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Het belan

ag=ihza:gang van zaken in de zorg is het
rouwd geluid: 'lIk geloof toch echt dat dit
in het belang van de patiént is." Bijna even vaak
zegt iemand het omgekeerde: 'Datdoen jullie omdat
het je goed uitkomt, maar dat is helemaal niet in
het belang van de patiént.’

4 e als het niet gaat om concrete helpende han-
oeuncren maar om de gezondheidszorg als groot
geheel, wordt het belang van de patiént graag aan-
gehaald. De gezondheidszorg moet het belang van
de patiénten dienen, heet het dan. In regeringsno-
ta's verschijnt die stoplap haast nog vaker dan in
de artikelen van linkse tegensprekers.

Het is een goede gewoonte aan het worden om
in dit tijdschrift modewoorden van vraagtekens te
voorzien. Dat is ook nu weer de bedoeling. In dit
thema geen omvattende theotie over hoe het nu
precies zit met zorg, patiénten en belangen. Wel
worden er vanuit een aantal zeer verschillende
invalshoeken rake opmerkingen geplaatst....

/

Verpleegkunde en
verpleegster

Strijd rond opleidingen. leidt tot chaos

Rondom de verpleegkundige beroepsopleidin-
gen heerst de nodige onrust. Marie-José Willemse
stelt dat deze onrust vooral veroorzaakt. wordt door
het paradoxale ondetwijsbeleid van de overheid.
Op papier streeft het Ministerie van WVC naar
afbouw van het inservice-onderwijs ten gunste van
onder andere de nieuwe MDGOVp. Maar hoe valt
dit te rijmen met het zojuist ondertekende 'plan Hij-
zen' dat, naast 6500 arbeidsplaatsen ook een her-
structureting van het inservice-onderwijs oplevert?

En, om het nog wat ingewikkelder te maken,
blaast ook het Ministerie van Ondetwijs en Weten-
schappen een deuntje mee. Liever vandaag nog
dan morgen schaft ze de vervolgopleidingen van
het inservice-onderwijs af.

De effecten van dit inconsistente overheidsbeleid
liegen er niet om. De chaos zal niet beperkt. blijven
tot de verpleegkuadige beroepsopleidingen, maar
zal zich uitbreiden naar de werksituatie van ver-
pleegkundigen. De scheiding tussen hoofd- en han-
denarbeid lijkt binnen de verpleging definitieve
vormen aan te nemen.
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WAT ZIINTAMME
EN WILDE HUISARTSEN
OP DE VRIJE MARKT WAARD?

De ontwikkelingen rond het vestigingsbeleid voor
huisartsen wekken bij mij steeds. meer de associatie met een
tragedie, waarin de hoofdrolspelers straks inde slotscéne allen
ontzield ter aarde stotten, met elkaars messen in de rug.- Zal
er geapplaudiseerd worden?

Wie zijn die hoofdtolspelers. Neem nu de gevestigge
huisartsen, zeg maar de LHV.Er komt binnenkort : een voor
hen gunstig vestigingsbesluit maar ze zijn doadshang dat
daarmee hun greep op de praktijkopvolging verdwijnt.. Ook
hebben ze zich de woede van de werkloze huisartsen op de
bij komen als de gemiddelde praktijkgrootte de 2400
overschrijdt.. Dat betekent meestal: geen extta plaatsen. Angst
dus voor veel wilde vestigingen in de komende maanden.

Daarmee.komt de tweede pautij op het toneel.. De werkloze
huisatsgn, die zich door de LHV in de steek gelaten voelen
en zich wild vestigen zolang het nog kan. Met groot financieel
risico, krankzinaige werktijden en hun opvattingen over gaede
gezondheidszorg op het spel zettend zijn ze op jacht naar
patiénten.

De patiénten vormen de derde pattij. Hun rol in het stuk: is
dat van het voetvolk: dat van alle kanten geronseld wordt
zonder te weten waat' het voor tekent..

Ondanks deze trewnis wordt er geapplaudiseerd, ter
linkerzijde nog wel. Van Es cs. (TGP 85/3) stellen het
marktmechanisme als nieuwe norm en zien de concurrentie
tussen gevestigde en "wilde™" huisartsen als hefboom voor een
progressieve ontwikkeling. Werkloze huisartsen moeten zich
vestigen op basis. van cqalities met patiéntenverenigingen
(welke? de hartstichting?) omdat ze parallelle belangen (wat
is hét belang van dé patiént) hebben: de één wil werk, de
ander makkelijk toegankelijke gezondheidszorg.
Kwaliteitsverbetering  vol!Jt automatisch want de praktijken
worden Kkleiner, zeggen bovengenoemde auteurs. Raat
(Volkskrant 22/10/85)sluit z'n pleidooi voor vrije concurrentie
zelfs af met het "argument"” dat het tijd wordt voor een "nieuw
links" dat het vrije spel der maatschappelijke krachten ducft
te gebruiken. :

Tijd voor een anecdote, een dilemma voor "links". In de
afgelopen zomer vond een wilde vestiging plaats te Gromingen,
uitgerekend in een wijk waar een gezondheidscentrum van
pragressieve signatuur probeert . eerstelijnsgezondheidszorg
vorm te geven. Geen spoor van invloed van gebruikers bij
deze wilde vestiging. Wat nu? Applaus, vanwege de
praktijkverkleining? * Overigens . is dit voorval een goede
illustratie van de eerder geschetste tragedie. Want wat is de
reaktie van de Groninger PHV op dit gebeuren: het rondzenden
van een zwarte lijst met waarnemend huisartsen die géén_lid
zijn van de-LHV en het advies aan de plaatselijke huisartsen
deze waarnemers niét in te huren. De praktijkzoekende
huisartsen reageerden furieus op deze dunne .daad en er zijn
méér wilde "vestigingen te verwachten. De loopgravenoorlog
is begonnen.

Gaat links de vrije markt. - die altijd al bestond -
sangtjoneren? Een vetdieuwende tendens zie ik niet. Er komen,
op wankele basis, een aantal arbeidsplaatsen bij. D.ezittende
huisartsen hebben een sterkere positie -en de praogressieve
wilde vestigingen kunnen ieder moment omver gehaald
worden door kapitaalkrachtiger concurrenten.  Structureel

verandert :er niets en de invloed van de gebruikers blijfteven
minimaal. als tevoren. Een oudere huisarts zegt het kernachtig:
"het wordt weer net als vroeger, toen sneden we elkaar de
strot af om patiénten te krijgen”. Aan.deze vorm van vrije
concurrentie " is niets nieuws te ontdekken.

Is het concurrentieprincipe  daarmee  uitdeze boze? Ik denk:
van niet. Ditbegrip wordt inde discussie steeds zo eenzijdig
gebruikt! Het gaat alleen maar over het aantal kruideniers in
de straat en niét over de kwaliteit van hun produkt. Toen ik
een huisartspraktijk overnam was de enige toets een geldige
registratie als huisarts. En dat was.dat. Of ik nu wonden hecht
of niet, een onderzoeksbawrk. : heb of niet, of ik 15minuten per
patiént reserveer of 2 (omdat ik een tijdrovende hobby -heb),
of ik met anderen samenwerk of niet, daar word ik als solistisch
huisatts volkomen vri in gelaten.

Juist bij het ontbreken van. deze kwaliteitstoetsing moet de
eerdergenoemde  hefboom geplaatst worden. Daac kan
marktmecbanisme. en concurrentie toegepast. worden. Er zijn
een aantal. manieren denkbaaL. Eerder in dit blad is het
"vergelijkend warenonderzoek” aan de orde geweest (TGP
84/4). Daacin. werden huisartsen op een aantal .kenmerken
vergeleken (van.praktijkgrootte tot standpunt over euthanasie).
Prima, alhoewel misschien wat willekeurig. Er zijn
structurelere mamieren. De vestiging van huisartsen moet
plaats gaan.vinden op basis van openbare funktie-eisen, die
op het moment van vestiging en op.ieder gewenst moment
later getoetst kan: worden. Net zoals dat allang te doen
gebruikelijk isingezondheidscentra begeven huisartsen zich
op de -vrije -arbeidsmarkt . en solliciteren met hun specifieke
kenmerken naar vrijkomende plaatsen. De al gevestigde
huisartsen promeren zich op dezelfde manier zodat duidelijk
wordt welke waar ‘er gebaden wordt.. Zo ontstaat concurrentie
op kwalitatief niveau. Het is duidelijk dat een optimale
praktijkgrootte, die kleiner is dan.de huidige 2400,onderdeel
van. deze aanpak_ is.

Een utopie? lk denk. van. niet. De belangrijkste vraag is
natuurlijk waar de macht zich concentreert, bij wie huisartsen
moeten solliciteren. Een mogelijk antwoord komt inzicht, in
de -vorm van, de binnenkort in te stellen gemeentelijkel
regionale vestigingscoramissies. Daarmee krijgen de
gemeenten, , en dus. de politiek, greep op de vestiging van,
huisattsen. Op dat niveau moeten binnenkort de belangrijke
ontwikkelingen plaats gaan vinden. Ik citeer hier Andtée van
Es en Mattien Bouwmans. (Volkskrant 5/11/85, waarin ze
ovetigens . een ander standpunt innemen ten opzichte -van. het
vestigingSheleid dan in TGP 85/3)over de rol van depolitiek:
..."wat staat de politiek inde weg die nonn (van 2400patiénten,
JT) op korte terrijn naar 2000te verlagen™ ..en.."het gaaterom -
ruimte te creeren voor mensen om zelf te bepalén hoe hun
eigen gezondheidszorgvoorzieningen ~ ecuit moeten zien en om
die voorzieningen afte kunnen dwingen” ..."dat vereist actief
optreden van links mensen, vooral'op gemeenteniveau, om de
mogelijkheden maximaal! uit te buiten".

Misschien kan het vestigingsbeleid zoméér worden dan.een
nogdzakelijk kwaad voor huisartsen (tam en wild) en kan' de
patiént op de huisartsenmarkt . beter vinden en bepalen wat er
in zijn kraam te pas. komt.

Jaap Talsma
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Strijd
rond opleidingen
leidt tot chaos

Rondom de verpleegkundige beroepsopleidingen  heerst de nodige
onrust.. Al jarenlang zijn twee vormen van onderwijs, het verguisde
inserviceonderwijs en de dagopleidingen (HBOVen MBOV),in een
heftige concurrentiestrijd gewikkeld. Sinds kort iser weer een nieuwe
loot aan de knoestige stam, het Middelbaar - Dienstverlenend en
Gezondheidszorg Onderwijs Verpleegkuade (MDOO-Vp).

Marie-José Willemse betoogt in dit artikel dat deze chaps vooral.
veroorzaakt . wordt door het paradoxale onderwijsheleid van de
overheid. Op papier streeft. het Ministetie van. WV C naar’ afhouw van
het inservice-onderwijs ten gunste van onder andere de nieuwe
MDGO-Vp. Maar hoe valt dit te rijmen met het zojuist ondertekende
"plan Hijzen" dat, naast 6500arbeidsplaatsen ook een herstructurering
van het inservice-onderwijs oplevert?

En, om het nog wat ingewikkelder te maken, blaast: ook het
Ministerie van Onderwijs en Wetenschappen een deuntje mee. Liever
vandaag nog dan. morgen schaft: ze de vervolgopleidingen van het
inserice-onderwijs af.

De effecten van dit inconsistente overheidsbeleid liegen er niet om.
De chaos zal niet beperkt . blijven tot de verpleegkundige
beroepsopleidingen, maar zal zich uitbreiden naar de werksituatie van
verpleegkundigen. De scheiding tussen hoofd- en handenarbeid lijkt
binnen de verpleging definitieve vorm,en aan te nemen.

Maxie-]José Willemse, werkzaam als adjunct-directeur van de Sociale
Academie de Aemstelhom te Amsterdam

‘Beterschap" zich om principiéle rede-

De ondertekening op 30 oktober
1985 van het WVC-Leerlingenplan
door staatssecretaris Van der Reijden,
de werkgever- en werknemersbonden,
is een goede aanleiding omstil te staan
bij de opleidingssituatie van verpleeg-
kundigen. Het WVC-Leerlingenplan
voorziet in een verlenging van de in-
service-opleidingen voor verpleeg-
kundigen en een arbeidsduurverkor-
ting tot 36 uur voor leetling-verpleeg-
kundigen. Dit alles zou dan jaarlijks
6500 arbeidsplaatsen voor met name
jongeren op moeten leveren.

Achteraf lijkt het zo gek nog niet,
dat de belangenvereniging voor ver-
pleegkundigen en verzorgenden "Het

nen in juni 1985 terugtrok uit de on-
derhandelingen over dit plan. Uit de
aandacht immers die zowel het NOS-
Journaal als de dagbladen aan de on-
dertekening van het plan besteedden,
blijkt overduidelijk dat geen van de
partners er écht gelukkig mee is, met
uitzondering van de staatssecretaris
zelf. De werkgeversorganisatie NZR
vertoont de nodige scepsis ten aanzien
van het op te leveren aantal arbeids-
plaatsen van 6500. Men vreest dat de
onaantrekkelijkheid van het beroep de
jeugd niet in grote getalen doet toe-
stromen.

De CFO, werknemersorganisatie,
presteerde het zelfs om bij de presen-
tatie van het plan, waaraan ze zichzelf
gecommiteerd hadden, een persbe-
richt te wverspreiden met als titel
"Leerlingenplan  legt bom onder dag-
onderwijs in de verpleging/verzor-
ging". Juist vanwege die bom had Het
Beterschap zich in juni reeds terugge-
trokken. De Abva/Kabo tenslotte,
bleef niet achter bij het plaatsen van
kanttekeningen.  Zelf initiatiefnemer
van het plan kon deze bond uiteraard
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te maken met het feit dat de inservice-
opleiding niet past in het plaatje van
ons onderwijsbestel.. Zo zijn er meer-
dere opleidingen die opgezet zijn als
vervolg op het insetvice-onderwijs en
andere opleidingen die als logisch ver-
volg op de HBOV te zien zijn. Van de
eerste soort bestaan er op dit moment
nog drie. De MGZ-opleiding leidt op
tot wijkverpleegkundige of sociaal-
psychiatrisch  verpleegkundige. De
Kaderopleiding is een opleiding voor
mensen die managementfuncties op
middenkaderniveau willen bekleden.
De Docentenopleiding tenslotte voor-
ziet in het opleiden van docenten ver-
pleegkunde voor het inservice-onder-
wijs. Andere opleidingen die de laatste
5 jaar tot stand kwamen zijn: de
Voortgezette Opleiding Gezondheids-
zorg met als afstudeerrichting 'mana-
gement' en 'beroepsinnovatie' ;de Eer-
ste- en Tweedegraads Lerarenoplei-
ding Verpleegkunde en Verplegings-
wetenschap.

Paradoxen

Het bijna volkomen gescheiden opere-
ren van de ministeries van O&W en
WVC leidt tot een aantal paradoxale
situaties waar het verpleegkundig on-
derwijs de dupe van is. De journaliste
Jet Bruinsma spreekt zelfs in De

Volkskrant van 1 november 1985 van
"ernstige contactstoornissen = waar de
departementen  van Onderwijs en
Volksgezondheid in elk geval ten op-
zichte van elkaar aan lijden”. Wat is
het geval? Het overheidsbeleid zou nog
steeds gericht zijn op afbouw van het
inservice-onderwijs ten gunste van re-
gulier dagonderwijs. We zien echter
dat de inservice-opleidingen geher-
structureerd en verbeterd worden
zonder dat er sprake isvan enige plan-
matige aanpak voor een ombouwope-
ratie tot dagonderwijs.

Het ministerie van WVC verzorgde
van oudsher de insecvice-opleiding en
stactte tevens in 1972 de MBOV. Ge-
heel los daarvan stactte het ministerie
van Onderwijs en Wetenschappen te-
zelfdertijd de HBOV. Begin jaren '80
kwam ook de MBOVonder Onderwijs
en Wetenschappen te vallen. Sinds
1985is - zoals reeds gesteld - de MBOV
vervangen door de MDGO-Vp (12 in
totaal) en zijn om financiéle redenen
de eindtermen verlaagd; men studeert:
niet meer af als verpleegkundige, maar
als verpleegster of verpleger.

Een ander voorbeeld

Hoewel het Ministetie van WVC de
iriservice-opleiding in stand houdt,,
wil het ministerie van 0&W de ver-
volgopleidingen voor inservice-afge-
studeerden afschaffen. In de Invoe-

ringswet- HBO van-minister Deetman
staat namelijk vermeld dat tot uiter-
lijk 1990 de MGZ-, Kader- en Docen-
tenopleiding door zijn depattement
bekostigd zullen worden. Op dit mo-
'ment moet de Tweede Kamer zich
hierover nog uitspreken. Werkveld- en
onderwijsorganisaties  hebben zich
echter krachtig uitgesproken tegen
deze maatregel.. -

Effecten

De effecten voor de verpleging van het
inconsistente  overheidsbeleid  zijn
complex en voor een deel nog moeilijk
te overzien. Op 2 zaken zal hier inge-
gaan worden: de niveaudifferentiatie
binnen het verpleegkundig beroep en
de doorstromingsmogelijkheden voor
de grootste groep verpleegkungdigen.
Hoewel binnen de opleidingen al
langer sprake is van niveaudifferen-
tiatie (bijvoorbeeld MBOen HBO)was
dat nooit het geval binnen de verpleeg-
kundige beroepsuitoefening zelf. Met
het advies uit 1984 van de Nationale
Raad voor de Volksgezondheid over
een Verpleegkundig Beroepsprofiel
wordt dat echter nadrukkelijk gein-
troduceerd. Men stelt een verticale ar-
beidsdifferentiatie ~ voor. Het eerste:
deskundigheidsniveau is daarbij voor-
behouden aan de opgeleide op HBO-
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Jiminilw (waaronder de inservice-gedi-
plinneenle voor het specifieke veld) en
cie bet tweede deskundigheidsniveau
wipeer. :  de MBO-opgeleide, de
JIDGO-Vp'erstraks dus. De bedoeling
J5 dat de MBO-opgeleide verpleegster/
~ aanzienlijk minder taken
e« doen dan de collega’s van het eer-
siie deskundigheidsniveau. De laatsten
~ taken aan de beroepsbeoe-
1eildatenp het lagere deskundigheids-
JerenL . Dat deze taaksplitsing tot be-
~e situaties leidt blijkt uit het
-r'vig =~ Vvoorbeeld. lemand van het
wunte deskundigheidsniveau mag zo-
! gt individu - (als), een groep van
~ helpen zelf te komen tot in-
zx.Ju. ia en oplossingen voor zijn/haar
~! Degene van het tweede
r---gﬁfllgbeldsmveau mag alleen het
Idiftdu. helpen om tot oplossingen te
Zijlhij mag geen groep van in-
cliridaaau helpen en zij of hij mag geen
1WLLZ:ildlh problemen bij brengen.
Oadex verpleegkundigen heerst veel
zmg en scepsis over waar dit in de
poktijk tae leidt. De arbitraire taak-
spilrtsing; zou in de praktijk niet uit-
eececee - Zijn en het zou leiden tot
taakgerichte_ verpleging. De laatste ja-
ra prabeert. men daar nu juist van af
'R kamen dogor de invoering van bij-
weatbesld methadische werkwijzen en
arpnisatievarmen  die een patiéntge-
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richte verplegjng tot doel hebben. In
dit integrale concept past geen be-
roepsbeoefenaar die beperkt inzet-
baar is bij de patiént.

De beroepsbeoefenaar van het twee-
de deskundigheidsniveau wordt lager
gesalariéerd. Het lijkt reéel om te ver-
wachten dat zij op grote schaal wor-
den ingezet in werkwelden waar veel
verzorgend werk gedaan moet wor-
den. Daarmee wordt dan impliciet
aangegeven dat dat werk een lagere
deskundigheid vereist. 1k denk hierbij
aan verpleeghuizen, zwakzinnigen-
zorg, verblijfsafdelingen in de psy-
chiatrie en veel werkzaamheden in de
wijkwverpleging, met name bij ouderen.
De banen waaraan status te ontlenen
valt gaan naar de hoogst opgeleiden
en hoogst betaalden. Hoewel de toe-
komst dit moet uitwijzen is deze ten-
dens mi al aanwezig. Ook is nu al
merkbaar dat dit doorwerkt in seks-
rollen: vrouwen voor het verzorgend
werk en mannen voor het geavanceer-
de technische werk en de manage-
mantfuncties.

Een tweede effect van het gevoerde
onderwijsbeleid is de belemmering die
een grote groep verpleegkundigen zal
ontmoeten om door te stromen naar
vervolgopleidingen. Het betreft hier
de inservice-opgeleide verpleegkundi-
gen en de MDGO-Vp'ers. Voor de
loopbaanontwikkeling van de ver-
pleegkundigen zijn vervolgopleidin-
gen noodzakelijk.. Wanneer de MGZ-,
Kader- en Docentenopleiding inder-
daad verdwijnen dan staat deze groep
verpleegkundigen een lange oplei-
dingsroute te wachten. De inservice-
opleiding duurt straks 4 jaar. Vervol-
gens moet men dan met vrijstellingen
het diploma HBOV behalen, hetgeen
op dit moment 3 jaar fulltime duurt.
De verwachting is dat dit in de nabije
toekomst zal teruggebracht worden
tot 2 jaar en dat er een deeltijd-oplei-
ding zal komen. Pas dan kan men
doorstromen naar de vervolgopleidin-
gen als Lerarenopleiding en Voortge-
zette Opleiding Management of Be-
roepsinnovatie. Maar inmiddels is
men dan al zo oud dat men geen stu-
diebeurs meer kan krijgen, omdat deze
nog maar tot 27jaar verleend kan wor-
den. De effecten laten zich raden.

In het reeds genoer tikel uit de
NRC/Handelsblad weérdt Renée van
Aller, direkteur van Het Beterschap,
geciteerd:"Als  95% van de verpleeg-
kundigen uit mannen bestond, was de
opleiding niet zo zorgelijk geregeld,
had de overheid er meer geld voor over
en kreeg het onderwerp politiek meer
gewicht", stelt zij. Ik voeg hier aan toe
dat als 95% van de politici en beleids-
rnakers uit vrouwen bestond, er niet
zo'n ambivalent en paradoxaal beleid
gevoerd zou zijn met betrekking tot
het verpleegkundig onderwijs .ee
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Planningen
Competitie

De nieuwe vestigingsregeling.. voor huisartsen
heeft. menige pen in beroering gebracht.. In de
kolommen van de Volkskrant vlogen redacteuren
van dit tijdschrift: elkaar in de haren. Is een

Linksaf
met het

markt-
mechanisme?

In het vorige nummer van Tijdschrift
voor Gezondheid en Politiek hielden
Boumans c.s.! een warm pleidooi voor
een strategisch gebruik van de huidige
werkloosheid onder artsen om tot
daadwerkelijke vernieuwing van de
eerstelijns gezondheidszorg te komen.
De wankelende "professionele mark-
torde™ van de artsen dient in hun ogen
gebruikt te worden om allang gewen-
ste "wettelijke structurele maatrege-
len" te treffen, gesteund door nieuwe
coalities van financiers, patiénten en
werkloze hulpverleners. Hiermee kie-
zen zij een interessante positie in de
discussie over commercialisering van
de gezondheidszorg die het laatste jaar
heftig is opgelaaid. In hun betoog
wordt een aanzet tot een strategie ge-
geven waarin zowel concurrentie als
regulering elementen zijn. Een ge-
dachte die om verdere uitwerking
vraagt.

Centraal in de huidige discussie staat

progressieve

volksgezondheidspolitiek

gediend

bij een betere planning of moet de vrije
concurrentie uitgebouwd worden?
Erik Heydelberg doet hier een poging deze twee

uitgangspunten

te combingren.

Planning en

competitie kunnen leiden tot kwaliteitsverbetering.

en structuurveranderingen.
Organisations zouden op non-profitbasis de
concurrentie aan moeten gaan. met andere
orgaaisatievormen

Een interessant perspectief,
moet worden of deze nieuwe instellingen
levensvatbaar __ blijken. De onderling beheerde
wisten het met de "eigen
instellingen™ immers ook niet bol te werken tegen
de solistische praktijken? Zaldie géschiedenis..
herhalen of leiden concurrentie én planning tot
in de gezondheidszorg?

ziekenfondsen

doorbraken

maatschappelijke

de vraag of, en zo ja onder welke voor-
waarden marktmechanismen  een rol
mogen spelen binnen de gezondheids-
zorg. De afgelopen maanden spitste
die discussie zich toe rond de voors en
tegens van de onlangs afgekondigde
vestigingsregeling voor huisartsen. In
de landelijke dagbladen stonden de
opiniepagina's bol van de ingezonden
stukken en commentaren, waaraan
ook tal van medewerkers van TGP hun
bijdragen leverden. Van de genuan-
ceerde positie van Boumans c.s. bleef
daarbij weinig heel. De discussie deed
mij denken aan een voorval dat ik ja-
ren geleden eens aanschouwde. Een
klasje alpinisten oefende op een steile
ijshelling in het gebruik van klim-
ijzers. Op een zeker moment verloor
een van hen het evenwicht en zeilde,
volgens de regelen der kunst, twintig
meter op zijn broek naar beneden om
daar ongedeerd in een hoop sneeuw te
belanden. Uit balans gebracht door de

Health Maintenance

van. hulpverlening.

hoewel afgewacht

zich

Ecile Heydelbergdocent en adviseur

gezondheidszorg.

aanblik van hun vallende klasgenoot
zeilden binnen een minuut nog vier al-
pinisten naar beneden. Zij waren ech-
ter minder gelukkig dan hun voorgan-
ger want door in paniek wild zwaaien-
de benen sloegen ze over de kop en
kwamen derhalve bont en blauw in
een steenhoop terecht.

Misplaatste verwarring

De verwarring die het denken over
marktmechanismen en commerciali-
sering bij vanouds linkse critici van
de gezondheidszorg te weeg brengt is
enorm. En vooral ook enorm mis-
plaatst. Zo hield Hein Raat? een onbe-
kookt pleidooi voor de volledig vrije
concurrentie tussen huisartsen, waar-
op Guus Bannenberg, eveneens in de
Volkskrant, weer reageerde met een
warm betoog voor de vestigingsrege-- |
ling en tegen marktmechanismen. In
mijn ogen missen beide posities een




WJinéntatieop de door links gewenste,
m. reeds twintig jaar duidelijk bele-

desdt. b-aliteitsverbeteringen  en struc-
ILiliR'letanderingen in de eerstelijns
~dszorg. In een eerder arti-
WJ wetden concrete voorstellen
dwaainQak geinventariseerd. Deze voor-
3idiiea: kwamen neer op het stimuleren
~ samenwerkingsvormen  tussen
~ en tweede lijn, het invoeren van

e wtkaarten.. om onnodige verwij-

~ te voorkomen, grotere integra- .

wurraip curatief gerichte voorzieningen
wer preventief werkende instellingen
als basisgezondheidsdiensten en wijk-
~rg, _  en het stimuwleren van
ideimsrbalige klinische eenheden die
£adl contact met de eerste lijn zouden
ibiarley. gndethouden, en meer in het

aJcaueacl, het vergroten van de samen- -

liac en de omvang van de eerstelijn.
We kunnen, vastsiellen_ dat het daad-
- arketijk invoeren. van. deze voorstel-
++.. Biet: erg opgeschoten, is. Mede ver-
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Foto: Boes Willemse:

antwoordelijk hiervoor zijn een aantal
maatschappelijke ontwikkelingen die
hun invloed ook op de gezondheids-
zorg doen gelden. Te noemen valt het
terugdringen van de collectieve sector
en de daarmee gepaard gaande dere-
guleting en privatisering van delen
van de samenleving. De gezondheids-
zorg is daarbij als zeer kapitaalsinten-

sief verzorgingsarrangement een voor
de hand liggend doelwit van forse in-
grepen. Vooral ook doordat de door
het huidige kabinet nagestreefde "las-
tenvermindering” voor het bedrijfsle-
ven door verlaging van AWBZ- en zie-
kenfonds- premies betrekkelijk een-
voudig haalbaar lijkt. Deze ingrepen
komen ongelukkigerwijs net op een
moment dat de jarenlang voorbereid-
de planningswetgeving van WVG en,
nu, WGM aan uitvoering toe is. Dat
leidt voor de gezondheidszorg, en met
name voor de structureel al vrij zwak-
ke eerste lijn tot grote onduidelijk-

heid. Het is daarbij misschien wel be-
grijpelijk dat het onverwacht wanke-
len van weerbarstige bolwerken van
huisartsen en specialisten linkse criti-
ci tot vreugde brengt, voldoende
rechtvaardiging tot het omarmen van
deregulering, profijtbeginsel en de
vrije markt is het allerminst. Dat bete-
kent niet dat deze geheel moeten wor-
den afgewezen, maar ze dienen ge-
toetst te worden aan de doelstellingen
van een progressieve volksgezond-
heidspolitiek. Hopelijk ten overvioede
herhaal ik die nog maar even. Solida-
riteit in het verzekeringsstelsel, demo-
cratisch beheer, preventieve oriénta-
tie, samenhang tussen voorzieningen,
nadiuk: op zorg in de thuissituatie,
kostenbeheersing en, na lllich, Ach-
terhuis en de Swaan, voorkomen van
overzorg en medicalisering van terrei -
nen die artsen niks aangaan, omdat ze
er geen zinnig woord over kunnen zeg-
gen.

Planningen
concurren tie

Uit het voorgaande doemen direct eni-
ge beperkingen op als we nog eens cri-
tisch kijken naar marktprincipes en
commercialisering. Vanaf het ont-
staan. van de eerste codperatieve ar-
beiders-ziekenfondsen, meer dan hon-
derd jaar geleden, is gestreden tegen
het idee, en de praktijken, dat de ge-
zondheidszorg een terrein mag zijn
waarop kapitaalswinst gemaakt
wordt. Er is in mijn ogen geen enkele
reden om van dat principe af te stap-
pen. Integendeel, alle ervaringen met
commerciéle geneeskunde, bijvoor-
beeld met commerciéle ziekenhuizen
in de Verenigde Staten, bevestigen wat
Prbfessor Dunning vorig jaar nog stel-
de: "Commerciéle ziekenhuizen ver-
vullen een parasitaire rol, ze creéren
een markt waar het recht van de sterk-
ste overheerst't+, Tot het tegendeel
hiervan wordt aangetoond staat een
progressieve  volksgezondheidspoli -
tiek niets anders te doen dan zich fel
te verzetten tegen iedere op winst ge-
richte ontwikkeling in de gezond-
heidszorg. Sterker nog, er ligt al gerui-
me tijd een mooie taak in het terug-
dringen van de invloed van de com-
merciéle belangen van farmaceuti-
sche-, bouw- en medisch-technische
industrie op het volksgezondheidbe-
leid.

Wat betreft het gebruik maken van het
marktmechanisme als middel om
vraag en aanbod optimaal op elkaar
af te stemmen en een betere kwaliteit
van de zorg te bereiken ligt dat iets

.genuanceerder. Ontegenzeggelijk vol-

doen de WVG en haar opvolgster de
WGM in hun voorgestelde uitvoe-
ringspraktijk niet als middel tot de-
mocratisering en kwaliteitsverbete-

ring van de gezondheidszorg. Wellicht



is dat falen deels te wijten aan de on-
mogelijkheid om een politiek draag-
vlak te vinden om met behulp van
overheidsregulering de, vanouds door
particulier initiatief en monopolisti-
sche beroepsbelangen gedomineerde,
gezondheidszorg te beheersen. Terwijl
het beheersen van de bureaucratie ook
los van het onvoldoende politieke
draagvlak een moeilijke opgaaf blijft.

Zeker is in ieder geval dat de maat-
schappelijke ontwikkelingen de oor-
spronkelijke planningsgedachte van
de WVG achterhaald en duurzaam
ontwricht hebben. Zie daarvoor ook
het stuk van Salemink in dit nummer.
Dat moet ons inziens echter niet leiden
tot een rigide afwijzing van planning
van voorzieningen. Ik kan mij van har-
te aansluiten bij van Lieshout en Fre-
riks die stellen. "Planning is noodza-
kelijk, maar er moet een middenweg
gevonden worden tussen het dirigis-
tisch organiseren van de hulpverle-
ning... en het loslaten van iedere
garantie voor het voortbestaan van
collectieve voorzieningen ..."s.

Het stemt treurig dat discussies als
over de vestigingsverordening voor
huisartsen, 00k tussen progressieve
critici van het beleid, gevoerd worden
vanuit de schuttersput jes “regule-
ring" en "vrije markt". De maakbaar-

heid van de gezondheidszorg staat niet
ter discussie, het bewijs daarvan
wordt nog iedere dag geleverd door
hen die het er voor het zeggen hebben.
Het enige wat er aan de hand is, is dat
volledige regulering als middel voor
progressieve  volksgezondheidspoli-

tiek niet voldoet. Dit zal aangevuld
moeten worden met die onderdelen
van een marktmechanisme die niet
strijdig zijn met principes van solida-
riteit, democratische beheersing en
gelijke kwaliteit.. Een zekere concur-
rentie tussen beroepsbeoefenaars kan
daarbij geen kwaad. Maar uiteraard

niet onder het patronaat van het "vrije
spel der maatschappelijke krachten™,

in de praktijk meestal "de vrije kracht
van de gevestigde macht”, maar dege-
lijk gereguleerd en gepland. Concur-
rentie, ja zelfs competitie en financiéle
prikkels kunnen daarin best een rol
spelen. En natuurlijk kan. daarbij, zo-
als Boumans, van Es en Goudriaan

voorstelden, gebruik worden gemaakt
van een ruime markt van werkzoeken-

de hulpverleners.

Nieuwe eigen instellin-
gen

Progressieve. organisaties hebben een
dergelijke strijd tot in de jaren zestig
fel uitgevochten. En verloren. Ik doel
daarbij op de onderling beheerde zie-
kenfondsen en hun eigen instellingen
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als apotheken, klinieken, optiekzaken,

tandartsdiensten  etc.

Deze hebben altijd een felle concur-

rentiestrijd gevoerd met "vrije be-
roepsbeoefenaars”, hun.  aantrek-

kingskracht voor patiénten hadden ze
door extra service, lagere tarieven en
betere kwaliteitvy De "eigen instellin-

gen" lijken daarmee wonderlijk veel
op het paradepaardje van de voorstan-

ders van commercialisering en con-
currentie in de gezondheidszorg: de
Health  Maintenance  Organisation

(HMO). Deze organisaties hebben in
de Verenigde Staten een grote vlucht
doorgemaakt en worden omschreven
als "Organisaties die tegen betaling
van een vaste premie per jaar de aan-
gesloten verzekerden medische hulp
verstrekken't". Het gaat daarbij om
"medische aannemers" die voor een
vast bedrag een afgesproken niveau
van medische zorg aanbieden. Uiter-
aard in concurrentie met andere
HMO's en andere praktijkvormen.

HMO's hebben eigenaars en aandeel- -
houders. De econoom van Praag ziet
de HMO's als een ook voor Nedetland
onafwendbare ontwikkeling aan de
aanbodzijde van de gezondheidszorg,
welke grote besparingen zou kunnen
opleveren& In de literatuur - worden
besparingen van 25% vermeld. Wat
betreft de onafwendbaarheid lijkt hij
gelijk te krijgen. In oktober werd in
Nijmegen de eerste particuliere po-
likliniek opgericht, onder leiding van
de uroloog Boerema'™; Dit alles com-
pleet met zestien bedden, een staf van
zestien specialisten en uitgebreide
commerciéle verbindingen met farma-
ceutische en medisch-technische be-
drijven. Is dat even schrikken?

In mijn ogen is daar geen reden voor;
wanneer er althans een strategie
wordt gevoerd die berust op zowel re-
gulering als marktmechanismen. In
het voorbeeld van de "eigen instellin-
gen", in feite non-profit. HMO's, is een
alternatief voorhanden voor een mede
door marktmechanismen en concur-
rentie bepaalde ordening in de ge-
zondheidszorg, waarbij democratisch

beheer en solidariteit bewaard zo niet
versterkt worden. Uiteraard moeten
we het niet zoeken in een "copie" van
het fenomeen "eigen instelling”. Met
name de direste band met het zieken-
fonds zou losser kunnen. In het be-
stuur van de "eigen instelling nieuwe
stijI" zou ook plaats ingeruimd kun-
nen worden voor gebruikers, gemeen-
te, vakbeweging en andere maat-
schappelijke organisaties 10. Er zou-
den natuurdijk geen commerciéle eige-
naars en aandeelhouders zijn, zoals bij
een HMO naar Amerikaans model,
maar slechts deelnemers op non-profit

basis. Op het terrein van de ziektekos-
tenverzekering hebben veel zieken-
fondsen al wat ervaring met een derge-

lijke bestuursvorm in de zogenaamde
"bovenbouw-verzekeringen”, ’ als
VGCN, OHRA e.d. "Overschotten"

kunnen gebruikt worden om de voor-
zieningen uit te breiden, de service te
verbeteren en/of de premies te verla-
gen. De economische prikkel voor de
hulpverleners kan bestaan uit extra
faciliteiten voor onderzoek, het intro~
duceren van nieuwe werkvormen, bij-
scholing en arbeidsduurverkorting. Er
is in ieder geval geen reden waarom
een non-profit HMO niet in staat zou
zijn tot de zelfde besparingen als een
comcerciéle HMO. Wat in ieder geval
een doodlopende weg is, is het rigide
terugvallen op het middel van integra-
le reguleting als enig ordeningsprmci-

‘pe in de gezondheidszorg. De weg naar
het invoeren van concurrentie en
marktmechanismen is echter ook glad
en glibbecig. In zoverre is het toe te
juichen dat de in te voeren vestigings—
verordening voor huisartsen een einde
maakt aan de concurrentie tussen so-
listische beroepsbeoefenaren. Binnen
wat er vooralsnog van de WVG func-
tioneert, zou er gestreefd moeten wor-
den naar het doen ontstaan van instel-
lingen op regionaal en lokaal niveau,
waaraan niet alleen kwantitatieve

vestigingseisen maar ook kwaliteitsei-

sen gesteld kunmnen worden. Dit kan |
een eerste stap zijn naar de eigen in-
stelling "nieuwe stijl".
Experimenten in de

eerste lijn,

Er blijven met het hierboven geschet-
ste uiteraard nog veel vragen en pro=

. blemen op te lossen. Hoofdzaak is ech-

ter dat er ter linkerzijde aan de hand
van concrete voorstellen wordt nage-=|
dacht over de structuur en de kwaliteit
van de gezondheidszorg met een zo op=
timaal mogelijke inzet van de orde=
ningsinstrumenten regulering en
markt. Alleen zo kan er iets behouden
blijven van de doelstellingen van een
progressieve  volksgezondheidspoli-
tiek. De eerstelijns gezondheidszorg
lijkt daarbij het meest aangewezen
terrein  om te expetimenteren met
nieuwe praktijk- en beheers-vormen.
Want al is er, zoals wij hierboven
stelden, nog niet veel terecht gekomen
van daadwerkelijke verbetering van
de eerste lijn, er zijn de afgelopen jaren
wel een aantal zeer werkzame inzich-
ten ontstaan die ideaal zijn als stgrt-
punt voor het streven naar samenhan-
gende gezondheidsvoorzieningen inde
primaire gezondheidszorg. 1) de eerstg
plaats is er door de ervaringen met het
functioneren van de tweede lijn en dg
enorme zuigkracht die deze op patign-
ten in de eerste lijn uitoefent, langza=
merhand het inzicht ontstaan dat dg
echelonnering een kunstmatige verde=
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lac ia lijoen is, die in het nadeel van
pima.irec gezondheidszorg werkt.
IDi eerste lijn is meer dan rijp voor
pEiii5lAelschrijdingen, waarvoor de
DDApIIOHItHMO duidelijke mogelijk-
ee_ . biedt. In de tweede plaats is dui-
Gielijk: ~rden. . dat het vrijwel onmo-
oo is om burgers op het uitvoe-
LLI.lIIILplIlveadus\ als patiént, bij het be-
iWas .---.. gezondheidszorgvoorzienin-
ee_Ir beu;ekﬁn. Een lange lijst van
M" kingen___ is ter inzage. "... de be-
~ moet plaatsvinden waar
*pqtitieke . betrakkenheid het grootst

lis" ~ van, Lieshout en Freriks te-
gudia.  De tijd is rijp voor coalities
‘AD ~, financiers, beroeps-

la=lerwars; en de lokale politiek.. Er
vijftien jaar veel erva-
DUC~ met gezondheidscentra
oo '"'p[@t;gssleve" praktijkvprm.. De
hsvedtalpn_ Zijo gemengd. Duidelijk is
‘den. dat het middel gezond-
ereeomtnml, piet altijd op de juiste.

plaats en de juiste wijze is ingezet,
waardoor het vaak dezelfde gebreken
vertoont als andere praktijkvormen.

De tijd is rijp, en de ervaringvoorhan-

den, voor een creatieve en flexibele in-
zet van. praktijkvormen. Daarbij komt
dat ook patiénten een steeds duidelij-
ker voorkeur voor specifieke praktijk-

vormen ontwikkelen. Zo constateer-
den Rutten c.s. in het Tijdschrift. So-
ciale Gezondheidszorg een oververte-
genwoordiging van hoger opgeleidden
bij gezondheidscentra. Een non-profit
HMO biedt mogelijkheden om aan de
behoeften van een specifieke groep.te-
gemoet te komen. Bijvoorbeeld be-
jaarden (veel thuiszorg) of antroposo-
fen (homeopathie) .

