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Eigen bijdragen
Het verraad van de ziekenfondsen

De verzekerde moet maar eens weten hoeveel de
çez ndl eidszorg kost. Dit idee lag ten grondslag
='î", :.CL advies van de ziekenfondsraad aan staatsse-
ererans Dees. Het is verzekeringstechnisch moge-
!.::-::.< rn door middel van onder andere eigen bijdra-
~e::-.ie 0 erheidsuitgaven terug te dringen. Het soli-
'=-:-::e::.s.:Oeginseldreigt daarmee voorgoed uit de

gez ::-.dheidszorg te verdwijnen. In Amerika is het
ê..2...-.:=..:. verzekerden al aanzienlijk. Hoe lang zal het

':'::':-2::-, voordat deze trend is overgewaaid?
Tr.eo 'I'i, aayer gaat in op het "technisch advies" èn

:-.8: verraad van de ziekenfondsen.
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Hoe regulier zijn de
alternatieve
çeneeswiiaen?

Regutere genezers zijn vaak zeer moralistisch,
maar de alternatieven doen er nog een schepje bo-
venop. Wie" atuurlijk" leeft wordt niet ziek en er-
ger cg .e ziek is heeft niet "natuurlijk" geleefd. Ei-
ge schuld, dikke bult. De alternatief geneeskun-
dige beweging heeft haar wortels in Duitsland, re-
den voor Mechteld Buiker om de alternatieve ge-
neeswijzen, aan de hand van recente Duitse litera-
tuur, te vergelijken met de reguliere geneeskunde.
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11. Of is het misschien psychisch?

• Begripsverwarring,
• onmacht
• en concurrentie
• in de hulpverlening.

"Psychisch, stress, overspannen, surmenage, het
zullen de zenuwen wel zijn". Deze termen vallen al
gauw als een arts geen lichamelijk aanwijsbare oor-
zaak voor de klachten kan vinden. Zowel voor "pa-
tiënten" als voor hulpverleners zijn psychische
klachten moeilijke klachten.

Vragen die in dit thema aan de orde komen zijn:
Wat noem je psychisch en wat psychosochiaal? Wat
gebeurt er precies in het consult? Wat is de rol van
de hulpverlener in het "oplossen" van psychoso-
ciale problemen? Hoe verloopt de concurrentieslag
tussen maatschappelijk werkers en psychologen?
En waarom lopen buitenlanders met psychische
klachten vaak vast in de hulpverlening?
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Zijnde laatste dagen
van de Sociale
Geneeskunde geteld?

De sociale geneeskunde zou wel eens op haar
laatste benen kunnen lopen, zo blijkt uit de analyse
van Eddy Houwaart. In een terugblik op de ontwik-
keling van het vakgebied, schetst hij de verwatering
van de oorspronkelijke sociaal-geneeskundige
doelstellingen. Meer en meer is men zich met de ge-
zondheidszorg gaan bezig houden, inplaats van de
rol van externe invloeden op de gezondheidstoe-
stand centraal te stellen.

De oorzaken daarvoor liggen zowel bij de sociaal-
geneeskundigen zelf, als bij meer externe factoren
als een weinig actief beleid van de overheid (wel
woorden, maar weinig daden) en de dominantie van
de curatieve geneeskunde. Houwaart voorspelt dat
de sociale geneeskunde alleen dàn het hoofd boven
water kan houden, als zij zich opnieuw op de wissel-
werking tussen omgevingsfactoren en de gezond-
heidstoestand gaat richten.
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Eigen bijdragen

De verzekerde moet maar eens weten hoeveel de gezondheidszorg
kost. Dit idee lag ten grondslag aan het advies van de ziekenfondsraad
aan staatssecretaris Dees. Het is verzekeringstechnisch mogelijk om
door middel van onder andere eigen bijdragen de overheidsuitgaven
terug te dringen. Het solidariteitsbeginsel dreigt daarmee voorgoed uit
de gezondheidszorg te verdwijnen. In Amerika is het aantal onverze-
kerden al aanzienlijk. Hoe lang zal het duren voordat deze trend is over-
gewaaid?

Theo Waayer gaat in op het" technisch advies" èn het verraad van de
ziekenfondsen.

Theo Waayer, beleidsmedewerker AZNO

Het verraad
van de

ziekenfondsen

Op 31 oktober 1986 stemde een
ruime meerderheid van de Zieken-
fondsraad in met het uitbrengen van
het "technisch" advies aan Staatsse-
cretaris Dees. In dit advies gaf men
aan dat het invoeren van eigen bijdra-
gen in de ziekenfondsverzekering uit-
voerbaar is. Uitsluitend de vakbewe-
ging (F.N.V. en C.N.V.)stemde tegen.
Alle voorstanders verontschuldigden
zich met het argument dat het hier om
een technisch advies ging. Destaatsse-
cretaris, zo stelde men, had hen name-
Iijk niet gevraagd of men vóór of tegen
de invoering van eigen bijdragen was.
Staatssecretaris Dees heeft het meer-
derheidsadvies van de Ziekenfonds-
raad reeds doorgestuurd aan de Com-
missie Dekker. Deze commissie mag
op haar beurt de staatssecretaris weer
adviseren over de voorgestane bezui-
niging van f 1,2 miljard op Volksge-
zondheid. Ik vind het een treurige
zaak, dat de Ziekenfondsraad zich
door de staatssecretaris laat gebrui-
ken als boekhoudbureau dat het hui-
dige kabinetsbeleid moet rechtvaardi-
gen. Dit levert weer argumenten aan
critici die stellen dat de Ziekenfonds-
raad maar beter opgeheven kan wor-
den.

