat onder de gegeven om-
standigheden niet kan worden verweten.
“Appellant heeft klaagster uitleg gegeven
over het verschijnsel ‘hyperventilatie’ en
haar geadviseerd rust te nemen. Hij heeft
haar kalmerende tabletten voorgeschreven
en gezegd dat zij bij verergering van de
klachten appellant of de volgende dag de
eigen huisarts diende te waarschuwen.
“Het MedischTuchtcollege heeftvoorts over-
wogen dat de echtgenoot van klaagster ap-
pellant ‘s avonds heeft gebeld en dat appel-
lant gewaarschuwd had moeten zijn dat er
meer aan de hand zou kunnen zijn dan hy-
perventilatie omdat er nieuwe verschijnse-
len werden gemeld. Het Medisch Tuchtcol-
lege is van oordeel dat appellant meerinfor-
matie had moeten vragen en klaagster had
moeten doorsturen naar het ziekenhuis voor
verder diagnostisch onderzoek. Ook hier-
mee is appellant het niet eens.

“Appellant kan zich hettelefoongesprek met
de echtgenoot van klaagster niet in detail
herinneren. Dit kan appellant echter niet
kwalijk worden genomen. De verslaglegging
van de contacten metklaagster en haar echt-
genoot is, zoals gebruikelijk tijdens een
waarneming, summier. Appellant hoorde pas
een jaar later via de medisch adviseur van
de rechtsbijstandsverzekering van klaagster
dat zij ontevreden was over zijn optreden.
Als klaagster daarover eerder contact had

In Nederland is het aantal kinderen dat door wiegendood sterft de afge-
lopen tien jaren sterk gedaald. Dat aantal kan nog met 50% verder da-
len, als namelijk zwangeren en moeders van zuigelingen niet langer

zouden roken.

Bron: de Jonge, 1982; Blair et al., 1996.

Roken veroorzaakt hart- en vaatziekten.

Brengt de gezondheid ernstige schade toe,

KB 4.10.1994, Stb. 720.

Medische Alliantie tegen het Roken

opgenomen met appellant, zou hij zich de
hele gang van zaken veel beter hebben kun-
nen herinneren. Door zo lang e wachten,
heeftklaagster appellantin zijn verdediging
geschaad. Er mag bij de beoordeling van de
vraag of appellant tuchtrechtelijk onjuist
heeft gehandeld daarom niet zonder meer
van worden uitgegaan dat hetgeen klaagster
en haar echtgenoot naar voren hebben ge-
bracht over het met appellant gevoerde te-
lefoongesprek geheel juist is.

“Appellant herinnert zich dat de echtgenoot
van klaagster vrij kort nadat klaagster bij
appellant in de praktijk was geweest, heeft
gebeld en dat hij tegen appellant heeft ge-
zegd dat klaagster misselijk was geworden.
Voor zover appellant zich kan herinneren,
belde hij omdat hij bang was dat klaagster
de oxazepam weer zou uitspugen.Appellant
heeft als reactie hierop niet gezegd dat
klaagster maar wat extra oxazepam moest
innemen. Appellant is van mening dat dat
een onzinnig advies zou zijn geweest. Hij
heeft waarschijnlijk gezegd dat als klaagster
moestbraken en daarbij het tablet oxazepam
zou uitbraken, zij gerust een nieuw tablet kon
innemen. Tijdens het consult had appellant
geconstateerd dat klaagster duizelig was.
Duizeligheid en braken zijn bekende neven-
symptonen van hyperventilatie.Appellant is
van mening dat het daarom tuchtrechtelijk
niet verwijtbaar is dat hij in het optreden van
misselijkheid geen reden zag om de dia-
gnose ‘hyperventilatie bij ernstige psycho-
sociale stress’ bij een patiént die hij nog maar
zo kort daarvoor persoonlijk had gesproken
en beoordeeld, te herzien. Ook bleek uit de
telefonische hulpvraag van klaagsters echt-
genoot niet dat de situatie van patiénte zich
in ernstige zin had gewijzigd en dat hij en
klaagster zich daarover zorgen maakten.
“Appellant wijst er in dit verband nog op dat
de volgende ochtend het klachtenpatroon
van klaagster nog steeds niet deed denken
aan een hartinfarct als onderliggende oor-
zaak. Dit blijkt uit het feit dat de eigen huis-
arts van klaagster haar verwees naar de
iongarts voor nader onderzoek en dat de
longarts in eerste instantie ook niet heeft
gedacht aan een hartinfarct.”