Er is al eerder gewezen op het geringe
rendement van wijkgericht werkent-?
De argumenten tegen het wijkgericht
werken hebben nog aan kracht gewon-
nen nu blijkt dat de bevolking op wijk-
niveau nauwelijks bij de eerstelijns-

voorzieningen te betrekken is, en
daarbij bovendien het zicht op de, veel
grootschaliger, tweedelijnsvoorzie-
ningen verliest. Het is heel wel moge-
lijk om voorzieningen op een wat gro-
tere schaal dan wijk of buurt. te orga-
niseren. Dit is zelfs wenselijk wanneer
het gaat om wat kleinschaliger psy-
chiatrische- en ziekenhuis-voorzie-
ningen.

Samenvattend is het de hoogste tijd
dat de doelstellingen van een vernieu-
wende volksgezondheidspolitiek eens
getoetst worden aan de reéle mogelijk-
heden die marktmechanismen én re-
gulering bieden, waarbij bovendien
optimaal gebruik wordt gemaakt van
de ervaringen van de afgelopen vijf-
tien jaar met het vernieuwen van de
eerste lijn. Planning en competitie
hoeven daarbij geen elementen te zijn
die elkaar uitsluiten. Integendeel, sa-
menhangende voorzieningen die met
'elkaar competeren binnen een zelfde
werkgebied kunnen' belangrijke voor-
delen bieden aan de gebruikers. Varia-
bele premies, flexibele verzorgings-
pakketten, democratisch = beheer en
keuze tussen verschillende praktijk-
vormen zijn mogelijk in de situatie
waatin goede geplande en gereguleer-
de non-profit. instellingen ondetling
en met (verbanden van) vrije beroeps-
beoefenaars kunnen concurreren .ee

NOTEN:
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85/3.
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3. Exik Heydelberg en Gerrit - Salemink
"Dg ,politieke exploitatie van de eerste lijn
gaat onverminderd door" TGP 83/1,

4. Prof. Durming op het European health
policy forum. september 1984.

5. Peter van ‘Lieshout en George Freriks
"Minder idealen, meer ambtenaren. Tien
1?ar V\/Se/tgewng in de gezondheidszorg"

6. Herman. van der Hoeven "Om de macht
bij het fonds" H 27 e.v. Azivo '83.

7. F. Rutten en W. van der Ven. "Concur-
rentie tussen hulpverleners in de gezond-
heidszorg"” Economisch Statistische be-
richten 29-5-85 p. 523.

8. B. van Praag in: Gezondheidszorg -ach-
ter de komma, verslag van een studiedag"
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9. Zie onder meer Elseviers Magazine 10-
8-'85.

10. Zie bijvoorbeeld ook A. de Swaans
ideeén over de "congregatie” als beheers-
vorm  voor  verzorgingsarrangementen:
"Halverwege de heilstaat”, Meulenhof' 84.
11. Gerrit Salemink "De wijk in wijkend
perspektief, TGP 83/1.
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Greep
op de planni

Het maken van planningswetten voor de gezondheidszorg valt niet
mee. Aljarenlang worstelt de overheid met het ontwerp van de Wet
Voorzieningen Gezondheidszorg, de WVG. Ze heeft daarbij te maken
met de nodige tegenstand. Vookal de financiérs van de
gezondheidszorg leveren ongezouten kgitiek. In hun angst de greep
op de planning (en dus op de kosten van de zorg) te verliezen,
proberen zij de wetsvoorstellen zo veel mogelijk te torpederen.

En met succes, zo stelt Gettit Salemink, want sinds mei 1985ligt er
een behoorlijke uitgeklede planningswet, de Wet Gezondheidszorg
en Maatschappelijke dienstverlening (WGM). Heeft de tegenwerking
van de financiérs haar. doel bereikt?

Gemt Salemink, huisarts te Amsterdam .

Financiers of overheid

De laatste tijd kan men in de alge-
mene en gespecialiseerde pers steeds
vaker lezen dat het met de invoering
van de planningswetgeving in de ge-
zondheidszorg niet best gaat.. Het gaat
hierbij om de Wet VVoorzieningen Ge-
zondheidszorg (WVG)en de Wet Ge-
zondheidszorg en Maatschappelijke,’
dienstverlening (WGM).

Vooral het VNZ-blad Inzet laat de
hele jaargang door al vriend en vijand
aan het woord om duidelijk te maken
dat er "alternatieven voor de WVG"
ontwikkeld moeten worden (Mr. N. de
Jong van de VNZ in Inzet 1985/2), of
dat "de WGM gedoemd (is) te misluk-
ken" (D.Dees, VVD-Tweede Kamerlid
in Inzet 1985/9). Een evaluatierapport
over de integrale invoering van de
WVG in de regio Eindhoven wordt
aangegrepen; de onderzoekers (van de
Katholieke Hogeschool Tilburg) zou-
den op grond van hun. eigen materiaal
veel kritischer tegenover de WVG als
zodanig moeten staan (De WVGgewo-
gen, Inzet 1985/5).

De stemmingmakerij tegen de
WVG/WGM vanuit. de hoek van de
VNZ is niet toevallig. De ziekenfond-
sen voeren al jarenlang een soort loop-
gravenoorlog om hun positie in de
planningssystematiek  te versterken.
Toen het Ministetie van WVC zélf de
WVG op de helling heeft gezet om die
te veranderen in een WGM, sprongen
de ziekenfondsen hier handig op in

door te proberen de essentie van dez
wetten van tafel te krijgen.

VerwagLing

De situatie rondom deze twee wet
ten is sinds eind 1983 steeds verwarde
geworden. Het was omstreeks die tij4
dat Minister Brinkman en Staats,
sekretaris Van der Reijden van WV(
hun voornemen tot herziening van dl
planningswetgeving op hun.  beide:
terrein  bekendmaakten  (zie Tijd,
schrift voor Gezondheid en Politiel
1983/3, pag. 30). De Kaderwet Speci.
fiek Welzijn, een planningssysteen
gebaseerd op vérgaande decentralisa
tie voor het welzijnszorgterrein, zo
vervallen .en de Wet Voorzieninga
Gezondheidszorg, die was bedoeld on
samenhang decentralisatie en demp-
cratisering in de gezondheidszorg g
introduceren, zou worden gewijzigd
Delen van de' "maatschappelijke
dienstverlening”’ (gezinszorg en alge-
meen maatschappelijk werk) zouden
in samenhang met de eerstelijns ge-
zondheidszorg gepland gaan worde:n
Daartoe zou een nieuwe wet, de Wel
Gezondheidszorg en Maatschappelij-
ke dienstverlening, worden gecon-
strueerd. De vraag op welke wijze men
dacht om zo verschillend gefinancier-
de zorgsectoren in één planningssys-
teem onder te brengen, werd in eerste
instantie niet beantwoord.

Immers, gezondheidszorgvoorzie--
ningen worden in het algemeen be-
taald met verzekeringsgelden (pre-
miefinanciering), terwijl de maat-
schappelijke dienstverlening uit alge-
mene middelen wordt bekostigd (be-
grotingsfinanciering). De WVC-be-
windslieden maakten wel meteen dui-
delijk dat de meest voor de hand lig-
gende oplossing, namelijk de gehele
samenhangende eerstelijnszorg in één
collectief verzeketingspakket te stop-]
pen, niet in aanmerking kwam. {

Men moet bedenken dat deze omme-
zwaai van. het Ministerie kwam op een
moment dat al duchtig begon door te
dringen dat invoeting van de WVG
geen eenvoudige zaak was. Dikke pak-
ken papier waren al over de verschil-
lende aspekten van. de invoetingsstra-
tegie geproduceerd en het einde daar-
van was nog lang niet in zicht. Hier:
en daar werd met integrale invoeting:
geéxpectimenteerd. De bewering van
het Ministetie van WVCdat de invoe-
ring van de WVG en de expetimenten
gewoon door zouden gaan, ondanks
het voornemen, deze wet tot een WGY
om te smeden, werd door niemand be-
grepen. Het duurde tot september
1984 voordat een eerste ontwerp WGY
werd gepubliceerd in de vorm van wij-
zigingen op de WVG. De belangrijkste.
wijzigingen hadden, afgezien van de
uitbreiding van de werkingssfeer tot]
de maatschappelijke dienstvetlening.,




betr.@<k|_ngo op
een vereenvoudiging van de plan-
ningssystematiek (deregulering). De
positie van de besluitvormende re-
gionale overheidsorganen werd ver-
sterkt. ten opzichte van het advise-
rende: 'veld' (beroepsbeoefenaren,
gebruikers; en verzekeraars/finan-
tiers).

- een zeer ingewikkeld systeem vanfi-
nanciéle kaders, waarmee het moge-
lijk. zou moeten worden de totale fi-
nanciéle ruimte voor een regionaal
plan. aan te geven en daarbinnen in
bepetkte. mate te kunnen schuiven
r.m het premiegefinancierde naar
het begratingsgefinancierde gedeel-
te en omgekeerd.

Calkdtie

Oumdat het slechts om wijzigingen
T:m. de WVG ging, werd het ontwerp
orlitstreeks 5 naar de Raad van State
~, zonder eerst om advies van
Zwilrenfondsraad en Nationale Raad
'100I'devolksgezondheid te vragen. De
llaad. van State weigerde dit te accep-
lenln. De normale procedure moest
wairden: gevolgd. Pogingen om de ad-
T'1!50rganemder zeer grote tijdsdruk
1e zetteny mislukten. De Nationale
1bad. protesteerde tegen de toenemen-
,ill€tinQ3.1Ting, maar zag toch wel iets
m.de WGM. De Vereniging van Neder-
0S8 Gemeenten vond de bevoegd-
iEdecl.. van de lagere overheden te ge-
muuc ten opzichte van die van de cen-
ullle averheid in de WGM. Te weinig
dila!Dialisatie dus. De Ziekenfonds-
:aad achtte. de vérgaande bevoegdhe-
___ . voor overheidsorganen in strijd
wirn: het verzekeringssysteem.

_la de Ziekenfondsraad deinsde de
"II7Z er niet voor terug omin haar ver-
Lt ~ de planningssystematiek van
II"iGWGM een coalitie aan te gaan
wue typisehe vertegenwoordigers van
is. pactieuliere initiatief: de particu-
~  DeStenkostenverzekeraars en de
‘iMI;dgse:liesorganisatieBENV en CNV
~ zigh. bij deze coalitie aan zodat
el'B teed front ontstond. Dit leidde
~ s adwies: van de Raad over "plan-
-- e financiering", dat inhield dat
~ de eerstrlijns: zorg Ziekenfonds-
wittiis AW'BZeigenlijk voldoende mo-
pmiljjkMier: bieden om tot planning te
s0g0000

lielt,...aripiele verschil met de WVG
-— liet in de opzet van de Zieken-
se29ad niet de overheidsorganen,

de ftnekeraars  zijn die door-
lewnde: bevoegdheden. op het ge-
‘AllL de planaing zouden krijgen,
M mwre- dafgene wat er van het plan
4ok - daadwe:kelijk  tot  uitvoering
ilalml Dat is dan, precies; wat de verze-
~ altijd hebben. gewild sinds er
~ deimagring_ van de al jaren gele-
eee2s. - bet Patlement aanvaarde
WIGe ——. gepraat. Zij hebben, nooit
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de consequentie van de planningswet
willen aanvaarden dat uit besluiten
van regionale overheidsorganen zou
kunnen voortvloeien wat zij hebben te
betalen. Het systeem van de WGM is
voor hen helemaal uit den boze, omdat
overheidsorganen dan zelfs zouden
kunnen besluiten om premiegelden te
besteden buiten de verzekeringssec-
tor.

De verzekeraars zijn belast met het
beheer van de door de verzekerden bij-
eengebrachte premiegelden en hebben.
erop toe te zien dat die worden uitge-
geven voor het doel waarvoor ze zijn
opgebracht, zo is hun. redenering. Dus
nadat het overheidsorgaan tot de vast-
stelling van het plan. is gekomen, zal
het altijd nog aan de verzekeraar zijn
om te beoordelen of voorzieningen ook
uit hun:pot betaald zullen worden. Het
erkenningen- en indicatiesysteem van
ZFW en AWBZ zou moeten blijven
functioneren, ook al is er een WVG.
Zelfs de verplichting voor de zieken-
fondsen om alle beroepsbeoefenaren,
die zich als medewerker aanmelden,
te contracteren, zou moeten komen te
vervallen.

lets dergelijks is natuurlijk nooit de
bedoeling geweest van de WVG. Het
zou kunnen betekenen dat instellingen
die erkend zijn op grond van de WVG
en hun plaats in het plan hebben, van
financiering via ZFW/AWBZ versto-
ken blijven, of dat een beroepsbeoefe-
naar met een vestigingsvergunning
van het gemeentebestuur op zak, geen
contract met het ziekenfonds zou kun-
nen krijgen.

Toch planniDg? -

Inmiddels is er een tweede bijgesteld
ontwerp: WGM (mei 1985), waarin al
behoorlijk aan de kritiek uit de hoek
van verzekeraars/financiers is tege-
moetgekomen en veel meer wordt er-
kend dat die hun eigen onaantastbare
bevoegdheden hebben in de premiege-
financierde sektor.

Van de oorspronkelijke mooie be-
doelingen blijft dan ook niet veel over.
Buiten het Ministerie van WVC lijkt
eigenlijk niemand meer erg in de plan-
ningswetgeving te geloven. Evaluatie-
rapporten over experimenten met de
integrale invoering in Eindhoven en
Kennemetland, maken het beeld er
niet fraaier op. Des te opmerkelijker
is het dat Het Kabinet op 27 september
jl. zijn goedkeuring hechtte aan een
vestigingsregeling  voor huisartsen,
gebaseerd op de 'oude’ WVG.

Overigens ook hier weer hetzelfde
beeld: miemand is tevreden. De be-
roepsgroep van de huisartsen vindt
dat ze te weinig invlioed op de vesti-
gingsprocedure heeft. De Vereniging
van Nedeklandse Gemeenten vindt dat
de gemeenten te weinig beleidsruimte
hebbesn; omdat de normen voor aantal-

len huisartsen en individuele praktijk-
grootte vastliggen. De Vereniging van
Nedeklandse Ziekenfondsen betreurt
het dat niet is gekozen voor ontheffing
van de contracteerplicht voor de zie-
kenfondsen als vestigingsregeling. En
van links komt de ksitiek dat deze af-
scherming van de markt niet in het
belang is van de patient.

Dat het vestigingsbesluit voor huis-
artsen toch kan worden doorgezet zou
de verwachting kunnen wekken dat nu
ook andere elementen van de WVG/
WGM alsnog ingevoerd zullen gaan
worden. Het Ministerie van WVC
heeft, in haar pogingen met de funda-
mentele bezwaren van de verzeke-
raars/financiers rekening te houden,
de zaak enorm. ingewikkeld gemaakt.
Naar mijn idee zal er van verdere plan-
ning niet veel meer terecht komen .ee
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Vrouwen,
vruchtbaarheld

en

Industr

Farmaceutische

in de ontwikkelingslanden. Zo

stelde WEMOS het verkopen van anabole steroiden door Organon
aan de kaak. Deze praktijken vinden ook plaats met allerhande

anticonceptiemiddelen.

Reden voor de vrouwenfarmagroep van
WEMOS om een internationaal_ samenwerkingsverband

op te zetten.

Lenny Achthoven schetst de wegen waarlangs dit "Women's

network on pharmaceutiocals”

haar doelen wil bereiken. Het

ontwikkelen van een eigen" vrouwenvisie" én het kritisch volgen van
de traditioneel wetenschappelijke onderzoekingen spelen hierbij een
rol. Dat het niet blijftbij studeren, blijkt wel uit het feit dat het netwerk
inmiddels, de eerste resultaten behaalde op de VN-

vrouwenconferentie

Lenny Jlchthoven

Vrouwen nemen een sleutelpositie
in in de gezondheidszorg. Zij gebrui-
ken veel geneesmiddelen en beslissen
vaak ook nog voor familieleden over
de aanschaf van geneesmiddelen. In
ontwikkelingslanden wordt een on-
evenredig groot deel van hun totale in-
komen besteed aan vaak preparaten
met een twijfelachtige effectiviteit.
Daarnaast zijn er nog een groot aantal
middelen op de markt die de vrucht-
baarheid van de vrouw beinvloeden.
Deze preparaten worden ook in de
ontwikkelingslanden op grote schaal
geintroduceerd via family-plannings-
programma’s. Hierbij ontbreekt het de
vrouwen veelal aan basis-informatie
over de werkingen en bijwerkingen
van de verschillende preparaten. Bij
de ontwikkeling van nieuwe prepara-
ten spelen vrouwen zo goed als geen
rol. Het is zo langzamerhand onaan-
vaardbaar dat kenriis over middelen
die speciaal bestemd zijn voor vrou-
wen, geconcentreerd blijft in handen
van mannelijke specialisten. In dit ar-
tikel zal kritisch worden ingegaan op
de ontwikkelingen op het gebied van

in Nairobi jongstleden zomer.

de hormonale anticonceptie. Dit is
slechts een deelterrein, van ons totale
aandachtsgebied "Vrouwen en genees-
middelen'.

Inunorele praktijken

Vrouwen kunnen vanaf de leeftijd
dat ze gaan menstrueren tot ver in de
menopauze blootstaan. aan. verschil-
lende hormoonpreparaten met vele
bekende en nog onbekende bijwerkin:
gen. In extreme vormen doet deze si-
tuatie zich op dit ogenblik voor in de
ontwikkelingslanden.  De industrie
heeft grote financiéle belangen bij een
groeiende markt voor geneesmiddelen
in de Derde Wereld. De verkopen in
de Verenigde Staten en Europa stabi-
liseren zich en zullen volgens de prog-
noses de komende jaren alleen maar
afnemen. Men zal zich dus steeds meer
gaan richten op de Derde Wereld. De
Europese farmaceutische industrie
beheerst op het ogenblik 45,9% van de
totale wereldexportmarkt wvoor ge-
neesmiddelen. Hiervan heeft de Duitse
industrie een marktaandeel van 20%

1Ele belangen

internationals dumpen nogal eens verouderde, in
het Westen verboden geneesmiddelen

en neemt de Nederlandse industrie
3,7% voor haar rekening. Geneesmid-
delen die in het Westen slechts onder
strenge voorschriften door medici
kunnen worden verstrekt of zelfs ge-
heel van de markt zijn genomen, wor-
den in de Derde Wereld zonder enige
schroom nog steeds op de markt ge-
bracht.. Hierbij wordt er door de in-
dustrie misbruik gemaakt van de ge-
brekkige nationale wetgevingen op
het gebied van geneesmiddelenimport
en het ontbreken van consumentenor-
ganisaties in de meeste 0.Q.twikkelings-
landen. De medici in ontwikkelings:
landen zijn bovendien volledig afhan-
kelijk van de door de industrie ver-
strekte informatie. Gezien de grote
economische belangen schuift: de in-
dustrie maar al te graag: de verant-
woordelijkheid voor het gebruik af op
slecht geinformeetde: medici en rege-
ringen. in ontwikkelingslanden.
~g~voo~dv.md~pr~-

tijken. vormen de zogenaamde
KP.drugs. Dit zijn hooggedoseerde
oestrageen-progesteron preparaten
die circa tienmaal. zoveel hormonen
bevatten als de normale anticoncep-
tiepil. Zij werden ontwikkeld als
zwangerschapstest en als middel tegen
menstruatiestoornissen. In het Westen
zijn ze van de markt genomen omdat
ze als zwangerschapstest ineffectief
bleken en bovendien bleken ze bij ge-
bruik wanneer een vrouw reeds zwan-
ger was, ernstige afwijkingen aan
hart, ledematen en zenuwstelsel van
de ongeboren vrucht te kunnen geven.
Deze middelen worden echter nu nog

“steeds op grote schaal gebruikt door

vrouwen in ontwikkelingslanden als
zwangerschapstest, abortusmiddel en
als middel om de menstruatie opnieuw
op gang te brengen. E.P. drugs worden
door verschillende farmaceutische in-
dustrieen nog steeds geéxporteerd
naar ontwikkelingslanden. Wij stellen




ons daarbij de vraag: "Waarom zou
een middel dat niet geschikt is bevon-
den voor een Westerse vrouw, plotse-
ling wel geschikt zijn voor een vrouw
in een ontwikkelingsland?" Het ge-
drag van de industrie isin deze immo-
reel. Zij heeft immers ook de verant-
woordelijkheid voor de gezondheids-
toestand van haar consumenten en
dient bij de verkoop van middelen re-
kening te houden met de gebrekkige
medische infrastructuur van de be-
treffende landen.

"Ontwikkeling" in anti-
conceptie

Sinds de introductie van de pil is
het in principe mogelijk geworden een
bewuste keuze te maken voor een kind.
Dit betekende een bevrijding van het
onverbrekelijk met vrijen verbonden
moederschap. De keerzijde van deze
ontwikkeling was dat vrouwen hier-
mee voortaan afhankelijk werden van
anticonceptiemiddelen  en de conse-
quenties daarvan. Dit betekende dat
vrouwen steeds meer macht over eigen
lijf verloren. Na de succesvolle intro-
ductie van de pil heeft de industrie het
onderzoek naar nieuwe hormonale
middelen voottgezet. Daarbij valt op
dat men steeds langduriger werkzame
preparaten  ontwikkelde, zoals de
prikpil_ en zeer recent Norplantés Nor-
plant® wordt als hormoonpreparaat
onder de huid van de arm geimplan-
teerd en beschermt dan gedurende
maar liefst vijf jaar tegen zwanger-
schap. Vooral dit middel wordt zeer
geschikt geacht voor vrouwen in ont-
wikkelingslanden omdat het de bevol-
kingsplanners verzekert van vijf jaar
onvruchtbaarheid bij de gebruiksters.
Zo'n geimplanteerd preparaat kan
niet zomaar verwijderd worden. Dit
vereist een operatie onder plaatselijke
verdowving in stetiele omgeving die on-
geveer 20 minuten duurt. Vrouwen die
het middel gebruiken zijn sterk afhan-
kelijk van medische structuren. Zij
verliezen met dergelijke middelen een
groat deel van haar beslissingsrecht
over haar vruchtbaarheid.

Women's network

Het zoveelste incident op de genees-
middelenmarkt, ditmaal met de E.P.
diugs. vormde voor een aantal vrou-
wen bionen de WErkgroep Medische
OntwikkelingsSamenwerking, WE-
JIOS de aanleiding om het initiatief
te nemen. tot oprichting van een inter-
natiQnaal samenwerkingsverband . van
nou_eo.: 'llUtenaatioaal. women's net-
-t  ~als. w= » Vrouwen
pogm_ binpgea. dit netwerk : kennjs, en
ondetze™ in eigen. hand te nemen. om
zo een stuk: macht over hun eigen, li-
chaam. terug te veroveren. Daartag.

R —
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staan ons verschillende wegen open.
Het is allereerst belangrijk dat vrou-
wen overal ter wereld kunnen be-
schikken over dezelfde informatie
over nieuwe en oude preparaten. Door
middel van het netwerk hopen we een
intensieve informatieuitwisseling  op
gang te brengen, die over en weer zal
leiden tot een zo compleet mogelijk
beeld van problemen van vrouwen met
geneesmiddelen. Dit is voor ons een
essentiéle vorm van bewustwording.
Het maakt vrouwen minder kwetsbaar
en afhankelijk van de veelal gekleurde
voorlichting van de industrie. Met zo'n
samenwerkingsverband  kun je elkaar
waarschuwen voor slechte middelen
en gezamenlijk werken aan exportbe-
perkingen van ineffectieve en zelfs ge-
vaarlijke middelen als E.P. drugs.

Naast een internationale informa-
tie-uitwisseling tussen vrouwen is het
van fundamenteel belang om het on-
derzoek en de ontwikkeling van ge-
neesmiddelen meer in eigen hand te
nemen. Daarbij kunnen we in grote lij-
nen twee richtingen onderscheiden.
We kunnen een geheel eigen'vrouwen-
visie' op geneesmiddelen proberen te
vormen. Daarbij denken we aan. het
beoordelen van preparaten op hun
‘vrouwvriendelijkheid’.  Met ‘vrouw-
vriendelijk' bedoelen we preparaten
die een zo kott: mogelijke werkings-
duur hebben, zo min mogelijk bijwer-
kingen hebben, betrouwbaar 'en goed-
koop zijn. Alle vrouwen moeten hier-
bij hun macht over lichaam en vrucht-
baarheid kunnen behouden. Bij mid-
delen als de prikpil en Norplantv}
komt hun zelfbeschikkingsrecht in het
gedrang. Op grond hiervan zouden de-
ze ‘'vrouwonvriendelijke'  preparaten
moeten worden afgewezen. Bij de ont-
wikkeling van een vrouwenvisie op
vruchtbaarheidsbeinvloedende mid-
delen passen ook eisen aan de farma-
ceutische industrie om nu eens einde-
lijk ernst te maken met de ontwikke-
ling van anticonceptie voor mannen en
het ontwikkelen van betere niet-hor-
monale anticonceptiemethoden  voor
vrouwen. Waarom zouden vrouwen
genoegen moeten nemen met hor-
moonpreparaten, terwijl mannen nau-
welijks bereid zijn het relatief on-
schuldige condoom te gebruiken? Al
jaren liggen de ontwikkelingen op het
gebied van de barriere-middelen als
condooms en pessaria stil.

Bij deze strategie ligt het voor de
hand dat de vrouw niet meer afhanke-
lijk wil zijn van de medicus of medica
die de nodige verplichte handelingen
moet vettichten, voordat ze de be-
schikking krijgt . over een effectieve ge-
boorteregelingsmethode.  De industrie
zal dan. minder verzekerd zijn van een
medisch gecontroleerde continue con-
sumptie van. haar  middelen, zoals dit
nu bij de pil en het spitaal. wel het
geval is. Middels; recente ontwikkelin-

gen op de anticonceptiemarkt trach-
ten de industrieén op deze gevoelens
van ongenoegen in te spelen. Dit blij-
ken echter veranderingen in de marge
te zijn, met een essentiéel andere Kijk
op anticonceptie heeft het niets te ma-
ken. Twee voorbeelden kunnen dit
verhelderen.  Het anti-progesteron,
een soort abortus pil wordt in de vrou-
wenpers ontvangen als een middel
waarbij vrouwen weer baas in eigen
buik kunnen worden. Gezien de men-
struatiestoornissen  die optreden bij
herhaald gebruik en de nog ver van
pekfecte  betrouwbaarheid, zal dit
middel in handen van medisch ge-
schoold personeel blijven. Een ander
voorbeeld is de recente ontwikkeling
op het gebied van de prostaglandines
waarmee vrouwen zelf een abortus
zouden kunnen opwekken. Bij deze
middelen is een goede medische infra-
structuur op de achtergrond eveneens
dringend noodzakelijk, aangezien bij
20 procent van de vrouwen geen of een
incomplete abortus optreedt. Ernstige
bloedingen zijn hierbij niet denkbeel-
dig. Deze vaginale prostaglandinepil
is met name ontwikkeld voor gebruik
in de Derde Wereld. Dat is gezien het
bovenstaande uiterst problematisch.
Deze twee voorbeelden illustreren
naar mijn mening duidelijk dat de zo-
genaamde nieuwe middelen nog steeds
niet veel meer betekenen dan de ont-
wikkeling van meer van. hetzelfde.
De tweede lijn waarlangs het onder-
zoek zou kunnen lopen is die volgens
de traditioueel wetenschappelijke me-
thode. Daarmee kunnen alle werkin-
gen en bijwerkingen, voor zover in de
medische literatuur  beschreven, be-
studeerd worden. Deze kennis vormt
op=dit moment meestal de basis waar-
op we acties ondernemen. Het bete-
kent dat je op grond van alleen weten-
schappelijk aantoonbare onaanvaard-
bare bijwerkingen, van. de industrie
kunt eisen middelen van de markt te
nemen. Dat hiermee aan een groot
aantal  niet-wetenschappelijke be-
wijsbare werkingen of niet onderzoch-
te bijwerkingen wordt voorbijgegaan,
is duidelijk. Als voorbeeld noemen we
alleen al het scala van 'psychisch' ge-
duide klachten bij het gebruik van de
pil zoals hoofdpijn, meer of minder zin
in vrijen, stemmingswisselingen  etc.
Klachten van vrouwen dienen serieus
geregistreerd en onderzocht te wor-
den. Niet alleen de natuurweten-
schappelijk aantoonbare  bijwerkin-
gen zoals een verhoogde kans op trom-
be-embolische  complicaties bij ge-
bruik van hoog gedoseerde pillen, zou-
den de aanleiding moeten zijn om te
zoeken naar nieuwe preparaten. Wel
kan. er op goede gronden zorgvuldiger
onderzoek naar effecten van hormo-
nale middelen op de lange termijn

Vervolg op pagina 55
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In de dagelijkse gang van zaken in de zorg is het een
vertrouwd geluid: "Ik geloof toch echt dat dit in het
belang van de patiént is", Bijnaeven vaak zegt iemand
het omgekeerde: "Dat doen jullie omdat het je goed
uitkomt, maai- dat is helemaal niet in het belang van de
patiént”. "Het belang van de patiént” is een standaard
om goed en kwaad aan af te met

Ook als het niet gaat om congy pende handelin-_
gen, maar om de gezondh g als groot geheel,
wordt het helang van de patlent graag aangehaald, De
gezondheidszorg moet het belang van de patiént dienen,
heet het dan. In regeringsnota's verschijnt die stoplap
haast ney vaker dan inde artikelen van linkse tegenspre-

is een goede gewoonte aan het worden om in dit
tijdschrift modewoorden van vraagtekens. te voorzien.
Dat is ook nu weer de bedoeling. Er volgt hier, dat is
vraagtekens eigen, geen omvattende theotie over hoe
het nu wél zit met zorg, patiénten en belangen, Vanuit
een aantal zeer verschillende invalshoeken worden er
rake opmerkingen geplaatst....

Kunnen patiéntenbelangen bijvoorbeeld "vertegen-
woordigd"” worden? Er zijnallerlei organisaties die graag
bereid zijnde taak op zich te nemen patiénten te verte-
genwoordigen. De consumentenband is er één van. Hoe
pakt ze haar (nieuwe) taak aan, wat doet ze om voor
patiénten op te komen? Margriet Andela, medewerkster

view aan de tand gevoek;

Als patiénten zich orgai
geneigd om dan maar al
schuiven. Als patiénten zichzelfwillen leren helpen: pri-
ma. Hoe minder ze zeuren hoe beter! Jean Oliehoek
vertelt hoe de hoge bloeddrukgroep van Overvecht in
Utrecht op dergelijke afschuiftaktieken isstuk gelopen.

Zaken aanprijzen "in het belang van de patiént™ hoeft
ze nog niet goed te maken. Cor van der Weele wijst
erop hoe juisthet presenteren van voortplantingstechno-
logie als een individueel "recht" van zieke eén gezonde
"patiénten” de weg iswaatlangs de moderne eugenetica
sluipenderwijs onze levens. binnenkomt. Annemarie Mol
staat ook al wantrouwend tegenover het benaderen van
zorg in termen van rechten en zou liever willen dat ver-
deling, prioriteiten en inhoud van de zorg ter sprake
kwamen. Zij deelt "het belang van de patiént" op in
allerlei soorten belangen, die niet allemaal door alle
patiénten gedeeld worden. Steunt de patiéntenbewe-
ging dan nog wel op een vanzelfsprekende eenheid of
moet ze begrepen worden als een strategische co '

Floor Martens betwijfelt of het wel zo versta
belang van patiénten in alle gevallen tegenover dat van
de dokters te zetten. Er zijn nog meer tegenstellingen
in deze wereld, sexe-tegenstellingen, tegenstellingen in
en om arbeid en ga zo maar door. Soms wegen die
zwaarder. In de inhoud van de zorg spelen, langs inge-
wikkelde wegen, de verschillende maatschappelijke
tegenstellingen door. W)\If;.bijvoorbeeldde sexe-stijd in
de zorg wil aangaan, za:ti;$ICtan ook om die inhoud
druk moeten maken.'!{ijii .

Marcel Post bespreektt~fl$lotte het proefschrift van
Mary Fahrenfort over de erva.ringswerelden van patiént
en arts. De patiént blijkt niet slechts een lijdzaam afwach-
tend lijdend voorwerp, zoals Illichstelt. De patiént verzet
zich wel degelijk tegen de medische herdefiniéring van
de klachten. Hetuiteindelijk resultaat: een betere afstem-
ming van de verwachtingen van de patiént op de medi-
sche mbgelijkheden. Leidt deze proto-professionalise-
een versterking van de positie van de patiént
fist niet?
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Huisartsen mogen zich niet te snel telefonisch <%|I-\.k. De Consumentenbond houdt zich al tien jaar. met de
</WJgezondheidszorgbezig. Ze vindt dat de consument een

afmaken van <en patiént die om hulp vraagt. Eris
ir de consument geen enkele reden om mee te
n aan minder noodz.akelljk

moeten duideljk omsc rechten ktijgen. Veel
missers met pillen en p in de apotheek.

De Consumentenbond heudt zich intensief bezig
' noen van de consumenten van de
gezmannelosaorg; de patiénten. In een interview
met Margriet Andela, medewerkster van deze
organisatie, komen de meest uitéénlopende zaken
aan bod. Waarover klagen de mensen en hoe
vetloopt het organigéren en begeleiden van
patiénteninspr ok het onderzoeken van de
"producten” v e gezondheidszorg en het
uitlokken van uitspraken over aansprakelijkheid
voor bijvoorbeeld defecten aan hattkleppen
behoren tot het omvangrijke takenpakket..

Wat levert tien jaar bemoeienis met de
gezondheidszorg op?

Hans Spijker
Goof van de Wijngaart

Resultaat
door
onderzo

Consumentenbond

“<"potentiéle patiént is en gebruiker van gezondheidszorg-
voorzieningen kan worden. Vandaar dat de belangenbe-
hartiging van de consument ook de belangenbehartiging
van de patiénten omvat.

Tien van de in totaal 150 medewerkers van de Consu-
mentenbond doen onderzoek naar de deugdzaamheid van
hulpmiddelen en de kwaliteit van medicijnen, vergelijken
de pakketten van de ziektekostenverzekeringen, vertegen-
woordigen de 480.000 leden in onder andere de Nationale
Raad voor de Volksgezondheid, het Landelijk Patiénten
Consumenten Platform . en in de beleidsraad van het Ne-
derlands Instituut voor Onderzoek van de Eerstelijnsge-
zondheidszorg (NIVEL). Daarnaast behandelen ze klach-
ten en onderzoeken ze de inspraakmogelijkheden in de
verpleeghuizen. Over de activiteiten van de Consumenten-
bond spraken we met psychologe Margriet Andela, mede-
werkster dienstverlenend onderzoek..

Onderzoek

Onderzoek i derdeel van onze ledenservice. We
komen aan ond: tpen via de klachten die leden bij ons
deponeren, de vragen die ze stellen en.via de actualiteit.
We hebben een tijdje geleden een hele serie vragen over
tarieven gehad, omdat daar veel onduidelijkheid over be-
stond. Mag een huisarts nu wel of niet een telefoontje in
rekening brengen. Waarom vergoedt het ziekenfonds een
bevalling door de vroedvrouw wel en door de huisarts niet.
Dat soort zaken. Ons onderzoek en de pressie erna, heeft
ertoegeleid dat het Centraal Orgaan Tarieven Gezond-
heidszorg een informatiebureau over tarieven heeft ge-
opend. Met het Ministerie van Economische Zaken zijn
we bezig een soort geschillencommissie op te richten. Ge-
schillencommissies bestaan er ook op het gebied van par-
ketvloeren, waarom dan niet in de gezondheidszorg?

We komen ook aan onderzoeksonderwerpen via ons ge-
zondheidspanel, een groep van 10.000 leden die we regel-
matig enquéteren voor onderzoeken en die ook interesse-
gebieden aangeeft. Naast deze enquétes interviewen we
direct- betrokkenen bij het onderzoeksonderwerp en doen
we praktijkproeven. We gaan bijvoorbeeld naar tien tand-
artsen en vragen wat ze van ons gebit vinden. Je krijgt.
dan de meest uiteenlopende antwoorden: van ‘piekfijn’ tot
'dat wordt een kunstgebit'. Onlangs hebben we een derge-
lijk onderzoek bij apothekers gedaan. Met één recept zijn
we naar 150 apothekers gegaan en hebben gekeken hoe
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ze afleverden. Wat staat er op het etiket, zit er een bijsluiter
bij. We hadden een paar trucjes ingebouwd. Vesparax bij-
voorbeeld wordt - dat is tenminste een advies van de
KNMG - niet in grotere hoeveelheden dat vijf stuks afge-
leverd. Op ons recept stond het aantal tien en dat werd
ook moeiteloos door apothekers geleverd. Moeilijk is om
artsen te vinden die de recepten die jij verzint -uit willen
schrijven. We hebben ook bekeken wat ze in de vrije ver-
koop aanbieden. Voor je keel krijg je bij de één Wybertjes,
bij 'n ander iets voor frisse adem en bij weer 'n ander
zware coffeine-tabletjes. Of je bekijkt of ze - als je bijvoor-
beeld pijnstillers vraagt - goedkope of dure middelen ver-
kopen. Dat vind ik het leukste onderzoek. Je gaat er zelf
op uit, je kijkt hoe het in de praktijk allemaal werkt. Het
is onderzoek vanuit een voor onze leden heel herkenbare
situatie.

Probleem bij de invloed van dit soort onderzoek is dat
je er weliswaar voortdurend op zit te hameren dat de arts,
de apotheker en andere hulpvetleners juiste informatie
moeten geven, maar dat de consument toch vaak de ‘witte
jas' vertrouwt. Die hebben er toch voor geleerd?

Voor die mensen maakt het toch ook niet uit wat ze
krijgen, wybertjes of zwaardere spullen? 't Werkt omdat
ze de atts vertrouwen!

Dat is ook het dubbele eraan. Jij velt een oordeel dat
bet 'verkeerd' is, terwijl het misschien wel de eigen wens
van de patiént is. In je opleiding leer je dat je moet door-
vragen, dat het een psychosociaal probleem kan zijn, ter-
wijl de patiént misschien alleen maar een recept wil. We
hebben. onderzoek gedaan naar 'kind en ziekenhuis', om-
dat we zelf het idee hadden dat ouders voortdurend bij
hun kind moeten kunnen zijn (open bezoekuren, kunnen
blijven slapen ...). Uit onze enquéte bleek dat ouders die
sociale druk: ontzettend vervelend vonden. Ze hadden het
idee dat ze. als ze naast een bed. verderop iemand zagen
zitten.. zij ook moesten. blijven, tetwijl ze liever' snel naar
huis wilden. om ~"®@Qte andere kinderen te zorgen. Je hebt
er zeil een bepaalde visie op hoe het goed zou zijn, maar

' Foto.lmévahdeﬁ Braek

in de praktijk blijkt dan dat mensen het hardstikke verve-
lend vinden om de hele dag naast zo'n bedje te gaan zitten.

Wat voor de één geldt, hoeft helemaal niet voor de ander
op te gaan, dat is een probleem bij deze onderzoeken. Als
we bijvoorbeeld pleiten voor het kindveilig verpakken van
geneesmiddelen, dan zijn gehandicapten srtegen, omdat
ze die verpakking niet meer open kunnen Kkrijgen. Waar
kies je dan voor?

Inspraak ,

Het lijkt erop dat er een heel nieuw vergader- en bonzen-
circuit in de gezondheidszorg aan het ontstaan is: patién-
ten die op allerlei niveaus bij het beleid betrokken wokden
en landelijk en regionaal in platforms 'de patiént' verte~
genwoodigen ...

Dat heeft niets meer te maken met patiéntenvertegen-
woordiging. Er iswel een goed overleg tussen platformver-
tegenwoordigers, er zijn studiedagen over hoe je je achter-
ban erbij kunt houden, er is een blad van de Werkgroep
2000 dat de mensen informeert. Het is een dilemma. Aan
de ene kant wordt patiénten vaak verweten dat ze alleen
maar over hun eigen individuele situatie kunnen praten.
Aan de andere kant, als je dat soort anecdotes als 'laatst
was ik nog bij mijn dokter en..." uit de vergaderingen.
houdt, ben je ook zo'n grijze duif die niet meer weet wat
z'n eigen ervaring is met de hulpvetlening. De kadercur-
sussen van het Landelijk Patiénten/Consumenten.. Plat-
form benadrukken dat ook: voor ogen houden wat je eigen
ervaringen waren en niet zo worden als die andere verga-
deraars. Leren vergaderen, leren lobbyen én je eigen erva-
ring voor ogen houden!

Zijn er binpen de patiéntenbeweging_ groepen die weige-
ren mee te doen aan het inspaakcircus?

1k zou het niet weten .Je moet je niet op al die inspraak
verkijken hoor. 1k merk wel- ook binnen de Consumenten:
bond - dat mensen kritischer gaan kijken naar bijvoor-
beeld participatie in de Nationale Raad voor de Volksae-
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zondheid. Ze gaan naar het effect kijken. Je kunt over
details meepraten, maar daarmee heb je ook het beleid
gelegitimeerd ...het enthousiasme is aan het afnemen. Moet
je tussen twee kwaden Kkiezen? Moet je je laten drukken
in de hoek van 'nu hébben ze inspraak en nu willen ze
niet'? Ik krijg steeds meer het gevoel dat we alleen maar
gebruikt worden; beleid kunnen we niet maken. Je kunt
over een komma of punt twisten in een bestaand stuk,
meer niet. Zo'n Nationale Raad..je zit daar tegenover al-
lerlei machtsblokken. Van de artsen, van andere hulpver-
leners: wat kun je nog doen? Zonde van je tijd! Al die
pakken papier doorwerken, strategie bespreken. Een hele
hoop commissies 'doen’ we gewoon niet meer.

