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COMMENTAAR 

'Huisarts en patient': 
back to the seventies? 

Eind 1996 verscheen de eerste 'horizontale stan· 
daard' van het NHG, 'Huisarts en patient. Uitgangs· 
punten en richtlijnen'. I Deze uitgave geeft concrete 
richtlijnen voor een goed verlopend huisarts·pa· 
tientcontact, zovee! mogelijk gebaseerd op de lite· 
ratuur; er is dan oak een uitgebreid notenapparaat. 
Het eerste hoofdstuk beschri jft de uitgangspunten 
voor de standaard; in het tweede hoofdstuk worden 
richtlijnen gegeven hoe met de wensen en angsten 
van de patient am te gaan. Vervo!gens wordt aan· 
geven hoe de huisarts zou moeten omgaan met zijn 
eigen onzekerheden, normen en waarden. Tot slot 
wordt beschreven aan welke voorwaarden het goe· 
de huisarts·patient- contact zou moeten voldoen. 

De nieuwe 'standaard' wortH becommentarieerd 
door dr. H.G.L M. Grundmeijer, huisarts te Diemen. 

Het heeft ze niet mee gezeten, de auteurs 
van 'Huisarts en patient. Uitgangspunten en 
richtlijnen'. Drie jaar lang studeren en redi­
geren, twintig emotievolle auteursbijeen ­
komsten en aanvanketijk negatieve be­
stuursadviezen zijn aan de uitgave voorafge­
gaan. Een ongelukkige w ijze van distribut ie 
- niet rechtstreeks aan de NHG-Ieden maar 
via de HAGRO-voorziUers - is er de oorzaak 
van dat veel huisartsen nog steeds niet van 
het bestaan van het boekje op de hoogte zijn. 

Het verdient beter. Het is een geslaagde 
poging de weerbarstige titeratu ur rond het 
contact tussen huisarts en patient in een 
kader te ptaatsen. Er is een 'horizontale stan· 
daard' ontwikkeld, met richtli jnen voor een 
goed verlopend huisarts-patientcontact. De 
auteurs verklaren overigens nadrukkel ijk dat 
het niet gaat om uit steen gehouwen ge- en 
ve rboden doch veeleer om een raamwerk 
voor wat zich tussen huisarts en patient af­
speelt. De richt li jnen zijn concreet en vrijwel 
aile goed onderbouwd door middel van een 
uitgebreid notenapparaat. Het heeft, en dat 
is van groot belang, een aantal meningsver­
schillen uit het verleden overbrugd. 

D e ontw ik kelin9 van het denken 
rond het huisarts-pa t ientcontact 
Zit de beroepsgroep te wachten op een stan­
daard voor het huisarts-patientcontact? 

Het trauma van de jaren zeventig zit nog 
diep. De nadruk op het arts-patientcontact in 
die jaren en daarmee het gebrek aan belang­
stelling voor de kliniek heeft de beroeps­
groep langs de rand van afgrond gevoerd. 
Het vak dreigde beschouwd te worden als 
veredetd maatschappelijk werk en verwij ­
derde zich steeds verder van de rest van de 
medische wereld: huisartsen dreigden ats 

clinici nauwel ijks meer serieus genomen te 
worden. Het docentencorps van de beroeps­
opleiding bestond in die jaren voor een 
groot gedeelte uit sociale wetenschappers, 
die weliswaar een belangrijke bijdrage kon­
den leveren aan de vorm, maar niet aan de 
inhoud van het vak. 

Het standaardenbeleid in het midden van 
de jaren tachtig kwam als geroepen. Het 
ontwikkelen van wetenschappelijk onder­
bouwde standaarden heeft het vak weer een 
stevige positie in de gezondheidszorg opge­
leverd. Natuurl ijk is de ontwikkeling nog niet 
afgerond en dat za l ook we i nooit gebeuren, 
als de huisartsprofessie de snelte ontwikke­
lingen blijft volgen. Revisies blijven nodig, 
diverse kJachten en aandoeningen wachten 
nog op een standaard en aan de implemen­
tatie zal nag jaren gewerkt moeten worden. 

Toch is een zekere mate van oververzadi ­
ging en overbelasting merkbaar. Zestig stan ­
daarden dwingen de hu isarts een groot deel 
van zijn ingesleten routines te herzien. De 
nieuwe preventieve taken die de beroeps­
groep zichzelf heeft opgelegd, vragen forse 
organisatorische inspanningen. En vooral 
de patient eist in toenemende mate aan­
dacht. 