Het rekenwerk van de Ziekenfonds-
raad levert de volgende mogelijkheden
op: een eigen bijdrage bij ziekenhuis-
opname (f 100,- per dag voor de eerste
3 dagen of f 48,- per dag zonder maxi-
mum. Geschatte opbrengst resp. ±
f 290 en ± f 600 miljoen);
specialistische hulp (f 10,- tot f 20,-
per verwijs- of herhalingskaart. Ge-
schatte opbrengst ± f 100 miljoen);
huisartsenhulp (f 5,- per consult en vi-
site. Geschatte opbrengst ± f 170 mil-
joen);
fysiotherapie (f 5,- per zitting. Ge-
schatte opbrengst ± f 95 miljoen) en
handhaving van de medicijnknaak
maar dan per aflevering. Geschatte
meeropbrengst (f 90 miljoen).

Daarnaast ziet de Raad nog moge-
lijkheid het pakket wat op te "scho-
nen", zoals dat zo netjes heet. Daarbij
noemt de Raad beperking van tand-
heelkundige hulp voor jeugdigen (±
f 30 miljoen), beperking van genees-
middelen (± f 5miljoen), en van esthe-
tische chirurgie (± f 10 miljoen).
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Stop Het Eigen Risico
Dit advies aan de staatssecretaris

heeft al heel wat onrust gewekt. Bij de
behandeling ervan in de Ziekenfonds-
raad demonstreerde de Initiatiefgroep
Stop Het Eigen Risico. De Zieken-
fondsraad kreeg een lading post van
personen en organisaties. Zij riepen de
Raad op het standpunt te herzien. Met
name organisaties van ouderen, ge-
handicapten vonden dit advies naast
de andere verslechteringen die deze
groeperingen te wachten staan, toch
echt te ver gaan.

Opmerkelijk leek dat de Vereniging
van Nederlandse Ziekenfondsen
(VNZ)óók voor het uitbrengen van dit
advies stemde. Voor de insiders was
dit wat minder opmerkelijk, want er
heeft zich bij de VNZ het afgelopen
half jaar een drastische beleidswijzi-
ging voltrokken. Een beleidwijziging
waarover de ziekenfondsen, laat staan
de ziekenfondsverzekerden zelf, zich
niet hebben kunnen uitspreken. Dit
leidde dan ook tot het voor zieken-
fondsverzekerden onvriendelijke
standpunt van de VNZ in de Zieken-
fondsraad. Dit tot grote verontwaar-
diging van onder meer het ziekenfonds
AZIVO,dat de opstelling van de VNZ
als "verraad ten opzichte van de zie-
kenfondsverzekerde" betitelde. Des-
alniettemin hield de VNZ vast aan
haar standpunt, met het argument dat
het invoeren van een aantal eigen bij-

dragen "het minst schdelijke is binnen
de huidige politieke realiteit".

Terreinverlies
Hoe heeft het zover kunnen komen?

Een belangrijke achtergrond is de op-
heffing van de vrijwillige verzekering
per 1 april van dit jaar. Door de over-
heveling van 800.000 verzekerden
naar de particuliere fondsen dunde het
verzekerdenbestand van de zieken-
fondsen fors uit. Toen gingen in Zeist,
waar het bureau van de VNZgevestigd
is, de lampjes branden. Men werd
wakker. Er werd geëvalueerd en ge-
studeerd. Men concludeerde dat de
ziekenfondsen op de markt belangrijk
terreinverlies hadden geleden. De op-
heffing van de vrijwillige verzekering
in combinatie met een overheveling
van vrijwillig verzekerden naar de
"bovenbouw" (particulier verzeke-
raars met bestuurlijke invloed van zie-
kenfondsen) was overigens door de
VNZ zèlf gesuggereerd in eerdere be-
leidsnota's. Later nam men daar af-
stand van en organiseerde zelfs een de-
monstratie van verzekerden tegen de
opheffing van de vrijwillige verzeke-
ring. Dat mocht niet baten.

Een ander gevaar dat op de VNZ af
kwam was de dreiging dat het verze-
kerdenbestand nog verder beperkt
werd. Na de opheffing van de vrijwil-
lige- en bejaardenverzekering zou ook
een groot aantal verplicht verzekerden

hun ziekenfondsverzekering in moe-
ten ruilen voor een particuliere verze-
kering. Dat was de intentie achter een
adviesaanvraag welke reeds door de
vorige staatssecretaris was ingediend
bij de Ziekenfondsraad. De zieken-
fondsen dreigden zieltjes te verliezen.
Dit moest koste wat het kost voorko-
men worden. In Zeist begon het te
bruisen van activiteit. Het door alge-
meen secretaris N. de Jong aangekon-
digde "nieuw elan" maakte zich mees-
ter van de medewerkers van de VNZ.
Deze kregen de opdracht de "nieuwe"
ziekenfondsverzekerde te ontwerpen,
met een bijbehorend "Ziekenfonds
Nieuwe Stijl". Kortom: alles wordt
nieuw.