Klachten

Is het behandelen van klachten van jullie leden ook 'n
belangrijke activiteit. van de bond?

Ja, een aantal juristen heeft er z'n handen vol aan. Wij
geven vaak rechtsbijstand. Probleem is dat je een andere
hulpverlener uit dezelfde discipline nodig hebt voor een
deskundigenrapport aan zo iemand is heel moeilijk te
komen. Ze houden elkaar de handen boven het hoofd. Je
moet naar een Tuchtcollege om alleen al de feiten boven
tafel te krijgen, zonder dat je nog overweegt om te klagen.
'n Probleem dat bij ziekenhuizen speelt is wie je aanspra-
kelijk moet stellen. We voeren nu een proefproces om te
komen tot centrale aansprakelijkheid van het ziekenhuis.
Als een pacemaker op hol is geslagen, zegt het ziekenhuis
dat het moeilijk uit te zoeken is omdat het een teambehan-
deling was. Vervolgens zegt men dat het aan de fabriek
ligt, de fabrikant zit in Japan en dan heb je dus pech
gehad. Nee, het ziekenhuis moet je aansprakelijk kunnen
stellen en die moet het dan maar weer met importeurs en
fabrikanten uitvechten. De patiént moet één adres hebben
waar hij naar toe kan gaan. We proberen daar nu een
uitspraak over te krijgen in de 'hartkleppenaffaire’ . De
fabriek staat in Amerika, maar we willen de aansprake-
lijkheid van de Nederlandse ziekenhuizen vaststellen.

Waarover krijgen jullie veel klachten?

Over wachttijden. Over de pil en over sterilisaties; dichte
verwijsbrieven van huisartsen: moet je dat pikken? Over
veel te zware pillen die voorgeschreven worden door huis-
artsen die nu éénmaal zo gewend zijn en weigeren hun
voorschrijfgedrag te veranderen. Ook veel over rontgenfo-
to's. Op iedere nieuwe afdeling waar je binnenkomt moet
je eerst achter het rontgenapparaat. . Niemand legt uit
waarom. Als je daarover schrijft krijg je een stroom van
reacties van rontgenologen die uitleggen dat het gevaar
van straling reuze meevalt en geen foto nemen betekent
ook een zeker risico.

Pakt 'n centrale organisatie wel eens een probleem op?
De wachttijden in poliklinieken bijvoorbeeld ...?

De Ziekenhuisraad heeft niets over de specialistenwin-
keltjes te vertellen. Met de Landelijke Specialisten Vereni-
ging hebben we een heel moeizaam contact, maar ja...'n
volle wachtkamer geeft ook status: dan kun je zien dat je
het als specialist goed doet! Die specialisten zeggen ook:
je bent ziek en wat zeur je dan, dan heb je toch alle tijd?

Overwegen jullie 'n zwarte lijst op te stellen? Dergelijke
namenlijsten functioneren allang informeel onder patién-
ten.

Als landelijke organisatie is dat moeilijk omdat je een
landelijk beeld moet geven, maar we hebben het wel eens
gedaan. We hebben een lijst gemaakt van wachttijden in
poliklinieken. Andere onderwerpen zijn moeilijker, omdat
we met steekproeven werken; voor een goede zwarte lijst

moet je elke hulpveclener bekijken. Bij het onderzoek na
de kwaliteit van broodjes tartaar hebben we wel de zaken
genoemd waar de tartaar slecht was. Z'n buurman heeft
misschien even slechte waar, maar die ontsprong de dans
omdat we hem niet in onze steekproef hadden zitten. We
geven bij wijze van ledenservice wel informatie over on-
derwerpen waar onderzoek naar geweest is. Als iemand
belt en vraagt welk verpleeghuis we aanbevelen in een
bepaalde regio, dan zeggen we welke huizen slecht bekend
staan of waar we veel klachten over hebben binnen gekre-
gen. Maar daar een gidsje van maken ...nee, dat doen we
niet. In principe zouden we wel met dergelijke lijsten wil-
len werken, die geven duidelijkheid.

Besteden jullie aandacht aan het Medisch Tuchtcollege?

Wat daar gebeurt keuren we niet goed. Met het Platform
proberen we een alternatief voor de klachtenbehandeling
te ontwikkelen. Een geschillencommissie of een gezond-
heidsrechtbank. . In ieder geval niet alleen met artsen erin;
een onafhankelijk college. Een college dat ook meer sanc-
ties kan uitoefenen. Misschien moet de Inspectie haar
werkwijze veranderen. Nu kunnen ze een 'branche' door-
lichten, maar als individu heb je er niets aan. Verder kan
ook de burgerrechter vaker ingeschakeld worden. We pro-
beren aan te sluiten bij bestaande structuren, anders wordt
het helemaal een onhaalbare of tijdrovende zaak.

Tien jaar

Wat heeft de Consumentenbond in de afgelopen tien
jaar in de gezondheidszorg bereikt?

Laat ik voorop stellen, als er iets is bereikt, dan is dat
niet via overleg gebeurd! Kijk 'ns naar de commissie pa-
tiéntenrecht. Wij hadden destijds een minderheidsstand-
punt waarin we voor rechtstreeks inzagerecht waren. Als
ik nu zie hoe het KNMG-voorstel eruit ziet dan vraag ik
me af wat we bereikt hebben. D'r staat ergens een zinnetje""
over recht op inzage - ik word dan heel kwaad. Al die
energie en dan dat ene zinnetje! En de arts moet volgens
de KNMG nog steeds bepalen of inzage wel goed is voor
de patiént.. Waar hebben we voor zitten knokken?

Viavertegenwoordiging in zo'n commissie maak je men-
sen niet bewust van hun inzagerecht. Dat gebeurt wel via
ons onderzoek: in het schoolartsenonderzoek hebben we
de vraag gesteld of de ouders het dossier wel meenamen
als het kind van school ging. Dat heeft veel mensen aan
het denken gezet en ze hebben de dossiers opgehaald. Daar
heb je geen vertegenwoordiging voor nodig!

Op het gebied van de tarieven hebben we wat bereikt -
denk maar aan het informatiepunt en de geschillencom-
missie. Als je processen wint - over teruggave van réntgen-
foto's bijvoorbeeld - geeft dat jurisprudentie. Ook dat
heeft niets te maken met inspraak en vertegenwoordiging.

Nu zijn we aan het overleggen met de ziekenhuizen over
een folder waarin je rechten als patiént staan. Zoiets heeft
effect, dan word je serieus genomen. Veel gebeurt na on-
derzoeken plaatselijk.. Na ons onderzoek naar wachttijden
in poliklinieken werden we gebeld door ziekenhuizen met
de vraag of we ideeén hadden hoe die bekort kunnen wor-
den. Dan reis je erheen en breng je iets op gang. Maar dat
zijn allemaal resultaten van onderzoek, niet van inspraak;
dat is het frustrerende eraan.

Selecteren

Er zijn patiénten die steeds meer van hetzelfde willen:
méér massage, méér pillen, méér apparaten. Wat doe je
dan als bond? .

We hebben een aantal uitgangspunten. Ten eerste: toen
de bomen nog tot in de hemel groeiden, kon dat ook alle-
maal. En waarom ook niet? Als de mensen meer pillen




willen, dan moet dat kunnen. Maar nu moet je keuzes
maken en krijg je te maken met de grenzen van de zorg.
Met die keuzes heeft de bond weinig te maken, dat zijn
politieke beslissingen. Wij toetsen alleen maar. Het selec-
tievraagstuk speelt niet alleen bij patiénten die meer wil-
len. De overheid wil beheersen, hulpverleners willen pro-
fileren en professionaliseren, ziekenhuizen budgetteren;
overal speelt de vraag wie straks hoeveel geld krijgt.

Wij hebben dus met de patiént te maken. Dat méér willen
komt nu al minder voor dan vroeger. Toen waren er groe-
pen die op elke straathoek een wijkverpleegkundige wil-
den. Nu zien de mensen dat "meer willen" wel eens tegen-
strijdig kan zijn aan "beter willen". Je moet keuzes maken
en daar zijn we heel pragmatisch in. We zijn geen idealis-
tische organisatie. We zien ook wel dat het uit de lengte
of uit de breedte moet komen. Het selectievraagstuk speelt
op drie niveaus. Op macroniveau: waarom moet je 10%
aan gezondheidszorg besteden. Waarom niet minder geld
naar defensie en meer naar gezondheidszorg? Maar goed,
daar houden we ons niet mee bezig, wij richten ons op het
meso- en microniveau. Als je daar slechte selectiecriteria
maakt, legitimeer je de slechte keuzes die op macroniveau
zijn gemaakt. Dat is bij schaarste een dilemma waar je
voor staa t: moet je meewerken aan selectiecri teria en daar-
door altijd een groep patiénten de dupe laten worden of
moet je principieel weigeren een slecht beleid op die ma-
nier uit te voeren? Werken op mesoniveau betekent bepa-
len bij welke voorzieningen het geld terecht komt. Tot nu
toe bepalen met name de hulpverleners waar de behoeften
van de mensen liggen, wij vinden dat de mensen zelf daar-
over mee moeten kunnen praten. Het hele bestuursmecha-
nisme moet verbeteren zodat de mensen er invloed op krij-
gen. Ten tweede moeten de voorzieningen die bestaan ook
optimaal functioneren. Optimalisering, niet maximalise-
ring. "Schaarste" betekent vaak het niet functioneren van
voorzieningen: ruzie tussen hartchirurgen bijvoorbeeld.
Op zich is het geen probleem dat een patiént geavanceerde
techniek wil, maar een ziekenhuis denkt dat zo'n apparaat
24 uur per dag moet draaien en dan gebeuren er allemaal
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overbodige dingen mee en dat kost geld! Als ze nu eens
zouden beginnen met het niet verrichten van overbodige
onderzoeken, dan is dat al heel wat.

Bij selectie zit je met de vraag wat je nu eigenlijk wilt.
Je hebt te maken met solidariteit: je raakt specifieke groe-
pen. Dure kunstharten afschaffen? Of bezuinigen op min-
der levensbedreigende zaken; een wachtlijst voor heup-
operaties? Kiezen voor solidariteit betekent kiezen voor
minder voorzieningen waar meer mensen gebruik van
kunnen maken. Of je nu wel of niet meewerkt, met selectie
krijg je toch te maken. Je woont bijvoorbeeld in een plaats
waar geen dialyse mogelijk is, maar je hebt een groot huis
waar je dialyse kunt doen, of je hebt vriendjes die ingangen
weten, of je hebt geld: dat werkt heel oneetlijk. Dan kun
je beter meewerken aan het opzetten van een goed selec-
tiesysteem.

Wij vragen ons momenteel af of je voor bepaalde voor-
zieningen toch niet een eigen risico moet invoeren. Als je
ziet wat ziekenfondspatiénten niet allemaal aan tandart-
sen moeten betalen, dan zou je eens kunnen onderzoeken
of de mensen niet 10% eigen risico voor de tandarts en
10% eigen risico voor de huisarts willen hebben. Misschien
wil men dat wel liever dan alles van de huisarts vergoed
krijgen en veel betalen bij de tandarts! Moeten ongelukken
bij de wintersport vergoed worden door het ziekenfonds
of moet je die in een aparte verzeketing onderbrengen? Ik
vind van wel! Bevallingen ...is dat gezondheidszorg? Of
moet je dat via fiscale aftrekposten vergoeden? Waar leg
je de grens dan? Bij spottongevallen? Mensen die roken?

Achter elk argument zit weer een argument. lemand die
veel rookt, doet dat ook niet zomaar. Slecht werk- of woon-
omstandigheden kunnen daarmee:te maken hebben en dan
zit je al heel snel op het terrein. van de preventie. Moet je
dat vooral gaan financieren? De solidari_teitsgedach ten op-
timaliseren vind ik heel moeilijk. Kun je een systeem be-
denken waarmee: iedereen tevreden is en niemand buiten-
om kan? Ook al maak je de hele gezondheidszorg gratis,
mensen blijven toch steeds meer willen. En het blijft on-
eerlijk verdeeld...




-
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BERT oRnENS

,Bij het beoordelen van geldstukken vertrouwt men andere
ogen niet, doch waar het om leven en gezondheid gaat
volgt men blindelings het oordeel van anderen'.

Aldus stelt Desiderius Erasmus in zijn lofrede op de
Geneeskunde in 1518. Hij vervolgt. met vast te stellen dat
er door alle tijden heen geneesheren zijn die uit onwetend-
heid of eerzucht verwarring stichten onder de mensen,
maar zegt hij verder:

'mensen behoren op de hoogte te zijn van die kennis die
handelt. over hoe men de gezondheid kan behouden.!

Binnen het kader van een studie psychologie, accepteer
ik in de zomer van 1977 een stage-aanbod om in een buurt:
huis te Overvecht wijkbewoners actief te betrekken bij de
zorg voor hun eigen gezondheid. Ik wil proberen andere
vormen van hulpverlening te ontwikkelen; vormen die be-
ter aansluiten bij de behoeften zoals mensen die zelf erva-
ren en waarpinnen ruimte is voor emancipatieprocessen.
Deze emancipatieprocessen zijn van belang voor noodza-
kelijke veranderingen van de machtsstructuur binnen de
arts-patiént- relatie (hulpgever- hulpvrager).

In overleg met de staf van het buurthuis kies ik voor de
opzet van een werkgroep bestaande uit wijkbewoners. De-
ze zal zich bezig houden met het organiseren van thema
avonden op het gebied van de gezondheidszorg. Bewust
kiezen we niet voor een gezondheidswinkel omdat deze,
naar onze mening, teveel drijft. op professionele deskun-
digheid welke een belemmering zal vormen voor het op-
gang komen van emancipatieprocessen. Daarentegen heeft
een bewonersgroep als belangrijk voordeel, dat zij een
onderdeel is van haar eigen doelgraep en zelf belangrijke
informatie bevat over de aanwezige behoeften en de wijze
waarop je daar op aan kunt sluiten.

Bij het opzetten van de werkgroep formuleren we twee
belangrijke uitgangspunten. We vinden dat mensen een

Hoge bloed

Hulpvetleners houden geen rekening met
datgene wat de patiénten zelf willen. Vanuit deze
constatering stactte Jean Oliehoek in 1977,samen
met een aantal bewoners van de Utrechtse wijk
Overvecht, een "hoge bloeddruk : groep” In dit
artikel beschrijft ze de werkwijze en ervaringen
van deze zelfhulpgroep. Daarnaast gaat ze inop de
wijze waarop deze nieuwe vorm.van hulpvetlening
een langzame dood stierf.

Wat ging er mis? Jean Oliehoek blikt terug en
constateert  dat vooral onwil en behoudzucht van
hulpverleners uit de eerste lijn belangrijke
oorzaken zijn.Maar dat niet alleen. Ondanks succes
en enthousiaste wijkbewoners bleek geen eokele
instantie bereid met de benodigde financiéle
middelen over de brug te komen ...

Jean OHehoek, gezondheidswerkster te Utrecht

Zelfhulpgroep om zeep

eigen verantwoordelijkheid hebben wanneer het gaat om
vragen over of problemen met hun eigen lichaam en ge-
zondheid. Dit uitgangspunt bepaalt. in belangrijke mate
de inhoud van het werk. Uit de eigen verantwoordelijkheid
vloeit voort dat mensen zelf beslissingen moeten nemen
over de eigen gezondheid en leven. Mensen zijn echter pas
in staat tot het nemen van verantwoorde beslissingen als
ze de beschikking hebben over voldoende, inzichtelijk ge-
maakte informatie. Bijvoorbeeld informatie over de situa-
tie waarin mensen zich bevinden, over de keuzemogelijk-
heden die binnen de situaties aanwezig zijn maar ook in-
formatie over de consequenties die aan de betreffende keu-
zes vastzitten.

De eigen ervaringen van mensen met hun gezondheids-
problematiek vormen ons tweede uitgangspunt. Dit
bepaalt. de vorm waarin voorlichting en kennisoverdracht
plaats zal vinden. Mensen krijgen de mogelijkheid om zich
te groeperen rondom gemeenschappelijke gezondheids-
problemen. Binnen de groep staan hun eigen ervaringen
centraal.. Uitgenodigde deskundigen krijgen geen ruimte
voor een eigen verhaal, maar worden verzocht om in te
gaan op de vragen van de mensen zelf.

Bloedduukgroep

Op 11 mei 1978 organiseert de werkgroep een avond
over hoge bloeddruk; we maken de aanwezige mensen
attent op de mogelijkheid om een 'zelfhulpgroep' te vor-
men. Vier mensen voelen wel voor een dergelijke groep.
In twee vervolgbijeenkomsten geven de deelnemers aan
wat ze met de groep willen: 'Gezamenlijk werken aan de
hoge bloeddruk door het verzamelen van informatie en
documentatie. Praten over de ermee samenhangende pro-
blemen en elkaar steunen bij het te lijf gaan van deze
problemen'.

el e———————
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Om deze doelstellingen te realiseren willen mensen
wekelijks bij elkaar komen op ‘neutraal' terrein. Het
buucthuis biedt ruimte aan, en begeleiding in de vorm van
mijn persoon. Via de wijkkranten maken we publiciteit,
dit resulteert in een uitbreiding tot dertien deelnemers.

Eén van de deelnemers weet via het ziekenhuis in Over-
vecht een tweedehands bloeddrukmeter te bemachtigen.
Een stethoscoop krijgen we er gratis bij. Nadat de kat uit
de boom is gekeken beginnen mensen actief aan hun bloed-
druk te werken. Er wordt geéxperimenteerd met diéten,
een aantal mensen gaat minder medicijnen gebruiken en
een paar kopen zelf een bloeddrukmeter. De stemming
stijgt, de bloeddrukken zakken.

Dit geldt echter niet voor de stafleden van het buurthuis.
Integendeel, zij vinden het maar een enge bedoening, al
die mensen die zich met hun eigen bloeddiuk: gaan
bemoeien. Langzamerhand wordt een verschil in doelstel-
lingen duidelijk. Uiteindelijk verlaat de groep met het
beéindigen van mijn stage het buurthuis. In eerste instan-
tie trekken wij ons terug op 'huiskamerniveau' .Van daar-
uit zoeken we naar een meer passende ruimte. Een poging
een onderkomen bij het maatschappelijk werk te vinden
mislukt. In februari 1979 krijgen we van het bestuur- van
het gezondheidscentrum in Overvecht een kleine ruinate
toegewezen. Nog diezelfde maand statten we met een
wekelijks spreekuur en twee maanden later begint een
tweede groep.

Tegen de vakantietijd dunnen de groepen uit om met
behulp van publiciteit in september weer vol te lopen.
Langzaam maar zeker heeft het project zijn eigen vorm
gevonden, de groepen contiaueren, de deelnemers wisse-
len.

Functie van de bloeddrukgroep :

- De bloeddrukgroep vormt de ruimte waar mensen infor-
matie kunnen verzamelen over de bloeddruk, medicij-
nen, gewicht, diéten, spanningen, alternatieve genees-
wijzen, adviezen en de persoonlijke ervaringen daar-
mee.

— De groep vormt ook de ruimte waar mensen tijd krijgen
om zelf ervaringen op te doen met de aangeboden infor-
matie.

— De groep heeft een opbouwende functie bij het tot stand
komen van sociale relaties tussen de mensen ondetling,
waardoor mensen elkaar gaan ondersteunen en begelei-
den.

- Tenslotte geeft een groep mensen de mogelijkheid om
zichzelf te vergelijken met mensen in soortgelijke
omstandigheden; hierdoor kunnen mensen zelf bepalen
in hoeverre hun probleem een persoonlijke aangelegen-
heid is en in hoeverre het probleem een meer maatschap-
pelijke achtergrond heeft.

Informatiestromen

Binnen de groep kunnen de deelnemers op twee manie-

ren van informatie voorzien worden. Een horizontale
informatiestroom is afkomstig van mensen zeélf en berust
op ervaringsdeskundigheid. Deze informatie is rijk aan
practische adviezen en geeft veel zicht op de maatschap-
pelijke situatie van mensen met hoge bloeddruk..
Binnen de groep worden mensen gestimuleerd om deze
informatie aan te reiken. Binnen dit proces worden mensen
zich bewust van eigen kennis en vaardigheden, hetgeen
mensen meer vertrouwen geeft in de eigen handeling.

De verticale informatlestroom komt voort uit. professio-
nele deskundigheid. Mensen hebben behoefte aan deskun-
dige informatie. Groepen die alleen beschikken over hori-
zontale informatie zullen binpen niet al te lange tijd ver-
amderen, in een thegkring omdat er geen nieuwe informatie
wudt. ~ikt. . Op zijn tijd inbreng van deskundige
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informatie geeft mensen de mogelijkheid deze om te zetten
in een practisch handelen en bevordert daarmee een groei
van. de ervaringsdeskundigheid. Van esseatieel belang is
dat de informatie aansluit bij de stand van kennis en opge-
dane ervatingen van mensen zelf. Om ervoor te zorgen dat
de informatie aansluit. bij de behoeften' van mensen zelf,
gaan we als volgt te werk. In ongeveer twee bijeenkomsten
proberen we duidelijk” te krijgen wat de mensen weten
over een betreffend onderwerp, wat ze nog niet weten, en
welke de vragen zijn waarmee ze blijven zitten. De vragen
formuleren we zo goed mogelijk, stellen ze op schrift en
bezorgen ze bij de uitgenodigde deskundige. Die kan op
zijn/haar beutt. zich heel gericht voorbereiden.

In de praktijk blijkt dat ontmoetingen die op deze wijze
zijn voorbereid, leerzaam zijn voor alle betrokken partijen.
Niet alleen leren mensen op een gerichte wijze gebruik
maken van de aanwezige deskundigheid in de wijk, maar
de deskundigen leren minstens net zoveel over de behoef-
ten van mensen aan informatie.

Resultaten

Wat verandert er concreet voor de deelnemers aan een
hoge bloeddrukgroep? Voor veel van de aanwezige mensen
heeft de groep een emancipatorische functie vervuld. Ze
zijn zich bijvoorbeeld meer bewust geworden van de situa-
tie waarin ze zich bevinden en van de mogelijkheden die
daarin aanwezig zijn om er zelf wat van te maken. Ze
krijgen meer zicht op hun eigen functioneren, het denken
over hoge bloeddruk :verandert. Het wordt minder angstig.
Mensen krijgen greep op de eigen behandeling, op bij-
voorbeeld de hoogte van de bloeddruk, gebruiken geen of
minder medicijnen. De verhouding tussen de mensen en
hun. behandelende artsen verandert. Ze vragen naar het
hoe en waarom en nemen zelfstandig beslissingen.
Mensen worden zich bewust van de oorzaken van hun
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spanningen; ze proberen daar anders mee om te gaan.

Dat mensen veel bewuster leven komt ook tot uiting in
het consumptiepatroon. Ze zijn niet alleen kritisch ten
aanzien van het slikken van medicijnen, maar letten meer
op het voedsel dat ze kopen.

Binnen een goed overleg stellen mensen als het ware
een eigen behandelingsplan op. Ze kiezen daarbij voor een
aantal leefregels al of niet gecombineerd met een bepaalde
hoeveelheid medicijnen.

Dood in de pot.

In nauwe samenwerking met de deelnemers van de bloed-
drukgroep ontwikkelde ik een vorm die goed aansloot bij
hun wensen en behoeften. Toch zal over een poosje van
het project niet méér over zijn dan een stapeltje vergeten
geschriften.

Waar loopt een dergelijk project nu op stuk? Wat zijn
de knelpunten die er uiteindelijk toe zullen leiden dat alles
in de prullebak terecht komt?

De werlanethode

Inspringen op de béhoeften van mensen zelf werd ons
eerste struikelblok. Ik wilde een hulpvetleningsvorm ont-
wikkelen die aansloot bij de behoeften van mensen zelf.
Dit betekende voor mij dat, wilde ik de mensen tberhaupt
bereiken, dit alleen mogelijk zou zijn door in te gaan op
dé persoonlijke vragen van de mensen. De professionele
krachten in het buurthuis bleken er anders over te denken.
Zij bepaalden dat mensen uit de groep zich actief moesten
gaan bemoeien met de organisatie van het buurthuis.

Denk je eens in. Je vraagt bij een groenteboer om een
krop sla en deze geeft je een zakje zaad met de mededeling
dat, als je dat in de volle grond zaait je over drie maanden
een heerlijke krop sla kunt nuttigen. En dan woon je in
een flatwijk, zevenhoog, met een balcon waarop je je benen
niet eens rechtuit kunt steken. Kijk, naar zo'n groenteboer
ga ik niet meer terug.

Wij besloten dan ook ons uit het buurthuis terug te trek-
ken waardoor er een huisvestingsprobleem ontstond.

Samenwerking

Een ander struikelpunt bleek de samenwerking tussen
professionelen in de eerste lijn. Deze was van dien aard
dat niemand een initiatief durfde te nemen waarmee de
woede van een andere partij werd gewekt. Concreet bete-
kende dit voor ons dat de slechte samenwerking tussen
het buurthuis en het maatschappelijk werk veroorzaakte
dat het maatschappelijk werk ons geen ruimte aan durfde
te bieden.

Orgaunisatie en begeleiding

Het hoge bloeddrukproject heeft van het begin af aan
gedraaid met aanwezigheid van professionele deskundig-
heid. Een wijkbewoonster leverde deze op basis van vrij-
willigheid; deskundigheid welke gebaseerd was op profes-
sionele kennis en vaardigheden opgedaan gedurende 20
jaar werken in de gezondheidszorg (waaronder 6 jaren
opleiding in verpleegkundige sectoren en 7 jaar studie aan
de universiteit in een sociale wetenschap).

De hoge bloeddrukgroepen zijn ontstaan naar voorbeeld
van zelfhulpgroepen in Zagreb, Joegoslavié. Professionele
werkers daar zetten vanuit een gezondheidscentrum zelf-
hulpgroepen op voor mensen met een maagzweer, allergie,
chronische hoest, enz. Zonder verder over de consequen-
ties van een dergelijk naamgebruik te denken, zijn wij
over zelfhulpgroepen gaan praten. Meer vanuit de
gedachte van wat mensen zelf aan hun hogebloeddruk zou-
den kunnen doen.

Uit de evaluatiegesprekken die we regelmatig in de groe-
pen houden, blijkt telkens weer dat de mensen professio-

nele ondersteuning willen voor met name organisatie
begeleiding. Ze komen om te praten over hun (gezon
heidsproblemen en zijn vaak niet bij machte om daarbi
ook nog eens de organisatie van een groep op zich te neme
Verzoeken om professionele ondersteuning bij de organi.
satie en begeleiding werden bijvoorbeeld door de wijkver
pleging afgewezen. In plaats van in te gaan op een hul
vraag van. wijkbewoners vulden zij, nota bene zdnder over-
leg of vragen, het begrip ‘zelfhulpgroep' in: 'Zelfhulpgroe-
pen zijn groepen die ontstaan vanuit de bewoners van
Overvecht en die draaien van daaruit ook zelfstandig.".’
De wijkverpleegkundigen vonden dat de deelnemers aan
de zelfhulpgroepen zélf voor de organisatie moesten
opdraaien. Deze invulling van het begrip 'zelfhulpgroep’
botste behootlijk met onze visie op, en ervaringen met
zelfhulpgroepen.

Herstructurering

Door ons vertrek uit het buurthuis vielen we buiten de
professionele structuren. Het bestuur van het gezond-
heidscentrum was wel bereid om ons onderdak: te verlenen,
maar zag ons dan wel graag in kontakt met een officiéle
structuur zoals GVO-Utrecht. Na een wat moeizaam over-
leg en het schrijven van enige rapporten komt de begelei-
dingscommissie van GVO tot het besluit dat het project
past binnen hun doelstellingen.

Samen met de GVO-consulent zoeken we naar een
manier waarop de continuiteit van het project gegaran-
deerd kan worden. Zelf ben ik een voorstandster van inte-
gratie in de eerstelijnshukpverlening. 'Gezondheidsvoor-
lichting en opvoeding' mag volgens mij niet tot een nieuw
specialisme leiden, tot een nieuw verwijzingsinstituut,
maar moet een geintegreerd onderdeel blijven van het
takenpakket van de verantwoordelijke werkers in de eer-
ste lijn.

Concreet denk ik daarbij aan de benoeming van een
functionaris die bijvoorbeeld onder de noemer van
gezondheidsopbouwwerk in nauwe samenwerking met de
bestaande hulpvetlening het projekt verder ontwikkelt en
integreert. Voor het financieren van zo'n functionaris
schrijven we verschillende subsidiegevers aan, helaas zon-
der succes. De geldstromen worden van alle kanten inge-
damd en GVO-Utrecht laat het er verder bij zitten. De
continuiteit van het projekt blijft afhankelijk van de
kwetshare vrijwillige aanwezigheid van één persoon.

Samenvattend kun je stellen dat de door de samenleving
verantwoordelijk geachte hulpvetleners weigeren om in
te gaan op behoeften zoals mensen die zelf formuleren. Ze
weigeren om mensen die hulp te geven die het hen mogelijk
moet maken hun zelfstandigheid terug te winnen.

Mensen hebben in principe het vermogen om te leren
zwemmen. Nu kun je ze, uitgaande van deze wetenschap
in één keer in het diepe gooien met als resultaat dat er
een paar meteen de zwemkunst machtig zijn en accepteren
dat het overgrote gedeelte verdrinkt.

Je kunt ook kiezen voor een moeizamere weg, tijd vrij
maken om mensen te leren zwemmen; ze die middelen en
vaardigheden aanreiken die het hen mogelijk maakt om
het hoofd boven water te houden voor je ze het diepe
instuurt .ee
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EUGENETICA
INEEN

Het leven ngJ
alvoor de geboorte.
Medische zorg
alvoor de conceplie..

Erfelijke factoren bepalen mede de

! geestelijke en lichamalijke gesteldheid van
| kinderen. Tijdige erfelijkheidsvoorlichting

en eventueel -onderzoek, kan (aanstaande)
ouders vaak een beeld geven van de aard
en de grootte van eventuele risico's.

Het is daaram een goede zaak dat de
kosten van erfelijkheidsonderzoek in
Nederland door het Ziekenfonds en parti-
culiere ziektekostenverzekeraars vergoed
worden.

Over erfelijkheidsvoorlichting is een
boekje geschreven. Aanstaande ouders
kunnen dit boekje van de Vereniging
Samenwerkende Ouder- en Patiénten-
organisaties gratis aanvragen. Een gefran-
keerde brief naar: IDC, Postbus 70,

3500 AB Utrecht is voldoende.

ERFEU]KHEIQSVOORLICHTING.

ZORG DAT U DE WEG WEET.

SIRE

NIEUW JASJE?

Eugenetici streven naar het opvoeren van. de genetische
kwaliteit van. de mensheid. Daarbij werd en wordt een
onderscheid gemaakt. tussen negatieve eugenetica (het
elimineren van.defekten) en positieve eugenetica: het tot stand
brengen . van. daadwerkelijke verbeteringen. In het beruchte
verleden betekende (negatieve) eugenetica grootscheepse
racistisghe maatregelen, maar na de oorlog is geleidelijk een
nieuw soott eugenetica ontstaan; losse individuen en niet hele
rassen moeten op hun relatieve waarde bekeken worden.

"Kwaliteit" is nog- steedss het doel van de eugenetica, maar
van.collectieve en gedwongen maatregelen is nauwelijks meer
sptake. Leidinggevende eugenetici van na de ootlog spreken
eerder over de noodzaak de bevolking tot genetisch
verantwoordelijkheidshesef op te voeden, onder andere via
voorlichting. .

Er zijn inmiddels, verschillende ontwikkelingen gaande
waarover die eugenetici niet ontevreden hoeven te zijn:

- een wijdverbreide preoccupatie met kwaliteit van individuele
levens;

" de toename van. ‘genetic counsellng (deskundige

begeleiding bij het bepalen van. etfelijkheidsrisico's); dit
dient weliswaar over het algemeen geen eugenetische
doelen maar doet wel het genetisch
verantwoordelijkheidsbesef ~ toenemen;

- de introductie van.steeds meer voottplantings- en genetische
diagnosetechnigken.

De aandacht voor individuele levenskwaliteit uit zich
ondermeer inde proclamatie van alleclei rechten. Zoblijkt het
recht op kinderen meer te kunnen betekenen dan dat niemand
ons ervan.mag weerhouden kinderen te krijgen, namelijk dat
we er indien nodig bij geholpen moeten worden. Het medisch
onderzoek is daartoe zonder veel omhaal beschikbaar; volgens
de bekende onderzoeker Edwards bij voorbeeld kan,
onvruchtbaarheid geen reden zijn om iemand het recht op
kinderen te ontzeggen.!

Op deze mauier legitimeert dit recht dan ook technieken als
invitro fertilisatie, ei-donatie en dergelijke. Ditzijnop zichzelf
geen eugenetische technieken. Wel versterken ze een klimaat
waasin kinderen niet meer gekregen, maar besteld en
genomen worden. En wie iets bestelt. wil toch ook kwaliteit
zien? Hebben we dan.ook -volgende stap -niet een recht op
gezonde kinderen? De mogelijkheden van prenatale
diagnostiek nemen in hoog tempo toe. Wie een groot risico
loopt een kind met een genetische afwijking te krijgen staat
in een aantal. gevallen niet meer voor het dilemma het risico
te accepteren of van kinderen afte zien. Steeds meer defecten

|
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kunpen via vruchtwaterpunctie. wotden opgespoord en als er
iets [mis is kan een abartus. volgen.

Ik wil niet ontkennen dat dit voor een aantal mensen
fantastisch is, maar ik wil ook op eokele keerzijden wijzen.

De nieuwe voottplantings- en screeningstechnieken  worden
geintraduceerd. als rechten die onze mogelijkheden en
ontplooiing kuonen vergroten. Maar een belangrijk bij-effect
zou wel eens: kunnen zijn dat vooral onze
verantwoorgdelijkheden en plichten steeds toenemen. Alsde
technieken er eenmaal zijn, wordt het steeds moeiljker en
onverantwoordelijker er geen gebruik van te maken, om te
beginnen voor mensen die ook maar enigszins in een risico-
groep vallen. VVrouwen van boven de 35jaar durven nu al vaak
geen kind meer te ktijgen zonder prenatale screening.

Het gaat daarbij niet alleen om ons, maar ook om onze
kinderen. Hebben wij niet de plicht zoveel mogelijk lijden te
voorkomen? Moeten wij er niet alles aan doen onze k,inderen
van gezonde genen te verzekeren? Ook de toekomstige
kinderen hebben immers rechten ... Ruth Hubbard locsliseert
de "nieuwe eugenetica" indeze tendens:om aan foetussen een
"recht op gezondheid" toe te kennen.

Zo wordt bij voorbeeld in Ametika wel gepleit voor de
invoeting van wetten volgens. welke een vrouw verplicht kan
worden gesteld tot prenatale screening. De foetus wokdt
daarbij tot patiént en het belang van een zwangere vrouwen
haar kind kunoen op die manier tegenover elkaar komen te
staan, bijvoorbeeld als een vrouw geen screening wil en haar
atts dat in het belang van het kind noadzakelijk vindt.2 Het is
niet ondenkbaar = dat abottus. verboden en gentherapie
verplicht wordt als de mogelijkheden eenmaal daar zijnen de
foetus, immers een patiént is.

Het meest voor de hand liggende antwoord op de vraag of
wij de plicht hebben onze kinderen zoveel mogelijk lijden te
besparen en gezondheid mee te geven is: "janatuurlijk”. Ook
al zou een eugenetische toekomst in het verschiet liggen: ieders
individuele recht op gezondheid - en dus ook de
verantwoorndelijkheid daarvoor - weegt in onze maatschappij
emotioneel zwaarder dan hypothetische toekomstige Brave
New Wotlds.

Maar dat betekent dat het individuele recht op het definiéren
van, levenskwaliteit een voorspelbaar. gevolg heeft: de
genetische ontwikkelingen zullen zich onafwendbaar
voortzetten in de richting van meer voortplantingstechnisken
en een toenemende genetische kwaliteitsverbetering. Jeremy
Rifkinkon wel eens gelijk hebben wanneer hijzegt dat ethici
bij de vootdeur. staan uit te kijken naar tekenen van. oude
racistische eugenetica, terwijl door de achterdeur. allang een
nieuwe eugenetica isbinnengekomen, die deuk bezig isinons
huishouden te reorganiseren.3

Wanneer iedereen zelf maar moet uitmaken wat al of niet

"defect” is, dreigt een ongestuurde  ontwikkeling met steedss
verschuivende  grenzen, bijvoorbeeld als volgt:

1. Er ontstaat behoefte aan het opsporen van steeds meer
defecten via prenatale diagnostiek maar ook via embryo-
research. Zo menen Edwards en Puxon dat embryo-
onderzoek noodzakelijk is omdat actsen en onderzoekers
de plicht hebben ervoar te zorgen dat een embryo dat na
NF inde baarmoeder wordt geplaatst zo gezond en normaal.
mogelijk is;4

2. Van het opsporen van defecten komen we bij het verhelpen
ervan. Is genezing niet veel wenselijker dan abortus? Ik
denk dan. ook dat screening en gentherapie in elkaars
vetlengde zullen blijken te liggen.

3. Het wordt steeds. vetleidelijker niet alleen defecten te
verhelpen maar ondertussen ook Kkleine verbeteringen aan
te brengen. Het onderscheid tussen die twee is zelfs
waarschijnlijk vaak moeilijk te maken.

De vraag is natuurlijk of het erg is als het die kant op
gaat. Maar de vraag is ook ofwe de problemen wel kunnen
overzien. Wat zal "kwaliteit" bij voorbeeld blijken in te
houden? Zullen mensen in de toekomst worden gezien als
bundeltjes eigenschappen, te beoordelen op efficiéntie en
functionaliteit? (Een dergelijke tendens: kan worden
bevorderd door verzekeringsmaatschappijen.)

Aan iedere nieuwe medische mogelijkheid bestaat altijd wel
ergens behoefte, en alswe inde eerste plaats blijven denken
in termen van. individuele rechten en verantwoordelijkheden
valt er niet echt iets te stuten. Callectieve daelen en plannen
komen dan hoogstens : achteraf, wanneer de techniek al is
ingevoerd en er al verworven rechten bestaan. Ikben dan ook
met Jacqueline Cramer eens: dat we meer prioriteit moeten
geven aan. onze gezamenlijke verantwoordelijkheid voor
toekomstige g;eneraties.5 Het alternatief is dat die
verantwoorndelijkheden  straks voor ieder individueel zijn en
dat eugenetici waarschijnlijk in hun leunstoel kunnen gaan
wachten op de dingen die vanzelf wel komen.

Gor van der Weele
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groepen patiénten met behoorlijk tegengestelde
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Patiéntenbewe QIng:
één ofverdeeld?

Dossiervorming bedreigt de ptivacy van. (psychiatrische) patiénten.
Vandaar ' dat de Cliéntenband, belangenverenigipg. van. (ex)
psychiatriscbe patiénten zich hiectegen hevig verzet.. Daattegenover
staat de mening van een andere groep “patiénten”, de
belangenverenigipg. van, ouders van kinderen met een ecfelijke
afwijking. Zijpleiten juist voor een uitgebreide dossiervorming. Twee

meningen.

Annematie Mol stelt dat "hét belang van. de patiént” niet bestaat..
Wat volgens:haar wel bestaat zijnverschillende soocten belangen met
binnen elke sooct: weer ‘de nodige tegengestelde meningen. Natuurlijk
willen alle patiénten graag vriendelijk behandeld worden door hun

dokter,

maar over de andere sootten belangen wordt toch heel

verschillend gedacht.. Er zijndan ook met recht vraagtekens te zetten

bij de "vanzelfsprekende"

éenheid van. de patiéntenbewegipg.

Toch gaat het te vér om te zeggen dat binnen de patiéntenbewegipg.

de "versnippering"

toegeslagen heeft. De huidige patiéntenbeweging

heeft inal haar veelvormigheid meer weg van. verschillende groepen

patiénten die op gemeenschappelijke

Jlopemagie  Mol, geneeskuadige

In de loop van de jaren zeventig heb-
ben we geleerd hulpverleners die clai-
men ‘het belang van de patiént' te die-
nen niet zonder meer te geloven. Ach-
ter hun ruggen en hun eventuele goede
bedoelingen om werden er andere be-
langen ter sprake gebracht: die van
'het kapitaal', 'de mannen' en die van
'de hulpverleners' zélf. Waren het niet
die belangen waar de zorg voor zorg-
de?

De tijd van. de ontmaskeringen lijkt
vootbij: het opsporen van verborgen
agendass en effecten van een activiteit
als hdlpverlenen is niet erg populair
meer. Het geloof, dat hulpverlening
bet belang van de patiént' zou kunnen
dienen blijkt, ondanks alle kritieken,
niet helemaal verloren. De discussie is
~en naar de vraag hoe het voor
elkaas  te krijgen dat het belang van
de patiént in de'gezondheidszorg ge-
dieldd wordt; Dit wordt nogal eens.ver-
taald in: bge kuopen patiénten. meer
_arlm,d op. dg stucting van, de zorg; be-
Oeer bet belang, van de pa-

standpunten coalities sluiten.

en filosofe

tiént zullen patiénten zelf moeten wa-
ken, want in de jaren tachtig moet im-
mers iedereen zelf voor zijn of haar
eigen belangen opkomen.