6. De beoordeling van het beroep
6.1. Vast staat dat klaagster, kort voordat zij
op 6 februari 1994 door de arts werd onder-
zocht, was getroffen door een ernstig hart-
infarct. Vast staat ook dat de arts, toen hij
klaagster op 6 februari 1994 onderzocht, de
diagnose ‘myocardinfarct’ heeft gemist. In
geschil is dan ook alleen de vraag of daar-
van aan de arts redelijkerwijs een tucht-
rechtelijk verwijt kan worden gemaakt.

6.2. Omdie vraag te kunnen beantwoorden,
moet eerst worden vastgesteld waaruit het
onderzoek van de arts op 6 februari 1994
heeft bestaan.

6.3. Het Centraal College gaat ervan uitdat
bij het onderzoek op de praktijk van de arts
op die dag te omstreeks 17.15 uurde anam-
nese in ieder geval heeft behelsd hetgeen
daaromirent hierboven onder 2, sub b is
vastgesteld. De arts heeft echter betoogd =4
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dat er bij die gelegenheid meer vragen door
hem zijn gesteld en door klaagster zijn be-
antwoord.

Met name zou de arts aan klaagster hebben
gevraagd of er hart- en vaatziekten in haar
familie voorkwamen. Uit het antwoord van
klaagster zou zijn gebleken dat er geen car-
diale risicofactoren waren in de familie van
klaagster.

Ook zou de arts hebben gevraagd of klaag-
ster de pil gebruikte. Mede uit het antwoord
op deze vraag zou zijn gebleken dat er ook
bij klaagster persoonlijk geen cardiale risi-
cofactoren waren. Dit betoog is door klaag-
ster uitdrukkelijk weersproken.

6.4. Het Centraal College overweegt om-
trent dit betoog in de eerste plaats het vol-
gende.

in zijn verweerschrift in eerste aanleg meldt
de arts niets over deze vragen, die toch be-
langrijk zijn voor het al of niet uitsluiten van
de mogelijkheid van een hartlijden. In zijn
conclusie van dupliek maakt de arts even-
min melding van deze beide vragen en de
daarop door klaagster gegeven antwoorden.
Wel zegt hij dan dat hij zich het gesprek met
klaagster niet scherp kan herinneren. Blij-
kens het proces-verbaal van de zitting in
eerste aanleg heeft de arts ook daar geen
melding gemaakt van deze beide vragen. De
raadsman van de arts heeft bij die gelegen-
heid voor het eerste gesteld dat de arts “de
gebruikelijke dingen” heeft gevraagd zoals,
onder meer, “of eriets over de familie bekend
was”. Eerstin zijn beroepschrift weetde arts
zich kennelijk meer te herinneren. Hij ver-
klaartdaar dat hij een uvitgebreide anamnese
heeft afgenomen, waarin hij ook de risico-
factoren voor een hartinfarct is nagelopen
en dat hij toen heeft gevraagd of klaagster
de pil gebruikte en of er hart- en vaaiziekten
in de familie voorkwamen.

6.5. Het Centraal College acht voor de be-
oordeling van de juistheid van voormeld
betoog van de arts voorts van beiang het-
geen door klaagster ter zitting in hoger be-
roepin ditverband is verklaard. Zij heeft niet
alleen nog eens uitdrukkelijk weersproken
dat beide hogerbedoelde vragen haar door
de arts zijn gesteld, maar bovendien mede-
gedeeld dat zij, indien haar naar pilgebruik
Zou zijn gevraagd, bevestigend zou hebben
geantwoord en dat zij, indien haar naar hart-
klachten in de familie zou zijn gevraagd, zou
hebben geantwoord dat bijna al haar gestor-
venfamilieleden zijn overleden aan eenhart-
infarct.

6.6. Hetgeen hierbovenonder6.4en6.5is
overwogen, brengt het Centraal College tot
de conclusie dat het er voor moet warden
gehouden dat de arts bij gelegenheid van zijn
anamnese op 6 februari 1994 aan klaagster
niet heeftgevraagd of er in haarfamilie hart-
klachten voorkwamen en evenmin of klaag-
ster de pil gebruikte.