In het standaardentijdperk heeft het ont­
broken aan een constructieve ontwikkeling 
op het gebied van het huisarts-patientcon­
tact. Er hebben zich weliswaar (felle) discus­
sies afgespeeld tussen de leden van de uni ­
versitaire incrowd, maar die zijn voor een 
groat deel voorbijgegaan aan de praktise­
rende huisarts. 

De them a's van de jaren zeventig en tach­
tig waren 'methodisch werken' en 'de vraag 
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achter de vraag'. 'Methodisch werken'2 werd eind jaren 
zeventig ge·introduceerd en heeft lange tijd de agenda van 
het onderwijs aan huisartsen in opleiding gedomineerd. 
Het al te ver doorvoeren van de methode heeft soms geleid 
tot kunstmatige en karikaturale situaties.3 Daardoor kwam 
de he Ie methode onder vuur te liggen, maar de uitgangs­
punten blijven recht overeind: patient en dokter moeten 
het erover eens zijn dat ze het over hetzelfde hebben. Ais 
arts en patient het erover eens worden wat er aan de hand 
is, dan is de kans op herstel het grootst. Er moet overeen­
stemming bestaan over de behandeling, wil deze effectief 
zijn, het placebo-effect maximaal en de compliantie naar 
behoren. 

De nadruk in het verleden lag sterk op de vraag of de 
huisarts de patient begreep. De uitspraak 'wat vindt u er 
zelf van?' werd lo vaak gebruikt en misbruikt, dat hij 
uitnodigde tot parodieren. Toch is ook hier de achterlig­
gende idee onomstreden. Ais wordt voorbijgegaan aan de 
perceptie van de patient over hetgeen hem mankeert en 
zijn ideeen over wat de huisarts lOU moeten doen, zal de 
effectiviteit van het consult er niet beter op worden. In de 
beroepsopleiding werd en wordt daar terecht veel aan­
dacht aan besteed. 

Heden ten dage zou echter de vraag of de patient de 
huisarts wei begrijpt, meer aandacht moeten krijgen. De 
huisarts heeft (mede dankzij de standaarden) veel te ver­
tellen en uit te leggen. Onderzoek toont aan dat voor de 
patient uitleg en informatie zeer belangrijk is.4 De patient 
wil zijn klacht begrijpen en de betekenis ervan kunnen 
inschatten. De patient moet het gevoel hebben dat de 
huisarts weet waarover hij het heeft. Een onduidelijke en 
vage huisarts zal aanleiding geven totfrustratie en irritatie, 
en daarmee tot onnodig aanvullend onderzoek en onnodig 
verwijzen. Sinds de laatste vijftien jaar hebben weten­
schappelijk onderzoek en de standaarden de huisarts in 
staat gesteld zekerder en daarmee duidelijker te opereren, 
niet aileen bij het aanbieden van lOrg, maar ook bij het 
confronteren van de patient met de beperkingen van de 
geneeskunde. 

Het zoeken van de vraag achter de vraag heeft tot felle 
discussies geleid, die door het gebrek aan voldoende 
empirisch onderzoek meer het karakter hadden van een 
religieus conflict dan van een wetenschappelijke dispuut.5 

Terugkijkend op die discussie lijkt het of de opponenten 
zich onnodig diep hebben ingegraven en hun standpunt 
chargeerden. Aan de ene kant stonden de huisartsen die 
ervan uitgingen dat de patient zijn werkelijke vraag 'ver­
pakte', dat de gepresenteerde klacht in vrijwel aile geval­
len een onderdeel van een grater probleem was,6 dat de 
huisarts altijd de vraag achter de vraag moest zoeken, en 
vooral dat er wei een psychosociale oorzaak lOU zijn als er 
voor (vage) klachten geen somatische verklaringen wer­
den gevonden. De opponenten verdedigden hetstandpunt 

370 

dat de patient autonoom en helder zijn vraag kon formu­
leren en dat 'gegraaf' onnodig en zelfs ongewenst was. De 
vorm van het consult lOU van ondergeschikt belang zijn 
aan het klinisch resultaat. Nog nooit is de relatie tussen­
beide aangetoond.7 

Het optimum zal wei ergens in het midden liggen. Na­
tuurlijk is het van belang te weten wat de patient wil, als 
hij de klacht keelpijn presenteert. Wil hij van de pijn af, wil 
hij keelkanker uitgesloten hebben of gaat het om een 
legitimatie om eens even thuis te blijven? In een gewoon 
gesprek wil je ook weten wat de ander bedoelt. Dit legiti­
meert daarmee niet het ongelimiteerd doorvragen of er 
misschien nog iets anders achterzit, zeker als daar geen 
aanwijzingen voor zijn. Vissen naar psychosociale proble­
men wordt niet altijd op prijs gesteld en levert meestal 
geen ander of beter beleid op. En als er een psychosociaal 
probleem gevonden wordt, dan is het nog maar de vraag 
of er een causaal verband is. Er is immers geen mens 
zonder 'problemen'. 

