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MEDISCH CONTACT

BERICHTEN

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

ERASMUS EN EUROPA

De Faculteit der Geneeskunde en
Gezondheidswetenschappen van

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

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

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

CONSULT OP HET WATER

Sinds 1 januari kunnen binnen-
schippers al varende elektronisch

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

BAARMOEDERHALSKANKER

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

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

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

KLAAR VOOR KWALITEIT?

Vanaf 1 april 1996 zijn instellingenin
de gezondheidszorg verplicht kwa-

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

OLMA EN PGGM
BUNDELEN KRACHTEN

De levensverzekeraar voor artsen
OLMA en het pensioenfonds

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

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

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

o

)

Artsen en de Ziektewet:

Stilstand in denken

E WIJZIGING VAN de Ziektewet

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

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

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

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

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

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

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

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

Amsterdam, januari 1996
Simon Knepper, verzekeringsarts

Naschrift

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

Utrecht, januari 1996
C. Spreeuwenberg

Literatuur

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

Y| P DE FYSIOTHERAPIELIJST mag

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

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

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

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

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

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

De redactie behoudt zich het

recht voor bijdragen te weige-

ren. Artikelen die alles inbegre-

pen niet langer zijn dan 1.800
woorden hebben onze voorkeur.

~

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

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

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

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

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

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

inhoudelijke gronden worden beoordeeld of
er kan worden bezuinigd.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Gepast

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

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

de wachtlijstproblematiek voor orthopedische
en oogheelkundige aandoeningen.

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

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

Bepleit wordt landelijke overname van het

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

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

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

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

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

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

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

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

J.EM. Bergen

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

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

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

A

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

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

J.EM. Bergen,
voorzitter LHV
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Euthanasie

“Geen zorgvuldigheid zonder volledigheid”

In gesprek met twee bezorgde artsen

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

NDANKS DAT de deelnemers

vaak goed op de hoogte zijn, gaan

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

Optimale zorg

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

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

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

van de KNMG op een verkeerde premis-
se.

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

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

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

“Wat juridisch aanvaardbaar is, kan moreel onjuist zijn”

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

“Maar wie kan die bijstand dan wel ge-

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

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

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

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

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

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

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

Menselijkheid

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

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

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

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

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

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

Een project in het Oogziekenhuis Rotterdam

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

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

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

Kwaliteitssystemen

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

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

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

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

Kostprijssystemen

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

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

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

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

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

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

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

Figuur. De relatie tussen kwaliteit en kosten.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3.0p welke wijze kunnen kwaliteitszorg
en kosteninzicht in een gezamenlijk be-
heerssysteem worden gecombineerd?
4.Hoe verloopt de ontwikkeling en in- =d
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voering van een dergelijk systeem, geé-
valueerd vanuit het theoretisch perspec-
tief van kwaliteitsmanagement?

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

implementatie

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

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

Schema. Het plan van aanpak.

den tot de totale kosten van de cataract-
operatie.

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

procesanalyse

1

procesbeschrijving

2

identificatie
kwaliteits- en
kostenaspecten

ordening en inventarisatie

3

ordenen
kwaliteits- en
kostenaspecten

4

onderzoek naar gewenste
en beschikbare
informatie

selectie

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

rapportage en registratie

6

ontwerp van de
rapportage

7

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

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

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

Landelijke contactpersonen

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

Psychotherapeutische Dagkliniek Veluweland,
Klomperweg 175, 6741 PH Lunteren,

tel. 0318-572141

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

H. van Berkestijn, psychiater

Van Ketwich Verschuurlaan 7

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

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

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

KWALITEITSMANAGEMENT/
KOSTENBEHEERSING

drs B.M. van Ineveld,

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

N.S. Klazinga, arts,

senior wetenschappelijk onderzoeker,
projectieider instituut Beleid en Management
Gezondheidszorg

drs A. Bandel,

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

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

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

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

drJ. Pols
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tel. 0592-314731 ('s avonds)

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

prof.dr M.M.W. Richartz
Postbus 88, 6200 AB Maastricht,
tel. 043-3685330
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dr M.J. van Trommel, psychiater
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tel. 010-4610750
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Beleidspsychiatrie in Nederland

De ontwikkeling van een hulpwetenschap

D.P.Ravelli J

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

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

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

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

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

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

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

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

De Nederlandse
beleidspsychiatrie

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

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

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

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

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

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

ren? Dat kon ze. De opkomst was over-
stelpend.

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

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

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

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

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

ben ruim 150 psychiaters deze cursus
gevolgd!

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

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

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

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

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

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

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

Net als voor de geneeskunde in het alge-
meen geldt voor de psychiatrie dater spra-
ke is van een toenemende zorgbehoefte,
hogere kwaliteitseisen, verbetering en
standaardisering van diagnostiek, classi-
ficatie en behandeling, nieuwe behandel-
settings (bijvoorbeeld thuiszorg), en nieu-
we zorgorganisaties. Ditalles dient plaats
te vinden met minder of gelijkblijvende
middelen, hetgeen natuurlijk niet moge-
lijkis, zodat er steeds ingrijpenderkeuzes
moeten worden gemaakt met betrekking
tottoegang tot de zorg. De psychiater moet
derhalve, net als andere medici, meer
werk verrichten en hogere 