6.7. Het Centraal College gaater voorts van
uit dat het op 6 februari 1994 uitgevoerde
lichamelijk onderzoek in ieder geval heeft
behelsd hetgeen daaromtrent hierboven on-
der 2, sub b is vastgelegd. De arts heeft
echter bij zijn conclusie van dupliek in eer-

ste aanleg verklaard dat hij “het gebruike-
lijke onderzoek” heeft gedaan, waaronder,
behalve het opnemen van de polsslag en het
meten van de bloeddruk, ook het luisteren
naar hart en longen. Blijkens het proces-
verbaal van de zitting in eerste aanleg heeft
de arts daarentegen weer verklaard dat hij,
omdat hij verwachtte niets te vinden, niet
naar de longen van klaagster heeft geluis-
terd.

Deraadsmanvan de arts heeft op die zitting
slechts gesproken over hetopnemenvan de
pols en het meten van de bloeddruk.

Ook in zijn beroepschrift gewaagt de arts
slechts van het opnemen van de pols en het
meten van de bloeddruk.

8.8. Opgrond van hetgeen onder 6.7 is over-
wogen, most het er naar het oordeel van het
Centraal College voor worden gehouden dat
de arts bij het lichamelijk onderzoek op 6
februari 1994 niet naar hart en longen van
klaagster heeft geluisterd.

6.9. Ten aanzien van hetgeen is voorgeval-
len bij het telefoongesprek, dat de arts in de
avond van 6 februari 1997 te omstreeks
20.00 uur met de echtgenoot van klaagster
heeft gevoerd, gaat het Centraal College uit
van hetgeen daaromtrent hierboven onder
2, sub ¢, is vastgesteld.

6.10. Nu aldus voldoende is vastgesteld
waaruit het onderzoek van de arts te om-
streeks 17.15 uur in zijn praktijk en te om-
streeks 20.00 uur pertelefoon heeftbestaan,
komt de vraag aan de orde of aan de arts
terzake van het missen van de diagnose
‘myocardinfarct’ een tuchtrechtelijk verwijt
kan worden gemaakt.

6.11. HetCentraal College beantwoordtdie
vraag bevestigend en overweegt daartoe het
volgende.

6.12. Deartswerdop 6februari 1994 in zijn
praktijkkamer geconfronteerd met een 40-
jarige vrouw, die klaagde over pijn in de borst
bij inspanning en over een bandgevoel om
de borst, die moeilijk liep en hevig transpi-
reerde. De arts heefttoen terecht aan meer-
dere mogelijkheden gedacht, waaronder die
van een longembolie, een klaplong, een
myocardinfarct en hyperventilatie. In die om-
standigheden had de arts ook nadat blazen
in een plastic zakje verlichting van de adem-
halingsproblemen had gebracht, niet zonder
meer tot de diagnose ‘hyperventilatie’ mo-
gen besluiten. Hij had eerst nader onderzoek
dienen te verrichten naar de andere ge-
noemde mogelijkheden.

Een gerichte vraagstelling over het voorko-
men van hartlijden in klaagsters familie en

. over haar pilgebruik, alsmede een lichame-

lijk onderzoek naar de toestand van hart en
longen hadden niet achterwege mogen blij-
ven. Dat geldtte meer nude arts, die die dag
optrad als waarnemer van klaagsters huis-
arts, niet vertrouwd was met de lichamelijke
en psychische conditie van klaagster.

6.13. Bij het telefoongesprek dat de arts
diezelfde dag te omstreeks 20.00 uur met
klaagsters echtgenoot voerde, werd de arts
geconfronteerd met de mededeling dat de
klachten over pijn in de borst en een band-
gevoel om de borst niet waren verminderd

endatklaagster bovendien had gebraakt. In
die omstandigheden had de arts zijn dia-
gnose ‘hyperventilatie’ niet zonder meer in
stand mogen laten en verwijzing naar een
eventuele opname in een ziekenhuis voor
nader onderzoek naar een van de andere
door hem aanvankelijk mede in beschou-
wing genomen mogetijkheden moeten over-
wegen.

De omstandigheid dat noch de huisarts noch
de longarts in eerste instantie aan een myo-
cardinfarct hebben gedacht, doet aan het
bovenstaande niet af.