In zijn artikel
de mondige patiént' (Tijdschrift voor
Gezondheid en Politiek, 1984, num-
mer 1) stelde Erik Heydel berg de vraag
waarom mensen zich eigenlijk ‘als pa-
tiént' met de gezondheidszorg be-
moeien. Waarom trachten ze de zorg
niet als verzekerde, feminist of buust-
bewoner te beinvloeden? ‘Patiént' is
niet de meest krachtige van de identi-
teiten die wij hebben of krijgen toebe-
deeld. Je kunt je ook afvragen of er
aan de identiteit ‘patiént’ wel een wel-
omschreven ‘'belang’ vastzit. Bestaat
er eigenlijk wel zoiets als 'het belang
van de patiént’ waarvoor alle patién-
ten gezamenlijk op de bres kunnen
gaan staan? En zo ja, wat is dat ge-
meenschappelijke  belang dan, wat
maakt er deel van uit en wat niet?

De 'ene patiént is de andere niet. Je
hebt er landbouwers ; en ambtenaren
onder, bezitters: en gesalarieerden, on-

'‘De ontdekking van.

Hetbelang
van.de patiént
bestaatniet

verzekerden, huisvrouwen, bejaarden,
vluchtelingen ...Er zijn patiénten in al-
le steden en dorpen van de wereld.
ledereen loopt het risico op een kwaad
moment terecht te komen in de catego-
rie 'patiént' (zie kader). Daarin schuilt
een overeenkomst, maar-verder zijn de
verschillen tussen mensen zo groot dat
het op zijn minst eigenaardig zou zijn
als ze 'als patiént' allemaal eenzelfde
belang bij zorg zouden hebben, als ze
hetzelfde van de zorg zouden willen.

Het is wat omslachtig om alle pa-
tiénten afzonderlijk te bespreken, hun
verschillende belangen op een rijtje te
zetten en dan naar overeenkomsten te
zoeken. Er is ook een andere mogelijk-
heid: niet alleen is de ene patiént de
andere niet, ook alle belangen op één
hoop gooien is te simpel.. Ik maak hier
een onderscheid tussen drie soorten
belang en stel ik daarbij de vraag of
het te verwachten valt dat alle patién-
ten dat belang delen.



Aardig en discreet

Om te beginnen is er in de gezond-
heidszorg sprake van iets dat je het
'bejegeningsbelang’ zou kunnen noe-
men. Het is prettig als de dokters, de
verpleging, de secretaresse aan de ba-
lie en ga zo maar door aardig, voorko-
mend, correct en distreet zijn, kortom
als ze zich fatsoenlijk gedragen. Wie
wil er niet fatsoenlijk bejegend wor-
den? We hebben hier te doen met een
belang dat alle patiénten delen: op het
moment dat je 'patiént’ wordt ben je
altijd in zekere mate afhankelijk van
hulpverleners en is het prettig als die
daar geen misbruik van maken. Nu be-
staat 'goede bejegening' uit veel ele-
menten. Hulpverleners die voldoende
tijd voor een patiént uittrekken en de
bereidheid hebben te luisteren en in-
formatie te geven, lekker eten in zie-
kenhuizen, geen wachttijden in poli's,
waarborgen voor privacy; er zijn lange
lijsten te maken van eisen aan een pa-
tiéntvriendelijke zorg. Zolang er op dit
gebied nog zoveel schrijnende verha-
lerr de ronde doen in iedere familie en
vriendenkring, zijn er beslist mensen
bereid voor dit belang op te komen -
mits daartoe mogelijkheden zijn.

Toch leiden sommige van de eisen
aan een patiéntvriendelijke zorg tot
verschillen van mening. Wanneer is
een dokter prettig in de omgang? Som-
mige patiénten zijn blij als ze af en toe
vaderlijke of moederlijke raadgevin-
gen krijgen, andere moeten daar niets
van hebben. Bovendien zijn bejege-
ningskwesties en opvattingen over
'‘goede zorg' niet altijd zo makkelijk
van elkaar te scheiden. Neem het
vraagstuk van de privacy. De Clién-
tenbond maakt zich sterk voor het
‘recht op privacy' en staat om die re-
den wantrouwend tegenover dossier-
vorming. De belangenvereniging van
ouders van kinderen met een erfelijke
afwijking pleit juist vé6r uitgebreide
dossiervorming, in de hoop dat daar-
mee de mogelijkheden voor het geven
van genetische adviezen uitgebreid
kunnen worden. Deze ouders zien dat
als hun recht en als dat van hun kinde-
ren. Dat beide groepen hun ideaal als
een recht naar voren schuiven, verhin-
dert niet dat hun idealen of rechten
botsen. Wat de ene groep (patiénten)
vanuit hun visie op goede bejegening
tot een sttikt minimum wil beperken,
blijkt voor de andere groep vanuit hun
visie op goede zorg juist iets dat fors
uitgebreid zou moeten worden. 'Het'
belang is niet te vinden.

Hoe stroomt het geld

Hulpverlening is niet zomaar ‘'een
ontmoeting tussen mensen' die meer
of minder soepel verloopt. Er komt ook
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geld aan te pas. Hoeveel geld? Wie be-
taalt. het? Alleen de zieken of ook de
gezonden, de ouderen het meest of ook
de jongeren ...? Wie verdient het, welk
deel is voor specialisten, welk deel
voor wijkverpleging ...? Kortom er zijn
met gezondheidszorg financiéle be-
langen gemoeid. De financiéle belan-
gen van patiénten lopen voor een deel
parallel, lijkt me. (Potentiéle) patién-
ten moeten, op welke manier dan ook,
de zorg betalen en hoe goedkoper de
waar geleverd kan worden hoe beter.
Uit financiéel oogpunt gezien is het
voor (potentiéle) patiénten gunstig als
bijvoorbeeld de inkomens in de zorg-
sector niet al te hoog zijn en als er
efficiént gewerkt wordt. Met een bre-
de, algemene roep om 'niet te dure
zorg' is de kwestie van de financiéle
belangen echter bij lange na niet afge-
handeld. Er is meer aan de hand.

Financieringsvraagstukken  zijn;
tijd (ook) verdelingsvraagstukken
er valt niet alleen geld te verdelen tu
sen alle hulpverleners aan de ene ka
en alle patiénten aan de andere kru
maar ook tussen patiénten onderlin
En patiénten onderling hebben ni
dezel~?e .J:>elangenbij die ver~eligj
Terwijl bijvoorbeeld rheumapatiéate
erbij gebaat kunnen zijn als nieuws
ontwikkelingen in de fysiotherapie g
stimuleerd worden, is het in het belan
van diabetici als de eenvoudige appa
ratuur waarmee thuis bloedsuiken
gemeten kunnen worden verder verbe
terd én collectief gefinancierd wordt
Nu kan er best geld aan rheuma ér
aan diabetes gespendeerd worden
maar oneindig is de hoeveelheid mid-
delen die de gezondheidszorg ter be-
schikking staan niet. VVroeger of later
botsen de belangen.

Hoe komt een mens terecht in de categorie 'patiént'?

Mensen kunnen patiént gaan heten omdat ze, volgens de artsen die hen
onderzoeken afwijkingen vertonen. lets wel of niet ‘afwijkend' noemen is echter
geen vanzelfsprekende beslissing, die gebaseerd is op kennis waaraan niet te
twijfelen valt. De medici zijn het ondetling herhaaldelijk oneens over de grens
tussen normaal en abnormaal.. En niet-medici twijfelen nog openlijker aan de
indelingen in gezond en ziek zoals die op dit moment gangbaar zijn. Volgens
sommige van hen zijn dokters er op uit heel veel mensen in de categorie 'patiént’
onder te brengen, zodat hun werkterrein erg groot wordt. Andere critici
praberen hardnekkig de aandacht te vestigen op problemen die de dokters maar.
niet serieus willen nemen, waar ze hun vingers liever niet aan branden. De

vanzelfsprekendheid is ver te zoeken.

Door attsen als patiént worden aangemerkt is bovendien niet de enige manier
om patiént te gaan heten. Ookburen, bekenden en andere omstanders kunnen
besluiten dat het welletjes is geweest, dat ze er niet meer tegenop kunnen, dat
ze geen raad meer weten. Ze sturen je naar het spreekuur, of leveren je af bij
de deur van het ziekenhuis en je bent niet meer lastig of tragisch: je bent patiént.
Een mens kan ook zelf naar een dokter stappen met een klacht, en net zo lang
blijven terugkomen tot er iemand is die luistert en toegeeft met een patiént van
doen te hebben. Niet-patiénten twijfelen openlijk aan de adekwaatheid van dat

gedrag. Sommige van hen beweren dat mensen zich dikwijls te laat als patiént
melden en eerder 'opgespoord’ moeten worden. Andere zijn geneigd klachten
te begrijpen als vluchten-in-ziekte. Zij wijzen erop dat er veel 'gemakken aan
kleven om het etiket patiént te dragen en zo ontheven te worden van tal van
dagelijkse verplichtingen. Er zijn overigens ook patiénten die het lef hebben
vraagtekens te zetten bij hun eigen gedrag. Zo beschreef Jet Isarin in
'‘Eigenwaan’ hoe het in elkaar zit dat zij soms graag patiént wil zijn: als patiént
ben je slachtoffer, al is het maar van de hulpverleners, en zolang je slachtoffer
bent, heb je tenminste geen schuld aan de ellende van de wereld.

Of hiermee de zaak al niet moeilijk genoeg is...er is nog meer aan de hand
Huisartsen noemen niet alleen de bezoekers van hun spreekuren en de zieken
bij wie ze thuis visite maken patiént, maar iedereen die in hun praktijk staat
ingeschreven. Veel beleidsmakers nemen die gewoonte met graagte over:
gezondheidszorg ‘plannen’ zij niet voor burgers, maar voor patiénten (net zoals
scholen voor leerlingen op poten worden gezet, en openbaar vervoer voor
reizigers). Ook alletlei critici van de gezondheidszorg zijn, sinds de
medicaliseringstheorie zo populair werd, iedere leek, en dus ook zichzelf, patiént
gaat noemen. Dat maakt hun wereld overzichtelijk: de medici 'medicaliseren’
en dat is fout, de patiénten zijn de goeden.

Valt er aan deze kluwen te ontkomen? Wil de ware patién topstaan? Helaas,
de ware patiént bestaat niet. Er is enkel en alleen een gevecht om wie er in de
categorie patiént thuishoort en wie niet en dat gevecht is nog lang niet

afgelopen ...

llopemarie Mol




Het belang dat een (potentiéle) pa-
tiént heeft bij het al dan niet betalen
van een specifiek gebied van de ge-
zondheidszorg hangt niet alleen af van
het gebruik dat hij of zij er eventueel
ooit van zal maken. Ook de hoeveel-
heid geld die iemand ter beschikking
heeft speelt een rol: er wordt niet al-
leen geld verdeeld tussen mensen,
maar ook tussen mogelijke bestedin-
gen. Wat aan zorg besteed wordt, kan
niet aan iets anders worden uitgege-
ven. Dat geldt bijvoorbeeld voor de
collectieve middelen: het bedrag dat
naar medicijnen voor terminale kan-
kerpatiénten gaat, gaat niet naar
speelgoed en leidsters voor créches. Bij
particuliere bestedingen is dat net zo:
de ziekenfondspremie verdwijnt rich-
ting ziekenfonds, er kan geen nieuwe
ijskast van worden aangeschaft.

Voorrijke landen en rijke mensen is
het uitgeven van geld aan technische
snufjes niet onaantrekkelijk; mis-
schien dat ze ooit tegen iets helpen. Ze
zullen er niet minder om eten. Voor
wie weinig geld heeft kan dat anders
liggen, In een arm land kan het uitge-
ven van geld aan ziekenhuizen beteke-
nen dat er niet genoeg over is om te
besteden aan het verbeteren van land-
bouw. Voor een 'minder bedeelde Ne-
derlander' kan een verhoging van de
ziekenfondspremie betekenen dat er
op de sportclub of de vakantie bezui-
nigd moet worden, Het lijkt me be-
langrijk dat dergelijke afwegingen bo-
ven tafel komen, te meer daar créches,
landbouw en vakantie wel eens meer
aan de 'volksgezondheid' bij zouden
kunnen dragen dan veel diagnostische
apparaten ...

Net zoals goede bejegening vaak -
weinig verhelderend - opgeéist wordt
als een 'recht’, vertroebelt. het aanroe-
pen van rechten ook financiéle afwe-
gingen, Neem een uitspraak als:
'iedereen die ervoor in aanmerking
komt heeft recht op nierdialyse'. Dat
klinkt nobel, maar wat zit er precies
aan vast? In de Verenigde Staten
wordt dat duidelijk.. In naam van de
zelfbeschikking is daar geen andere
instantie dan de patiént zélf die uitein-
delijk beslist over al-dan-niet dialyse.
Dat moeten wij ook zo doen, zegt That-
cher, weg met de betutteling van de
National Health Service (die maar in
zeer beperkte mate dialyse toestaat).
Daar wordt dan niet bijverteld dat in
de V.S. alleen de mensen die er zelf
voor kunmen betalen, over dat ‘recht
op nierdialyse' beschikken. Zolang
zorg collectief gefinancierd wordt be-
tekent het uitroepen van een algemeen
‘recht” op nietdialyse dat er geen geld
Q\'ebblijftvoor zaken waar' anderen
‘recht” op hebben. Het lijkt me daarom
betet op te houden met het glaimen
vanmL Onaantastbake. rechten en een dis-
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cussie te gaan voeren over prioriteiten
en verdeling. Alles kan immers niet te-
gelijk ...en zelfs al zou al het geld dat
nu besteed wordt aan vernietigings-
technologie  overgeheveld worden
naar de begroting van volksgezond-
heid, dan nog kwam er op een gegeven
moment een grens in zicht...(toegege-
ven, dat zou wel even duren!)

Een andere eigenaardigheid van de
huidige discussie over de verdeling
van voorzieningen schuilt in de zin-
snede 'iedereen die ervoor in aanmer-
king komt'. Wie komt er voor een voor-
ziening in aanmerking? Op dit moment
wordt dat grotendeels bepaald door de
medici. Zij selecteren mensen door het
stellen van indicaties. Ziekenfondsen,
particuliere verzekeraars en overheid
kunnen proberen het totale volume
aan verrichtingen aan een maximum
te binden, het blijven de medici-prac-
tici; die in elk individueel geval beslis-
sen of iemand al dan niet binnen het
'indicatiegebied’ past.

Daar zijn een aantal manieren voor.
Ze kunnen.,om te beginnen somatische
termen hanteren en bijvoorbeeld af-
spreken dat alleen mensen die nog een
gave blaas hebben en bij wie ooit tot
niertransplantatie  kan worden over-
gegaan binnen het indicatiegebied
voor nierdialyse vallen. Ze kunnen ook
psychologische criteria opvoeren en
eisen dat van een dialysepatiént ver-
wacht kan worden dat hij of zij tegen
de belasting van de therapie is opge-
wassen. Ook iemands 'sociale waarde'
(1) kan tenslotte openlijk een rol spe-
len: jonge mensen met kinderen kun-
nen dan verkozen worden boven oude
alleenstaanden.

Af en toe komt de discussie over de
indicatiestelling naar buiten. Dat is
meestal als het aspect van de 'sociale
waarde' er al te dik bovenop ligt. Kli-

nieken die kunstmatige inseminatie
enkel geindiceerd achten bij 'stabiel
gehuwde' vrouwen hebben luidruchti-
ge kritiek gekregen. Terecht, lijkt me.
Maar bij allerlei minder in het oog lo-
pende verstrekkingen spelen ook
voortdurend afwegingskwesties. En of
die nu in sociale, in psychologische of
in somatische termen geformuleerd
worden doet er eigenlijk vrij weinig
toe: in al die gevallen wordt het geld
van de gezondheidszorg verdeeld en
worden er, zonder dat dat zo héét,
prioriteiten  aangebracht. Waarom
zouden de artsen die last alleen moe-
ten dragen zodat ze er enkel onderling
over van mening kunnen verschillen?
V;olgensmij kunnen we die ruzie beter
'met z'n allen' maken.

Goede zorg

Alle patiénten -hebben belang bij
goede zorg. Tot op zekere hoogte gaat
dat inderdaad op. Als er dan toch ge-
opereerd wordt: laten de chirurgen
dan het goede been nemen en de anaes-
thesisten niet z6 royaal zijn met de
narcotica dat de patiént niet meer
wakker wordt.. Zolang 20% van alle
bejaarden in de ziekenhuizen daar ligt
vanwege geneesmiddelenvergiftigin-
gen en zolang het nog kan vé6rkomen
dat veel artsen serieus geloven dat in-
cest in hun praktijk niet voorkomt is
er geen twijfel -over mogelijk: het is in
het belang van alle patiénten dat er
zorgvuldiger gewerkt wordt. Maar het
probleem van de ‘inhoud van de zorg'
is niet louter een probleem van ‘fou-
ten'. Met patiénteninitiatieven  als
zwartboeken en klachtenbureaus valt
dat probleem dan ook niet op te lossen.
Met initiatieven van artsen en over-
heid als 'onderlinge toetsing' en 'con-
trolecommissies’ evenmin. Het is in dit
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tijdschrift al vaker betoogd: zorg is
niet altijd simpelweg meer of minder
goed, maar de ene zorg voldoet aan
andere criteria dan de andere (zie
'Kwaliteit van de zorg', TG 1984 hum-
mer 4 en 'Evalueren, wie wordt er be-
ter van?', 1985, nummer 3). Is het bij-
voorbeeld een voornaam criterium
voor goede zorg dat de bloedspiegels
van alle vetten in het bloed binnen
vastgestelde grenzen blijven, of is het
een voornamer criterium dat de zieke
zoveel mogelijk deel kan nemen aan
het dagelijks leven?

De vraag is of sommige critetia in
het gemeenschappelijk  belang zijn van
patiénten: isde ene zorg 'inhoud' méér
in het belang van patiénten dan de an-
dere? Wie af gaat op de zorg die be-
staande organisaties van patiénten
voorstaan kan daar moeilijk ‘ja' op
antwoorden. Patiéntenorganisaties
nemen ten aanzien van de inhoud van
de zorg heel verschillende posities in.
Aan de ene kant van het spectrum zijn
er groeperingen als de Hartstichting
die flink lobbyen voor luchtbruggen
naar het buitenland en voor mogelijk-
heden voor hattoperaties in Neder-
land. Hun folders stralen van het goe-
de geloof in de mogelijkheden van ma-
chines van kunststof en metaal om de
lichaamsmachinge weer op gang te kkij-
gen. Aan de andere kant van het spec-
trum zijn er - meer plaatselijke, Kkleine
- patiéntengroepen die haast leven van
de afkeer van superspecialistische
zorg. Zij experimenteren met kruiden
en wandelingen of proberen zicht te
krijgen op de omstandigheden waar-
onder hun klachten verergeren, in de
hoop die voortaan te kunnen vermij-
den. Tussen die twee uitersten komen
veel gradatie's voor.

Organisaties van patiénten nemen
in de praktijk verschillende standpun-
ten ten aanzien van de inhoud van de
zorg in. Maar ook wie in theorie uit
zou willen gaan van een gemeenschap-
pelijk inhoudelijk belang van alle pa-
tiénten komt al vlug vast te zitten. Wat
is dit belang? Delen patiénten het met
hulpvetleners, die immers ook mensen
beter willen maken? Of staan ze op dit
punt tegenover hulpverleners? Als dat
laatste het geval is en patiénten de in-
houd van de zorg altijd anders beoor-
delen dat de zogenaamde deskundi-
gen: zijn ze dan ondeskundig? Of zijn
zij juist onbedorven door de vervreem-
dende kennis en de ontmenselijkte
techniek zodat zij het contact met hun
ervaringen niet verloren hebben en
een onbelemmerd uitzicht op 'de na-
tuur' hebben bewaard? Het lijken mij
allemaal doodlopende sporen. Juist
wat betreft de inhoud van de zorg is
er geen sprake van een vanzelfspre-
kende eensgezindheid onder patién-
ten. De deskundigen hebben daarover
bovendien ook ~eel meer meningsver-
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schillen dan vaak gesuggereetd. wordt.
Dat is niet zo vreemd. Door middel
van de inhoud van. de zorg wokdt vorm
gegeven aan 'het leven' en verschillen
in (politieke) visie op wat 'een goed
leven' is, lopen langs. alleclei assen. Zo
goed als er gezondheidswerkers._ tegen
kernwapens zijn, zijn er medici-on-
derzoekers: die meewerken aan. de ver-
volmaking van de nieuwste: bommen.
En wie zou er willen beweren dat Rea-
gan. geen patiént is? Zo zijn er zowel
deskundigen als leken die er de voor-
keur aan geven hoge bloeddauk: met
medicijnen te drukken, zelfs wanneer:
ze ervan overtuigd zijn dat het 'span-
nings' hoge bloeddauk is. Evengoed
zijn er hulpvecleners én patiénten die
daar: slechts bij uitzondering voor te
vinden zijn. De conflicten aangaande
'het leven' zijn taltijk en het is te sim-
pel om te veronderstellen'dat hulpver-
leners in die conflicten steeds aan de
ene, patiénten steeds aan de andere
kant van de scheidslijn staan.

Allianties

Wanneer er gebrek aan eensgezind-
heid tussen patiénten ondetling is, ligt
het aangaan_van coalities tussen groe-
pen patiénten en groepen hulpvetle-
ners voor de hand. Zo is het voor vrou-
wengroepen die zich op het probleem
van de anticonceptie storten beslist
heel handig om een feministische
hulpverleenster die de conflicten in de
wetenschappelijke wereld kent, in ei-
gen gelederen te hebben. Dat biedt
meer=perspectief dan. of de voorlich-
tingsboeken allemaal maar te moeten
geloven, Ofalle kennis; zelf te moeten
uitvinden en de zwangerschapsrisico's
zelf te moeten ervaren. Zo zijn er meer
allianties voorstelbaar: een gehandi-
captenvereniging zou fysiotherapeu-
ten bereid kunnen vinden revalidatie-
technieken met elkaar' te vergelijken
vanuit het criterium 'uitbreiding mo-
gelijkheden in dagelijks leven'.

Ook wanneer de patiénten wel eens-
gezind zijn, kunnen allianties. met 'an-
deren' profijt opleveren. Neem als
voorbeeld een ‘'bejegeningsbelang':

voldoende tijd van hulpverleners voor :

iedere patiént. De hulpvetleners. die
als vrije ondernemer hun.geld per ver-
richting (willen blijven) verdienen zijn
daar- geen grote voorstanders. van.
Hulpvetleners: in loondienst, die niet
naar: rato van hun ‘output'betaald..
worden, zijn er best voor te porren.
Een alliantie ligt hier voor de hand:
patiéntengroepen  en  bijvoorbeeld
vakbonden van verpleegkundigen
zouden elkaar kunnen vinden in de
strijd voor voldoende verpleging 'per
bed'. Het blijft wel uitkijken geblazi

bij het aangaan van dergelijke samen
werkingsverbanden. Neem de al eer-
der aangeroerde kwestie van de dos-

siervorming. Afschaffen of snel vi
nietigen van dossiers is prettig v
veel RIAGG-cliénten; RIAGG-¢li
ten; ze worden dan niet na jaren
eens lastig gevallen met de opinies
een vroegere therapeut. Maar 0ok v,
therapeuten zitten er aantrekkelij
kanten aan. Alser geen dossiers (
zijn, kunnen ook zij niet achteraf n
eens lastig gevallen worden met bi
voorbeeld onderzoek naar de waa
van hun hulp. Hier ligt een mogelij
heid voor een verbond tussen cliént
die belang hebben bij discretie aan
ene kant, en hulpverleners. die ook
op hun. eigen privacy gesteld zijn, a
de andere kant. Daattegenover sta
onderzoekers. die menen dat hulpver
leninugstechnieken door derden geéva
lueerd horen te worden om te kunn
beslissen of het zin heeft er mee do
te gaan. Misschien zouden op de lan
teemijn die onderzoekers 'betere coali.
tiepastners' voor de cliénten kunne
blijken.

Nu het toch over allianties gaat...A
er niet zoiets bestaat als 'het belan,
van de patiént', is het dan ook nie
beter de huidige samenwerking tuss
verschillende groepen patiénten al
een ‘alliantie’ te begrijpen? In de strij
om de gezondheidszorg spelen allerlei
zaken een rol: bejegening, financién,
inhoud van de zorg. De mate waarin,
patiénten bij die verschillende zaken
gemeenschappelijke belangen hebben,
verschilt. De eenheid van de patién-
tenbeweging is dan ook maar een be-
teekkelijke, Het gemeenschappelijke
belang bij goede bejegening lijkt het
grootst. Zodta patiéntengroepen zich
gaan bemoeien met financién en in-
houd van de zorg stuiten ze op explo-
sievere stof. Op die gebieden zullen
kleine, gerichte groepen meer eensge-
zindheid en eventueel ook stootkracht
kunnen ontwikkelen. In de brede, lan-
delijke patiéntencoaditie zouden ze
wel eens gevaarlijk kunnen zijn voor
de goede verstandhouding. Dat brengt
een lastig dillemma met zich mee. Zo-
lang de georganiseerde patiéntenbe-
weging zich slechts met bejegening in-
laat valt er weliswaar enorm te knok-
ken, maar' blijft. er ook veel buiten
schot. Erg fundamentele veranderin-
gen zijn er voor het fatsoenlijk worden
van de hulpverlening eigenlijk niet no-
dig (al vraag je je soms af waarom het
dan. alsmaar niet gebeuct:...). Zodra het -
gaat om problemen die in de wereld
van de zorg veel gevoeliger liggen, zo-
als financién en inhoud van de zorg,
is ook de eenheid van de patiéntenbe-
weging in gevaar:. Het lijkt me belang-
rijk niet in dat dillemma te verstrikken
door met alle geweld naar een over-
koepelende, omvattende eenheid van

Vervolg, op pagjRa. 55



//,7///7

i

==
-
=

!

en patiénte:
e deskundige versus leek?

o

r'd

Ervaringen

Uit de
vrouwenpraktijk
Aletta

Q

Tijdsghriftt voor Gezondheid. en Politiek - december 'SS 33

Patiénten en dokters zijn het regelmatig oneens over de te volgen
belWIQeilllll~Meestal  interpreteert. men deze mepingsverschillen als

.COJIl14assen de alwetende deskuadige en de nietswetende leek.
r Mattens, arts in de huisartsenpraktijk  Aletta te Utrecht,
dert deze conflicten vanuit een geheel andere optiek. Ze stelt dat

bij conflicten de scheidslijn niet vanzelfsprekend tussen de dokter en
de patiént hoeftte lopen. Zokwanen zowel dokters en patiénten voor

het versirekken _van progresteron bij een premenstrueel

syndwoom

zijn, teowdjl een andere groep dokters en patiénten deze
behandelmethode . volstrekt. van de hapd wijst.
Indit actikel illustreert Floor Mattens deze optiek aan de hand van

een dcietal . praktijksituaties.

Ook binnen de vrouwenbulpverlening

bestaan .er versghillen van opvatting; de traditionele scheidslijn tussen

dokter en patiént vervaagt.

Floor MartelIS, huisaLts

De gezondheidszorg is een op zich-
zelf staande industrie geworden. Over
steeds meer elementen van het dage-
lijks leven hebben attsen iets te zeg-
gen. Of zij daarbij naar alle eer en ge-
weten handelen, uit gemakzucht,
geldzucht of uit vrees voor kritiek - in
alle gevallen liggen de machtsverhou-
dingen z6 dat de mening van de arts
méér gewicht in de schaal legt dan die
van de patiént. De laatste tijd zijn er
tekenen van een aantasting van die
machtsverhoudingen. Patiénten orga-
niseren zich om de belangen van een
specifieke categorie patiénten, of soms
zelfs die van" alle patiénten™ te behar-
tigen.

Ook zijn er progressieve artsen die
praberen de mening van patiénten
méér te laten meetellen.

Wat betekent dit voor huisartsen die
werken in een feministische huis-
artsenpraktijk, voortgekomen uit het
Utrechtse Vrouwen Gezondheidscen-
trum? Er zijn stromingen die de vrou-
wengezondheidsgeweging als een pa-
tiéntenbeweging. beschouwen en daar-
om onze praktijk zien als een initiatief
van een specifieke groep patiénten,
namelijk vrouwen. Bij deze opvatting
wil ik een aantal kanttekeningen
plaatsen. Om te beginnen is het vol-
gens mij onjuist vrouwen als een cate-
gorie te benoemen. Vrouwen maken
immers deel uit van alle categorale in-
delingen, ze vormen samen de helft

,de  maatschappelijke

van - de wereldbevolking. Daarnaast
wil ik het feministische karakter van
de vrouwengezandheidsbeweging be-
nadrukken. Vrouwengezondheidszorg
beperkt zich niet tot het gebied van de
gezondheidszorg, ze richt zich ook op
posities  van
vrouwen. De vrouwen die actief zijn
in de vrouwengezondheidsbeweging
zijn niet alleen als patiénten hierbij
betrokken 1.

In het begin wantreauwden vrouwen
iedere deskundigheid. Op zoek naar
mogelijkheden voor zelfhulp ontwik-
kelden de vrouwen een "eigen deskun-
digheid”, welke tegengas moest bie-
den aan de methoden en technieken
van het medisch establishment. In-
middels is er echter het nodige veran-
derd: vrouwen bekijken nu weélke de-
len van de medische kennis voor hen
bruikbaar zijn, ze zoeken naar een an-
dere inhoud van de deskundigheid. De
hulpvetleensters die zich hiermee be-
zig houden maken beslist ook deel uit
van de vrouwengezéndheidsbewe-

ging.

Tegenstelling

In onze praktijk proberen wij in de
eerste plaats hulp te verlenen vanuit.
een feministische visie. Hoewel wij een
praktijk hebben met een meer dan ge-
middeld aantal feministische patién-
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ten wil dat niet zeggen dat arts en pa-
tiént het altijd eens zijn. Belangen te-
genstellingen tussen arts en patiént
komen ook in onze huisattsenpraktijk

voor. Er zijn situaties waarin de tegen-
stelling tussen arts en patiént niet tot
een deskundige/leek  tegenstelling te
reduceren is. Dat zijn de situaties
waarin de patiént mondig en goed
geinformeerd naar voren treedt, waar-
door inhoudelijke tegenstellingen aan
het licht kunnen komen, Uiteraard
komen in andere huisartsen praktijken
deze inhoudelijke tegenstellingen ook
voor. Het specifieke van onze praktijk
is dat bijna al onze patiénten mondig
en goed geinformeerd zijn. Doordat
wij naar een zo gelijkwaardig mogelij-
ke verhouding streven tussen atts en
patiént, komen deze inhoudelijke te-
genstellingen bij ons eerder en scher-
per naar voren.

Om dit te illustreren wil ik een paar
voorbeelden geven uit onze praktijk.
Het zijn geen uitzonderlijke voorbeel-
den, integendeel, ze geven een beeld
van problemen die dagelijks terugke-
ren.

Conflict

Een 32-jarige psychologe, moeder
van 2 jonge kinderen, heeft zoals ze
dat zelf uitdrukt last van PMS. Zij
heeft gehoord dat het hormoon proge-
steron goed tegen haar klachten zou
helpen. PMS is de-afkoctting van Pre-
Menstrueel Syndroom. In de volks-
mond is PMS al een ingeburgerd be-
grip. Voor mij is het niet eenduidig wat
hieronder verstaan moet worden .
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Foto n" élen 'Brc.)ek

Daarom vraag ik haar welke klachten
ze heeft.

Ze vertelt dat ze een cyclus heeft van
drie weken. Gedurende de week voor-
afgaande aan de menstruatie heeft ze
last van een opgeblazen gevoel en pijn-
lijke borsten. Ook is ze snel geirri-
teerd, onredelijk en depressief, en ook
heeft ze last van slapeloosheid. Ze
heeft niet het geduld om aan de kinde-
ren uit te leggen waarom iets niet mag.
Bij het minste of geringste is ze in tra-
nen. Ze vindt dat ze in deze periode
haar werk slechter doet en dat ze min-
der efficiént is. Ze heeft al vitamine
B6 gebruikt, maar dit gaf niet het ge-
wenste resultaat. Nu heeft ze haar
hoop gevestigd op het geneesmiddel
progesteron.

Ik vertel haar dat PMS een ziekte-
beeld is dat pas de laatste tijd als zo-
danig wordt benoemd en dat de weten-
schappers het er nog niet over eens zijn
uit welke klachten dit syndroom pre-
cies bestaat. Twee psychologen van
het vrouwengezondheidscentrum
hebben een onderzoek gedaan naar de
geschiedenis van PMS en zijn tot de
conclusie gekomen dat het bewijs voor
een hormonale grondslag voor PMS
tot op heden niet geleverd is2. In de
loop der tijden is het syndtoom steeds
weer anders gedefinieerd. Vele medi-
cijnen zijn beproefd, maar- niet een
heeft de tand des tijds doorstaan.

In samenwerking met de psycholo-
gen hebben we een protocol ontwik-
keld met alternatieve behandelings-
mogelijkheden voor premenstruele
klachten: behandeling met teunis-
bloemolie en ondersteunende thera-
pieén als bindweefselmassage, hapto-
nomie en acupunctuur. Basis uit-

gangspunt voor dit protocol is dat wij
het niet juist vinden de oorzaak van
deze cyclische Kklachten uitsluitend
aan hormonen te wijten. Er zijn ook
andere oorzaken te bedenken voor cy-
clische humeutigheid. Het mag dan in
toenemende mate geaccepteerd zijn
dat vrouwen maatschappelijke posi-
ties bekleden; het is niet geaccepteerd
dat ze maandelijks een paar dagen
minder goed functioneren of zelfs'af-
wezig zijn. (Bij arbeidskeuringen
wordt immers nog steeds gevraagd
naar het aantal dagen dat je verzuimt
t.g.v. je menstruatie).

Ik vertel haar dat ik haar klachten
niet wil bagataliseren maar ze wel in
een ander perspectief wil plaatsen.
Door te veronderstellen dat de klach-
ten in de premenstruele periode ver-
oorzaakt worden door hormomen, stel
je eigenlijk dat de vrouw er niets aan
kan doen dat ze bijvoorbeeld snel geir-
riteerd is. Je zegt dan eigenlijk dat ze
ontoerekeningsvatbaar is. Daar ben ik
het niet mee eens. Ze is het wel degelijk
zelf die geirriteerd is. Daarom is het
belangtijk om haar serieus te nemen
ook al is ze op dat moment onredelijk.

Terwijl ik dit aan het vertellen ben
bemerk ik weinig reactie bij de patién-
te. Als ik uitgepraat ben zegt ze dat ze
in ieder geval iets ter besttijding van
het opgeblazen gevoel en haar pijnlij-
ke borsten zou willen hebben.

Ik geef haar het advies om in de ge-
noemde periode minder zout te ge-
bruiken. Tevens raad ik haar aan om
uit te proberen of vochtafdrijvende
krwiden invloed hebben op de klach-
ten. Als laatste stel ik haar voor om
na haar volgende cyclus terug te ko-
men,om te vertellen hoe het gegaan is
en hoe ze ermee bezig is geweest. Ook
wil ik dan graag horen of ze toch nog
behoefte heeft aan verdere: therapie of
ondersteunende gesprekken.

Patiénte verlaat de spreekkamer en
ik blijf mijmerend achter. 1k vraag me
af of ze er iets aan gehad heeft en of
het me gelukt is haar' op een andere
manier tegen haar' klachten aan te la-
ten Kkijken. Of komt ze terug omdat ze
toch progesteron wil hebben. Als ze
met die vraag terugkomt zal ik haar
vraag respecteren en het haar geven.
Dan moeten we maar afwachten hoe
het verder zal gaan.

,,'n mooie theorie"

Het tweede voorbeeld gaat over een
29-jatige kleuterleidster, die alleen
woont. Viavia is ze bij ons in de prak-
tijk terecht gekomen. Zij was niet te-
vreden over haar vorige huisatts, om-
dat ze zich niet serieus genomen voel-
de door de manier waarop hij haar
moeheid had behandeld. Hoewel hij
veel medisch onderzoek had gedaan




voelde ze zich toch afgescheept.

Op mijn vraag om precies te vertel-
len wat er allemaal gebeurd is, vertelt.
ze dat ze al enige maanden last heeft
van moeheid en misselijkheid. lemand
in haar directe omgeving had de ziekte
van Pfeiffer. Bloedonderzoek leverde
niets op. Ook zijn er galfoto's gemaakt.
Ook hier waren geen afwijkingen te
zien.

Haar huidige baan. heeft ze al 6 jaar
en ze doet haar werk met plezier. Ze
snapt niet waar haar moeheid van-
daan komt maar ze wil graag dat de
oorzaak: gevonden. woxdt.

Nu is het mijn beuct. 1k vertel haar
dat moeheid vele oorzaken kan heb-
ben. Deze oorzaken kunnen van licha-
melijke aard zijn, maar kunnen ook
voortkomen uit de manier waarop ze
leeft, woont en werkt.

Ter beoordeling van de lichamelijke
kant zal ik nader onderzoek: doen en
haar- medisch dossier dooklezen. Ter
beoordeling van de andere kant wil ik
graag dat ze me meer vertelt. over zich-
zelf en over de situaties, waatin ze het
meest last heeft van moeheid. Met dit
laatste voorstel heeft ze duidelijk
moeite. Ik zie haar denken: "Wordt het
nu weer psychisch geduid? Is het toch
mijn eigen schuld?" Omhaar wat tege-
moet te komen vertel ik haar dat ik
vind dat een vrouwenleven zware ei-
sen stelt en dat dat invloed kan hebben
op hoe ze zich voelt. En dat bijvoor-
beeld een conflictueuze verhouding
met iemand, onprettig wonen, proble-
men op het werk, incest in het verleden
of het zich constant aan iemand erge-
ren allemaal oorzaken voor moeheid
kunnen zijn.

Ik vermijd bewust het woord psy-
chisch, omdat ik de betekenis van dat
woord te beperkt vind en het een
zwaar beladen begrip geworden is. Ik
vind het heel belangrijk om haar te
begeleiden en te steunen bij haar
speurtocht naar mogelijke oorzaken
en bij haar pogingen om er iets aan te
doen of om te leren ermee om te gaan.

Als reactie zegt ze dat het een mooie
theotie is, maar dat zij geen andere
oorzaak voor haar moeheid ziet dan
een lichamelijke.

Vervolgens onderzoek ik haar. Dit
levert geen aanknopingspunten op.
We spreken af om elkaar over een
week weer te zien. Ik zal dan in de
tussentijd  haar medisch  dossier
doornemen en zij zal een dagboek bij-
houden om er achter te komen in welke
situaties ze nu precies moe is.

Een week later blijkt ze toch enige
verbanden gevonden te hebben. Ze
vond het erg moeilijk om dit te consta-
teren en vindt het moeilijk om er over
te praten. Ze heeft opgemerkt dat ze
voor het eten moe is, maar dat dit in
het weekend niet zo is. Door de week
heeft ze het heel druk.. 's Ochtends eet
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ze niet, 's middags één boterham en's
avonds voor het eten is ze moe. Dit
leefpatroon heeft ze al jaren.

Ik ben verbaasd dat er al zo snel een
oorzaak naar voren komt. We spreken
af om de komende tijd een paar ge-
sprekken te voeren om de consequen-
ties van deze bevindingen samen te be-

’ kijken.

Steun

Op het spreekuur komt een 44-jarige
vrouw. Ze heeft geen kinderen. Ze
woont in een huis met een man met
wie ze naar eigen zeggen een LAT-re-
latie heeft. Ze is docente methodiek
aan een Sociale Academie in een ande-
re plaats. Dit kost haar anderhalf uur
aan reistijd per dag.

Ze gaat ieder jaar langlaufen.
Meestal komt ze met een licht blessure
terug, die binnen één a twee weken
weer genezen is. Dit keer is het anders
gegaan. Als ze bij mij komt loopt ze al
vijf maanden in de ziektewet vanwege
een blessure aan haar knie. Maar daar
komt ze niet voor. Ze vertelt. me dat
ze niet terug wil naar haar werk. Ze
heeft het vlak voor de vakantie en di-
rekt na de vakantie geprobeerd, maar
beide keren is ze hyperventilerend
naar huis gegaan. Ze heeft last van
hoofdpijn en duizeligheid, transpire-
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ren en hartkloppingen. Ze heeft ont-
dekt dat de klachten kwamen opzetten
als ze bezig was om voorbereidingen
te treffen om weer naar school te gaan.
Zelfs als ze een leerling op straat te-
genkomt begint ze te hyperventileren.

Vervolgens is ze hierover gaan na-
denken. Een van de oorzaken is het
vak dat ze geeft. Methodiek is geen
duidelijk afgebakend vakgebied. Het
is de laatste jaren nogal aan verande-
ringen onderhevig geweest. In de acht-
tien jaar dat ze dit werk doet heeft ze
al vele keren haar lespakket moeten
veranderen. De visie op het welzijns-
werk is totaal veranderd en sluit niet
meer aan bij haar eigen visie. Verder
vraagt ze zich af of de studenten dit
vak ooit zullen gebruiken. Hun toe-
komst is erg onzeker door de hoge
werkloosheidscijfers van dit moment.

Een andere oorzaak is volgens haar
dat het op school erg veranderd is. Het
is een echt mannenbolwerk geworden.
Vroeger waren er maar een paar man-
nen aan de school verbonden en kon
ze haar mening goed naar voren bren-
gen. Nadat ze gefuseerd zijn met een
andere school zijn er vijf nieuwe man-
nen bijgekomen en moet ze weer van
voren af aan beginnen.