8egrippen als somatische fixatie of zelfs somatisatie 
blijken moeilijk te operationaliseren in de huisartsprak­
tijk.8-11 Het lijkt erop dat huisartsen geleidelijk aan de (vage) 
klacht als diagnose accepteren lOnder dat een duidelijke 
monocausale verklaring aanwezig is, lOnder de (vage) 
klacht te beschouwen als een al of niet bewuste maskering 
door de patienten lOnder een en anderte ervaren als eigen 
falen. De invoering en de acceptatie van ICPC, waarbij 
klachten en symptomen als diagnose geregistreerd kun­
nen worden, heeft de symptoomdiagnose impliciet gele­
gitimeerd. Daarmee behoeft niet elke klacht in een 'echte' 
diagnose geperst te worden. Dit voorkomt dat de werke­
lijkheid geweld wordt aangedaan en het scheelt diagnos­
tische frustratie, die soms op de patient wordt afgerea­
geerd, als deze lO ongelukkig is een 'vage' klacht te pre­
senteren. 

Herorientatie op het huisarts-patientcontact? 
Door het standaardenbeleid is de prafessie inmiddels vol­
doende gepositioneerd ten opzichte van de tweede lijn en 
de politiek. Die slag is voorlopig gewonnen. 

Het wordt nu hoog tijd aandacht te besteden aan de 
profilering van het huisartsenvak tegenover de patient. De 
patient merkt immers maar weinig van het standaarden­
beleid. Vanuit het perspectief van de patient is het immers 
minder interessant of zijn diabetes volgens de standaard 
behandeld wordt; de patient wil goede voorlichting, niet 
te lange wachttijden en een huisarts die hij begrijpt en die 
hem begrijpt. 12 

Het is de vraag of nu voldoende aan die wens tegemoet 
wordt gekomen. Tuchtzaken gaan voor het overgrote deel 
over bejegening en veel minder over medisch-technische 
fouten. AI zijn beleidmakers inmiddels wei overtuigd van 
de poortwachtersfunctie van de huisarts, voor de patient 
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is die nog niet zo vanzelfsprekend, gezien bijvoorbeeld de 
uitslag van de NIPO-enquete, waaruit blijkt dat patienten 
toch meer heil van de specialist verwachten in zaken die 
de huisarts uitstekend kan aanpakken. 13 

De beroepsgroep en daarmee het Nederlands Huisart­
sen Genootschap zou zijn pijlen meer moeten richten op 
het arts-patientcontact. Het tij zit echter niet mee. Er zijn 
aanwijzingen dat de nadruk de komende tijd komt te liggen 
op de derde pijler van de huisartsgeneeskunde, naast de 
inhoud en de consultvoering: de praktijkvoering. De eerste 
hoogleraar met als bijzondere opdracht de praktijkvoering 
is inmiddels benoemd, een proefschrift over de kwaliteit 
van de praktijkvoering is nagenoeg afgerond, en organi­
satie-adviesbureaus doen goede zaken. Het gaat er steeds 
meer op lijken dat in deze tijden van grote werkdruk het 
welzijn van de huisarts voor een aanzienlijk dee I afhanke­
lijk is van de organisatie van zijn werk. 

Door aile aandacht op de standaarden en de praktijkvoe­
ring te richten, dreigt het risico dat de beroepsgroep zijn 
zaakjes intern prima voor elkaar heeft, maar extern -
tegenover de patient - die kwaliteit niet voldoende over 
het voetlicht krijgt. Menig bedrijf is over de kop gegaan 
door uitstekende producten te maken, maar tegelijkertijd 
het contact met de klant te verwaarlozen. Wat dat betreft 
komt dit boekje over consultvoering als geroepen. Het is 
een gedegen overzicht van de status quo. De strijdbijlen 
zijn begraven en over de meningsverschillen over de 
'vraag achter de vraag' is een compromis bereikt. 

Lijnen naar de toekomst 
Het is een goed uitgangspunt om lijnen naar de toekomst 
uitte zetten. De ontwikkeling van nieuwe horizontale stan­
daarden mag niet doodbloeden, maar zou voortvarend ter 
hand moet worden genom en. De plannen voor vijf andere 
horizontale standaarden liggen klaar en vragen om uitvoe­
ring. Deskundigheidsbevorderingpaketten zouden ontwik­
keld en aan de man gebracht moeten worden. 