6.14. Het verweer van de arts ter zitting in
hoger beroep dat hij kon en mochtveronder-
stellen dat de klachten nog niet waren ver-
minderd omdat de oxasepam nog niet was
gaan werken, gaat niet op. De werking van
dit geneesmiddel vangt aan, zoals de arts
blijkens verklaring ter zitting in hoger beroep
ook wist, ongeveer een half uur na orale
toediening. Bij gericht vragen had de arts te
weten kunnen komen dat die toediening vrij
kort na hetbezoek van klaagster aan de arts,
derhalve te omstreeks 18.00 uur, had plaats-
gevonden.

6.15. De conclusie van het Centraal Col-
lege is dat de arts, door jegens klaagster te
handelen zoals hij op 6 februari 1994 heeft
gedaan, in medisch opzicht zozeeris tekort-
geschoten dat hij het vertrouwen in de stand
der geneeskundigen heeft ondermijnd. De
maatregel die het MedischTuchtcollege ter-
zake aan de arts heeft opgelegd, acht het
Centraal College in overeenstemming met
de emnst van die tekortkoming.

6.16. Gelet op het vorenoverwogene komt
de bestreden beslissing niet voor vernieti-
ginginaanmerking. Zijdientin stand te wor-
dengelaten, zij het met aanvulling van gron-
den als hierboven weergegeven. Om rede-
nenvan openbaar belang dient zij tevens op
na te melden wijze openbaar te worden ge-
maakt.

7. Beslissing
Het Centraal College:

- Verwerpt het beroep,

- Bevestigt, met aanvulling van gronden als
hierboven weergegeven, de beslissing d.d.
6 februari 1996 van het Medisch Tuchtcol-
lege te Amsterdam;

- Bepaalt dat de onderhavige beslissing
openbaar zal worden gemaakt overeenkom-
stig artikel 13b van de Medische Tuchtwet
door plaatsing in de Staatscourant en door
toezending aan de redactie van het Tijd-
schrift voor Gezondheidsrecht en Medisch
Contact met verzoek tot plaatsing. «

Aldus gegeven in Raadkamer doormr. J.J.R.
Bakker, voorzitter; dr. J.J. Hamming, dr.
J.G.M. Jordans, prof. dr. A.H.M. Taminiau,
K.W. Woltering, leden-geneeskundigen; in
tegenwoordigheid van mr. H.J. Sluyters-
Hamburger, secretaris; en uitgesproken ter
openbare terechtzitting van 9 oktober 1997,
door mr. J.J.R. Bakker, voorzitter; in tegen-
woordigheid van de secretaris.
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Overgangsregeling

Owvergangsregeling bij de Uitvoerings-
regeling Herregistratie Huisartsen voor
instellingsartsen werkzaam in de zorg
voor mensen met een verstandelijke

bandicap

Inleiding

De Huisarts en Verpleeghuisarts Regi-
stratie Commissie (HVRC) heeft beslo-
ten tot een aanvullende overgangs-
regeling bij de Uitvoeringsregeling
Herregistratie Huisartsen van 6 juli
1995, welke per 1 januari 1996 van
krachtis geworden.

Doelgroep overgangsregeling

De aanvullende overgangsregeling is
bestemd voor artsen die voor verlenging
van de inschrijving van erkende huisart-
sen (herregistratie) in aanmerking willen
komen op grond van werkzaamheden
als instellingsarts in de zorg voor men-
sen met een verstandelijke handicap.

Geclausuleerde herregistratie

Uit de Uitvoeringsregeling Herregistra-
tie Huisartsen vloeit voort dat de in-
schrijving van huisartsen die als instel-
lingsarts werkzaam zijn in de zorg voor
mensen met een verstandelijke handicap
vanaf 1 januari 1996 doorgaans slechts
in geclausuleerde vorm kan worden
verlengd.

Uitspraak Commissie van Beroep

De Commissie van Beroep Huisarts-
geneeskunde en Verpleeghuisgenees-
kunde heeft in enkele beslissingen aan-
gegeven dat er een overgangsperiode
dient te zijn waarin de betreffende art-
sen de keuze kunnen maken tussen
werkzaamheden als huisarts in de huis-
artspraktijk en werkzaamheden als arts
in de instelling voor mensen met een
verstandelijke handicap.