Ze heeft er goed over nagedacht en
is tot de conclusie gekomen dat ze niet
meer terug wil. Ze heeft geen zin om
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zich om te scholen, ze wil definitief de
WAO in. Ook wil ze niet op wachtgeld
gezet worden omdat ze dan over twee
jaar met hetzelfde probleem zit. De
schoolleiding heeft haar al steun toe-
gezegd. Die hebben ook liever iemand
die er fris tegenover staat, dan iemand
die steeds ziek is. Ze heeft genoeg hob-
by's waar ze zich mee bezig kan hou-
den. lets waar ze nooit tijd voor heeft
gehad. Eindelijk zal ze aan zichzelf toe
kunnen komen. \

Terwijl ze dit allemaal vertelt,
schieten er alletlei gedachtes door
mijn hoofd. Wat vind ik hiervan. In
feite is ze nog wel jong om in de WAO
te geraken. Mag je de kosten op de
gemeenschap afwentelen? Ik bedenk,
dat het voor een vrouw heel moeilijk
is om een plek te veroveren in deze
maatschappij waar ze naar tevreden-
heid kan functioneren. Of ze past zich
aan de mannelijke normen en waarden
aan met alle gevolgen van dien, Ofze
gaat de strijd aan om zichzelf te kun-
nen zijn, maar dat kost dan een 'grote
hoeveelheid energie.

Ik kan me voorstellen dat deze
vrouw in geen van beide mogelijkhe-
den zin heeft. En al is de periode in de
WAOIlang, wat dan nog? De werkloos-
heid is zo groot! Er zijn genoeg jonge
mensen die met plezier haar baan wil-
len overnemen. Ik besluit haar te steu-
nen.

Bovenstaande voorbeelden heb ik ge-
geven om te illustreren dat er (ook) in
een dagelijkse (feministische) huis-
artsenpraktijk tussen arts en patiént
verschillen van mening kunnen be-
staan over de inhoud van de zorg.
Uit voorbeeld 1 komt naar voren dat
ik er moeite mee heb het cyclische on-
welbevinden van vrouwen als een
ziektebeeld te benoemen. Mijn denk-
beelden hierover vinden hun oor-
sprong in de vrouwengezondheidsbe-
weging, waar feministes mopperen op
het voorschtijven van progesteron.
Vaak zijn de feministes 'patiént’, en
mopperen ze op artsen. In onze prak-
tijk ligt het soms omgekeerd: als femi-
nistische arts word ik geconfronteerd
met vrouwen die vinden dat ze recht
hebben op een medicijn: progesteron.
Dat botst en dat is een inhoudelijke
tegenstelling.

In voorbeeld twee gaat het over een
probleem dat veel mensen als 'psy-
chisch' zouden duiden. Zelf gebruik ik
dat woord niet, omniet in detegenstel-
ling lichamelijk/geestelijk terecht te
komen. In plaats daarvan probeer ik
een patiént inzicht te geven in het
functioneren van het lichaam en de in-
vloed daarop van bijvoorbeeld de po-
sitie van vrouwen in de maatschappij.
Bovendien probeer ik mensen te sti-
muleren om niet ogenblikkelijk een
oplossing te willen voor hun proble-

Vervolg op pagina 55

BOEKEN

Een
doktersroman

Mary Fahrenfort; Een Do~ eens verkelDiag van, de erva-
ringawereld van. arts en. patiéat: op eeD polikliRiek inteme genees-
kande, V.U.-uitgeverij Amsterdam.. 1985.

Dit boek, het onderzoekswerslag waarop Mary Fahtenfort in
februari 19850p promoveerde, is om een aantal redenen inte-
ressant.. Het is een verslag van een kwalitatiefpromotie-onder-
zoek en daarmee een wapenfeit in de strijd tegen de traditio-
nele wetenschapsbeoefening.. Het geeft een uitetst helder en
levendig beeld van de ervaringen van zowel patiénten als
artsen inzake de medische wereld. Tenslotte isdit een verslag
waarin een poging gedaan wordt de elementen van de
abstracte medicaliseringstheorie terug te vinden in het "dage-
lijks leven" van patiént en arts.

In deze bespreking zal ik het methodisehe deel buiten
beschouwing laten. Wel is belangrijk de door Fahtenfort aan-
gegeven beperking van de reikwijdte van de conelusies. in het
00g te houden. Het gaat hier om een polikliniek interne genees-
kunde van een academisch ziekenhuis; een plaats; waar- relatief
veel chronische patiénten komen. Het verhaal. van de patiént,,
zoals dat hier geschetst wordt, is dan ook vootall het verhaal
van de chronische patiént.. Tevens is het verhaal van de arts
dat van de (akademisch) internist..

Ik zal een Kkort overzicht geven van het geschrevene over
de patiént, de arts en het consult waarna. medicaliseting apart
aan bod komt,

De patiént .

Met behulp van een groot aantall citaten uit in totaal 15
interviews met patiénten, schetst: fahrenfort de patiéntencar-
riere: het begin, de gang .naar de dokter de palikliniek als
decor, het onderzoek, het verdere onderzoek = de uitslag, de
behandeling en het eind dat niet komt

Het medisch gebeuren blijkt voor patiénten een ingrijpende
aangelegenheid. Ze moeten veel mogen weinig en leven lange
tijd in onzekerheid en vetwarring. De algemene veronderstel-
ling dat je naar de dokter gaat die je onderzoekt.en behandelt .
en zo weer beter maakt, blijkt niet te kloppen. Onderzoek leidt
meestal tot nader onderzoek Een diagnose leidt vaak: niet tot
genezing maar totlevenslange therapie en controle. Fahrenfort
konstateert dat er sprake isvan een aanpassingsproces bij de
patiént:. de aanvankelijke teleurstelling en het hiermee gepaard
gaande verzet verdwijnt als de patiént de polikliniek, de arts
en de medische probleemdefinitie. leert kennen en zijn ver-
wachtingen aanpast "Uiteindelijk komt veelal een evenwicht
tot stand waarit de patiént een optimale verstandhouding met
de arts realiseert en (soms mede met diens hulp) met zijn
kwaal leett leven en daaritv de door Illichs zo pijnlijk gemiste
autonomie in elk geval ten dele terugvindt"’, zo concludeert
Fahrenfor:. (pag. 320). .

De arts
De attsencarriere lijkt verbazend veel op die van de patiént..

_Ook de arts begint met de "lekenvisie” op de geneeskuade,

ook voor de arts spelen teleurstellingen en leren leven met
de beperkingen van een belangrijke rol. Fahrenfort laat in een
uiterst baeiend betoog zien hoe de student via een hardhandig
socialisatieproces een artsen-identiteit . opbouwt. Veel van haar
materiaal komt hier uit het bekende "dagbaek van een co-assis-



tent" van Alexander van Es (tevens als feuilleton in Medisch
Contact afgedrukt; het was: een leuk idee geweest de grote
stroom reacties van artsen hierop tevens: in dit hoofdstuk te
verwerken).

Naast dagboeken en (helaas: slechts) 4 interviews met artsen
(I internist, 2 endocrinologen en | arts-assistent) gebruikt zij
hier eerder gehouden interviews met co-assistenten. Fahren-
fort concludeert dat de arts-assistent "nogniet tezeer gehinderd
door ervaring" is (pag. 321) De gevestigde artsen zijn ten
aanzien van de patiéntenzorg veel genuanceerder. Zij blijken
in de loop vanhun carriere begeleiding en geruststelling veelal
als belangrijkste taak ten opzichte van patiénten te gaan zien"
(pag. 322). Ditbetekent tevens een vennindering van medica-
lisering ten opzichte van patiénten in de zin van "meer flexibi-
liteit en minder normatief oordelend opstellen" (pag. 241).

Het consult

In het consult komen de ervarings- en denkwereld van
patiént en arts samen, zo stelt Fahrenfort.. De verwachting dat
dit deel de synthese isvan de voorgaande delen wordt echter
niet ingelost. Eerder schetst Fahrenfort een derde carriére:
die van het consult. Het materiaal bestaat hier uit één ochtend
consulten, doch Fahrenfort weet op basis van dit materiaal een
overtuigend en inzichtelijk beeld te schetsen van de "consulten-
carriere”. Aanvankelijk lopen de (impliciete) verwachtingen
van arts en patiént nogal uiteen. Het conswult bestaat dan uit
een arts die de regels van onderzoek en behandeling volgt
en een patiént die een oplossing vraagt: voor haar of zijn pro-
blemen. In deze fase is een element van strijd te herkennen,
waarbij de arts de patiént leert een "goede patiént" te zijn door
middel van positieve of negatieve bekrachtigingen. Als de
patiént zijn of haar verwachtingen aanpast kan in de loop der
tijd (het gaat dan natuurlijk over de chronische patiént) een
volgens: Fahrenfort meer congruente, complementaire en in
die zin meer gelijkwaardige relatie ontstaan. De patiént heeft
leren leven met zijn klacht en met de beperkingen van het
medisch kunnen. De patiént aanvaardt daarmee zelf verant-
woordelijkheid voor de verwerking van de prablemen die de
klacht met zich meebrengt en wordt zo meer autonoom. Dat
wil zegen: de patiént neemt eigen beslissingen in behoorlijk
overleg met een deskundige, de arts. Fahrenfort waardeert :
deze ontwikkeling als positief.

Medicaliseting

Het thema medicalisering vormt de rode draad in het onder-
zoek. Medicalisering betekent hier "hetproces waarlangs pro-
blemen in medische termen worden gedefinieerd en de
invloed die medische handelen daarop vervolgens uitoefent"
(pag. 22). ,

Fahrenfort: start met een (helaas) uiterst beknopt literatuur-
overzicht (6 pagina's) waarin zij de ideeén van lllich centraal
stelt. Fahrenfort deelt. "in grote lijnen" de visie van lllich doch
wijst op een interne inconsistentie in diens: redenering: door
de arts als absolute boosdoener en de patiént als absoluut
slachtoffer voor te stellen neemt Illich artsen noch patiénten
serieus. (pag. 23). Machtsverhoudingen, zo zegt zij in navolging
van Foucault, vinden hun aangrijpingspunt. in de interactie tus-
sen arts en patiént zelf, als machtswerkingen die gebaseerd
zijn op hun eigen belang.

Stapsgewijs laat Fahrenfort de lezer zien hoe "medicalise-
ring" gestalte krijgt in de ervaringen van de patiént en de arts
en inhet contact tussen beiden. Inelk hoofdstuk worden hiertoe
uitspraken van lllich naast die van patiénten en artsen gelegd.
Foucault komt in het boek verder niet meer terug. Vreemd is
verder dat zij noch hier noch later enige aandacht besteedt
aan het onderzoek van Abram de Swaan die, eveneens op
grond van kwalitatief onderzoek en met een soortgelijke vraag-
stelling, reeds., tot vergelijkbare conclusies kwam (A.de Swaan,
De mens; is de mens; een zorg. Amsterdam 1982).

Wat eerst: een redeljke hypothese leek, wordt naarmate men
verder leest: eerst: duidelijk, dan zelfs over-duidelijk.. De medi-
caliseringstheorie, gebaseerd op een higtorische analyse van
de maatschappij wordt hier aangevuld door een analyse van
de historie van de individuele patiént en arts. Fahrenfort nuan-
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ceert tevens de theorie: "We zien ... dat patiénten niet alleen
machteloos zijn maar zich daarnaast wel degelijk verzetten"
(pag. 324). Verder voert zij aan dat de patiéntencarriere ook
kan uitmonden in een meer congruente of harmonische relatie
tot de arts. Vanuit een conflict-benadering is deze ontwikkeling
volgens haar te zien als de ultieme medicalisering, wie meer
geneigd is harmonie te zien zal concluderen dat een creatieve
en flexibele aanpassing tot stand gekomen is.

Fahrenfort: kiest hier voor het harmoniemodel; zij heeft het
over "een ten goede keren" (pag. 325). Medicalisering wordt
hiermee niet (alleen) iets onafwendbaars, maar ook iets wat
uiteindelijk toch nog goed is: arts en patiént zijn beiden geme-
dicaliseerd en gaan samen inharmonie verder. Het zal duidelijk
zijn dat zij daarmee de visie van lllich definitief afwijst.

De aanbevelingen waarmee het proefschrift. afgesloten
wordt, liggen in het verlengde hiervan: medicalisering op zich
is onontkoombaar.. De problemen en teleurstellingen voor de
patiént in dit proces worden grotendeels veroorzaakt door de
overspannen verwachtingen ten aanzien van de geneeskunde.
Deze verwachtingen zouden realistischer moeten worden door
een mentaliteitsverandering bij het publiek en een betere voor-
lichting over medische mogelijkheden in de spreekkamer. .

Transformatie proces.

Vaak wordt de relatie arts-patiént gezien als een deskun:
dige-leek-tegenstelling.  Fahrenfort laat zien hoe de chronische
patiént van leek tot deskundige kan "groeien", zij het dat dit
een beperkte deskundigheid is. Zijduidt dit aan met “proto-pro-
fessionalisering”. Hiermee wordt aangegeven dat de arts toch
de echte deskundige blijft. De ervaren arts aan de andere
kant vetlaat juist enigzins zijn positie als deskundig genezer
en bewaker van het patiéntengedrag. Begeleiding en gerust-
stelling worden dan belangrijker en hiermee komt de inbreng
en verantwoordelijkheid van de patiént centraal te staan. Dit
lijktallemaal mooi, de adder onder het gras isechter het kader
waarin. die eigen verantwoordelijkheid een plaats heeft. De
patiént kan dit namelijk pas: "verdienen" indien hij of zij het
mediseh denken over het eigen prableem heeft overgenomen,
wanneer "het eigen probleem" plaats gemaakt. heeft voor "de
eigen ziekte". De ware strijd tussen patiént en arts speelt. zich
rond dit transformatieproces af, een strijd die de patiént
gedoemd lijkt te verliezen. Deze zoekt immers een oplossing
voor het eigen probleem in het medisch kanaal en dit kanaal
erkent enkel ziektes als probleem.. Het verzet van de patiént
tegen de medische prableemdefinitie, dat Fahrenfort signa-
leert, is mijns inziens: dan ook zeker geen weerlegging van
Illichs ideeén over de machteloosheid van de patiént.,

Tegelijkertijd ligt juist in dit transformatieproces een aangrij-
pingspunt voor het versterken van de pcsitie van de patiént..
patiénten belangenorganisaties en kritische hulpverleners kun-
nen bijvoorbeeld patiénten erop wijzen dat het niet vanzelf-
sprekend is dat de "eigen prablemen" in "medische proble-
men" vertaald worden.

Het is overigens: goed erap te wijzen dat het hier gaat om
het contact tussen patiént en specialist in een academisch zie-
kenhuis. Men is hier reeds aan het einde van het medisch
kanaal.. In het contact tussen patiént en met name de huisarts
hebben patiénten altijd nog de mogelijkheid van een verwijzing
achter d~ hand, een "recht" waar steeds. meer patiénten tot
verdriet van veel (huis) artsen gebruik van weten te maken
en wat eerder werkt: in de richting van méér medicalisering.
Zoals bekend, spelen hierin bladen als Privé en Libelle een
grote rol. Daarmee zijn we weer terug bij de aanbeveling van
Fahrenfort dat de verwachtingen ten aanzien van de genees-
kunde realistischer moet worden. Patiénten, of liever de bevol-
king, moet niet meer deskundig worden ten aanzien van ziektes
maar juist ten aanzien van de geneeskunde.

Marcel Past
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Ontwikkelingshulp is geen hulp, dat is al eens eerder in deze kolomme
uitgelegd. Deze hulp kan niet losgezien worden van machtsverhoudingen tussen
rijk en arm in deze wereld. Ontwikkelingshulp is voor ons werkgelegenheid,
afzetmarkt, drager van de westerse cultuur: en ideologie.

Behalve aan traditionele hulporganisaties is Nedekland ook rijk aan solida-
riteits- en aktiegroepen. Het Ministerie van Ontwikkelingssamenwerking druk-
te zelfs een speciaal boekje waarin alle adressen van deze organisaties staan,
samen met de meer traditionele hulpinstanties. Het boekje bevat drie organisa-
ties die zich met Portugal bezighouden, drie Uraguay bewegingen en verschei-
denen Zuid(elijk) Afrikagroepen. Wat zijn we solidair!

Maar is solidariteit wel solidariteit? Een bonte parade voorbeelden van bizar-
re, als solidariteit bedoelde acties, trekt aan me voorbij. Zo kreeg één van de
instellingen van het ANC in Tanzania eens een solidariteitszending van de
Uterreichische Sozialistische Jugendbewegung (of iets van dien aard). Onder
grote belangstelling werd de container opengemaakt. Voor het oogvan de vrij-
heidsstrijders rolden honderden flessen vruchtesap van uitstekende kwaliteit
over de grond. Alleen maar vruchtesap. In de andere container zaten beertjes
van glas, gevuld met honing. Honing vonden de meesten niet zo lekker, maar
de vruchtesap ging er wel in. Het gevolg was, dat de volgende dag niemand
naar school ging of z'n werk deed. VVruchtesap is'namelijk schaars in Tanzania,
en ieders darmstelsel protesteerde heftig tegen de fruitige overdosis. Tot maan-
den na dato kon je op de meest vreemde plaatsen die verdomde beertjes vinden,
met hun poten nog vol honing die er met geen mogelijkheid uitte krijgen was.

De Oostentijkers zullen er wel geen nacht minder om geslapen hebben. De
vraag, of ANC'ers wel behoefte hadden aan beertjes met honing is misschien
wel nooit bij ze opgekomen. Op medisch vlak ligt het idee van matetiéle steun
eveneens erg voor de hand. Uitglijders zoals hierboven beschreven komen ook
bij medische hulp voor en zijn dan nog schrijnender.

De neiging bestaat weleens, om zendingen aan socialistische landen of linkse
bewegingen in den vreemde wat minder kritisch te bekijken dan andere. Als
het ddarheen gaat, dan zit het wel goed, zo lijkt de gedachte te zijn. Zo makkelijk
is solidariteit niet.

Ook in Sandinistisch Nicaragua rijden onze rolstoelen slecht over de ongepla-
veide weg. In de jungle van El Salvador is het misdadig iemand kilometers te
laten lopen met een kist vol geneesmiddelen die niet bruikbaar zijn.

Nevenstaand verhaal laat de ontwikkeling zien die de Medische Commissie
van het El Salvador Komitee Nederland heeft doorgemaakt: van het ongeselec-
teerd sturen van medicijnen kwam het uiteindelijk tot een situatie waarin onder
zeer moeilijke omstandigheden, overleg en informatieuitwisseling plaatsvond
met het FMLN-FDR. Een voorbeeld van solidariteit zonder een Jantje-van
Leiden.

Jan van Bergen, arts
Joke Derksen, arts

Hulpverlening met hindernissen

Sinds het FMLN openlijk de strijd
is aangegaan met hét regime zijn op-
merkelijke successen geboekt. Op dit
moment heeft het volksverzet éénder-
de deel van het Salvadoriaanse grond-
gebied min of meer onder controle. De
laatste tijd zijn de aanvallen van het
regeringsleger, mede dankzij verster-
king van land- en luchtmacht door
grootscheepse steunoperaties vanuit
de Verenigde Staten, toegenomen. De
regeringstroepen  zijn frequenter in
staat tot infiltraties in bevrijd gebied.
Ondanks alle problemen is men in be-
vrijd gebied begonnen met de verwe-
zenlijking van de idealen van de be-
vrijdingsbeweging: een goede gezond-

heidszorg, goede en voldoende voe-
ding, alfabetisering, en een democra-
tisch bestuur.

In het Programmatisch Platform
van de Revolutionaire Democratische
Regering staat dat gestreefd wordt
naar "de instelling van een nationaal
gezondheidszorgsysteem, dat aan de
gehele bevolking (zowel in de steden
als op het platteland) een efficiénte
medische dienst waarborgt, die in
hoofdzaak preventief moet zijn". In
dit licht is ook de voedselproductie
van belang. Een wezenlijke bijdrage
aan de preventie leveren de gezond-
heidsbrigades. Zij geven voorlichting
over hygiene, de betekenis van gezui-

verd water, de bouw van lattines en
de bereiding van voedsel.

Het medische werk wordt verright
door de weinige attsen en gediplo-
meerde verpleegsters/-ers die er zijn,
bijgestaan door de gezondheidsbriga-
disten. Hun werk gebeutt. vaak onder -
extreem moeilijke omstandigheden,
onder bescherming van eenheden van
het FMLN. Voortdurend moet reke-
ning gehouden worden met bombar-
dementen en legeraanvallen. Daarom
moeten de'puestos de Salud' (medi-
sche hulpposten), de ‘clinicos popula-
res' (volkskliniekjes) en de 'hospitales
del Frente' (veldhospitalen) zo goed
mogelijk verborgen zijn, soms in bos-
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Onderdrukking

El Salvador is het kleinste en dichtstbevolkte land van Midden-Amerika.
Naast een redelijk ontwikkelde industriéle sector is het land overwegend agra-
risch. De meerderheid van de bevolking is boer of landarbeider en leidt een
armoedig bestaan als gevolg van het grootgrondbezit. Protesten van de bevol-
king tegen de onrechtvaardige verdeling werden door politie, leger en terreur-
brigades op brute en bloedige wijze onderdrukt.

In 1979 vond er met steun van de Verenigde Staten een staatsgreep plaats,
waarbij burgers in de regering kwamen om het regime een democratisch aanzien
te geven. Al snel werd duidelijk dat gedane beloften (algemene amnestie, demo-
cratische vrijheden en landhervorming) niet zouden worden ingelost. Ook de
verkiezingen van 1984 hebben weinig nieuws gebracht. Het bewind heeft een
wat publieksvriendelijker gezicht gekregen, maar de werkelijke macht in leger
en parlement is nauwelijks veranderd. De onderhandelingen tussen regering
en verzet heeft in de dagelijkse situatie van de bevolking weinig verandering
gebracht. De bombardementen op de burgerbevolking in bevrijd gebied door
het regeringsleger zijn, vooral dankzij de steun van de Verenigde Staten, de
afgelopen maanden zelfs toegenomen.

Het gebundeld volksverzet FMLN/FDR (Front Farabundi Marti voor de Na-
tionale Bevrijding/Revolutionair Democratisch Front) startte op 10januari 1981
een groot offensief. Het regime antwoordde op barbaarse wijze. De balans van
de oorlog begin 1984: ruim 50.000 doden en 500.000 Salvadorianen in vluchte-
lingenkampen in omringende landen. De mensen in El Salvador leven in angst:
angst voor terreur, martelingen en vermoording ...

Gezondheid en gezondheidszorg

Van de bevolking in El Salvador beschikt 85% niet over voldoende geld om
eten te kopen, om huizen te huren die voldoen aan minimale hygiénische voor-
zieningen, om goed onderwijs te volgen en om in geval van ziekte een beroep
te doen op adequate gezondheidszorgvoorzieningen. De overheidsvoorzieningen
gaan mank aan een gebrek aan planning en coérdinatie, een te grote nadruk
op curatieve zorg, een slechte geografische spreiding en een groot tekort aan
personele en materiele middelen (zoworden de schaarse medicijnen meteen het
militair kanaal ingesluisd).

Infectie-ziekten vormen de belangrijkste ziekte-oorzaak.. Dit komt onder an-
dere door de slechte kwaliteit. van het drinkwater, het ontbreken van riolerings-
systemen en het gebrek aan kennis omtrent hygiénische maatregelen. De onder-
voeding vermindert bovendien de weerstand tegen alleclei infectie-ziekten. De
kindersterfte in El Salvador is ongeveer tien maal zo hoog als in West-Europese
landen en is sterk klasse-gebonden.

Als gevolg van de oorlog is in medische consulten de categorie 'neurotische/
psychotische ontregelingen' in de periode 1977-1981 opgeschoven van de tiende
naar de derde plaats. Sinds 1981zijn moord en geweld de belangrijkste doodsoor-
zaak geworden. Was de gemiddelde levensverwachting in 1975 nog haast 58
jaar, in 1982 was die gedaald tot 42 jaar. Bij nadere differentiatie blijkt dat de
levensverwachting voor de plattelandsbevolking om en nabij de 40 jaar ligt en
die van de rijke oligarchie rond de 70jaar. De dood is niet voor iedereen gelijk. ..

sen, grotten en onder de grond. Vaak
moeten ze na een bepaalde periode
verplaatst worden. Het vervoer van
gewonden en zieken is bijzonder ge- -
vaarlijk. Dit gebeurt meestal lopend

Medisch comitee

In 1981 startte op verzoek van het
FMLN een groep mensen binnen het

en bij voorkeur 's nachts. Operaties
worden vaak onder zeer primitieve
omstandigheden verricht, bij kaars-
licht. op de grond of op een keukenta-
fel. illustratief is de patiént bij wie een
beenamputatie verricht moest worden
met de zaag van de smid! Door gebrek
aan anesthetica gebeurt het nogal eens
dat patiénten tijdens een operatie bij-
komen. Gebrek aan antibiotica belem-
mert het besttijden van infecties. Vac-
cins en andere injectievloeistoffen
kunnen bij gebrek aan koelmogelijk-
heden nauwelijks worden bewaard.

I_f,,

El Salvador Comitee Nederland met
medisch werk.

De groep bestond aanvankelijk uit
een arts, een verpleegkundige, een
bouwkundige en twee economen. Mo-
menteel beschikt de groep ook over

een socioloog en over apothekers. Inci- .

denteel worden andere deskundigen,
zoals bijvoorbeeld .een tandarts, ge-
raadpleegd. Daarnaast is er een hele
groep van mensen actief onder andere
van plaatselijke solidariteitscomitees,
die bij voorkomende gelegenheden het
nodige werk verzetten.

Aanvankelijk zamelde de commissie
geneesmiddelen, klein chirurgisch
materiaal en geld in. Hiervoor bena-
derden de locale El Salvador komitees
artsen, apothekers en ziekenhuizen.
Met de komst van de eerste apotheker
in de medische groep werd de aanzet
gegeven tot een inventarisatie van de
ingezamelde en verzonden geneesmid-
delen. Bij het opmaken van de balans
bleek het totale pakket therapeutisch
onevenwichtig te zijn samengesteld.
Er was een overwicht aan middelen
die hier in Nederland chronisch ge-
bruikt worden, zoals bijvoorbeeld
hart-, wvaatmiddelen, bloedverdun-
ners, orale en subcutane suikerziekte-
regelaars en tranquillizers. Dit was
een logisch gevolgvan ons epidemiolo-
gisch ziekte-patroon en van het feit
dat "acute™ middelen, zoals antibioti-
ca, voor een bepaalde, korte, periode
worden voorgeschreven (kuur) en op-
gebruikt..

Een en ander was aanleiding tot uit-
gebreid overleg met vertegenwoordi-
gers van het FMLN over met name het
morbiditeitspatroon  binnen bevrijd
gebied; welke ziekten daar het meest
voorkomen en om welke aantallen
mensen het gaat. Aan de hand hiervan
stelden we eenvoorkeursliist  samen
met de belangtijkste therapeutische
groepen; dit zijn met name de analge-
tica, anaesthetica en antibiotica. Bin-
nen elke therapeutische groep genees-
middelen hebben we weer een voor-
keur voor bepaalde middelen uitge-
sproken; dit geschiedde aan de hand
van farmacologische en farmaceuti-
sche gegevens. Hierbij gaat het om za-
ken als het therapeutisch nut, stabili-
teit, houdbaarheid en prijs. Deze meer
gespecificeerde lijst werd opnieuw
metFMLN-artsen besproken; ditleid-
de tot enkele practische wijzigingen.
We schrapten bijvoorbeeld mala-
thionlotion tegen luis. De boeren bin-
nen bevrijd gebied zouden dit associe-
ren met het door hen gebruikte land-
bouwgif, waarmee ze kwalijke erva-
ringen hadden. Onze zo samengestelde
basislijst komt aardig overeen met de
‘essential-drugs’ lijst van de WHO en
de voorkeurslijst van de Ziekenfonds-
raad; met dien verstande dat wij ze
toegespitst hebben op de situatie in El
Salvador.

Na drie jaar ervaring met het inza-
melen van geneesmiddelen moesten
we concluderen dat het vele werk dat
hiervoor door vrijwilligers verzet moet
worden (promoten, ophalen, uitzoe-
ken, opnieuw verpakken) niet opweegt
tegen het behaalde rendement.. Alleen
voor antibiotica geldt dit niet. Hiervan
krijgen we nog wel eens grote partijen
binnen met verstreken vervaltadum.
Een aanzienlijk deel daarvan kan, na
aanpassing van de doseringsvoor-
schriften, weggestuurd worden. Met
het opstellen van onze voorkeurslijst
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bijsluiterteksten

BENCILPENICILINA (=Penicilina G)
antibiotico

indicaciones: Infecciones causadas por
bacterias Gram-positivas p.e. estreptoco-
cos y neumococos. Penicilina de pequerio
espectro.

posologja: Intramuscular: 250.000Ul cada
6 horas hasta 10.000.000UIl por 24 horas;
nitos 25.000-50.000U1/kg. de peso.
Intravenosa como infusién: 10.000.000-
40.000.000 Ul por 24 horas; nitios 25.000-
50.000ULlkg. de peso por 24 horas, en caso
de infecciones graves 100.000-200.000UL
kg. de peso por 24 horas.

efectos secundasios: Reacciones alérgicas.

contra-indicaciones:  Hipersensibilidad.

presentacion: polvo inyec.table 500.000 y
1.000.000U1, diluir en 2 ml,
agua destilada para una
inyeccion intramuscular.

polvo inyectable
10.000.000UI p.e. para pre-

-~ parar una infusion

La estabilidad de la solucion es de 24 horas
a 20"

AMPICILINA
antibiotico

indicaciones: Infecciones causad por bac-
terias Gram-positivas Yy -negativas excepto
entre otras Pseudomonas Yy algunas Pro-
teus-estirpes, p.e. infecciones de la vias uri-
narias y de las vias res piratorias. Penicili-
na de amplio espectro.

Posologja: Oral: 4 veces al dia 250-500mg.,
en caso de infecciones graves 1000mg. o
més 4 veces al dia; nifos menores de 13
afios 50-200mg.lkg. de peso al dia en 4 do-
sis. En caso degonorrea 2-3,5g. en 1dosis.
Intramuscular: 1-3g. al dia en 4 dosis; nifios
hasta 20kg. 25-50mg./kg. de peso al dia en
4 dosis.

Intravenosa como infusién: en caso de sep-
sis y meningjtis bacterjak. 8-14g. al dia du-
rante 3 dias luego el mismo dosis en 6-8
dosis intramuscular.

efectos secundarios: Trastornos gastro-in-
testinales, reacciones alérgicas en la piel.

contra-indicaciones: Hipersensibilidad,
mononucleosis infectiosa y leucemia lim-
fatica.

atengion: Después de uso oralla absorcién
estd incompleta (30-50%) No tomarla du-
rante la comida.

presentacién: capsulas 250y 500mg. table-
tas 125mg. sobres 125y 250mg. jarabe 25
y 50mg./ml.. polvo inyectable 100, 250, 500
Y 1000mgdiluir en 0,5-3ml. agua destilada
para inyecciones intramusculares 'y 5-
20ml. para inyecciones intravenosas.

hebben we een goed compromis ge-
vonden voor de inzamelingsacties. De-
ze geschieden nuaan de hand van deze
lijsten, waarmee de voorselectie al
door de gevers zelf gebeutt; dit garan-
dert een wederzijds besef van zinvolle
inspanningen.

Uiteindelijk kopen we tegenwoor-
dig de meeste medicijnen zelf in bij
erkende non-profit-organisaties. De
gelden hiervoor komen uit inzame-
lingsacties en overmakingen speciaal
voor medisch werk.

Tegelijk met ons werk aan de basis-
lijst zijn we begonnen bijsluitertek-
sten te maken. VVoor veel geneesmidde-
len bestaan geen bijsluiterteksten in
het Spaans; en als ze al bestaan zijn
ze vaak verwarrend en/of onvolledig.
De bijsluiterteksten die in Centraal
Amerika gebruikt worden zijn door
fabrikant of importeur zelf opgesteld
en daarna niet meer gecontroleerd
door een onafhankelijke commissie,
zoals in West-Europa gebruikelijk is.

De bijsluiterteksten zijn bedoeld voor
mensen met een medische scholing; we
willen in de toekomst proberen ook
meer eenvoudige teksten te maken
voor Dbasisgezondheidswerkers.  Als
voorlopig comprimis sturen we met el-
ke grote zending een aantal exempla-
ren van het boek: 'Donde no hay doc-
tor' /'Where there is no doctor' van Da-
vid Werner mee. Onze pogingen een
zo adequaat mogelijk geneesmidde-
lenpakket te verzenden komen maar
zeer ten dele voort uit een neiging tot
technisch petfectionisme; de situatie
rond bevrijd gebied, dwingt daartoe.
Alle goederen moeten illegaal en met
gevaar voor eigen leven vervoerd wor-
den bevrijd gebied in. Meestal te voet.
Officiéle hulpvetleningsinstanties

worden niet toegelaten in bevrijd ge-
bied. In die contekst is het uiteraard
misdadig iemand kilometers te laten
lopen met een kist vol middelen die
onbruikbaar zijn.

Veldhospitaal

De medische commissie is zich later
ook gaan bezighouden met het verzen-
den van medisch instrumentarium.

Fred van der Veen, een Nedetlandse
arts die een klein jaar binnen bevrijd
gebied werkte, beschgijft hoe hij met
een van de smid geleende zaag ampu-
taties verrichtte. Dat klinkt heroisch
en is inventief, maar neemt niet weg
dat adequaat chirurgisch materiaal
handiger en doeltreffender is. Boven-
dien is voor het meeste instrumenta-

rium noch bij de smid, noch in de keu-
ken of elders, een redelijk alternatief
voorhanden. Schot-, bom-, en 'na-
palm' verwondingen kunnen uitge-
breide chirurgische ingrepen noodza-
kelijk maken. Bovendien moeten de

operaties onder zeer moeilijke o
standigheden verricht worden. H
ziekenhuis verandert steeds van plaa
om buiten het bereik van oprukkend
regeringstroepen te blijven; er
meestal nauwelijks water voorradig ;
noch electticiteit. of een andere ener-
gie-bron. Operatietafels, lampen, nar -
cose-apparaten, afzuigsystemen e.d.,
zijn er niet. We hebben geprobeerd zo-
veel mogelijk op de ons bekende pro-
blemen in te spelen, daarbij geholpen
door artsen die de situatie "ter plaat-
se" kennen.

Het door ons gestuurde veldhospi-
taal bevat instrumentarium voorprac-
tisch alle (grote) chirurgische ingre-
pen. Tevens werd osteosynthesemate-
riaal voor botbreuken verzonden ge-
zien het feit dat de vele bombardemen-
ten een snelle mobilisatie vereisen.
Verder stuurden we bevallingsets met
verlostangen, hechtmaterjaal, hand-
schoenen, operatiedoek, desinfectan-
tia, matetiaal voor ruggemergs-
amaesthesie, ketamine voor kortdu-
rende algehele verdoving, benzine ge-
neratoren, sterilisatiepannen, spuiten
ennaalden, infuus-sets, verbandmate-
riaal enz. Dit alles zoveel mogelijk ver-
pakt in metalen kisten die in voorko-
mende gevallen ondergronds opgesla-
gen kunnen worden; het hospitaal
moet zo mobiel en draagbaar mogelijk
zijn. Het spreekt vanzelf dat we voor
de geweldige hoeveelheid praktische
problemen biannen het medisch werk
in bevrijd gebied nauwelijks toerei-
kende oplossingen hebben. Op dit mo-
ment proberen we een zo eenvoudig
mogelijk procedure te ontwikkelen
voor het bereiden van infuusvloeistof-
fen. Destilleren is iets wat men in be-
vrijd gebied wel kan: alcoholbereiding
vindt overal ter wereld plaats. Daarbij
worden echter niet de allerkleinste
deeltjes (pyrogenen) verwijderd waar-
door er bijna altijd koorts optreedt bij
toediening. Sinds een aantal maanden
hebben we contact met een organisatie
in Duitsland "medico International”
waarmee we ervaringen en materialen
uitwisselen. Ook zij sturen instrumen-
ten en geneesmiddelen naar gecontro-
leerd gebied in El Salvador.

Toekomst

Na uitgebreid overleg hebben we be-
sloten voortaan vier keer per jaar een
vaste zending geneesmiddelen, hecht-
materiaal, handschoenen, verband-
spullen en andere verbruiksmateria-

len naar bevrijd gebied te sturen. Het
veldhospitaad  is onbruikbaar wanneer
niet regelmatig aanvullende toeleve-
ringen plaatsvinden. Ons streven is
daarvoor per keer f 10.000,-- uit te
trekken (inclusief verzendkosten) ,On-
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langs is naar aanleiding van een
"brandbrief" uit El Salvador een extra
zending van f 10.000,-- weggegaan
met voornamelijk geneesmiddelen.

Naast praktische steun voor bevrijd
gebied streven we ernaar in Nedetland
zoveel mogelijk sympathie en solidari-
teit te verwerven voor "daarginds".
We geven regelmatig "vooklichting"
over de situatie in bevrijd gebied, met
name toegespitst op de medische pro-
blemen, aan de hand van een diaserie.
Verder hebben we in het voorjaar een
advertentiecampagne.  gevoerd voor
fondswerving en is er een gratis folder
verkrijgbaar over de situatie in El Sal-
vador en ons werk, welke we zoveel
mogelijk actief verspreiden. Sinds
kort hebben we besloten om als .me-
disch komitee een onafhankelijke
stichting te gaan vormen. Voorheen
hebben we altijd op prettige wijze als
commissie binnen het ESKH (El Sal-
vador Komitee Nedekland) gefunctio-
neerd. Dit geschiedde met behoud van
eigen zelfstandigheid, waartoe trou-
wens de verscheidenheid van de logis-
tieke kanalen ook aanleiding gaf. Re-
den voor een verdergaande verzelf-
standiging was enerzijds de al langer
bestaande wens tot een zekere mate
van proffessionalisering en institutio-
nalisering van het werk, anderzijds le-
ken de conflicten in de Nederlandse
solidariteitsbeweging de continuiteit .
van het werk van de medische com-
missie in gevaar te brengen. Deze con-
flicten hingen samen met de interne
problemen in de diverse geledingen
van de bevrijdingsbeweging in El Sal-
vador. Mede door de toegenomen druk
vanuit de Verenigde Staten - zowel po-
litiek als militair - was hierbinnen on-
enigheid gegroeid over de te voeren
strategie. Deze spitste zich toe op het
al dan niet in onderhandeling treden
met de regering Duarte. Kortom: om
machtsdeling versus machtsoverna-
me. In Nedetland leidde deze verschei-
denheid in politieke opvattingen tot
een breuk tussen het ESKH en de of-
ficiele FMLN/FDR-vertegenwoordi-
ging in Nedetland. Het leek aangewe-
zen enige distantie te nemen van poli-
tiek-idiologische  discussies, om de
voortgang  van daadwerkelijke (medi-
sche) hulpverlening aan het Salvado-
riaanse volk veilig te stellen. Zeker
ook gezien het uitdrukkelijk verzoek
van het FMLN/FDR het medisch werk
voort te zetten. Juist in deze moeilijke
fase is continuering van de solidariteit_
aangewezen .ee

voor bijdragen en inlichtingen:
Stichting Medisch Komitee El Salva-
dor

Postbus 8105,

5004 Ge Tilburg

tel.: 013-430947 of 012-673153

giro: 9885

(o.v.v. 'medische hulp')
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Premenstrueel
syndrLoom

Prikkelbaar *en down, hoofdpijn of pijalijke borsten, een opgeblazen
gevoel, pillen die niet helpen. Klachten die veel vrouwen inde dagen
voor de menstruatie kennen als "je weekie" of "de brokkendagen”,

en die bekend raakten onder het etiket PreMenstrueel

Syndtoom

(PMS).De omschrijvingen hiervan en de voorgestelde behandelingen
lopen zeer uiteen. Maria Hermsen geeft de valkuilen van het

syndwomdenken

aan en constateert dat de meeste behandelingen

niet veel effectiever zijndan_het gebruik :van een placebo. Hetdilemma
voor de hulpverlener isdat de diagnose PMS een als excuus: voor het
gedrag kan. worden. Wie heeft er immers controle over haar
hormonen? Anderzijds kan de vrouw zich inde steek gelaten voelen
als er geen medisch etiket op haar klachten geplakt. wordt..

Matia Hermsen geeft de klachten inde premenstruele fase een niet
louter negatieve lading. Misschien treedt in die fase duidelijker aan
het licht wat vrouwen altijd al dwars zit. Het gaat erom wat zij daar

zeU aan kan en wil veranderen.
veranderingsproces

Maria Bermsen medisch sociologe

Diagnose

In een aantal publicaties in tijd-

schriften zoals "Wetenschap en Sa-
menleving” , "Maandblad voor de
Geestelijke Volksgezondheid",
"Drugs", alsmede in populair weten-
schappelijke  boeken  waaronder
"Eens per maand”, "Vrouwenge-
heim", "Pijn bij menstruatie”, maar
ook in vrouwentijdschriften zoals
Margriet, Libelle en Opzij, worden
regelmatig artikelen gepubliceerd
over menstruatie en verschijnselen
tijdens de menstruele cyclus. Deze
hebben met name betrekking op de
periode juist voorafgaande aan en
tijdens de menstruatie.
In recent onderzoek is aangetoond,
dat 92-100% van de vrouwen ver-
schijnselen als buikpijn of periodiek
grotere gevoeligheid voorafgaande
aan de menstruatie kennen O. Inte-
genstelling tot de meeste andere na-
tuuclijke functies van het lichaam
(groei, ademhaling en spijsvertering)
blijkt menstruatie, evenals zwanger-
schap, en baardgroei niet ongemerkt
te verlopen.