Door nader onderzoek naar het patientenperspectief, 
effectieve informatie-overdracht en vooral een efficiente 
consultvoering zullen de witte vlekken in onze kennis 
moeten worden ingevuld. We weten immers nog niet 
voldoende over de beleving van klachten door de patient 
bij specifieke klachten (keelpijn, hoofdpijn, moeheid, buik­
pijn, etc.). We weten weliswaar dat goede informatie sterk 
bijdraagt aan het gezondheidsbeleven van de patient, 
maar niet hoe de informatie moet worden gedoseerd. Er 
bestaan veel vooringenomen opvattingen over het 'goe­
de' consult, maar we weten niet welke consulttechnieken 
het meest effectief zijn. 

Dit alles vraagt veel inzet en mankracht. Het valt voor 
een kleine beroepsgroep niet mee drie ballen (standaar-
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den, praktijkvoering en consultvoering) tegelijk in de lucht 
te houden, maar het moet mogelijk zijn. De trein van de 
standaarden heeft veel eigen momentum en vraagt niet 
zoveel initierende inzet meer. In het kader van de verbe­
terde samenwerking tussen het NHG en de LHV zou het 
kwaliteitsbeleid rond de praktijkvoering aan de LHV over­
gelaten kunnen worden. 

Met de huidige lijn, het ontwikkelen van verticale (trans­
murale) standaarden, bevindt het Nederlands Huisartsen 
Genootschap zich op het veilige terrein van de succesfor­
mule. Het succes van horizontale standaarden moet nog 
worden bewezen. Geen reden om dat te laten liggen. Het 
onderwerp is er belangrijk genoeg voor. 

Hans Grundmeijer 
Academ isch Medisch Centru m - Un iversiteit va n Amsterda m 
Divisie Public Health, afdeling Huisartsgeneeskunde 

Rutten GEHM, red. Huisarts en patient. Uitgangspunten en 
richtlijnen. Utrecht: Nederlands Huisarts Genootschap, 1996. 

2 Holten-Vriesema J, Tompot C, Van Aalderen H, et al. Metho­
disch werken. Huisarts Wet 1978: 21: 322-35. 

3 Runia E. Methodisch werken: pro en contra. Huisarts Wet 
1987; 30: 152-4. 

4 Like R, Zyzanski SJ. Patients requests in family practice. A 
focal point for clinical negitations. Fam Pract 1986; 3: 216-28. 

5 Stam J, Courant J, Hart G, Wiersma T. Inzonden brieven over 
consultvoering, met naschrift van Hofmans-Okkes 1M. Huis­
arts Wet 1992; 35: 287-9. 

6 Bremer J. Dokters in hun dagelijkse doen. Huisarts Wet 1078; 
21: 477-82. 

7 Hofmans-Okkes 1M, Lamberts H, Hofmans EA. De paradox van 
de patientgerichte benadering. Huisarts Wet 1992; 35: 281-6. 

8 Cox MF. De vroegtijdige herkenning van somatische fixatie in 
de huisartspraktijk. Een exploratie van het concept somati­
sche fixatie [dissertatie]. Leiden: Rijksuniversiteit Leiden, 
1992. 

9 Hofmans EA. De vroegtijdige herkenning van somatische 
fixatie in de huisartspraktijk [boekbespreking]. Huisarts Wet 
1993; 36: 351-2. 

10 Portegijs PJM, Kraan HF, Knottnerus JA. Stoffers HEJ. Wat 
heet somatisatie? 1. Een zoektocht in de internationale litera­
tuur naar een definitie voor huisartsgeneeskundig onderzoek. 
Huisarts Wet 1992; 35: 18-25. 

11 Rooymans HGM, Van Hemert AM, Speckens AEM. Wat is 
'somatiseren'. Ned Tijdschr Geneeskd 1996; 140: 1217-20. 

12 Maisch M, Blaauwbroek H. Tijd voor patienten. Verslag van 
Keuzen in de zorg vanuit het perspectief van patienten. Ut­
recht: Nederlandse Patienten/Consumenten Federatie 1993. 

13 Van derVoortJPM, Grundmeijer HGLM, HendrickJMA. NHG­
NIPO-enquete 'Huisarts en zinvol handelen'. Huisarts Wet 
1995; 38: 351-4. • 

371 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF004a006f0062006f007000740069006f006e007300200066006f00720020004100630072006f006200610074002000440069007300740069006c006c0065007200200039002000280039002e0034002e00350032003600330029002e000d00500072006f006400750063006500730020005000440046002000660069006c0065007300200077006800690063006800200061007200650020007500730065006400200066006f00720020006f006e006c0069006e0065002e000d0028006300290020003200300031003100200053007000720069006e006700650072002d005600650072006c0061006700200047006d006200480020>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