Specialisme Arts voor Verstandelijk
Gehandicapten

Het bovenstaande moet worden gezien
tegen de achtergrond van de ontwikke-
ling van een zelfstandig specialisme
“Arts voor Verstandelijk Gehandicapten
(AVG)’. De staatssecretaris van Welzijn,
Volksgezondheid en Sport heeft op 3
juni 1997 aangegeven dat de voorberei-

ding van een specifieke vervolgop-
leiding AVG een aanvang kan nemen.
Het College voor Huisartsgeneeskunde
en Verpleeghuisgeneeskunde (CHVG)
heeft inmiddels besloten een hierop
gericht opleidingsbesluit vorm te geven.
Naar verwachting zal de specifieke
opleiding alsmede het daarmee verbon-
den specialistenregister binnen enkele
jaren zijn gerealiseerd.

De HVRC heeft daarom bij de Uit-
voeringsregeling Herregistratie Huis-
artsen de navolgende aanvullende
overgangsregeling vastgesteld:

- De inschrijving in het register van
erkende huisartsen van artsen, die als
instellingsarts werkzaam zijn in de zorg
voor mensen met een verstandelijke
handicap, kan (ongeclausuleerd) wor-
den verlengd tot uiterlijk 31 december
1999, indien deze artsen huisartsgenees-
kundige zorg verlenen aan de in de
instelling verblijvende mensen met een
verstandelijke handicap.

- De criteria die voor huisartsgenees-
kundige zorg gelden, en die vastliggen in
de Uitvoeringsregeling Herregistratie
Huisartsen, zijn hierbij onverminderd
van kracht, met uitzondering van het
minimum aantal ingeschreven patién-
ten.

- De werkzaamheden van huisartsen
die als instellingsarts werkzaam zijn in
de zorg voor mensen met een verstande-
lijke handicap dienen in een dienstver-
band van ten minste 50% van de gebrui-
kelijke werktijd te zijn verricht om voor
verlenging van de inschrijving in aan-
merking te komen.

- De overgangsregeling is geldig tot 31
december 1999. o

dr. L.R. Kooij, huisarts,
algemeen secretaris HVRC

* Onderhuisartsgeneeskundige zorgwordt verstaan:
algemeen medische zorg, welke wordt verieend in en
vanuit huisartspraktijken, ten aanzien van:

- een in beginsel vaste groep van de bevolking ter
plaatse,

- zonder selectie naar leeftijd, geslacht, en aard van
de ziekte of klacht,

- waarbij de zorg zich als regel over jaren uitstrekt,
en

- waarbij de continuiteit van de zorgverlening is ge-
waarborgd door een goede regeling voor waarneming
bij afwezigheid van de huisarts, welke voldoet aan de
eisen die de beroepsgroep daaraan stelt, en

- waarbij de zorg zich uitstrekt over ten minste 800
op haam ingeschreven patiénten.

KNMG-COLOFON

Postadres
Postbus 20051
3502 LB Utrecht
Postgironummer
58083
Bankrekeningnummer ABN-AMRO
4564 48 969
Telefax
030-2823326
Dagelijks bestuur
prof. dr. .M. Minderhoud, voorzitter
R.G.P. Hagenouw, ondervoorzitter
J.F.M. Bergen
dr. J.H. Kingma
dr. G.M.H. Tanke
dr. H. Rengelink
Secretariaat
dr. P.J.J.M. van Loon, algemeen directeur
dr. R.J.M. Dillmann, secretaris-arts
mr. W.P. Rijksen, secretaris-jurist
R.J. Mulder, secretaris PA en PR
K. Theunissen, hoofd financieel-economische
en adminjstratieve zaken

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

Orde
Orde van Medisch Specialisten
P.AW. Edgar, arts, MBA, directeur
mw. RW.P.M. van Unen, secretaresse
LAD
Landelijke vereniging van Artsen in Dienstverband
mr. AW.J.M. van Bolderen, directeur
mw. J.C. Steenbrink, secretaresse

LVSG
Landelijke Vereniging van Sociaal-Geneeskundigen
drs. B.H.J.M. Reerink, directeur
drs. A.Th. Buruma, secretaris
cC
Centraal College voor de erkenning en registratie van
medische specialisten
mr. J.C. de Hoog, secretaris
mw. C.S. Danz-de Jong, secretaresse
mw. J.F.M. van Zandvaort, secretaresse

CSG
Cotlege voor Sociale Geneeskunde
mr. J.C. de Hoog, secretaris
mw. C.S. Danz-de Jong, secretaresse
mw. J.F.M. van Zandvoort, secretaresse
CHVG
College voor Huisartsgeneeskunde en
Verpleeghuisgeneeskunde
mr. J.C. de Hoog, secretaris
mw. C.8. Danz-de Jong, secretaresse
mw. J.F.M. van Zandvoort, secretaresse

SRC
Specialisten Registratie Commissie
dr. A AW. Op de Coul, secretaris
N.J.F.G. Kolkman, bureauhoofd
SGRC
Sociaal-Geneeskundigen Registratie Commissie
mw. mr. P.A. Hadders, secretaris
mw. D. Hennevelt-Wolters, secretaresse
Dagelijks telefonisch bereikbaar van 9.00-12.00 uur.