Kan de hulpverlening in dat
misschien een steentje bijdtagen?

of dilemma

Menstruatie en

deviant gedtag

Vanaf de 30'er jaren (Frawmk;, 1931)

wordt er binnen de medische profes-
sie een diagnose ontwikkeld die de
problematiek interpreteert en be-
noemt - het premenstrueel syn-
droom.
Dat het premenstruele syndkoom nu
gaandeweg meer aandacht krijgt is
mijns inziens in niet onbelangrijke
mate te danken aan Dalton die daar-
over een aantal artikelen heeft gepu-
bliceerd?. Haar benadering, waarbij
de psychische verschijnselen op een
somatische basis worden geinterpre-
teerd sluit aan bij een vrij brede stro-
ming in de literatuur en is zelfs al
ter verdediging aangevoerd in een
rechtszaak die in 1982 in Engeland
diende.

De verdachte, Christie English,

werd vrij gesproken nadat ze bekend
had haar vriend te hebben gedood
door met een auto op hem in te rijden.
English vertelde dat ze ruzie met
haar vriend had gehad, nadat hij
haar had verteld dat hij een andere
vrouw ontmoette. In een periode van

.Een vrouw vraagt aan (bovenge-

premenstruele  spanningen volgd
English hem daarna in de auto e
reed hem dood. De rechter zijte g
loven, dat English gehandeld had in
‘absoluut uitzonderlijke omstandig-
heden'. Haar pleidooi dat zij ontoe-
rekeningsvatbaar was werd geac-
cepteerd.

De dag ervoor was een 29-jarige ser-
veerster voorwaardelijk veroordeeld
na een agent met een mes te hebben
bedreigd. Zij was al eerder voor-
waardelijk veroordeeld, nadat ze een
collega had doodgestoken tijdens een
periode van premenstruele spannins
gen. Ze werd nu voorwaardelijk ver-
oordeeld op voorwaarde dat ze de
drug progesteron zou gaan gebrui-
ken. Ip. deze processen trad de arts,
Catherine Dalton, op als getuige voor
de verdachten. Bij de voorwaardelij-
ke veroordeling was haar advies van
grote invioedé.

Naar aanleiding van dit gebeuren
heeft Laws een politieke analyse ge-
maakt van de diagnose+ Zij consta-
teert: "Het premenstruele syndroom
kan een bepaalde ‘slechtheid" van
vrouwen, bijvoorbeeld depressivi-
teit, emotionele uitbarstingen, isole-
ren door het te zien als een deel van
henzelf dat soms aanwezig is en een
resultaat is van omstandigheden
buiten haar kontrole."” Vrouwen zijn
bijgevolg onbegrepen slachtoffer
van hun hormonen. Ter illustratie
nog de volgende citaten. Dr. Brush
beschrijft hoe zijn karakteristieke
patiénte zich beklaagt: "I feel as if
I'm turning into another person."
Andere vrouwen beschrijven zich-
zelf als een "sort of Jekill. and Hyde,
most of the time capable, lovable and
then suddenly quite the reverse."

noemde) Dalton: "If you could only
give me something so that I'm not so
spiteful against my fiance, whom |
really do love." Dezevrouw zegt naar
aanleiding van een behandeling met
progesteron: "l wish others would
realise it wasn 't the true me who eau-
sed all this."

In het éngelstalige tijdschrift. M/F
is een juridische analyse gemaakt
van bovenstaande processen. De
schrijfster concludeert dat het niet
wenselijk is dat de premenstruele
spanning als verdediging aange-
voerd wordt.. "My basic position is
that there should be no premenstrual
tension defence and no special judi-
cial treatment of premenstrual ten-
sion sufferers as such."”

PMS een medische
diagnose?

Het is de vraag of de medische pro-
fessie de aanspraak om bijzondere




———

i ——

fer 2rvans

verschijnselen te diagnostiseren en
te behandelen als premenstrueel
syndroom, ook kan baseren op expli-
ciete therorieén en aantoonbare on-
derzoeksresultaten. In mijn scriptie
gaf ik aan dat dit niet het geval is®.

De periodiciteit. en het tijdstip
waarop de klachten optreden in rela-
tie met de menstruele cyclus, zouden
essentiéle elementen moeten zijn in
iedere omschrijving van PMS. In de
medisch -wetenschappelijke  litera-
tuur blijken uiteenlopende definié-
ringen te bestaan. In sommige defini-
ties gaat het om het optreden van
verschijnselen gedurende de zeven
dagen voorafgaande aan de men-
struatie, in andere echter gedurende
een aantal dagen voor en tijdens de
menstruatie. In het laatste geval be-
staat het gevaar van overlapping met
andere diagnoses, bijvoorbeeld dys-
mennorrhoe (pijn tijdens de men-
struatie). Opvallend is overigens dat
naarmate de omschrijving recenter
gemaakt is, de symptomenlijst lan-
ger en de gehanteerde tijdsduur_ van
de premenstruele fase ruimer wordt.
De Leeuw verrichtte een postenque-
te naar het vddrkomen van (pre)men-
struele verschijnselenvf. Uit dit on-
derzoek blijkt dat de klachten in de
menstruele fase duidelijker zijn af te
bakenen dan de klachten in de pre-
menstruele periode. De Leeuw
constateert dat premenstruele
klachten vaak pas onderkend wor-
den nadat enige tijd symptomen op
een kalender zijn aangetekend. On-
gemakken, pijntjes of klachten tij-
dens de (moeilijk herkenbare) pre-
menstruele periode worden dan ook
vaak toegeschreven aan de algemene
gezondheidstoestand en niet aan de
aanstaande menstruatie; er wordt
een attributiefout gemaakt. Een goe-
de voorlichting over premenstruele
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symptomen kan deze attributiefout
aan het licht brengen en angst over
de algemene gezondheidstoestand
doen afnemen. Tegelijkertijd zijn de

premenstruele  klachten voor de
vrouw beter te hanteren en in ernsti-
ger gevallen voor de arts effectiever
te behandelen.

Er bestaan vele theorieén over het
verband tussen de symptomen en de
bloedspiegels van verschillende hor-
monen of andere stoffen in het bloed.
De oudste en meest bekende is de
progesterondeficiéntie- theorie. In
andere benaderingen zoekt men een
verklaring in toegenomen prolacti-
neniveau's, afgenomen pyridoxines-
piegels of in een gestoorde oestro-
geen-progesteron-verhouding. De
meest recente theorie stelt een ver-
stoord evenwicht in de prostaglandi-
neproductie in de baarmoeder cen-
traal.. Geen van deze theorieén kan
buigen op een ondubbelzinnige ex-
perimentele bevestiging.

De behandelingen die worden
voorgesteld  verschillen  eveneens
sterk. Voor veel middelen worden
succespercentages van 50-70% ge-
meld. In studies waarin de resultaten
vergeleken worden van een groep
met een placebo behandelde vrou-
wen en één waarin. een medicament
werd toegediend, blijken de succes-
percentages niet significant te ver-
schillen&;, Blijkbaar helpt het geven
van een medicament (en aandacht)
op zichzelf al goed, onafhankelijk
van de vraag wat er precies voorge-
schreven wordt. De medicamenteuze
behandelingen kunnen gepaard gaan
met de nodige bijwerkingen, zodat
de vraag gesteld moet worden of men
de duivel niet probeert uit te drijven
met Beélzebub':

De bijzondere expertise, waarop
de medische professie uiteindelijk de
aanspraak ontleent voor beroepsuit-
oefening is ontoereikend. De inter-
pretatie van de wisselende, cyclisch
variérende gemoedsstemmingen en
gedragingen van vrouwen veroorza-
ken dan ook de nodige meningsver-
schillen binnen de medische profes-
sie. Sommige artsen behandelen de
klachten enthousiast met allerhande
medicamenten, anderen betonen te-
rughoudendheid. lllustratief voor dit
laatste hiervoor zijn de opmerkingen
van Van Hall (hoogleraar gynaecolo-
gie te Leiden) op een in 1982 gehou-
den cursus over het premenstrueel
syndroom en post-partum depres-
sies. Hij sluit de discussie over het
premenstrueel syndroom af met de
opmerkingen dat deze diagnose ei-
genlijk als een normaliteit  zou moe-
ten worden beschouwd en dat men
vrouwen al een heel eind kan helpen
door er aandacht en begrip voor te
tonen en dat behandeling meestal
niet nodig is. Deze terughoudend-
heid was ook te constateren op een
recent gehouden congres in Rotter-
dam (1984).

Een andere kijk

Van de Kraan en Van Loenen na-
men een diepte-interview af bij 12
vrouwen-").  Alle twaalf blijken de
premenstruele fase als een te onder-
scheiden periode te herkennen. De
meest genoemde lichamelijke ver-
schijnselen zijn rugpijn, hoofdpijn
en gewichtstoename. Alle twaalf
blijken ze prikkelbaar en geirriteerd
te zijn, ook vermoeidheid en luste-
loosheid werden veel genoemd.

Opvallend is echter het verschil in
beoordeling en acceptatie van deze
‘premenstruele  verschijnselen’. Vier
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vrouwen noemen een verandering
die ze prettig vinden, namelijk le-
vensblijheid en zich sterk voelen; een
zeer energieke dag; veel gekker op
haar' man zijn; makkelijker contact
maken met anderen, je warmer en
aanhaliger voelen, deze vrouw
maakt ook gebruik van haar 'nest-
drang', de neiging om schoon te ma-
ken en op te ruimen. Kenmerkend
voor deze vrouwen is dat ze hun ge-
drag meer in overeenstemming bren-
gen met hun behoeftes dan de overi-
ge. De beleving van deze periode is
bij deze vier vrouwen duidelijk ac-
cepterender en positiever dan bij de
overige vrouwen.

De andere vrouwen vinden hun bij-
zondere verschijnselen tijdens de
premenstruele fase vervelend. Eén
vrouw, bijvoorbeeld, huisvrouw met
3 kinderen, 44 jaar, vindt haar geir-
riteerdheid tijdens de premenstruele
fase het vervelendst.. Ze vindt het
vooral vervelend voor haar kinderen,
die waarschijnlijk niet meer zo lang
thuis wonen. Ze wil het voor hen zo
prettig mogelijk maken. Ze wil zelf
ook zoveel mogelijk genieten van het
feit dat de kinderen nog thuis wonen.
Dit kan volgens haar alleen als ze
zich inhoudt. In haar premenstruele
fase reageect ze echter feller en venij-
niger dan anders. In plaats van iets
te vragen geeft ze nu eerder bevelen.
Ze vindt zichzelf dan onredelijk.

'Ik ben erg gevoelig voor sfeer, erg
gevoelig voor stemmingen van ande-
ren. Ik zou eigenlijk best willen dat
iederen altijd aardig tegen me deed
... Ik heb het soms al met opstaan,
dan voel ik het al ... dan doe ik de
slaapkamerdeur open en dan zie ik
wat liggen, wat me niet bevalt ... dat
ligt er cl twee weken en dan heb ik
in al die weken gezegd "Goh, ruim
die broeken nu eens op", maar dan
kom ik die slaapkamer uit en dan
denk ik: hebben ze die broeken nu
nog laten liggen. "EEH" en dan roep
ik een naam .. "Haal die broeken
weg". Dat wordt dan niet gedaan,
want dat is ook ontzettend onrede-
lijk waar ik dan mee bezig ben.'lO)

De onderzoeksters plaatsten de
onderzoeksgegevens in het idee dat
de menstruele cyclus een intern re-
gulerend mechanisme is. "Veel vrou-
wen zijn tijdens de premenstruele fa-
se meer gericht op zichzelf, zowel in
psychische als in lichamelijke zin.
Dit is niet in alle opzichten prettig.
Het positieve ervan kan zijn dat de
vrouw bij zichzelf stilstaat en pas op
de plaats maakt". Vrouwen hebben
de mogelijkheid om vanuit een petio-
diek grotere gevoeligheid signalen
van zichzelf op te pakken en aan de
hand daarvan veranderingen in hun
leven aan te brengen. Zo kan de pre-
menstruele fase aangtijpingspunten
bieden om op basis van ervarings-
kennis problemen aan te pakken. Of
vrouwen deze mogelijkheden ook be-
nutten hangt mijns inziens mede af
van tal van sociale factoren. Vrou-
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wen zijn niet vanuit deze optiek op-
gevoed. Maatschappelijk gezien is
het 'normaal’ om net te doen alsof er
geen invloedrijke premenstruele fase
bestaat+U. Echter door dit idee te la-
ten voortbestaan brengen vrouwen
offers; ze lopen aan zichzelf voorbij.
Hun verhoogde gevoeligheid moet
worden onderdrukt. Het wordt tijd
om ter discussie te stellen of bijvoor-
beeld de kinderen in bovengenoemd
voorbeeld altijd even veel zorg en
aandacht moeten krijgen. De oplos-
sing wordt niet gezocht in een ver-
hoogde aandacht en zorg voor zich-
zelf. Op dit moment worden de inten-
ser ervaren relationele spanningen
als een probleem, een tekortkoming
van de vrouw geinterpreteerd en dit
gaat vaak gepaard met ongelooflijke
schuldgevoelens. Wanneer vrouwen
zichzelf teveel of tegenstiijdige - en
daarmee onmogelijke eisen - stellen
wordt de beleving dikwijls vooral
negatief gekleurd. Het lijkt me zeer
waarschijnlijk dat de premenstruele
fase veel positiever beleefd kan wor-
den.

De gesignaleerde verhoogde gevoe-
ligheid in deze periode geeft vrou-
wen het vermogen om gevoeliger en
creatiever op hun sociale omgeving
te reageren. Dit vermogen dient er-
kend te worden. Woede-aanvallen
zijn één van de vele stemmingen, die
vrouwen in de loop van hun leven
hebben. De heftigheid van de reac-
ties interpreteer ik, bij voorkeur, als
een indicatie voor de mate waatin
vrouwen zelf hun leven niet kunnen
inrichten.

Het is triest dat de diagnose 'pre-
menstrueel syndroom' slechts enkele
stemmingen van vrouwen interpre-
teert en benoemt, namelijk de nega-
tieve en niet de positieve. Opvallend
is dat de gediagnostiseerde stemmin-
gen - woede-aanvallen - niet passen
bij het traditionele vrouwbeeld,
maar vrouwen wel een legitimatie
geeft voor deze, soms zeer extreme
stemmingen. Enerzijds biedt door
deze definiéring de medische profes-
sie individuele vrouwen een 'erkend'
verklaringsmodel voor haar onge-
wenste stemmingen. De diagnose
kan vrouwen een 'tijdelijk geaccep-
teerde vluchtheuvel' bieden. Vrou-
wen vragen bij de huisarts bij wijze
van spreken zelf om de diagnose. Een
vrouwlijke .huisarts: "Ik heb wel
moeite gehad met een vrouw die op
een dwingende manier om progeste-
roninjecties vroeg. Ik heb haar uitge-
legd dat ik in die injecties geen ver-
trouwen heb, maar heb haar wel vita-
mine B6 voorgeschreven. Ik wil als
arts wel kunnen zeggen:'Dit doe ik
niet', maar de grens ligt voor mij ech-
ter niet bij hormoon- of slaaptablet-
ten. Die geef ik wel als mensen die
per se willen hebben. Bij deze vrouw
was het een eerste belangrijke stap,
dat ze zelf erkende dat ze last had
van premenstruele  verschijnselen.
Hopelijk leert ze rekening te houden

met het feit dat ze zichzelf op sommi-
ge momenten een beetje ontziet."
Een nadeel kan zijn dat de vrouw in
"de diagnose" een verklaring buiten
zichzelf zoekt, die dient als excuus
voor haar gedrag. In bepaalde visies
wordt de vrouw immers "bestuurd”
door haar hormonen, en wie heeft er
zelf controle daarover? In die zin
staat zo'n diagnose haaks op de ge-
wenste erkenning van de variérende
gemoedswisselingen en gedragingen.
Het dilemma waar  hulpver-
le(e)n(st)ers zich voor geplaatst kun-
nen zien luidt: geef je vrouwen de
diagnose niet, dan laat je ze mis-
schien in de kou staan, geef je het
wel dan bevestig je vrouwen in de
slachtofferrol.. De hulpvetlener kan
hen op dit dilemma wijzen en be-
hulpzaam zijn bij het leren van ver-
antwoordelijkheid te nemen voor het
feit dat de vrouw naast een fysiologi-
sche ook een emotionele cyclus door-
maakt .ee

Foto: me van. den Broek «
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REACTIES

Onderzoek
naar kwaliteit:.

telt alleen
het resultaat?

In het vorige nummer hebben Van Dijkum en Ten
Brummeler, onder de titel "Boe doen fysiotherapeuten het?"
hun verhaal ;| gedaan. over het evaluatieonderzoek naar de

fysiotherapie in de Amsterdamse gezondheidscentra. Zij
stellen onder meer dat er bij de kwaliteitsbeoordeling. te
veel wokdt gelet op de werkwijze van de fysiotherapeuten
en te weinig op het reswtaat. Ook stellen ze dat de
samenwerking tussen de therapeuten en d~ andere
disgiplings . minder voorstelt dan werd verwacht., Bun
opvattingen blijken nogal te verschillen van die van andere
leden van. het toenmalige onderzoeksteam..
Marieke Bertels, lid van. het onderzoeksteam,. Kritisqert.
de beide auteurs; Ze vetiwijt hen voorbij te zijn gegaan_aan
de beperkingen van het onderzoek en daawdoor het onjuist
omgaan. met sommige reswtaten. Zebestrijdt verder de door
hen naar voren gebrachte onderschikking van de
werkwijze van. de therapeuten als beoordelingskriterium
aan het resiltaat.
Naast: kritiek bevat dit actikel een weergave van de
achtergronden en de keuzes die van belang zijn geweest :
bij dit evaluatieonderzoek. Kwaliteitsbeoordeling. ia de
gezondheidszarg is een ingewikkelde zaak; die een goed.
onderbquwde onderzoeksmsthode, vraagt. Marieke Becrtels.
schetst de daarvoor benqdigde essentiéle stappen..

Martieke Bertels, socioloog ' en onderzoeker ia het
evaluatieonderzoek fysiotherapie in de Amsterdamss.
gezondheiclscientra.

Hoewel regelmatig wordt gewezen op de noodzaak van. kwa-
liteitsbeoordeling in de gezondheidszorg en de behoefte aan.
kriteria daarvoor, wordt op dit vlak nog weinig vootuitgang
geboekt.. Erlijktsprake van een collectieve koud-water-vrees.
Hulpverleners staan in het algemeen niet te dringen om buiten-
staanders een Kijkje in de keuken te gunnen. De praktijk wordt
afgeschermd, vaak met een beroep op de professionele auto-
nomie en de exclusieve deskundigheid. Voor zover toetsing
van beroepsmatig handelen plaatsvindt, wordt dat voorbehou-
den aan de 'de collega's'.

Maar ook onderzoekers blijven veelal aan de kant staan. Men
beperkt . zich tot gemakkelijk te meten input- en output-gege-
vens: (bijv. verwijscijfers van huisartsen in gezoflpheidscentra
en van solisten), zonder naar de inhoud van het werk (de
kwaliteit van de verwijzingen) te kijken. Dat wordt te moeilijk
en te intensief gevonden, of men wil zich niet 'op glad ijs
begaven'l. Hierbij spelen ook.de opdrachtgevers van onder-
zoek, vaak: beleidsmakers en financiers, een belangrijke rol.
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Zij ziin voornamelijk geinteresseerd in de kostenbesparende
effecten van hun globale beleidsmaatregelen.

Dergelijke onderzoeksyragen worden door onderzoekers vaak
niet geproblematiseerd.  Betekent bijvoorbeeld een geringer
aantal verwijzingen, inderdaad zonder meer een kwaliteitsver-
betering? Voor zowel gebruikers als hulpverleners?.

Bet evaluatie-onderzoek fysiotherapie

In het onderzoek naar de fysiotherapie in Amsterdamse ge-
zondheidscentraé,= is de uitdaging aangenomen om criteria te
formuleren en aan de hand daarvan de hulpverlening te eva-
lueren. Geprobeerd is de kwaliteit, zoals die in de Amsterdam-
se: gezondheidscentra  wordt voorgestaan, in zijn volle beteke-

nis te -onderzoeken - althans; wat de fysiotherapie betreft..

In het vorige nummer van dit blad (TGP, 85/2) hebben Van
DJJkutnen Ten Brummeler, onder de titel 'Hoe doen fysiothe-
rapeuten het?', naast sommige resultaten hun visie op het ver-
loop van. het onderzoek beschreven. . Daarin geven zijeen aantal
opvattingen weer, die nogal verschillen van die van de andere

leden van het onderzoeksteam. . Dat is hun goed recht..

Maar ik heb bezwaren tegen de manier waarop het verloop
van het onderzoek is geschetst.. Mijn hoofdbezwaar is dat Van
Dllkurnen Ten Brummeler geen melding maken van een aantal
fundamentele keuzes, en de argumentaties daarbij, die het
onderzoeksteam . vOor en tijdens: het onderzoek heeft gemaakt..
In plaats; daarvan wordt de suggestie gewekt alsof deze keuzes,
waarmee : Van DIJkutnen Ten Brummeler het achteraf blijkbaar
toch met eens: zijn, bepaald zouden zijn door duuk van de
fysiotherapeuten, . Dat leidt er vervolgens toe dat Van Dijkumn
en Ten Brummeler alle moeilijkneden en meningsverschillen

over hoe-het-onderzoek-uit-te-voeren,  van zich afschuiven met
het verwijt de fysiotherapeuten dekten zich inen verweerden

zich tegen kritiek

In dit actikel wil ik een aantal van de gemaakte keuzes verdui-
delijken.. Het gaat per slot van rekening om kwesties die voor
onderzoek naar kwaliteit van cruciaal belang zijn en daarom
een openbate discussie verdienen.. En passant zal ik op de
andere zwakke punten in het betoog van Van Dijkurn en Ten
Brummeler wijzen.

Doelen van de centra als uitgangspunt voor
evaluatie

Evaluatie houdt in dat wordt nagegaan in hoeverre doelen zijn
gerealisserd. Dle doelen dienen dus allereerst te worden vast-
gesteld Tijdens. de voorbereiding van het onderzoek deed
zich al meteen de vraag voor, wiens. doelen tot uitgangspunt
zouden moeten worden genomen. Want het zal duidelijk zijn
dat beleidsmakers, hulpverleners en gebruikers daarover heel
verschillende ideéen kunnen hebben. In het onderzoeksyoor-

stel is expliciet gekozen voor een evaluatje 'in overeenstem-

ming met de uitgangspunten van de Amsterdamse gezond-
heidseentra’. Voor die keuze zijngoede redenen aan te geven..

De fysiotherapeuten werkzaam_ in de Amsterdamse gezond-
heidsgentra, hebben zélf het initiatief tat het onderzoek geno-
men. Zijwensten een evaluatie van hun hulpverlening, zowel
ter verdere verbetering van hun werkwijze, als gericht op het
vinden vanstruktutele oplossingen voor de financiéle tekorten
als gevolg van die werkwijze. Wat hen betreft stonden niet de
uitgangspunten ter discussie, maar diende de manier waarop
daaraan gestalte wordt gegeven onderwerp van onderzoek te
zijn.

Overigens: is de subsidiént van het onderzoek, het Ministerie
van WVC, met deze keuze akkoord gegaan.. Dat mag, gezien
mijn eerdere opmerking hierover, een unicum genoemd wor-
den.. Natuurlijk zullen de beleidsmakers en financiers nieuws-
gierig zijn geweest naar bewijzen voor de pretentieuze bewe-
ringen van de gezondheidscentra: betere en op den duur goed-
kopere hulpverlening in samenwerkingsverbanden.

Er werd uiteraard ook aangedrongen op vergelijking met so-
listisch werkende fysiotherapeuten, het onderzoeksteam maak-

. te duidelijk dat daaraan nogal wat haken en ogen zaten. Hoe

bijvoorbeeld overeenstemming. te bereiken over gemeen-
schappelijke doelen? Vergelijking zou een apart onderzoek
vereisen. Wel werd een verkenning van mogelijkheden en
moeilijkheden van zo'n vergelijkend onderzoek verricht..

Deze keuze om voor de evaluatie de doelen van de gezond-
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heidscentra tot uitgangspunt te nemen, betekent in principe
een beperking. Dat is geen bezwaar, mits die beperking dui-
delijk wordt aangegeven. . Ditonderzoek iseen begin, waaraan
evaluaties vanuit andere invalshoeken kunnen worden toege-
voegd. Hopelijk voelen anderen zich uitgedaagd, om zich op
hun beurt duidelijk uit te spreken over de doelen die zijnastre-
ven. Het is daarom jammer dat Van Dijkurnen Ten Brummeler
deze bewust gekozen beperking niet hebben vermeld.

Van doelen naar kwaliteitsaspekten

Van Dijkurnen Ten Brummeler geven er blijk van overrompeld
te zijn door de complexiteit. van de kwaliteitsopvatting die in
de gezondheidscentra wordt gehanteerd. Zgo leverde bijv. het
feit dat er samenhang bestaat tussen verschillende doelen (bijv.
preventief werken en buurtgericht werken), voor hen 'gor-
diaanse knopen' op. )

Dat is merkwaardig omdat beiden al kennis hadden genomen

van eerder onderzoek bij Amsterdamse gezondheidscentra.

Een voorbeeld is mijn eigen onderzoek naar gebruikersparti-.

cipatie-? In dat onderzoeksrapport heb ik uitgebreid aandacht

besteed aan een analyse van de nieuwe kwaliteitsopvatting in
de eerste lijn(én de konsekwenties voor kwaliteitsbeoordeling,

waarop ik straks, terug kom). De constatering dat die kwaliteits-
opvatting nog weinig is uitgewerkt, illustreerde ik door te wij-

zen op de volgende vijf probleemvelden: .

- de verschillen tussen hulpverleners in interpretatie en uit-
werking van begrippen, zoals bijv. ‘'ontmedikalisering't;”

- de vertaling van abstracte begrippen (waarvan sommige
slechts zeggen hoe het niet moet) naar concrete handelwij-
zen en methodieken, ook voor de afzonderlijke disciplines;

- het naast elkaar bestaan van nieuwe en ‘oude’ waarden en
methodieken, zénder dat hun onderlinge verhouding duide-
lijk is;

- de gespannen verhouding tussen sommige doelen;

- het feit dat er een andere kwaliteit van hulpverlening wordt
aangeboden, terwijl daar door de meeste gebruikers niet
om is gevraagd.

Zonneklaar was dus, dat er voor de evaluatie geen heldere en

konkreet uitgewerkte doelen gereed lagen. De ‘grote sprong

voorwaarts' diende in het onderzoek zelf te worden gemaakt.

Zomoest de fysiotherapeuten uit de 7 betrokken gezondheids-

centra worden gekomen tot 'een gezamenlijk onderschreven

stelsel van doelen, toegespitst op de fysiotherapie, en nader
uitgewerkt . in concrete (en te onderzoeken) handelwijzen..

Er werd niet gekozen voor de eigen formuleringen van de

centra, maar voor 14gemeenschappelijké 'kwaliteitsaspekten'.

Daarbij tekenden we aan dat 'deze aspecten nauw met elkaar

samenhangen, elkaar voor een deel overlappen, dat het ene

aspect tevens middel kan zijn voor een ander aspect, en dat
de aspecten met elkaar op gespannen voet kunnen staan':

Het komen tot gemeenschappelijke  kwaliteitsaspekten bete-

kende wel dat op een aantal punten kompromissen moesten

worden gesloten. Tenslotte konden alle fysiotherapeuten in-
stemmen met de weergave van de door hen nagestreefde

kwaliteit, zodat we beschikten over een expliciet uitgangspunt
voor de evaluatie.

Evaluatie van werkwijze en resultaat

In deze beginfase stelde het onderzoeksteam tevens. vast, dat
de kwaliteit van de fysiotherapeutische hulpverlening zowel
op het niveau van de werkwijze als op het niveau van het
resultaat moest worden bekeken... Achtergrond daarvoor vorm-
de mijn uiteenzetting in het eerder aangehaalde onderzoekss
rapport, over de consequenties van de nieuwe kwaliteitsopvat-
ting voor de gebruikelijke wijze van kwaliteitsbeoordeling.

Aangezien Van Dijkurnen Ten Brummeler deze cruciale beslis-
sing niet hebben toegelicht - deze min of meer ontkennen en
zelfs achteraf bestrijden - zal ik hier apart bij stilstaan.

In de natuurwetenschappelijk  georiénteerde  geneeskunde

vond (en vindt) kwaliteitsbeoordeling hoofdzakelijk plaats door
kwantitatieve effektmeting (mn. ziekte- en sterftecijfers). Zo-
lang 'genezing het enige doel is, en ziekte en gezondheid

worden opgevat als objectief vast te stellen verschijnselen,

beschikt. men inderdaad over een 'product. waaraan de kwali-
teit van de zorg kan worden afgemeten.. De behandeling is
dan beter, naarmate meer patiénten sneller genezen zijn.

Deze opvatting betekende tegelijk dat de behandelwijze bui-
ten schot bleef. Maar dat werd dan ook beschouwd als louter
een zaak van de professie, die haar eigen normen vaststelde.
De kritiek die aan het eind van de 60-er jaren duidelijk hoorbaar
werd, richtte zich tegen het natuurwetenschappelijk  ziektebe-
grip, tegen de daaruit voortvioeiende werkwijze (louter me-
disch-technisch, autoritair, gebrek aan samenhang e.d.), en
tegen de gevolgen daarvan (iatrogene schade, afhankelijkheid
van de hulpvrager e.d.).
Aankomende eerstelijns werkers van verschillende disciplines
verenigden zich ineen 'vernieuwingsbeweging', teneinde deze
kritiek om te zetten in uitgangspunten voor een op te zetten
alternatieve hulpverlening. Die uitgangspunten betroffen dan
ook vooral de organisatie (bijv. buurtgerichte samenwerking
in centra, bestuurlijke deelname door de wijkbewoners), en
de werkwijze in de hulpverlening (bijv. integrale hulp, ontme-
dicalisering). Afgezien van idealen als 'de geémancipeerde
hulpvragen' of 'de lijder die strijder wordt', zijn de gewenste
resultaten van die hulpverlening niet verder uitgewerkt.:
De vernieuwingsbeweging heeft dus:op twee hoofdpunten ver-
andering bewerkstelligd die consequenties heeft. voor kwali-
teitsbeoordeling:
- het kwaliteitsbegrip is verbreed door het opnemen van an-
dere dan louter vaktechnisehe principes;
- de werkwijze inde hulpverlening wordt nadrukkelijk onder-
worpen aan (openbare) kwaliteitseisen. .
Dit levert een drietal problemen voor de evaluatie van de
hulpverlening in eerstelijns. samenwerkingsverbanden.
In de eerste plaats is het nagestreefde ‘produkt. veel breder,
,soms zelfs tegengesteld aan een medisch-technische gene-
zmg. De nieuwe werkwijze richt zich veeleer op een totaal
welbevinden of op akseptatie en leren omgaan met klacht of
handicap. Omdat het ziektebegrip zich ook uitstrekt. naar moei-
lijk meetbare verschijnselen en het steeds. meer gaat om de
subjektieve beleving van welzijn, is het resultaat van hulpver-
lening minder eenduidig vast te stellen.
Inde tweede plaats is ook het hulpaanbod breder. Inde nieuwe
kwaliteitsopvatting ligt meer de nadruk op hulp middels, samen-
werking tussen verschillende werksoorten, op het stimuleren
van de eigen aktiviteiten van de hulpvrager, en op de inzet
van en samenwerking met hulp uit diens omgeving. Daarbij
richt de hulpverlening zich niet uitsluitend op de direkte oplos-
sing van de aangeboden klacht, maar vaak o1) bepaalde leer-
processen bij de hulpvrager die zich dan ook over een langere
periode uitstrekken. De professionele interventie is dus slechts
één van de faktoren (naast bijv. eigen aktiviteiten van de hulp-
vrager, hulp uit de omgeving, rriediavoorlichting) die daarop
invioed uitoefenen en is'daar ook moeilijk van te isoleren.
In de derde plaats kunnen hulpvragers niet meer worden be-
schouwd als een passief 'produkt’, d.W.Z.als objekten die de
behandeling ondergaan en waaraan ondubbelzinnig het resul-
taat kan worden afgelezen.. In de nieuwe kwaliteitsopvatting
wordt er juist van uitgegaan en vooral ook gestimuleerd, dat
hulpvragers zélf keuzes maken en verantwoordelijkheid dra-
gen voor de oplossing van hun problemen. Het is dan ook
mogelijk dat de hulpvrager een andere keuze doet dan de
hulpverlener zou wensen.. De mate waarin klachten van hulp-
vragers zijnverholpen kan dan ook niet alleen aan de aktivitei-
ten van de hulpverlener worden toegeschreven. Omgekeerd
kan de gegeven hulp kwalitatief goed zijn geweest,, ook al is
het probleem van de hulpvrager (nog) niet opgelost Dit bete-
kent dat een kwaliteitsbeoordeling die zich alleen baseert op
resultaten bij de hulpvragers, onvoldoende uitsluitsel geeft over
de kwaliteit van de gehanteerde werkwijze.

In het onderzoek naar de fysiotherapie is op deze lijn nadruk-
kelijk voortgeborduurds.” Niet alleen is vastgesteld dat zowel
werkwijze als resultaat geévalueerd zouden worden, maar ook
dat bij de keuze van onderwerpen voor het praktijkonderzoek
aan beide niveau's evenredig aandacht zou worden besteed.
Dat hield concreet in, dat bij het onderzoek naar het spreekuur._
het accent werd gelegd op de werkwijze, en bij het onderzoek
naar de individuele behandeling op het resultaat.. De suggestie
van Van Dijkurn en Ten Brummeler, dat de fysiotherapeuten
in deze kwestie een doorslaggevende rol speelden, is dus ten
ene male onjuist, Daarop isbovendien hun oordeel gebaseerd,
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dat de fysiotherapeuten zich bij voorbaat zouden hebben inge-
dekt. tegen kritiek. Kennelijk beseffen zij niet hoe bijzonder
het (helaas) juistis, dat hulpverleners bereid zijnhun werkwijze
open te stellen voor onderzoek door buitenstaanders. Dat déze
hulpverleners daartoe bereid waren isoverigens_niet toevallig,
maar is een direct gevolg van hun opvattingen over die werk-
wijze.

Verder is het wel héél merkwaardig dat Van Dijkum en Ten
Brummeler nu stellen, dat het er niet zo toe doet hoe de fysio-
therapeut werkt, als de klachten maar verholpen zijn. Mogelijk
is dat hun mening als potentiéle hulpvrager, maar in hun rol
als onderzoeker is die stelling in ieder geval in tegenspraak

met het vastgelegde onderzoeksdoel. Want na het voorgaande

zal duidelijk zijn, dat de door hen gewenste ‘logische onder-
schikking van de werkwijze aan het resultaat. niet bepaald in
overeenstemming is met de uitgangspunten van de Amster-
damse centra.

Keuzes iq het praktijkonderzoek

Inieder onderzoek moeten beperkingen worden aangebracht. .
Het was: onmogelijk om de praktijk van de fysiotherapie in de
centra in al haar facetten te onderzoeken. Flinke beperkingen
waren noodzakelijk.. Keuzes daarin. hebben gevolgen voor de
conclusies die uit het onderzoek kuanen worden afgeleid. Als
onderzoeker dien je je steeds. bewust te blijven van de aange-
brachte beperkingen en dien je daarover ook te rapporteren.
Van Dijkurnen Ten Brummeler zijn in dit opzicht nogal onzorg-
vuldig geweest... Dat wreekt. zich met name bij hun uitspraken
over de rol van samenwerking. Ik zal dat illustreren, nadat ik
eerst de belangrijkste beperkingen op een rij heb gezet.. Een
eerste afgrenzing van het onderzoek komt direct voort uit het
feit, dat één van de disciplines uit het samenwerkingsverband
is gelicht.. De hulpverlening van. de fysiotherapeuten stond cen-
traal, zodat niet alle activiteiten, relaties en wisselwerkingen
binpen de centra in ogenschouw zijn genomen..

In de tweede plaats heeft het onderzoeksteam enkele activitei-
ten van de fysiotherapeuten als speerpunt voor het onderzoek
gekozen, namelijk: het spreekuur, de individuele behandeling,
en de zgn. cliéntgebonden samenwerking voor zover die
plaatsvindt in het kader van het spreekuur - en de individuele
behandeling. Van niet-cliéntgebonden  samenwerking (over-
leg over hulpverleningsbeleid en organisatie) isalleen de tijds-
besteding onderzocht; van groepsgewijze hulpverfening is al-
leen het soort groepen en de tijdshesteding geinventariseerd.
Andere activiteiten (bijv. buurtgerichte activiteiten, bijscholing,
externe contacten) bleven in het practijkonderzoek buiten be-
schouwing.

In de derde plaats is het onderzoek naar spreekuur - en indivi-
duele behandeling nader toegespitst, door de formulering van
een reeks; 'hypothesen’. Ditzijn beweringen, geformuleerd uit-
gaande van de kwaliteitsaspecten, wat je in de practijk zou
moeten constateren om te kunnen spreken van realisering van
kwaliteit. Per onderwerp ging een bewering over de werkwijze
steeds. vergezeld van een bewering over het daaruit. voort-
vloeiende resultaat.. Bijvoorbeeld een hypothese dat de fysio-
therapeuten inhun behandeling inzicht geven, én de hypothese
dat de hulpvragers na afloop van de behandeling meer inzicht

hebben. Deze reeks. beweringen vormde het richtsnoer, d.W.Z.

daarover werden gegevens_verzameld teneinde vast te kunnen
stellen of zij ook in de practijk opgaan.

Een vierde beperking komt niet voort uit een keuze, maar uit
een feitelijke onmogelijkheid.. Het bleek moeilijk om in de
hypathesen bij voorbaat een 'maat’ aan te geven. Bijhoeveel
hulpvragers moet er bijv. sprake zijn van 'meer Kkennis;,, om te
kunnen zeggen dat er ten aanzien van kennisoverdracht resul-
taat is geboekt? Geldt hier de regel van: de helft plus één?
Toetsing, in de zinvan verwerping Of bevestiging van hypothe-
sen, was dan. ook slechts; in bepaalde gevallen mogelijk. Wel
kon altijd een beschrijving worden gegeven inwelke mate de
fysiotherapeuten voldoen aan de geformuleerde verwachtin-
gen’. .

Tenslotte kennen ook de onderzoeksmethoden en -instrumen-
ten hun beperkingen wat betreft de informatie die ze op tafel
kunnen brengen. Juist om die reden is ervoor gekozen om
zoveel mogelijk gebruik te maken van verschillende methoden
en informatiebronnen. Zodoende konden bij een aantal hypo-

h’i”
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thesen - maar niet bij alle - verschillende typen gegevens . naast
elkaar worden gelegd, als aanvulling of ter conftontatie.

laterpretatie van gegevens

De hypothesen boden, ondanks; hun beperkingen, toch een
redelijk houvast om te bepalen welke gegevens . verzameld
moesten worden en om deze te kunnen interpreteren. Interpre-
tatieproblemen deden zich vooral voor wanneer gegevens . uit
de regjstratie met elkaar in verband werden gebracht, tetwijl
over dat verband géén hypothese was: geformuleerd. Dat was
o.a. het geval bij gegevens met betrekking tot samenwerking,
waarover Van Dijkum en Ten Brummeler in hun artikel enige
uitspraken doen.. Deze uitspraken reiken vér buiten de beper-
kingen van het onderzogk die ik hiervoor heb geschetst..
Volgens hen ‘was.een in het oog springend dilemma dat samen-
werking met andere disciplines in het centrum toch minder
meetelde in het werk van. de fysiotherapeuten dan was ver-
wacht' Deze bewering isvoor de lezer moeilijk controleerbaar,
omdat niet wordt vermeld welke gegevens .daaraan ten grond-
slag liggen. Inhet onderzoekstapport: komt deze conclusie niet
voor, en terecht niet omdat de beschikbare gegevens_ daar
geen aanleiding toe geven. Dat blijkt uit het volgende.
Gezien de beperking tot de cliéntgebonden samenwerking in
het kader van spreekuur * en individuele behandeling, zijn ook
slechts daarover gegevens verzameld. Behalve de observaties,
die juist de indtuk: hebben opgeleverd dat ovetleg en consul-
tatie een belangrijke rol speelt. in de aanpak: van de fysiothe-
rapeut, zijneen drietal uitkomsten te noemen die op samenwer-
king betrekking hebben. Alle dcie de uitkomsten zijn geba-
seerd op één en hetzelfde regjsiratiegegeven: de fysiothera-
peuten hebben voor iedere individuele hulpvrager die bij hen
in behandeling was, de samenwerkingscontacten  genoteerd
(aantal, met welke discipline, informatie of consultatie). Daar-
mee weten we dus niets over bijv. cliéntgebonden samenwer-
kingscontacten betreffende hulpvragers van andere discipli-
nes, noch over de betekenis. van beleidsmatig samenwerkings-
overleg voor de aanpak ‘van de fysiotherapeut bijeen individue-
le hulpvrager.