HVRC
Huisarts en Verpleeghuisarts
Registratie Commissie
dr. L.R. Kooij, algemeen secretaris
N.F. de Pijper, secretaris
mw. drs. E.T. Wismeijer, chef de bureau

Bibliotheek
prof. dr. M.J. van Lieburg, bibliothecaris
Industrierondweg 16,
8321 EB Urk, fax 0527-686833
Servi erlening Werkgelegenheid
Geneeskundigen
SWG Uitzendbureau, telefoon: 030-2823371
SWG Werving en Selectie, telefoon: 030-2823760
SWG Vacaturetelefoon, telefoon: 030-2823307 (voor het
opgeven van vacatures); telefoon: 0900 - 40 40 3 40 (voor
het beluisteren van vacatures)

De besturen van de KNMG en haar organen zijn
verantwoordelijk voor de inhoud van het officieel
gedeelte en de berichigeving vanuit de verenigingen.
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22 Utrecht, Domus Medica. KNMG-symposium ‘INFor-
mep consent’. Doelgroep: artsen en verpleegkundi-
gen werkzaam in ziekenhuizen, management en
(verpleegkundig) afdelingshoofden van ziekenhui-
zen, patiéntenvoorlichters, medewerkers kwaliteits-
zorg, klachtenfunctionarissen, wetenschappelijke
verenigingen, koepelorganisaties en beleidsfunc-
tionarissen. Inlichtingen: KNMG, tel. 030-2823322.

26-27 Academisch Ziekenhuis Leiden. Tweepaaase INCA
INTENSIVE CARE cursus A. Vereniging INCA, tel. 070-
3523391. '

28 Capelle a/d |Jssel, NascholingsCentrum Huisartsen.
Cursus ‘UroLoaie’. Tel. 010-2200235.

29 Ede, NIMAC. Werkconferentie ‘Cirers IN HET FTO’.
Stichting DGV, tel. 030-2916216.

29 Lustrumsymposium ‘DE KLACHTWET IN UITVOERING:
FEITEN OP TAFEL’. Stichting Ondersteuning Klacht-
opvang Gezondheidszorg (SOKG), tel. 030-
2610604.

30 Katholieke Universiteit Nijmegen. PAOG-
Heyendaelcursus ‘TOEGANGSCHIRURGIE VOOR OOGLID EN
oreiTa’. Bureau PAOG-Heyendael, mw. G. Willemsen,
tel. 024-3617051.

30 Ede, de Reeharst. Symposium ‘VoL VaN HET PROTO-
coL’. Congresbureau SCEM, tel. 0345-576642.

31 Zwolle, de Nieuwe Buitensociéteit. Conferentie ‘De
ZwoLsE ZIEKENHUIZEN IN 2010°. Mw. J. de Jong-Kleef-
stra / mw. A. Pit-Schieving, tel. 038-4562502.

FEBRUARI

4 Gouda, Goudse Schouwburg. Congres ‘Nieuwe
MEDEDINGINGSWET EN DE GEZONDHEIDSZORG: WAT BETEKENT
HET voor U?’ NSC, tel. 010-4349966.

4 Nijmegen, vergader- en trainingscentrum Jonker-
bosch. Nascholingscursus ‘CHRONISCH 0BSTRUCTIEF
LoNGLIDEN (COPD). Tup vOOR NIEUWE RICHTLIJNEN!’
Bureau Post-Academisch Onderwijs, tel. 024-
3617688/3619007.

5 Enschede, Gebouw ‘De Vrijhof', terrein Universiteit
Twente. Cursus ‘Een versTopT PrOBLEEM’. Dr. G.J. van
Hoytema Stichting, tel. 053-4892409.

5-6 Capelte a/d |Jssel, NascholingsCentrum Huisartsen.
Cursus ‘Lagoratoriun’. Tel. 010-2200235.

12 Utrecht, Jaarbeurs. Congres ‘PSYCHOGERIATRIE EN HET
LevenseINDE’. Dienst Opleidingen en Congressen NZi,
tel.030-2739290/030-2739293.

12 Maarssen, Carlton President Hotel. Seminair ‘Her
ONGEVALSLACHTOFFER IN BEELD. LETSELREGISTRATIE ALS
BASIS VOOR ONGEVALLENPREVENTIE EN TRAUMAZORG'.
Secretariaat Sector Epidemioiogie, tel. 020-5114552.

12 Utrecht, Domus Medica. KNMG-symposium ‘De Wer
BIG: evoLuTie oF REvOLUTIE?’ Doelgroep: artsen,
andere beroepsbeoefenaren van instellingen in de
gezondheidszorg (directie, stafmedewerkets, leden
klachtencommissies, kwaliteitsfunctionarissen,
medewerkers DHY en), patiéntenplatiorms,
patiéntenvertrouwenspersonen en zorgverzeke-
raars. Inlichtingen: KNMG, tel. 030-2823322,

12 - 13 Utrecht, Hotel Mitland. Workshop Erasmus-Orde
Medisch Management Programma ‘MeoiscH MANAGE-
MENT EN ZIEKENHUISORGANISATIE'. Bureau Orde van
Medisch Specialisten, tel. 030-2823290.

13 Katholieke Universiteit Nijmegen. PAOG-Heyendael-
CUISUS ‘ZENUWSPARENDE CYSTECTOMIE EN BLAASVERVAN-
GiNG”. Bureau PAOG-Heyendael, tel. 024-3617051.

14 Nijmegen, vergader- en trainingscentrum Jonker-
bosch. Nascholingscursus ‘CHRONISCH OBSTRUCTIEF
LONGLIJDEN (COPD). Tiub VOOR NIEUWE RICHTLIJNEN!
Bureau Post-Academisch Onderwijs, tel. 024-
3617688/3619007.

14 Amersfoort, de Eenhoorn. Congres ‘DIABETES EN
GEDRAG: TOEPASSINGEN IN DE zorg’. Nivel, tel. 030-
2728700.

14 Rotterdam, Novotel Rotterdam Brainpark. 2o Rot-
TeRDAM GLAUCOMA Symposium. Het Oogziekenhuis
Rotterdam, tel. 010-4017708.

16 Amsterdam, Flevohuis. Conferentie ‘EN ziy LEEFDEN
NoG LANG GELUKKIG!' SIGRA, tel. 020-5128888.

18 Amsterdam, Vrij Universiteit. Symposium geriatrie
‘ZoraG VOOR LATER'. Tel. 020-4448353.

19 Nijmegen, vergader- en trainingscentrum Jonker-
bosch. PAOG-Heyendaelcursus ‘MoEILIJKE GUDEREN;
Lastic ParkeT?!’ Doelgroep: huisartsen en verpleeg-
huisartsen. Bureau PAOG-Heyendael, mw, I. Elbers,
tel. 024-3617691.

19 AZU, blauwe collegezaal. Cursus ‘VoETKLACHTEN'.
PAO-H, tel. 033-4229998.

20 Amsterdam, Beurs van Berlage. Congres ‘NiEuwe
ALLIANTIES TUSSEN ARBO, ZORG EN (SOCIALE) VERZEKE-
RAARS. NETWERKVORMING; VAN DEFENSIEF NAAR OFFENSIEF .
NSC, tel. 010-4349966.

26 Bilthoven, Rijksinstituut voor Volksgezondheid en
Milieu. 6 VEW/NVAG Congres ‘DRIE PIJLERS VAN
GEZONDHEID, ZORG EN BESCHERMING. VAN BEVINDINGEN
NaaR BeLED.” Dr. D. Ruwaard, tel. 030-2743598.

27 Scheveningen, Kurhaus Hotel. Congres ‘De ToekomsT
vaN DE AWBZ. NIEUWE SPELREGELS IN HET 1E COMPARTI-
ment!’ NSC, tel. 010-4349966.

MAART
6 Utrecht, Domus Medica. KNMG-symposium ‘Kiaci-

TEN EN FOUTEN IN DE GEZONDHEIDSZORG: ACTUELE ONTWIK-
keuncen’, Doelgroep: artsen, andere beroeps-
beoefenaren van instellingen in de gezondheidszorg
(directie, stafmedewerkers, leden klachtencommis-
sies, kwaliteitstunctionarissen, medewerkers
DHV’en), patiéntenplatforms, patiéntenvertrouwens-
personen en zorgverzekeraars. Inlichtingen: KNMG,
tel, 030-2823322.