Deze uitkomsten luiden aldus:

a. In40%van de individuele behandelingen is informatie inge-
wonnen enlof consultatie gevraagd bij andere disciplings.
In die gevallen betrof het meestal de huisatts; (67%), dan
collega's fysiotherapie (19%), en andere disciplines (9%),
terwijl 5%van de gevallen werd ingebracht in een multidis-
ciplinaire bespreking.

b. Bij 26% van de in behandeling zijnde hulpvragers werd
tussentijds. het behandelplan bijgesteld. Inde meeste geval-
len (ruim 80%)was: er dar informatie ingewonnen of consul-
tatie gevraagd bij andere disciplines.

c. Tijdens.de individuele behandelingen die eindigden zonder
‘herstel' enlof waarbij het behandeldoel niet werd gereali-
seerd, bleek vaker samenwerkingscontact te hebben
plaatsgevonden.

Behalve over b. (een uitkomst die juist lijkt te wijzen op invloed
van anderen op de behandeling van de fysiotherapeut), zijn
vooraf géén specifieke verwachtingen geformuleerd. Kennelijk
hadden Van Dijkum en Ten Brummeler zelf weél bepaalde,
onuitgesproken verwachtingen, op grond waarvan zij menen
te kunnen oordelen dat 'er weinig wordt samengewerkt . met
maatschappelijk werk en wijkverpleging' en dat ‘'samenwer-
king minder meetelt. dan gedacht'. Joost mag 't weten waarop
die verwachtingen zijn gebaseerd, en tijdens: de discussie in
het onderzoeksteam kwam van hen ook geen antwoord..
Als er geen verwachtingen zijn geformuleerd en je ook niet
over ander mogelijk vergelijkingsmateriaal ~beschikt, dien je
je als onderzoeker te beperken tot weergave van de feiten;
met eventuele toevoegjng van vragen dan wel enkele hypothe-
tische verklaringen voor verder onderzoek.. In het rapport is
dat ook gedaan..

Niet alleen het resultaat telt

De vraag boven dit artikel bedoelde ik aanvankelijk als: wan-
neer je kwaliteit onderzoekt, telt dan alleen het resultaat van
hulpverlening?, Nee, in het evaluatie-onderzoek fysiotherapie
is zowel het resultaat als de werkwijze in de evaluatie betrok-
ken.
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Maar de nadere bestudering van het artikel van Van Dijkurn
en Ten Brummeler brengt. mijalsnog op een tweede betekenjs;
van de vraag: telt - voor hen - alleen het resultaat van onder-
zoek? Want uit het laatste deel van mijn bespreking komt naar
voren, dat Van Dijkwn en Ten Brummeler slechts oog hebben

voor de onderzoekstesultaten die op tafel zijn gekomen, en
vergeten dat - door gekozen beperkingen - een aantal zaken
nlet zijn onderzocht.. Het is een mechanisme dat zij met veel
onderzoekers gemeen hebben: de werkelijkheid wordt al
gauw gereduceerd tot de gegevens. die het onderzoek heeft
opgeleverd. Feedback van betrokkenen uit de practijk is van

groat belang om voor een dergelijke reductie en simplificatie .

te waken.
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Het medisch
CILCt

Dr. ].B.Jaspers, Bet Medisch Citcait. Een sociologische studie van
de ontwikkeling van het netwerk van afhankelijkheid tussen cliénten,
artsen, centrale overheid, ziekenfondsen en ziekenhuizen in Nederland
(1865-1980) Bohn, Scheltema en Holkema BV. Utrecht 1985.

ISBN 90 313 0680 0. Prijs: FI. 49,50.

Het terrein van de volksgezondheid en gezondheidszorg
werd in het begin van deze eeuw inpolitieke kringen in Neder-
land beschouwd als een "wespennest”, waar je als politicus:
uitertst behoedzaam mee om diende te springen Allerlei be-
langengroeperingen, al dan niet van confessionele huize, en
de diverse politieke en persoonlijke tegenstellingen maakten
het de centrale overheid dikwijls onmogelijk greep te krijgen
op deze bijzondere sector van maatschappelijke dienstverle-
ning. Tot ver in de jaren zestig werd deze politieke onmacht
gecompleteerd door de politieke onwil, sturend op te treden
in de gezondheidszorg, verdedigd met de stelling dat het par-
ticulier initiatief het best zo vrij mogelijk kon worden gelaten.

In de afgelopen vijftien jaar is vooral die onwil verdwenen.
Er zijn nog maar weinig politici, die niet van mening zijn dat
de overheid moet plannen en sturen in de gezondheidszorg.
Toch doet de gezondheidszorg nog steeds, denken aan een
wespennest, vooral bij het zien van politiek gekrakeel dat ont-
staat wanneer er veranderingen op til zijn De politieke wil
mag er dan wel zijn, onmacht is nog dikwijls troef, Een weinig
toegankelijk netwerk van artsengroeperingen, ziekenfondsen,
bureaucratische - instellingen, kruisorganisaties en ziekenhujs-
directies staat daar borg voor.

Netwerk

In zijn proefschrift "Het medisch circuit’ probeert de socio-
loog j.B, Jaspers dit netwerk van belangengroeperingen te
ordenen en historisch-sociologisch te interpreteren. Hij be-
schrijft een aantal sociologische ontwikkelingen van de medi-
sche professie, ziekenhuizen, ziekenfondsen en overheid vanaf
1865. Uitgangspunt voor Jaspers is dat je de toestand in de
gezondheidszorg alleen kunt begrijpen, wanneer je deze be-
schouwt als een resultante van belangenstrijd tussen verschil-
lende groepen. Door die belangenstrijd zijn veranderingen in
de gezondheidszorg in het verleden eerder het resultaat van
onverwachte effecten en compromissen geweest dan van een
weloverwogen plan, jaspers verwerpt. de opvatting dat de hui-
dige gezondheidszorg een noodzakelijk gevolg van de techno-
logische ontwikkeling is. Evenmin voelt hij iets voor het verkla-
ringsmodel van de socioloog E. Freidson, als zou de professio-
nele autonomie en organisatorische eenheid van artsen tot col-
lectief strategisch handelen hebben geleid, met als gevolg de
huidige gezondheidszorg. Jaspers kiest voor een zogenoemd
"netwerkperspectie?, 1’ waarbij nu eens maatregelen van de
overheid, dan weer onderlinge afspraken van artsen offusering
van. ziekenfondsen een groeiende onderlinge afhankelijkheid
van. belangengroeperingen  hebben doen ontstaan.

]Jaspers onderscheidt in dit proces van partijvorming rond
de artsenzorg (Ziekenfondsen, Ziekenhuizen, Overheid, Art-
senorganisaties). een aantal kenmerkende ontwikkelingen in
de gezondheidszarg. Het zwaartepunt daarvan. legt hij bij de
medische professie na 1900. Was in de laatste decennia van
de 1ge eeuw standaardisgtie, organisatie en aanvaarding van
klinische methoden een typisch gegeven voor de artsenstand,
na 1900stond de gezondheidszorg in het teken van expansie,
differentiatie en hospitalisatie van de artsenzorq. Deze dtie
begrippen zijnde kapstokken, waaraan jaspers het hele proces
van “instituering van afhankelijkheid" ophangt.

Expansie artsenzorg

De studie blijft helaas te veel aan. de oppervlakte om te
kunnen doorzien waarom op een gegeven moment belangen-
groeperingen van elkaar afhankelijk worden. Dit bezwaar
wreekt. zich vooral op plaatsen, waar:]Jaspers spreekt_over een
congruentie van belangen tussen cliénten, huisartsen, specia-
listen en ziekenhuizen. Dit samenlopen van belangen ziet Jas-
pers vervolgens_ als de cruciale factor ter verklaring van de
processen van expansie, differentiatie en hospitalisatie (p.125).
Jaspers doet het voorkomen alsof tegen het eind van de vorige
eeuw de deskundigheid van medici door de cliénten zonder
meer werden erkend en dat vervolgens. uitbreiding van medi-
sche voorzieningen, gebaseerd op die deskundigheid, ook
eenvoudig tot het belang van de cliénten werd (p.95-96). Maar
de ondergang in de vorige eeuw van een patronagesysteem
in de arts-patiént relatie (de cliént "schrijft voor" wat er ge-
beurt), om plaats te maken voor een relatie, waarin de arts
bepaalde wat er moest gebeuren, was niet louter een afwisse-
ling van de wacht.. Hij was. mede een gevolg van ingrijpende
sociologische en ideologische veranderingen in zowel de me-
dische stand als de burgerklasse, waartoe een specifiek deel
van die stand behoorde. De groeiende deskundigheid, die
volgens de auteur "een uitbreiding van het diagnostisch arse-
naal impliceert, die in samenhang met de onzekerheid van de
cliénten leidt tot een toename van de frequentie van medische
consultaties" (96),was niet zomaar deskundigheid. Hetwas een
bijzondere vorm van deskundigheid, waarvan.de inhoud soms
tot op het niveau van de pathofysiologie samenhang vertoonde
met de burgerlijke idealen van het vrije, onafhankelijke indivi-
du (de relatieve autonomie van het individuele leven ten op-
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zichte van zijnomgeving; de specifieke ziekteverwekker, waar-
voor zijn actieve bestrijder verantwoordelijk is)

Het lijkt me daarom te gemakkelijk om de expansie van de
artsenzorg na 1900 (meer dokters per 1000 inwoners, meer
consulten per patiént) toe te schrijven aan het feit dat meer
mensen artsen gaan consulteren, aan de vergrijzing van de
bevolking, aan een toenemende deskundigheid van artsen en
aan "politieke en sociaal-culfurele opvattingen.” J]aspers laat
zien dat de expansie van de artsenzorg vooral neerkomt op
differentiatie tussen huisartsen en specialisten. In verhouding
tot de bevolking blijven de eersten inaantal gelijk, maar nemen
de laatsten explosief toe. Juist het groeiende gewicht van spe-
cialisten, mogelijk gemaakt. door intra-professionele afspraken
in 1930en verruiming van de opleidingscapaciteit . na 1945,is
verantwoordelijk geweest voor de hospitalisatie van de zorg.
Huisartsen, specialisten en ziekenhuizen worden vervolgens
in toenemende mate afhankelijk van elkaar.

De interne regeling tussen huisartsen en specialisten vormde
echter niet alleen het begin van afhankelijkheid tussen de res-
pectievelijke groepen; het maakte ook het begin van afkalving
van allerlei sociale doelstellingen in de geneeskunde mogelijk
(b.v. bemoeienis., met sociale sterfteverschillen, humane ecolo-
gie). Deze maakten plaats voor technologische invloeden, met
ingrijpende  gevolgen voor de verhoudingen in de gezond-
heidszorg. (zie voor een recent voorbeeld: S. Blume in: Tijd-
schrift voor Gezondheid en Politiek 1 (1985, 11-15). jaspers
verwerpt terecht de stelling dat de gezondheidszorg een nood-
zakelijk gevolg is van de technologische ontwikkeling, maar
dat heeft in het boek helaas geleid tot een erg onduidelijke
pasifie van, de technplogje in het proces van partijvorming.
Technologie wordt weliswaar "een onmisbare schakel'’ ge-
noemd of vormt "de aanleiding voor het proces van differentia-
tie tussen artsen” (160), maar onduidelijk blijft waarom dit zo
is en hoe dit in zijn werk gaat.

De auteur beschrijft hoe, vooral na het ziekenfondsbesluit in
1941,er een enorme groei van de artsenzorg kon ontstaan. De
afhankelijkheid tussen huisartsen, specialisten, ziekenfondsen
en ziekenhuizen in de jaren vijftig wordt daarmee compleet..
De congruentie van belangen van deze vier partijen, welke
laspers signaleert vanaf het begin van deze eeuw, houdt in dat
alle belang hebben bij expansie, differentiatie en hospitalisatie
van de artsenzorg. Doordat de overheid, centrum-rechts voor
1940 en centrum-links, na 1945, naliet in te grijpen, kon aan
deze belangen ruimschoots tegemoet worden gekomen.

De congruentie van belangen tussen ziekenfondsen en de
andere partijen over deze lange periode (1900-1980) wordt
door [aspers te weinig concreet gemaakt. Dit bezwaar geldt
vooral als je bedenkt dat de ziekenfondsen in de jaren '20en
'30 met geheel andere medische diensten te maken hebben
dan thans het geval is.

Nu is het zo dat [aspers benadrukt. dat het netwerk van
afhankelijke partijen in de gezondheidszorg zich relatief auto-
noom ontwikkelde ten opzichte van de overige maatschappe-
lijke ontwikkelingen. Tegelijkertijd wil hij uit de doeken doen
waarom de Nederlandse gezondheidszorgstructuur —afwijkt van
die in de Verenigde Staten of Zweden. Voor mij is het echter
de vraag of hij nu door zijn aanpak niet het kind met het bad-
water heeft weggegooid. Wat ligt er immers meer voor de
hand om de situatie in Nederland te plaatsen tegen de achter-
grond van typisch Nederlandse politieke constellatie van ver-
zuiling en pacificatie tussen liberalen en confessionelen in de
eerste helft van deze eeuw? Het particulier initiatief, waaraan
door de politici de vrije hand werd gelaten, was tenslotte dik-
wijls confessioneel initiatief,

De ontwikkeling van het netwerk en vooral de congruentie
van belangen, die jaspers afleidt uit wetten en afspraken in
de loop van deze eeuw, had door toevoeging van dit soort
overwegingen wel enige nuancering kunnen gebruiken. Zin-
sneden als "uiteraargj spelen ook cognitieve en normatieve
ontwikkelingen daarbij (bedoeld is expansie en hospitalisatie)
een belangrijke rol"’ (159), lijken me derhalve onvoldoende.
Wat veel van deze punten betreft. biedt het boek van Paul
J.dennans,: "Staat en Gezondheidszorg in Nederland" (1982),
:neer inzicht en aanknppingspunten voor nader onderzoek.. Het

|
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valt overigens . moeilijk in te zien, waarom [aspers aan dit werk
volledig voorbijgaat..

Overheid

De "congruentie van belangen" leidde tot een enorme groei
in de gezondheidszorgsector. - Zozeer zelfs dat in de jaren zestig
in politieke kringen voor het eerst twijfels rezen over het terug-
houdende overheidsbeleid. Opvallend is dat politici uit het
centrum, zoals Veldkamp, ingegeven door een dreigende kos-
tenstijging ten gevolge van de explosieve ziekenhuisbouw, de
aanzet gaven tot programmering en planning. Uitdrukkelijk
sprak de overheid zich in de jaren zestig ook uit over een
stimulering van de huisartsgeneeskunde, die zich tegen de
verwachting in op haar dieptepunt bevond.. Eveneens komen
er plannen voor ziekenhuisbouw, die in 1971leidden tot een
bouwstop, later tot een beddenreductieplan  en tenslotte tot
nog ingtijpender overheidsbemoeienis....

]aspers constateert terecht dat er de laatste 15 jaar in en
buiten Den Haag een brede concensus. is ontstaan. over de
noodzaak - van stuting en planning door de overheid. De Wet
Tarieven Gezondheidszorg, het Centraal Orgaan Tarieven Ge-
zondheidszasg, de Wet Voorzieningen Gezondheidszorg en de
Nationale Raad voor de Volksgezondheid zijn daar de tastbare
resultaten van. Wat dit betreft: gaat het Jaspers duidelijk niet
ver genoeg. En het valt makkelijk in te zien waarom.. Alle
overheidsbemoeienis . ten spijt, zijn de kosten nog nauwelijks
teruggedrangen.  Opnieuw wordt duidelijk dat de vergaande
autonomie van de medische professie hier debet aan is. Het
aantal ziekenhuisbedden is dan wel teruggebracht, maar daar.
staat tegenover dat het aantal poliklinische behandelingen is
toegenomen Jaspers pleit daarom een regionale budgettering
uit te breiden met een zogenoemde regionale quotering (per
regio een maximum aan bepaalde verrichtingen), "om medici
te dwingen tot selectieve besluitvorming inzake (door)verwij-
zing, diaGJLJOSt].ék therapie” (144). Daarmee belanden we bij
één van de conclusies van [aspers, namelijk dat het gegeven
de huidige machtsverdeling vooral gaat om de verhouding
overheid-medische  professie. De medische professie dreigt
thans: te struikelen over de eigen successen bij het streven
naar een effectieve en optimale belangenbehartiging.  Nationa-
lisatie of collectivisering van de gezondheidszorg is daarom
niet uitgesloten = zo besluit jaspers zijn boek..

"Het medisch circuit" is een informatieve studie geworden.
Ten gevolge van het sterk beschrijvende en schematische ka-
rakter is het baek echter bij vlagen boeiend. Het kan brujkbaar
zijn voor actuele politieke discussies in de gezondheidszorg,
maar draagt voor onderzoek naar de historisch-sociologische
ontwikkeling van de gezondheidszorg te grote beperkingen
in zich

Eddy Houwaart:

Werknemers en
bedtljfsgezond -
heldsdiensten

H. Plomp: Werknemers en bedrijfsgezondheidsdiensten.  Een studie
naar de afstemming van vraag en aanbad in de bedrijfsgezondheids-
zorg. VUUitgeverij, Amsterdam, 1985.148blz. 20, - ISBN90-6256-276-0

Bij de opzet van zijn onderzoek is Plomp uitgegaan van de
gedachte dat het voor een optimalisering van de bedrijfsge-
zondheidsdienst: nuttig is kennis. te nemen van ervaringen en
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opvattingen van de gebruikers van die zorg. In drie verschil-

lende bedrijven verrichtte hij getchte observaties,
semi-gestructuteerde  interviews en verzamelde hij relevante
documentatie. Op grond van dit beschrivend en explorerend

onderzoek trekt: de auteur algemene conclusies over gedrag
en beeldvorming. van werknemers ten opzichte van de bedrijfsz
gezondheidszorg en zoekt hij verklaringen hiervoor. Deze blij-
ven grotendeels een hypothetisch karakter dragen.

De schijver neemt in het verslag de verschillende activitei-
ten van een bedriffsgezondheidsdienst  onder de loep: spreek-
uur, verzuimbegeleiding, periodiek geneeskundig onderzoek
(POO), ongevallenhehandeling.. en werkplekbezoek en -onder-
zoek. Uit het geheel komt de bedrijfsarts naar voren als een'
(nog steeds) te 'curatief werkend arts: afwachtend en reage-
rend op wat hem wordt voorgelegd.

Het spreekuur slokt het merendeel van de tijd van een bedrijfs-
arts op. Eén van de functies daarvan is een preventieve: mid-
delss systematisehe regisiratie van klachten en aandoeningen
inzicht verwerven in risicofactoren. De realiseerbaarheid van
deze functie van 'stethoscoop op het totale bedrijfsgebeuren’

blijkt. echter dubieus.. Slechts een minderheid (10%) van werk-
nemers, die spontaan het spreekuur 'bezoeken, komt met werk-
gerelateerde klachten. Nog niet de helft. daarvan leidt tot een
advies de werkplek te verbeteren of aan te passen. Door mid-
del van gericht opraepen voor het spreekuwr worden méér
werknemers met klachten bereikt,, maar Plomp concludeert
overtuigend dat het onverantwoord is, op grond van spreekuur-
gegevens algemene condlusies te trekken over de gezond-
heidssituatie van groepen werknemers.

Werknemers blijken groot belang te hechten aan periodiek
geneeskundig onderzoek (POO) en maken in overgrote meer-
derheid van geboden gelegenheden gebruik.. Het lijkt. de
drempel naar de bedrijfsarts te verlagen en heeft. een gerust-
stellende werking. Het bedrijfsgezondheidkundig  nut van POO
is evenwel beperkt:. vaak ontbreekt . een direct aanknopings-
punt om werkgerelateerde  problemen aan de orde te stellen
en wordt hier te weinig gericht naar gevraagd.

Bedrijfsartsen  zijn zich over het algemeen onvoldoende bewust
van deze selectiviteit van spreekuur -en POO-contacten. Ande-
re wegen om bedrijfsgezondheidsproblemen op te sporen zijn
weinig beproefd of ontbreken. Ik vind het bijvoorbeeld een
opvallend gegeven dat minder dan de helft. van de werknemers
ooit de bedrijfsatts.; op de werkvloer had ontmoet.. Driepartijen-
overleg (werknemer, werkgever en bedrijfsarts) bleek slechts
incidenteel en weinig gestructureerd plaats te vinden.

hield hij

Werknemers blijken genuanceerd te denken over hun be-
drijfsarts en een goed heeld te hebben van taak en doelstelling
van de bedrijfsgezondheidszorg. Ze komen echter lang niet
altijd uit zichzelf voor werkgerelateerde  problemen naar de
bedrijfsgezondheidsdienst. . De doelmatigheid van de zorg lijdt
hieronder. . :
Obstakels. in de relatie tussen werknemers en bedrijffsgezond-
heidsdienst ligge.n in de verschillende optiek op het verband
tussen arbeid en gezondheid, én in de onduidelijkheid' over
de wijze waarop de bedrijfsarts zijn meervoudige taak en ver-
antwoordelijkheid  hanteert..
Vaak is er sprake van een verschil
de ervaren gezondheidsprobtemen.

in taxatie van de ernst van
De bedriffsats ageert

.schappelijke

slechts op grond van literatuurgegevens of biomedische aan-
wijzingen; werknemers veeleer op gevoelsmatige granden of
in analogie-redeneringen.  Er moet, benadrukt.. door de auteur,
méér rekening gehouden worden met dit verschil. in wijze van
inschatten van problemen.

Werknemers beseffen dat een bedrijfsarts het belang van een
individu moet afwegen tegen dat van collectiviteit en bedrijf..
Dat is niet het probleem. . Het vertrouwen wordt ondermijnd
door onzekerheid over hoe de bedrijfsaus.. 'in zijn onafhankelijk-
heid' omgaat met tegenstrijdige verwachtingen en belangen.
De belangrijkste wens.van de schrijver is dan ook, dat er meer
helderheid komt over de wijze: waarop een bedrijfsgezand-
heidsdienst afwegingen maakt. Hij denkt. dat dit bereikt.. kan
worden als de bedrijfsgeneeskundige  periodieke verantwoor-
ding aflegt. aan werkgevers en werknemers. Maar Plomp be-
nadiukt : bavenal . dat het nodig is gedragscodes op te stellen.
Plomp stelt voor een contractethiek uit te werken voor de
bedrijffsgezonheidszorg, waarin de bedrijffsarts primair gezond-
heidkundig expert en adwviseur  is, verantwgordelijk.  voor de
kwaliteit.. van zijn adviezen. De consequentie is, dat de bedrijfs-
arts niet langer mag huiveren zijn partij mee te spelen in het
'‘politieke’  krachtenspel van werkgevers en werknemers. Hij
zal zich - vanuit een duidelijk geprofileerde verantwoordelijk-
heid - moeten inlaten met technische, sociale en economische
problemen. Daarnaast zou je uit het onderzoek van Plomp kun-
nen concuderen dat de huidige Nederlandse bedrijffsgezond-
heidszorg op een wankel methodisch fundament staat. Een
verdere ontwikkeling van kennis. en werkmethoden lijkt. aange-
wezen.

Plomp zal dit onderzoek aanvullen met een ander, waarin
hij aandacht besteedt aan de plaats van de bedrijffsggzond-
heidsdienst in relatie met andere functionarissen en afdelingen
in het bedrijf. . Voorjaar 1986hoopt de auteur hierop te promove-
ren. Het nu gepubliceerd onderzoek maakt: in ieder geval be-
nieuwd.

KHsBeztog

Hoe :

voorkomen Wij
kanker?

F. Steenkamp: Hoe voorkomen wij kamker?. De persoonlike en maat-
mogelijkheden van de kamnkerpreventie,

SUA, AmsterdamJVWW, Utrecht, 1985. 160 blz. f 17.50.

ISBN 9062221246 '

Frank: Steenkamp, bioloog en freelance-journalist,, concipieer-
de dit boek over de politieke en sociale belemmeringen voor
het bestrijden van kankerrisico's als een handzaam. overzicht,
waarin. hij niet voorbij zou gaan. aan wetenschappelijke onze-
kerheden, noch aan de moeilijkheden bij het ombuigen van
leefgewoonten. Hij schieef dit boek als standaardwerk voor
de mondige burger, die zich wil. bemoeien met het voorkomen
van. kaoker.

Hij probeert de wetenschappelijke kennis over kankeroorza-
ken steeds. in een maatschappelik kader te plaatsen en houdt
de lezer al in aanvang voor dat ook leefgewoonten ‘wel degelijk
politiek  zijn!" In alle eenvoud gesteld, luidt zijn advies: de over-
heid moet praductie- en milieu-eisen stellen; lastige werkne-

mers. en consumenten moeten dit door 'acties' bevorderen.
Door het hele boek heen hanteert hij een mij irriterende,

stijl (‘we' moeten dit of dat; 'wij als bur-

deels on-

schoolmeesterachtige
gers...). Tabellen en grafieken zijn deels. overbodig,




volledig van uitleg voorzien, wat de waarde ervan onnodig
beperkt. .

Het eerste deel gaat over wat kanker isen belicht de stand
van zaken wat betreft behandeling, onderzoek en preventie.
Hij constateert hierin terecht, dat er van een samenhangend
onderzoeksbeleid nog geen sprake is. Helder beargumen-
teerd waarschuwt : hij voor het onderschatten van de rol van
kankerverwekkers in milieu en arbeidspraces. Hij verwijt de
georganiseerde  kankerbestrijding een overdreven optimisme,
maar blijft zelf toch ook steken in een ongebreideld weten-
schapsoptimisme, waar hij de mogelijkheden de kankersterfte
terug te dringen voornamelijk 'technisch' beoordeelt. .

In het tweede deel (de leeftijd van het individu) passeren
roken, voeding en sex de revue. Het gedeelte over voeding
is nogal globaal van opzet en of 'we' ons nu moeten schamen
om ‘'onze' voedselkeuze blijft onduidelijk:. in één en hetzelfde
hoofdstuk houdt hij de lezer voor dat de globale dieetsamen-
stelling - een belangrijke factor in het voorkémen van kanker
- een 'kwestie van persoonlijke keus' blijft, én stelt hij dat het
toch onterecht zou zijn als 'mensen via hun voedselkeus per-
soonlijk verantwoordelik  werden gesteld voor hun gezond-
heid'. Zijnvisie op dit punt lijkt wat tweeslachtig onvoldoende
uitgekristalliseerd. Dit geldt ook voor de manier waarop Steen-
kamp andere onderwerpen behandelt. .

In het hoofdstuk over kanker en sexueel gedrag presenteert
de auteur een helder verhaal over de effecten van 'de pil'. Hij
geeft: echter blijk van een nogal gedateerde opvatting over de
pil als meest geschikt anticonceptivum.. Hij beschrijft. de ge-
schiktheid van voorbehoedmiddelen uitsluitend in termen van
technische veiligheid, als producteigenschap. De invloed van
persoons- en situatiegebonden factoren laat hijbuiten beschou-
wing. Bijde behandeling van de oorzaken van baarmoeder-
halskanker vermeldt hijwel het belang van pik-hygjéne, maar
inde lijstvan kankeroorzaken is het toch plots weer het promis-
cue karakter van de seksualiteit, dat de boosdoener lijkt. Zulke
slordigheden  zijn tekenend voor het wat onrijp karakter van
deze uitgave.

Een stukje over Aids sluit dit deel af. Het lijkt te elfder ure
toegevoegd en wat obligaat; erg relevant voor het kankerpro-
bleem in Nederland is het niet. In de aangereikte preventie-
strategie (condoomgebruik) gaat hij ovetigens te gemakkelijk
voorbij aan de beroerde kwaliteit van de meeste condooms.

Steenkamp hamert. in het tweede deel nogal op het belang
van 'voorlichting’, maar hoe dat op een niet-betuttelende en
niet-medicaliserende  manier moet, blijft in het duister.

In het derde deel behandelt : de schrijver de kankerverwek-
kers in berogp, milieu en huishouden (inclusief geneesmidde-
len). Goed leeshaar brengt: hij hier vier standaardverhalen’
bijeen over asbest, vinylchloride, spaanplaatgas en DES-hor-
moon. Hijnoemt de nieuwe Arbeidsomstandhedenwet echter
zonder aandacht te schenken aan de fundamentele kritiek die
hierop binnen de vakbandskringen bestaat.. Ook besteedt hij
nauwelijks; aandacht aan de positie van ondernemingsraden
en Arbeidsinspectie.

De strijd om de regelgeving stelt Steenkamp in dit derde
deel voor als een 'spel'vei: overheid, fabrikanten en een ondui-
delijk verbond van deskundigen en actiegroepen, zonder dat
zichtbaar- wordt waar concrete aangrijpingspunten liggen. Hij
geeft. blijk van een nogal oppervlakkige maatschappijbenade-
ring (‘de' overheid; 'de weerstand van de economische mach-
ten tegen goede kankerpreventie'; 'de sociale en economische
krachten, die de behoefte aan sigaretten in stand houden ...J.
Het blijft te onbepaald.. Nee, de wereld volgens Frank zit me
te simpel n elkaar.

In een slothoofdstuk (kankerpreventie als strategie) vat de
auteur een paar kernproblemen samen rond de vraag hoe we
als mondige burgers-in Nederland een stapje verder komen
met het voorkémen van kanker. Steenkamp pleit onder andere
voor een krachtenbundeling van kritische onderzoekers, mi-
lieu- en vakorganisaties. Met geen woord rept hij over de
moeilijkheden bij de positiebepaling van de diverse deelne-
mers binnen zo'n samenwerkingsverband  of bij de gezamenlij-
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ke strategie-bepaling. Het blijft zo een nogal gratuit advies in
de trant van ‘'allemaal samen, jongens!'

Ik vraag me af of dit boek de pretenties van Steenkamp
waarmaakt. Hij schrijft z&If tot nu toe niet verder gekomen te
zijn dan het aanmoedigen van vrienden om te stoppen met
roken. Ik denk dat het na lezing van zijn eigen boek ook wel
zo zal blijven. De lezer die zijnvoedingspatroon wil verbeteren
vindt er weinig concrete richtlijnen en door het te encyclope-
disch karakter is de uitgave bijvoorbeeld niet echt van belang
voor een ondernemend werknemer, die iets aan zijnwerksitua-
tie wil veranderen. Deze heeft veel specifiekere informatie
nodig over stoffen en productieprocessen en een uitgewerkte-
re tactische ruggesteun om te weten hoe hij de zaken moet
aanpakken in samenwerking met vakbonden, ondernemings-
raad, arbeidsinspectie. en eventueel maatschappelijk geénga-
geerde wetenschappers als Frank Steenkamp. De geinteres-
seerde middelbare scholier biedt hij echter een informatief,
globaal overzicht van de prablematiek van kaokerpreventie.
met een sympathieke inzet.

Kees Bertog

CONGRESSEN

Fen kulken.
Ineen nest
vol adelaars -

Op 1november 1985organiseerde de Projectgroep Vrou-
wenhulpverlening 1een congres onder de titel: 'Integratie van
vrouwenhulpverlening: innovatie of annexatie? Zevenhon-
derd vrouwen, werkzaam in vrouwenprojecten op het gebied
van gezondheidszorg en maatschappelijke dienstverlening,
maakten van de gelegenheid gebruik om mee te beslissen
over een lijst van zo'n vijftig aanbevelingen. Deze aanbevelin-
gen maken deel uitvan het advies, dat de Projectgroep begin
volgend jaar zal uitbrengen aan de Staatssecretarissen van
Volksgezondheid en Emancipatie. In dit advies zal worden
aangegeven onder welke voorwaarden vrouwenhulpverlening

geintegreerd kan worden in de reguliere zorg.

Een aantal punten uit het concept-advies:

eigen scholings- en ontwikkelingsruimte voor projecten bin-
nen en buiten instellingen voor de komende vijf jaren
opname van vrouwenhulpverlening in het aanbod van regu-
liere instellingen (RIAGGs, AMVV, psychiatrische ziekenhui-
zen)

meer vrouwen in besturen en beleidsadviesorganen

opname van vrouwenhulpverlening in het onderwijs op dit
gebied

financiering van dit alles onder andere via de ziektekosten-

verzekeringen en via de experimenteerruimte  die bijvoor-

. beeld inde Wet Voorzieningen Gezondheidszorg is opgeno-
men.

Gemengd. fonds

In een aantal lezingen gaven leden van de Projectgroep een
toelichting op het advies. Riek Stienstra, codrdinator van de
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Schorerstichting i Amsterdam,_ ging in op de ‘femipjsering van
de fimanciering het beschikbaar stellen van geld voor vrou-
wenrhulpverlening.  Zij constateerde dat de prijskaarties aan
sommige aanbevelingen veel onrust veroorzaken., Een voor-
beeld: voor de ontwikkeling. van vrouwenhulpverlening,, ip be-
staande instellingen vraagt: de Projectgroep een achtste deel
van de formatieruimie en 25% van het budget., Reacties van
hulpverleensters  én beleidsmakers luiden dan al gauw: 'Maar
dat kwa: je zo niet doen!" Eerstgenoemden vinden de prijs te
leag; de beleidsmakers zijn bang dat zo'n maatregel ten koste
gaat van de gevestigde hulpverlening, Dergelijke argumenten
raterpreteerde  Riek Stienstta, in navolging van de filosife Elsa
Barth, als strategieén van machtsonthouding. Machtelozen die
eisen stellen,, wordt vaak gewezen op het algemeen belang,
in het geval. van vrouwenhulpverlening., op de gehele gezond-
heidszerqg, De denrkfout is dan, dat het algemeen belang niet
gelijk is aan het belang van vrouwen. De vervolgens _ geschetste
strategieén riepen veel herkenning in de zaal. Bijvoorbeeld:
'het (belang van vrouwenhulpverlening). moet onderbouwd
worden', tewwijl gegevens die wel beschikbaar zijn, niet ge-
bruikt- worden op plekken waar beslissingen worden genomen.
Ze blijkt- dat bij het recentelijk toekennen van financiéle ruimte
weer voor in-vitro fertilisatie het gedachtengoed uit de vrou-
wengezondheidsheweging  geen enkele rol speelt.,

Riek Stienstra eindigde haar betoog met een aanbeveling voor
een gemengd fondsy te vullen met gelden uit algemene midde-
len, uit reeds. bestaande subsidie- en financieringsregelingen,
en lilt de premieheffingen  ziektekostenverzekeringgn. , Daar-
mee zou structwrele experimenteer- en ontwikkelingsruimte,
gecreéerd kwnnen worden, zowel binnen de gevestigde ka-
ders van gezondheidszorg en maatschappelijke dienstverle-
ning als daarbuiten.

Weerstaaden

Manjke Laane, preventiewerkster bij een Amsterdamse
RIAGG, bracht verslag uit van de 'lange mars door de ipstellin-
gen': ze signaleerde veel weerstanden tegen het idee, en voor-
al tegen de uitvoering van vrouwenhulpverleningd. s Maatrege-
len van buitenaf zijn volgens haar noodzakelijk om die weer-
standen te verminderen en de status van vrouwenhulpverle-
ning te verhogen. Zij noemde bijvoorbeeld het inventariseren
en zichtbaar maken van vrouwenhulpverlening, het opnemen
ervan in de erkenningsnormen voor RIAGG's, en voortzetting
en uitbreiding van de huidige experimenten (laboratoria van
vrouwenhulpverlening’).  Ook de aandacht die politiek, overhe-
den en adviesorganen besteden aan dit onderwerp, kan weer-
standswerminderend  werken.

Agnes Verheggen, therapeute bij het experimentele vrou-
wentherapiecentrum  Balsemien in Den Bosch bracht tenslotte
naar voren hoe nieuwe kennis over vrouwenproblemen  ontwik-
keld wordt:: door bij je eigen ervaring te beginnen. Ze sprak
haar vrees uit dat de gevestigde hulpverlening straks klaarstaat
om het productJkennis met graagte over te nemen, maar: '‘onze
ervaringen, die mogen we zelf houden'’ Zij bepleitte daarmee
voor meer erkenning voor deze eigen manier van kennisont-
wikkeling. Vrouwenhulpverlening  leer je niet uit een boekje,
het vraagt veel persoonlijke inzet.

Brainstormen

In de 's middags gehouden fora was er gelegenheid com-
mentaar te leveren op de aanbevelingen. Als forumleden wa-
ren behalve gebruiksters van de zorg en hulpverleensters, ook
leden van advies- en beleidsorganen, ambtenaren van WVC
en politici  aanwezig.

In grote lijnen bleek het congres achter het advies te staan.
Enige kritiek viel te beluisteren over een te grote aandacht in
het advies voor vrouwenhulpverlening in RIAGGs. Verder
klonk er een algemene roep om differentiatie: vrouwenhulpver-
lening kent vele deelterreinen en doelgroepen.

De zorg die Agnes .Verheggen 's ochtends uitsprak, bleek bij
velen te leven. De kennis, die is opgebouwd door zelthulpgroe-
pen als Vrouwen zonder baarmoeder, DES ofVmO, kan zonder
meer geannexeerd worden door de professionele hulpverle-
ning, teawdjl het vrijwilligerswerk  ongewaardeerd en onbetaald
blijit. In verschillende fora werd bezorgdheid geuit over het

-onder andere voor dit werk- aanbevolen fonds, De aanwezige
WVC-ambtenaren bleken het idee van zo'n fonds, wel te waar-
deren, maar gaven geen aanleiding tot hooggespannen ver-
wachtingen over de invullen ervan. door de overheid.

De heer Van Geuns, hoofdinspecteur. van de Ggneeskupdige

Hoofdinspectie. voor de Geestelijke Gezondheidszorg, ilde
wel vertellen dat hij ‘met een aantal mensen' zou gaan brainstor-
men over die invulling. Hij onderkende de noodzagk tot finan-
ciering van het vele werk waar vrijwilligersprojekten. in 'drei-
gen te verzuipen; maar signaleerde ook het gevaar dat bij
structuele  fimanciering van overheidswege de eigen identiteit
van alternatieve projekten wordt bedreigd. . In het soort fonds
wat hem voor ogen staat, moet de overheid ‘misschien wel een
bijdrage leveren, maar het moet toch een beetje losgekoppeld

worden om juist die eigen inbreng en dat eigen ontwikkelings-

werk tot volle ontplooiing te laten komen.. Ogk de heer Van
Londen, directeur-generaal van Volksgezondheid op WVC,
toonde zich bereid mee te denken over dit probleem. . Hij op-
perde het idee van ‘'fund-raising’ naar Amerikaans voorbeeld.

Terug naar het particulier initiatief, dus? De alcemene tendens
in de reacties van de congresgangsters was duidelijk: . financie-
ring moet niet langer via tijdelijke subsidies waar je je steeds.
opnieuw voor moet legitimeren, maar via de bestaande kana-
len. Herallocatie, dus.

Daar zal dan nog het een en ander aan moeten gebeuren,
want ook de ziekenfondsen hebben nog geen enkele beleid
op het gebied van vrouwenhulpverlening. Mevrouw Kalden-
bach, enige vrouw in het gezelschap van 56 ziekenfondsdirek-
teuren in ons land en lid van de Vereniging Nederlandse Zie-
kenfondsen kon als forumlid dan ook alleen op persoonlijke
titel spreken. Gezien haar constructieve ideeén heeft de vrou-
wenhulpverlening  in haar waarschijinlijk een goede pleitbe-
zorgster gevonden. Zo opperde zij dat alle wetswijzigingen
voortaan eerst aan de Emancipatieraad zouden moeten worden
voorgelegd, voordat de Kamer daarover beslissingen neemt..
Bij de huidige voorstellen tot stelselwijzigingen in de ziektekos-
tenverzekeringen  (overheveling vrijwillig  ziekenfondsyerze-
kerden naar de particuliere verzekeraars, MR) is dit bijvoor-
beeld niet gebeurd.

ErkenmW.ngsnormen

Hulpverleensters  binnen instellingen zouden enorm geholpen
zijn, als die instellingen verplicht zouden worden gesteld iets
aan vrouwenhulpverlening  te doen. Dat kan bijvoorbeeld  zijn
het verplicht stellen van een vrouwenoverleg in psychiatrische
inrichtingen, of het opnemen van vrouwenhulpverlening in de
erkenningsnormen  voor RIAGG's. Op dit verlangen ging me-

. vrouw Lamping-Goos, inspecteur._ bij de Geneeskundige Hoofd-

inspectie voor de Geestelijke Gezondheidszorg in. Zij stelde
dat de Inspectie samen met hulpverleensters, ‘'een proeve van
.kwaliteitseisen voor de hulpverlening aan vrouwen' moet op-
stellen, en die vervolgens_ toepassen op het hulpaanbod van
instellingen. Dat kan een belangrijke stap zijn op de weg naar

Foto: Ine van den Broek
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verandering van de erkenningsnormen en het voorstel werd
dan ook met enthousiasme begroet. .

Doel van het congres was, te toetsen of de plannen van de
Projectgroep worden gedragen door het veld. Die opzet lijkt
geslaagd; de reacties uit de zaal waren overwegend positief
Uitde reacties van verschillende beleidsmakers blijkt, dat men
in elk geval een begin heeft gemaakt. met het denken over
vrouwenhulpverlening. Over het algemeen heeft men wel be-
grip voor de behoefte aan eigen ontwikkelingsruimte, maar
waar de voorstellen wat ingrijpender maatregelen bevatten,
zijn de reacties uiterst behoedzaam.. Volgens de theorie van
de machtspnthoudingwas dat weliswaar te verwachten, maar
voor de zevenhonderd congresgangers ook enigszins teleur-
stellend. Voor de Projectgroep iser op dit gebied nog veel te
doen.