8- 10 Noordwijk aan Zee, Hotels van Oranje. Jubileum
congres ‘VAN INFECTIEZUSTER TOT HYGIENIST: ADVISEUR IN
HYGIENE EN INFECTIEPREVENTIE’. Mw. M. Louwers, tel.
040-2399111.

11 Capelle a/d 1Jssel, NascholingsCentrum Huisarisen.
Cursus ‘VersLAvINGEN'. Tel. 010-2200235.

11 Utrecht (de Uithof), Matthias van Geunsgebouw.
Cursus ‘Geratrie’, PAQ-H, tel. 033-4229998.

12 - 13 Rotterdam, World Trade Center. Congres ‘Ouber
worpeN’. NIZW, tel. 030-2306398.

12 - 13 Capelle a/d lJssel, NascholingsCentrum Huisartsen.
Cursus ‘OrtHopeDIE’. Tel. 010-2200235.

13 Nijmegen. PAOG-Heyendaelcursus ‘ZuursTor; vaN
BUITENLUCHT TOT MITHOCHONDRION, BlJ WIE LIGT WAAR DE
Grens’. PAOG-Heyendal, tel. 024-3617691.

18 Ede, de Reehorst. Symposium ‘VERPLEEGHUIZEN EN
PALLIATIEVE, TERMINALE ZORG’. NZi, tel. 030-2739293.

19 Utrecht, Congrescentrum Hoog Brabant. Studiedag
‘Waarom w ...7’", over soa/aidsvoorlichting aan
viuchtelingen in gemeenten. Stichting Pharos, tel.
030-2349800.

19 Scheveningen, Kurhaus. Symposium ‘Vis, EEN ZEE VAN
GEZONDHEID?” Voedingscentrum, tel. 070-3068883.

19 Rotterdam, Congrescentrum Engels. Congres
*SCREENING IN DE VERLOSKUNDE aNNo 1998°. Dr. E.
Slager, fax. 0180-590020.

20 Rotterdam, De Doelen. Congres ‘SCREENING IN DE
VERLOSKUNDE ANNO 1998°. Doelgroep: huisartsen,
verloskundigen en gynaecologen. Inlichtingen: dr. E.
Slager, fax. 0180-590020.

19 - 20 Capelle a/d Issel, NascholingsCentrum Huisartsen.
Cursus ‘CarpioLocie’. Tel. 010-2200235.

MEDISCH CONTACT/ 16uanusri 1998

53/nNR. 3



	INHOUD:
	mediSein
	BRIEVEN
	HOOFDREDACTIONEEL
	Nieuwe LAD-voorzitter: 'We zijn altijd pleitbezorgers geweest voor een professioneel statuut' Of: hoe hot in de belangenbehartigingswereld toegaat
	MIJ EEN ZORG
	verkiezingskoorts
	Second opinion geregeld? Ongewild negatieve effecten De recente 'Groningse' richtlijnen voor second opinion laten een paar aspecten onbelicht
	Vermeulen Valse start voor specialistenregeling Orde en LAD verontrust over de inhoud van de voorstellen De vertegenwoordigers van de specialisten in Nederland zijn uiterst kritisch over de 'Regeling Medisch Specialisten in Dienstverband' van de NVZ vereniging van ziekenhuizen
	J. Lucieer De Wet BIG 1 december 1997: mag iedereen nu alles? Naast dertien voorbehouden handelingen mag nog een aantal activiteiten slechts door aangewezen beroepsbeoefenaren worden verricht
	PRAKTIJKPERIKEL
	Ontwikkeling en implementatie van kosteneffectieve richtlijnen Onderzoeksprogramma 'Bevordering Doelmatig Handelen' van start Leidschendam ingevuld
	Spreeuwenberg Transmurale zorg in de regio Maastricht Van Diagnostisch Coördinerend naarTransmuraal & Diagnostisch Centrum Naar continuiteit in de zorgverlening
	Landelijke perinatale pathologieregistratie Een bijdrage aan hot verkrijgen van goede gegevens over de oorzaken van perinatale en zuigelingensterfte en perinatale morbiditeit in ons land
	VELDWERK
	UITSPRAAK
	Officieel
	AGENDA