Magijlre Ruiter

/osepbbJe van den Bogaard

Zijzijn als onderzoeksters werkzaam_bij de Projectgroep Vrou-
wenhulpverlening. Zijschreven dit verslag op persooenlijke titel,

1. De projektgroep Vrouwenhulpverlening. is in 1983voor een periode
van 3)\ jaar- ingesteld door de staatssecretaris van Emancipatiezaken,
mede “namens haar- ambtgenoot van Volksgezondheid. . In de projekt-
groep hebben ambtenaren en veldvertegenwoordigsters  zitting. De
groep subsidieert en ondersteunt. enkele experimenten vrouwenhulp-
verlening. Hoofdtaak is nu het uitbrengen van het onderhavige advies.
2. Deze weerstanden worden ook aan. het licht gebracht in twee recen-
te onderzoekstapporten:

- het onderzoeksyerslag 'Vrouwen leren trots op zichzelf te zijn' over
vrouwenhulpverlening. in het Algemeen Maatschappelijk Werk door
Marijke de Vries, uitgegeven door het Ministerie van WVC, 1985

- het oriénterend onderzoek uitgevoerd onder ditecties van RIAGGs
inzake vrouwenhulpverlening. door het Instituut voor Psychologisch
Marktonderzoek te Rotterdam. (Ditonderzoek wacht op uitgave door
het Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid.

Vennenig-
vuldigtU!

Het is al weer even geleden, maar de deelneemsters zullen
het niet vlug vergeten. In het Vrouwen Gezondheids Centrum.
in Utrecht werd op 29 augustus. 1985een werkdag gehouden
over nieuwe reproductieve technologjén. Er werd gesproken
over de forse uitbreiding van prenatale diagnostiek (ultrage-
luid, vruchtwaterpunctie, vlokkentest) en over de toename van
propaganda voor het vragen van genetische adviezen. Samen
versterken deze ontwikkelingen de -suggestie dat het ‘maken
van 'gezonde' kinderen binnen ieders bereik _ ligt en vergroten
ze het gevaar dat het tot de ouderlijke plichten gaat behoren
niet alleen voor kinderen te kiezen maar ze ook zorgvuldig uit
te kiezen.

De algemene aandacht ging die 2ge augustus vooral uit naar
de meest spectaculaire van de recente gynaecologische vond-
sten: de In Vitro Fettilisatie (I\VF). Deze ingreep, met als officié-
le indicatie niet-operabele afgesloten eileiders, kent een aantal
stappen. Om te begjnnen krijgt de aanstaande genetische moe-
der hormonen toegediend die de productie van rijpe eicellen
bevorderen. Dan worden er tijdens. een operatie enkele van
die eicellen 'Opgezogen'. In vitro, in de beruchte reageerbuis .
dus, worden ze in contact gebracht met het zaad van de gene-
tische vader. Is de bevruchting gelukt dan wordt de vrucht
geimplanteerd in een baarmoeder. Dat kan de baarmoeder
zijn van de vrouw die de eicellen geleverd heeft, maar, met
behulp van hormonen, is het ook mogelijk daar de baarmoeder
van een andere vrouw voor te gebruiken. (‘Biologisch' moeder-
schap houdt zo op te bestaan en wordt opgesplitst in genetisch
en anatomisch moederschap.) Er zijn varianten mogelijk. De
niet-gebruike vruchten kunnen enige tijd worden ingevraren
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om, als de eerste implantatie mislukt, een tweede poging te
doen. Slaagt die tweede poging wel dan hebben we negen
maanden later te maken met een zogenaamde 'diepvriesbaby'.

In Nederland is in 1983de eerste op deze manier 'verwekte'
baby geboren. Hetwas een succes voor een team onder leiding
van de gynaecoloog Alberda en de fysioloog Zeilmaker van
het Dijkzicht Ziekenhuis, in Rotterdam.. Tot juli 1985zijn er via
hun handen achttien baby's ter wereld gekomen, waarvan twee
tweelingen. Volgens hun eigen cijfers betekent dat dat van
alle vrouwen bij wie zijeicellen weghaalden er 15,5%uiteinde-
lijk een zwangerschap uitdroeg. Niet zo'n er hoog succes per-
centage, maar het behoort wel tot de hoogsten ter wereld.
Intussen zijn er in minstens. acht andere Nederlandse zieken-
huizen IVF-programma's van start gegaan. Bijelkaar leverde
dat nog eens. vier baby's op: een tweeling in Tilburg, één kind
in Nijmegen, en één kind als co-productie van Dijkzicht en het
Zuiderziekenhuis., in Rotterdam..

De technieken van IVF zijn ontwikkeld in de veeteelt, waar
ze al veel eerder in gebruik . waren. Er is dan ook alle reden
om met argusogen de stappen te volgen die de dierenartsen
op dit moment nemen. Die hebben aan de faculteit diergenees-
kunde in Utrecht kunstmatige tweelingen gemaakt. door be-
vruchte eicellen van een koe te splitsen en ze vervolgens. in
verschillende koeien in te planten.

Gevaarlijk

Alle fasen van de IVF kennen zo hun haken en ogen, er zijn
veel manieren waarop het mis kan gaan. Helen Holmes hield
de lgeaugustus. een praatje waarbij ze de technische moeilijk-
heden op een rijtje zette. Afgezien van de geringe succes-per-
centages : en de belasting die er gelegd wordt op de 85a90%
van de betrokken vrouwen die niet stralend met kind en al in
de Libelle terecht komen, zijner de risico's van de hormonen
die worden toegediend. In het experimentele stadium zijn er
een aantal vrouwen aan de hormonen ovetleden, ze kregen
er zoveel dat hun eierstokken ernorm vergrootten. Maar ook
aan de 'gewone' hormoonbehandelingen zijnnog vele onzeker-
heden verbanden: de kansen op eierstokcysten, borstkanker
en eventuele andere kankers zijn nog niet te overzien.

Gevaarlijk is IVF volgens Helen Holmes ook om andere re-
denen Het is een 'verleidelijke' techniek voor gynaecologen
en het ligt voor de hand haar uitte breiden. Er zijnuitbreidingen
in twee richtingen mogelijk méér vrouwen kunnen in IVF-pro-
gramma's worden betrokken en méér technische snufjes kun-
nen aan de bexruchtingsprocedure - worden toegevoegd. Zo
wordt nu al IVF toegepast. bij vrouwen zonder eerst te proberen
of het ook mogelijk is een van hun afgesloten eileiders door
middel van een operatie @pen te krijgen. En tot de nieuwe
snufjes. hoort binnenkort wellicht de keuze van de sexe van de
kleine. Ook IVF in combinatie met draagmoederschap  ligt voor
de hand (een rijke dame kan zo een armere vrouw tot anato- .
misch draagmoeder van haar genetische kind maken; in Au-
stralié- is dit al aan de gang). Wat artsen allemaal (gaan) doen
met de eicellen en het sperma is in nevelen gehuld.

Advies

Om de ontwikkelingen rond IVF enigzins onder controle te
krijgen, zo vertelde Alda Lenfers, heeft minister Gardeniers in
juli 1982 om advies gevraagd aan de Gezondheidstaad. De
Gezondheidstaad  bestaat uit zogenaamd onafhankelijke des-
kundigen, die niet namens. iemand spreken, maar 'op grond
van hun deskundigheid' ingehuurd zijn. Wanneer er een advies
moet komen over een specifiek onderwerp wordt er een com-
missie samengesteld waarin 'bijzondere’ deskundigen op uitno-
diging zitting hebben. Gardeniers stelde de volgende vragen:
wat is IVF precies, hoe het te definiéren, wat is de stand van
de techniek,, zijn er nadere regelingen nodig, wat zijn de te
verwachten Kkosten en is het toelaatbaar dat er experimenten

met ewbryo's plaatsvinden? De Gezondheidstaad —heeft. ruim
twee jaar later, in oktober 1984, een voorlopig advies uitge-
.bracht. Dit advies beperkte zich tot de medisch-technische

kanten: de ethische kanten vond men te moeilijk! Die komen

“in het definitieve rapport dat eind 1985verschijnt,, aan bod. De

Gezondheidsraad adviseerde een beperkt aantal centra, liefst
academische ziekenhuizen, de kans. te geven, gedurende een
drietal_ jaren, deskundigheid op het terrein van IVF te entwik-
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kelen. Een begeleidingscommissie,
moeten volgen.

Op grond van berekeningen schatte de Raad dat er behoefte
zal zijn aan zo'n 2000 tot 2500 behandelingen voor zo'n 800 tot
1000vrouwen. De indicatie moet beperkt . blijven totde vrouwen
met niet-operabele geblokkeerde eileiders. (Er wordt in het
rapport een klein. deurtje opengehouden om ook andere indi-
caties uit te proberen ..)

De betrokken vrouwen haar partner (lees: echtgenoot) moe-
ten tevoren geinformeerd worden en schriftelijk toestemming
geven. Eventueel mag er dotiorzaad gebruikt worden. Dan
moet de identiteit van de donor in het centrum worden vastge-
legd, maar mag niet aan ouders en kind bekend gemaakt
worden. Draagmoederschap in cowmbinatie met IVFwordt door
de Raad afgewezen. Met embryo's mag alleen tot acht dagen
na de bevruchting geéxperimenteerd worden, mits de man en
vrouw die zaad en ei geleverd hebben daar toestemming voor
geven. Een ethische commissie van het ziekenhuis, moet boven-
dien toezicht houden op de experimenten.

zou deze ontwikkelingen

Boetdetijen

Terwijl de definitieve versie van het rapport. van de Gezond-
heidsraad nog niet gereed was rezen de ontwikkelingen de
pan. uit. De huidige verantwoordelijke staatssecretaris,. Van der
Reyden, nam op 18juli 1985een besluit waarin een en ander
voorlopig geregeld wordt. In een onbewaakt . ogenblik zei hij:
"Als het aan mij ligt komen er geen boerdenjen waar dat soort
dingen gebeuren ". Sindsdien hebben ziekenhuizen voor het
toepassen van IVF een verguaning nodig. Zelfstandige IVF
klinieken krijgen geen verguoning. Klinieken waar tot nu toe
nog geen ervaring is opgedaan evenmin. De indicatie moet
beperkt . blijven tot geblokkeerde eileiders. Opvallend is vol-
gens Alda Eeniets de overeenkomst tussen de regeling van
IVF en de abortuswet.. Er is één verschil: het IVF-besluit is
niet gekoppeld aan het wethoek van straftecht,, er staat nergens
wat de straf is voor wie de regels. overtreedt. .

De financién vormen een hoofdstuk: apart.. De ziekenhuizen
die IVF toepassen, hebben meteen gezegd dat het in het zie-
kenfondspakket ~ moet (waar de pil net uit verdwenen is...).
Eind februari. 1985 bracht de Ziekenfondssaad hieraver een
advies uit. Zijstelde voor IVF niet in het ziekenfondspakket te
stoppen, maar de komende jaren een beperkt. aantal centra
een experimentele subsidie te geven. In die periode zou er
dan geévalueerd kunnen worden. Een aantal leden vond dat
er andere prioriteiten te bedenken zijnin de gezondheidszorg
en was bovendien bang dat het na drie jaar betalen moeilijk
zal zijn de geldkraan weer dicht te draaien. Zijwaren echter
in de minderheid. Vrouwen die naar niet-gesubsidieerde cen-
tra gaan zullen zelf de kosten (op dit moment =+ f 6000,-) moeten
dragen, tenzij ze particulier verzekerd zijnen hun verzekering
zo gek kunnen krijgen dit bedrag te vergoeden. .

De overheid zit met de nieuwe reproductieve technologie
niet alleen in haar maag vanwege de ethiek of het geld, maar
ook vanwege het familie-recht. . In het familierecht is de juridi-
sche verhouding tussen verwanten vastgelegd. De nieuwe re-
praductieve technieken verstoren de oude gedachten over
wie er verwant is aan wie. Kunstmatige inseminatie isal 'lastig'.
IVF maakt de prablemen nog ingewikkelder, aangezien een
kind nu niet langer de genen hoeft te dragen van de vrouw
die het baart.. Wil de echte moeder opstaan? Deze familierecht-
kwesties staan op de agenda van een studiedag die de vereni-
ging voor Fawilie- en Jeugdrecht in december belegf. Het
tijdschrift Justitiéle Verkeningen heeft er al een nummer aan
gewijd.

Discussies

Nadat al deze informatie was uitgewdsseld gingen de aanwezi-
ge vrouwen in vier groepen uit elkaar. In de eerste groep
werd gesproken over de opvallende parallelen tussen het ge-
doe rond IVF en de gebeurtenissen rond het hormoonprepa-

raat DES. DES werd tussen 1945en 1975voorgeschreven ter
voorkoming van miskeamen. In de loop van de jaren zeventig
kwamen de bijwerkingen ervan in grote aantallen aan het licht.
De hormonen treffen niet alleen de moeders, maar ook de
zonen en vooral de dochters. Anita Direcks, lid van de DES-ac-

tiegroep, wees erop dat ook aan de hormoontoediening en
andere aspecten die bij IVF horen, lange tecmijneffecten kun-
nen vastzitten waar nu niemand zich om bekommert.. Evenmin,
als er ten tijde van de DES-toediening voldoende aandacht
was voor de oorzaken van miskiamen, is er nu voldoende
aandacht voor de oorzaken van onvruchtbaarheid. Ook rond
DES is indertijd een emotionele campagne gevoerd en de
moederschapsideologie,. waaraan toen geappelleerd  werd,
wordt nu ook succesvol gemobilisgerd.

Hieruit zou toch op z'n minst geleerd kunnen worden dat voor-
zichtigheid geboden is en onderzoek naar lange termijn effec-
ten urgent is. Het leek de vrouwen die hieraver discussiéerden

bovendien belangrijk dat het publiek niet alleen met succes-
story's overspoeld wordt, maar ook mislukkingen te horen
krijgt. De twijfels die er in grote delen van de medische wereld
leven zouden ook wel eens: wat meer naar buiten mogen ko-
men. Een waakzaam_ oog op wat er in de verschillende Kklinie-
ken aan de hand is kan intussen beslist geen kwaad.

Een volgende subgroep boog zich over het probleem on-
vruchtbaarheid. . IVF wordt gepresenteerd als dé oplossing
voor onvruchtbaarheid. De ookzaken van onvruchtbaaglzeid ge-
nieten aanmerkelijk minder populariteit bij onderzoekers. De
rol van voorbehoedmiddelen en medische ingrepen bij het
ontstaan van onvruchtbaarheid is deels bekend. Toch wordt
er weinig moeite gedaan om voorzichtiger met voortplantings-
organen om te springen. Zou het geen goed idee zijn het geld
dat er nu naar IVF-onderzoek gaat, te besteden aan onderzoek
naar (voorkoming van) onvruchtbaarheid bij vrouwen én man-
nen, zo werd er geopperd.

In de derde groep niets dan dillemmas.. Vertrekpunt. was
de Kloof tussen vrouwen die vanwege feministisch-politieke
overwegingen technieken als I\VF afwijzen en andere vrouwen
die vanuit hun eigen wensen en ervaringen spreken en vinden
dat ze recht hebben op een behandeling die hun onvruchtbaar-
heid kan opheffen. (Zie ook: Jacqueline Cramer, 'En de
vrouw ...baart zijvoort?' in het tijdschrift Wetenschap & Samen-
leving, nummer 6, 1985.) Feministen zijn beducht voor genen-
manipulatie, het selecteren van embryo's en andere eugeneti-
sche fantasma's die aan IVF vast kunnen zitten. Zouden ze er
dan niet goed aan doen IVF weél te accepteren, omdat er nu
eenmaal andere vrouwen zijn die dat graag willen, en bij alles
wat een stap verder gaat te pratesteren. Dat zou dan beteke-
nen: IVF toelaten, in elk geval als experiment (als er genoeg
gegadigden blijven - in Groningen heeft men al moeite twee
kandidaten per week te verzamelen). Eventueel zou je zelfs
kunnen gaan denken over mogelijkheden die IVF biedt als
het niet enkel 'aan getrouwde hetero-paren ter beschikking
staat, .

Of is dit dwaas, is IVF een techniek die al een aantal stappen
te ver gaat? Bekijk het eens op wereldschaal: voor een kleine
groep vrouwen, de blanken in het Westen en de zeer rijken
elders, wordt gigantisch veel moeite ondernomen opdat ze
toch maar een kind kunnen krijgen. Intussen worden de armen
in de Derde Wereld op alle mogelijke manieren onvruchtbaar
gemaakt.. IVF geeft bovendien een kleine groep specialisten
controle over opnieuw een fase van het voortplantingsgebeu-

ren en onder de huidige patriarchale en imperialistische ver-
houdingen is dat geen feestelijk vooruitzicht. Terwijl de ver-
schillende kanten telkens. opnieuw naar voren werden ge-
bracht, opperde iemand dat het de vraag is of IVF eigenlijk
wel zoveel feministisch gepieker verdient.. De betrokken groep
vrouwen isniet erg groot (al heeft het bestaan van zo'n techniek
zijn weerslag op alle onvruchtbare vrouwen). Genetische ad-
viezen, echo's, vruchtwaterpuncties en vlokkentest treffen ech-
ter alle vrouwen die kinderen (willen) krijgen. Ishet niet urgen-
ter daar 'bovenop te gaan zitten', voordat het aborteren van
'mislukte’ kinderen verplicht wordt? Over dit prableem werd
in de vierde subgroep gesproken.. Cor van Weele hield daarbij
een korte inleiding (zie daarvoor elders in dit nummer). Inde
discussie bleken de standpunten behoorlijk uit elkaar te liggen
Er waren een aantal vrouwen met een aangeboren handicap.
Eén vanhen vertelde dat ze zich bedreigd voelt door de golf
van propaganda van het Instituut voor Erfelijkheidsonderzoek

alsof ze er eigenlijk niet had mogen zijn. Een ander bracht.
naar voren dat zij dit jaar al een ton gekost had en dat ze er




nu eenmaal was, maar dat het beter was geweest als men haar

geaborterd had,

Openbaarheid

Eén ding maken de IVF-discussiesten minste duidelijk: vrou-
wen willen niet hetzelfde, Vooralsnog lijkthet zaak dat ze de
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veel als maar kan in de openbaarheid wordt gebracht. ledere

vorm van mystiek is in geval van reproductie technologie bij-

zonder griezelig.

mogelijkhijdhouden geinformeerd van mening te verschillen.
Discussiesals deze zijnbelangrijk omdat anders de ontwikke-

lingen achter gesloten ziekenhuisdeuren verder gaan zonder
dat iemand zich een mening kan vormen, Zonder dat iemand
precies weet wat er gebeurt. En daar waren alle aanwezigen
het roerend over eens: het is in elk geval belangrijk dat er zo
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worden geéist. Van vele middelen ko-
men ha 10 a 15 jaar toch weer onver-
moede neveneffecten naar voren.

Een voorbeeld als dat van de E.P.
drugs staat niet op zichzelf.

Samenwerkings-
verbanden

Via het “International Women's
Network on Pharmaceuticals™ willen
we elkaar stimuleren tot het ontwik-
kelen van een feministische visie op
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'de’ patiénten beweging te zoeken. Wat
is er tegen als de patiéntenbeweging

bestaat uit kleine groepen die ieder
hun. eigen wegen bewandelen en enkel
op punten waarop de eensgezindheid
groot blijkt een stevige coalitie slui-
ten?

Voor wie zich in de strijd om de ge-
zondheidszorg wil storten valt er ge-
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men, maar klachten zoals moeheid te
accepteren als iets dat op dat moment
nu eenmaal bij hun leven hoort. Ook
deze stellingname kan tot confronte-
rende situaties leiden.

Voorbeeld 3 is een voorbeeld van een
situatie die door de toenemende medi-
caliseting onder de beslissingsbe-
voegdheid van artsen gekomen. is. De
tegenstelling waar het in dit voorbeeld
om gaat is geen tegenstelling tussen
arts, en patiént. Er is sprake van een
probleem op het terrein van de arbeid,
een terrein, waarin tegenstellingen als
man/vrouwen werkgever/werknamer

een rol spelen. Het is vervelend dat je
daarin. als arts positie moet kiezen
door de macht die je is toegekend. Wel-
ke positie je ook kiest, het is onmoge-
lijk om neutraal te zijn. Deze keer kies
ik ervoor om een vrouw te steunen in
haar streven om afgekeurd te worden.
Dat wil niet zeggen dat ik altijd de
kant van de werkn.eemster kies, soms
niet, dat laat ik afhangen van veel ver-
schillende factoren. Als mogelijke kri-
tiek: op mijn handelwijze kun je zeggen
dat het een puur individuele oplossing

vrouwen en geneesmiddelengebruik.

In Nedetland werken we daartoe sa-
men met onder andere de DES-actie-
groep en vrouwengezondheidscentra.

Internationaal zijn er reeds contacten
gelegd met bestaande vrouwen net-
werken zoals ISIS, een a-politiek
vrouwennetwerk voor algemene infor-
matie uitwisseling en de New Boston
Women's Health Book Collective. Ver-
der participeren we in officiéle samen-
werkingsverbanden zoals Health Ac-
tion International (HAI), een bunde-
ling van actiegroepen in de gezond-

noeg te doen. Van het stellen van de
eis 'wij willen aardige dokters!" tot het
afwegen van de voor-en-nadelen van
zulke uiteenlopende zaken als baar-
moederhalsonderzoek en slaaptablet-
ten. Maar laten we de illusie dat er
zoiets zou kunnen bestaan als ‘gezond-
heidszorg in het belang van de patiént'
maar liever opgeven .ee '

is die ik ondersteun. Dat klopt, maar
juist met het naar buiten brengen van
zo'n voorbeeld in dit artikel probeer
ik er een maatschappelijke inzet aan
te verbinden.

Over de inhoud van de zorg verschillen
de meningen tussen artsen ondekling,
tussen patiénten onderling en soms
tussen arts en patiént. In onze praktijk
komt dat, door de manier waarop we
werken, duidelijk naar voren. We zijn
nog aan het uitzoeken hoe we er zo

goed mogelijk mee om kunnen gaan .ee

. Noten

1, zie ook: Macht over eigen lijf. Opkomst
en uitbouw van het Vrouwen Gezondheids
Centrum Utrecht! door Ingrid Baart in het
Tijdschrift . voor Gezondheid en Politiek
1983, nummer 2. en 'Een vrije vrouwenves-
tiging' door Matleen Baarveldt in het Tij-
schrift. voor Gezondheid en Politieck 1984

.nummer 3.

2. Het Premenstrueel Syndroom: een far-
macotherapeutisch  behandelbare ziekte?
Literatuurstudie Subfaculteit ~ Farmacie
RVU novemver 1984 én "Een boekje open
over PMS" J. Baart en E. Bransen. Bro-
chure Vrouwen Gezondheids Centrum
Utrecht welke eind 1985 zal verschijnen.

Werkgroep Nieuwe Reprductieve Technplagjeén.. van het
Vrouwen Gezondheidsgentrum... Utrecht

Er bestaat een landelijke groep van vrouwen die verontrust zijnover
nieuwe reproductieve technologieén en genetische manipulatie, aan-
gesloten bij de internationale organisatie FINRRAGEU kunt FINRRA-
GE-Nedetland bereiken op het adtes van Linda Wilkens, Joh, Cam-
phuysstraat 48bis, 3531 SJ Utrecht.

heidszorg met sterke vertegenwoordi-

gingen uit onder andere de Scandina-
vischelanden, Engeland, West-Duits-
land, India en Maleisié. In Nederland
zullen we druk: moeten blijven uitoefe-
nen op regecing en politieke partijen
om te komen tot een rationeel genees-
middelenexportbeleid. Daarnaast zul-
len we ook de Nedetlandse vertegen-
woordigers bij de EEG en WHO ook
moeten benaderen met hetzelfde doel.
Deze zomer bezochten een aantal WE-
MOS-vrouwen de V.N.-vrouwencon-
ferentie in Nairobi. Zij wisten door
sterk gezamenlijk lobbywerk met o.a.
vrouwen uit Costa Rica, Canada, De-
nemarken en Kenia twee amendemen-
ten op het gebied van vrouwen en ge-
neesmiddelen aangenomen te krijgen.
Hierbij heeft de Nedetlandse regering
zich uitgesproken voor een internatio-
nale standaardisatie van informatie
met betrekking tot geneesmiddelen
bestemd voor vrouwen. Verder spreekt
zij zich uit voor exportbeperkingen

volgens WHO-regels en dtingt. zij er
bij de WHO op aan op-korte termijn
een lijst van essentiéle anticonceptiva
samen te stellen. We zullen ook in dis-
cussie moeten blijven met de farma-
ceutische industrie. Ook voor de in-
dustrie lijkt het van belang uiteinde-
lijk meer aan te sluiten bij de wensen
van veel vrouwelijke consumenten.
Hierbij moet met name gedacht wor-
den aan het verbeteren van niet-hor-
monale methoden zoals de batriére-
middelen. Daarnaast zal de vrouwen-
farmagroep van WEMOS zogenaamd
actieonderzoek naar middelen blijven
doen in samenwerking met vrouwen
uit ontwikkelingslanden. Actieonder-
zoek is onderzoek waarbij natuurwe-

tenschappelijke feiten even zwaar we-
gen als ervatingen van vrouwen met
geneesmiddelen. Deze gegevens wor-
den gecombineerd met onderzoeksre-

sultaten naar  de financiéle belangen
van verschillende industrieén en rege-
ringen. Door middel van het vrouwen-
netwerk proberen we als vrouwen ons
lot weer in eigen hand te nemen en
willen we de komende jaren vechten
voor universele beschikbaarheid van
veilige, goedkope middelen en infor-
matie voor vrouwen. e

Literatuur is verkrijgbaar bij de. WEMaS-
vrouwen Farmagroep, Postbus 4098, 1009
AB Amsterdam.



Verkoop uw scriptie:
haar op naar Kort & Goed
en vele belangstellenden

stuur

zullen zich .melden.  Ook
aankondigingen, versla-
gen, folders,. boeken en

opinies zijn welkom. Adres:

Kort & Goed in:Tijdschrift .

voor Gezondheid en Poli-

tiek, Postbus 275, 3500 AG
Utrecht..

INFORMATIE

‘De wereld wordt kleiner door alle communicatienetwer-
ken die er over de aardbol gespannen worden, de hoe-
veelheid . informatie - groeit.. Dat wil niet zeggen dat het

altijd even makkelijk is om ergens achter te komen. Wie-

meer wilde weten van alternatieve geneeswijzen moest
tot voor' (zeer) kort geweldig ‘veel moeite doen om de

verspreide informatiebronnen aan te boren.” Het IDAG
brengt daar verandering in. IDAGstaat voor Informatie
en Documentatiecentrum Alternatieve - Geneeswijzen.

Men is er bezig een databank op te zetten op het gebied

“van -de alternatieve geneeswijzen.

Tijdschriften van de verschillende hoofdstromen in de
alternatieve geneeskunde zullen er voorhanden zijn, maar
de computer die men aan hoopt te schaffen zal als het
meezit, ook worden aangesloten op de databanken van
het reguliere medische circuit.

Het informatie .centrum heeft banden met alle drie de

"alternatieve koepels" (AAG, LOPAG en NOVAG, respec-

tievelijk artsen, patiénten en therapeuten) maar onder-
houdt ook contacten met andere "belanghebbenden in
het veld". Ook met het Transferpunt voor Geintegreerde
Geneeskunde van de Vakgroep Molculaire Celbiologie

van de Rijksuniversiteit Utrecht heeft men goede betrek-

kingen. Op dit knooppunt van contacten en informatie
wil het IDAG, dat subsidie krijgt van WVC,uitdrukkelijk
onafhankelijk blijven om zo goed mogelijk te kunnen coor-
dineren, adviseren en ondersteunen. -Om kort te gaan:
wie over een of ander aspect van een of anderalternatieve
geneeswijze graag wat meer zou weten kan terecht op
Springweg 7, 3511 VH Utrecht.. Telefoon: 030-315014.

Patiénten-

Een uitdaging
‘ voorlichting

"Informatica, een uitda-
ging voor' verpleegkundi-
gen" heet het congres. Het

vindt - plaats op 22 mei Het Nederlands Ontwik-
1986 in het congrescen- kelings- . en Ondersteu- '
trum Cocarde in Valken- ningsinstituut ~ voor huis-

arts en eerstelijnszorg -
kortweg:. de stichting 0&O0
- heeft. een- project Patién-
tenvoorlichting.  in de huis-
artsenpraktijk opgezet..
Het praject is bedoeld -om
modellen te ontwikkelen
voor voorlichting aan pa-
tiénten. Daartoe worden
onder andere verschillen-
de methoden vani voorlich-
ting beproefd in de prak-
tijk. "Een voorbeeld. We
kunnen proefondervinde-
lijk vaststellen of een folder
over 'schone  ochtend-
urine’ mondeling toege-
licht moet worden of niet.

burg. "Doelstellihg is een
uitwisseling van informatie
over de stand van zaken
met betrekking tot infor-
maticatoepassingen in de
Belgische en Nederlandse
verpleging" vermeldt het
persbericht. . Dames en he-
ren uit kringen van hoofd-
inspectie, academisch zie-
kenhuis en universiteit. zui-
len inleidingen  houden,
maar ook de voorzitster
van de "IMIA  working
group on nursing informa-
tics" uit Engeland. Een fol-
der waarin alle. gegevens
staan kan worden aange-
vraagd bij het Bureau -Post | Wanneer volgt de patiént
Hoger Onderwijs ‘Gezond- de instructie het beste
heidswetenschappen, op?" Wie mee wil werken,
RUL, postbus 616, 6200 iets over = voorlichting te

MD Maastricht... tel. 043- melden heeft. of meer over

888234. het praject wil weten: na-
dere informatie tel. 030-
332113. ‘

~ baar

"~ mensen,

" ken wit,gezond,

Genen-
technologie

In‘de brochure "Techno-
logie als wapen" gemaakt
doar' de groepVrouwente-
gen genen- en voortplan-
tingstechnologie wordt
niet .alleen uitgelegd wat

- klonen,  ei-fusie,  diepvries-
~baby, geslachtskeuze em-

bryotransferen nog wat
van -dergelijke termen ei-
genlik  betekenen. Er
wordt bovendien een
beangstigend = beeld ge-
schetst van de snelheid

waarmee de ‘technologie
die de "voortplanting wel
eens verregaand beheers-
zou kunnen maken
oprukt. .
~ De  ‘schrijffsters  stellen
dat die technologie gericht
is op het maken van selec-
tie tussen -"waardevolle”
en "minderwaardige”
waarbij -onder
de kenmer-
hetera en
mannelijk vallen en onder
"minderwaardig" '  zwart,
niet-gezond, ~ homo en
vrauwelijk. Ze raepen - op
tot verzet tegen de mani-
pulatie met genen en de ra-
cistische  bevolkingspoli-
tiek, die voor vrouwen in
heel de wereld nare - zij het
dan ook verschillende nare
- gevolgen hebben.  Wie de
brochurewil bestellen, dat
kan bij boekhandel Slager-
zicht, Folkingestraat -57,
Groningen.  Maakf 5,50
(inclusief portokosten)
over .op -gira' 2077806 van
deze boekhandel, onder
vermelding van "genen".

"waardevol"

Gezond
in 2000

Het is de bedoeling van
de WHO, de Wereldge--
zondheidsorganisatie, dat
alle wereldburgers in het
jaar 2000 ‘een niveau Vvan
gezondheid  hebben be-

reikt dat het het mogelijk
maakt om "een sociaall en
~economisch “productief lg=1
ven" te kunnen ‘leiden. g
dat te bereiken heeft




WHO beleidsmaatregelen

ontwikkeld, =~ zogenaamde
Regionale Strategieén.
Hoe die ontwikkeling in zijn
werk is-'gegaan werd -on-
derzocht door’ Evelynede

Leeuw. Ze schreef er een
doctoraal schriptie over, in

het Engels, "2000 -a
Health = Odyssey". Wie .
geinteresseerd is.in de ma-

nier waarop dergelijke be-
leidsvoornemens nu ei-
genlijk tot stand komen, en
in de rol van verschillende
nationale overheden, pres-
siegroepen ~ende ~WHO
zelf -daarbijj, kan zich wen-
den. tot ~ de Capaciteits-
groep GVO, Rijksuniversi-
teit Limburg, postbus 616,
6200 MD Maastricht, tel.

043*'888162.

CONSUMENIENINVIDED

Naar aanleiding van het 125-jarig bestaan van het Re-
gionaal Ziekenfonds Salland, werd op 6 september j.1.in
Deventer een congres " georganiseerd over het thema
"Gezondheidszorg: naar meer inviloed van de consu-
ment". Maar liefst -elf inleidende en reagerende lezingen
stonden op het programma. Het publiek bestond voor
het merendeel uit heren in nette, onopvallénde pakken.
Slechts hier en daar waren vertegenwoordigers van pa-
tiéntengroepen te bespeuren. Ook bij de sprekers leken
patiéntenvertegenwoordigers opvallend afwezig: slechts
Hans van der Wilk, overal aanwezige woordvoerder van
het Landelijk Patiénten- en Consumenten Platform mocht
's middags reageren op de in de ochtend gehouden le-
zingen.

Toch was al snel duidelijk dat het woord "consument"
niet zomaar gekozen was: de sterk economische oriénta-
tie was op z'n minst opvallend. -Vanuit de economische
optiek zijn patiénten "consumenten" en waren de heren
Nijgh van de Consumentenbond en Muller van de FNV
a@ok representanten van het lijdend voorwerp van deze
bijeenkomst. .

Rode draad door de lezingen was het idee dat, gegeven
de wenselijkheid van bezuinigingen, de invioed van de
consument op de gezondheidszorg het beste gestalte
kan krijgen door  die consument meer keuzevrijheid te
geven in het al dan niet besteden van geld aan zorgvoor-
zieningen.. Een dergelijke keuzevrijheid via de portemon-
nee. kan echter binnen het huidige starre financierings-
en verzekeringssysteem niet optimaal gerealiseerd wor~
den. Daarom werd op verschillénde manieren gepleit voor
meer concurrentie op de zorgmarkt.. Het invoeren van
een beperkt basispakket in het ziekenfonds en deverster-
king van de positie van ziekenfondsen (b.v. door hetaf-
schaffen van de verplichting contracten te sluiten) zouden
daarbij moeten helpen.

Deze niet onbekende geluiden waren vooral intrigerend
omdat ze met zoveel verve gepresenteerd werden op
een congres over meer invioed van consumenten - (=pa-
tiénten). In welk opzicht die invloed door de genoemde
maatregelen toe zou nemen, werd in het geheel niet dui-
delijk. Het leek er op of dat als een lastige en (later) nader
te onderzoeken kwestie beschouwd werd.

Een aantal lezingen ging wél in op de directe invioed
van patiénten/consumenten. Zo werd er gesproken over
democratisering van besturen van instellingen in de ge-
zondheidszorg (mr. dr. Wersch), over democratisering op
micro-nivo tussen hulpverlener en patiént (de heer Nijgh,
Consumentenbond; dr. Spreeuwenberg, hoogleraar
huisartsengeneeskunde  VU-Amsterdam) en over de pa-
tiéntenbeweging (Hans van der Wilk, Landelijk Patiénten-
en Consumentenplatfarm). Uit hun inleidingen en/of reac-
ties bleek dat er een graote kloof bestaat tussen het den-
ken over . invioed van consumenten via de financiering
van voorzieningen, ‘en het denken over invioed via demo-
cratisering van instellingen, adviesorganen etc. Tijdens
dit congres werd die kloof nauwelijks overbrugd. De heer
J. Hendriks, voorzitter van de Nationale Raad voor de
Volksgezondheid leek de kloof te politiseren door te spre-
ken over "liberale geluiden" in een "rode burcht" (Zie-
kenfonds Salland is onderling beheerd). Typerend voor
de "realistische benadering" die op het congres over-
heerste was de verontwaardigde reactie uit de zaal "dat
men de politiek buiten de discussie wilde houden”. (bij-
drage H. van Dijk). ‘

DeWAO-~
uit Groningen en ~
van VrouwenWerk. hgb-
ben een baekje in elkaar
gedraaid: "Als je wekkt_ en
je wordt ziek weet je van
niets!" heet- het. Het is in
de eerste plaats geschre-
ven voor arbeidsonge-
schikte vrouwen; hun erva-
ringen, verhalen en tips
vormen er de basis van.
Maar ook anderen, hulp-
verleners bijvoorbeeld,
kunnen er wat van leren.
Behalve veel informatie
over de regelingen waar je
als je. arbeidsongeschikt
raakt mee te maken Kkrijgt,
zijn er paragrafen als "Tips
voor gesprek met arbeids-
deskundige en verdere be-
geleiding". Ook over de
achtergronden  van ziek
worden en over de ‘toe-
komst ("Je zit in de WAO/
AAW, en wat nu verder?")
wordt gesproken.
Bestellen door overmaken
van f 3,90 + 2,30 verzend-
kosten giro 2623553 t.n.v.
Vrouwen Werk Groningen,
onder  vermelding van
"WAO-brochure".  De pro-
ductie kosten van het
boekje bedragen overi-
gens f 7,50. Instellingen
en personen die dat kun-
nen betalen worden ver-
zocht dat bedrag over te

maken. Hier en daar ook
verkrijgbaar in (vrou-
wen)boekhandels.

Het Service Platform
Eerste Lijn Noord-Holland
organiseert  themabijeen-

komsten en cursussen be-
stemd voor hulpverleners
uit hometeams, gezond-
heidscentra en eerstelijns-
overleggen in de provincie
Noord-Holland. De onder-
werpen variéren van "het
geven van ontspannings-
oefeningen" tot "het lei-
den van vergaderingen".

Wilt u een uitgebreide
brochure of inlichtingen,
bel dan: 023-383344, toe-
stel 159.
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lidy schoon

~S\\I\,\\~G| "EEN TRAGE ONTSLUITING"
door Lidy Schoon

uitdagende kritiek geleverd op de

zorg aan vrouwen.

VROUWEMGENEESKLNDE ologie, ervaringen van vrouwen  met
POLTEK  DOORGELIGHT

L= —=— gies handelen rond de baarmoeder.

Het boek telt 318 blz. en heeft het formaat 15 x 21 cm,

Het boek is te bestellen door [20,- + /4,25 (porto) over te maken
gironummer 5441758 van Uitgeverij Macula te Boskoop, o.v.v. 'Een
Trage Ontsluiting'.

Het boek wordt u dan zo snel mogelijk toegestuurd.

mwwb“MACU:-

In 'Een Trage Ontsluiting’ wordt een

praktijken van 100 jaar gezondheids-

Met tal van voorbeelden uit de seksu-

lichamelijk onderzoek en het gynekolo-

Cadeau:

Het Grote Fotoboek van Han
Singels als u nu abonnee wordt op
De Groene

Han Singels, fotograaf van Dennendal en
de Anjerrevolutie in Portugal.. Fotagraaf van
jongeren en zigeuners. En van werkers en
werkloosheid, van stakingen en bezettingen.

Han Singels fotografeert al jaren voor De
Groene. Uit het werk van de afgelopen tijd
stelde hij een groot fotaboek samen. Geert.
Mak schreef de inleiding en praatte met Han
Singels over de fota's.

Een uniek boek, kloek formaat, 84
pagina's dik, prachtig gedrukt. Winkelwaarde
f 45,-. Niet verkrijgbaar in de boekhandel..

Cadeau als u zich nu abonneert. op De
Groene. Als welkomstgeschenk.

DE GROENE - bekent elke week kleur

r -
Ik abonneer mij op De Groene. Het abonnementsgetd betaal ik

0O per kwartaal (f 33,-) O per halfjaar (f 63,-) O per jaar (f 122,-)
Ik betaal na ontvangst van een acceptgirokaart.

N : — . -
Ny :

Postcode en plaats:

Invullen, uitknippen, in enveloppe doen en adresseren: De Groene,

Antwoordnummer 26, 1000 PA Amsterdam. U hoeft geen postzegel te plakken.

VOOR DE GROENE
VAN HAN SINGELS

a.

-——= |SWLEPIB]ISWIE

Uitgaven van de
WERKGROEP GEZONDHEIDSZORG UTRECHT

Ria van Mierlo - 'Gezondheidswinkels in Utrecht' 1j9,50)
Tien jaar geleden ontstond in de Utrechtse wik Oudwijk de ee
Nederlandse gezondheidswinkel. . Het initiatief vond navolging in
andere Utr~c;htse wijken en inandere plaatsen. Zeven jaar later wa
vele winkels alweer een stille dood gestorven . ‘Gezondheidswinkels
in Utrecht' beschrijft. opkomst en ondergang van winkels in acht
wijken.

'Verslaving in Utrecht' 1j7,80)
Een gids voor hulpverlener en gebruiker. Naast algemene informatie.
geeft deze gids een overzicht van alle extramurale, semimurale
intramurale voorzieningen. zelfhulpgroepen en belangengroepen |
de regio Utrecht.

Hans Verbraeek - 'Junkies' Een etnografie over oude hasinarrngtu: i
in Utrecht 1j 20.301
Dit boek kan boeiend zijn voor Jeugdwerkers en mensen die
regelmatig in kontakt met drugverslaafden. Het is zeker niet saai
te lezen en geeft een duidelijk beeld van de wereld van vele
drugverslaafden'  (GO-Nieuws.  Brussel).

Hans Spijker en Goof van de Wijngaart - 'Na Dennendal..... op
naar nieuwe perspectieven in de gezondheidszorg' 15 intouie
1j 30,20)
'Het zijn hele persoonlijke en boeiende verhalen geworden de
elkaar een goed beeld geven van veranderingen en hoe ze
gebeuren' (Tijdschrift. voor Ziekenverpleging).

Bestellen: door overmaken van het bedrag tussen haakjes (incl
verzendkosten) naar gironummer 5540505 van de Stichting WG,
Postbus 9060, Utrecht.. Onder vermelding van de gewenste titel
Op dat adres is ook een volledige fondslijst aan te vragen.
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