In april 1986verscheen de discussie-
nota "Het Ziekenfonds op Eigen Be-
nen", I, kortweg Brugnota genoemd.
Adviseur voor deze nota was dr.
W.P.P.M.van der Ven,bekend van pu-
blicaties en onderzoeken over ver-
schillen in consumptiegedrag tussen
ziekenfonds en particulier verzeker-
den. Hij is een pleitbezorger van
Health Maintenance Organisation-
achtige modellen in de Nederlandse
gezondheidszorg. In de Brugnota om-
armt de VNZ in navolging van Van der
Ven het marktmechanisme zowel aan
de aanbodzijde als aan de vraagzijde.
Het wrange is echter dat met name op
het invoeren van marktelementen aan
de vraagzijde (de consument) de
meeste nadruk gelegd wordt. De ver-
zekerde moet maar eens wat kostenbe-
sef bijgebracht worden. Door het han-
teren van prikkels moet een zorgvul-
dig gebruik van voorzieningen bevor-
derd worden. Dat beleid werd ook di-
rect operationeel gemaakt door het
bovengenoemde stemgedrag van de
VNZ in de Ziekenfondsraad.

In de Brugnota wordt een pleidooi
gehouden voor privatisering in het
ziektekostenstelsel. Keuzevrijheid, ei-
gen bijdragen. nominale premies.
marktgerichte benadering zijn de co-
dewoorden waarmee deze nota door-
spekt is. De Brugnota geeft een breuk
aan met het denken van de zieken-
fondsen tot aan het begin van de jaren
.80.Toen streefde de VNZnog naar een
snelle totstandkoming van een volks-
verzekering via uitbreiding van de
A.W.B.Z.of anderszins. Eigen bijdra-
gen waren in principe uit den boze en
voor beperkingen in het ziekenfonds-
pakket kon men bij de ziekenfondsen
ook weinig medestanders vinden.

In de Brugnota is de koers totaal
verlegd. Daarin stelt het VNZ dat er
onvoldoende prikkels zijn voor zie-
kenfondsverzekerden, aanbieders van
zorg en ziekenfondsen omdoelmatig te
handelen. Een oplossing van deze
knelpunten kan volgens de opstellers
gevonden worden "via een "beheer-
ste" privatisering en deregulering".
"De Structuurnota '74", zo luidt de
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conclusie, "is dan ook niet meer van
deze tijd. In deze filosofie (van de
Structuurnota) was geen plaats voor
individuele voorkeuren van de verze-
kerden". Daarin wil de VNZ duidelijk
verandering gaan brengen. Men wil
een beperkt ziekenfondspakket hante-
ren, dat "de niet individueel draagbare
risico's omvat, naar aard (cursief) on-
geveer overeenkomstig het huidige
ziekenfondspakket echter met inbe-
grip van een stelsel van evenwichtig
over alle verstrekkingen gespreide ei-
gen bijdragen".

Bonus-malus regeling
Teneinde de pijn enigszins te ver-

zachten wordt voorgesteld .de verze-
kerde de mogelijkheid te geven deze
eigen bijdragen opnieuw te verzekeren
via een aanvullende verzekering, te-
gen nominale premie. Als extra belo-
ning stelt men voor om verzekerden
een-lagere premie te vragen, indien zij
blijk hebben gegeven een zorgvuldig
gebruik van de voorzieningen te ma-
ken. Zo niet, dan wordt de premie ver-
hoogd. Dit zou de introductie van de
bonus-malus regeling in de sociale
ziektekostenverzekering betekenen.
Het aanvullingsfonds wordt door de
VNZ als "oplossing" gepresenteerd
voor alle kwalen. De redenering is dat,
wanneer er eigen bijdragen ingevoerd
worden of verstrekkingen uit het pak-
ket worden gehaald, dan hebben de
verzekerden altijd nog de mogelijk-
heid deze risico's aanvullend te verze-
keren via de aanvullende verzekering.
Dat herverzekeren kan echter uitslui-
tend op vrijwillige basis. Dan treedt er
echter risicoselectie op. Jonge gezonde
verzekerden zullen zich niet herverze-
keren. Verzekerden met een groot
ziekterisico (andere zieken) zullen dat
wel moeten doen. Het gevolg is dat
vrijwel uitsluitend "slechte risico's"
die aanvullende verzekering nemen,
waardoor de aanvullende nominale
premie fors zal stijgen. Ook hier is dan
het solidariteitsbeginsel los gelaten.
Zo ontstaat er een tweedeling in zie-
kenfondsland (analoog aan de parti-
culiere verzekering) met aan de ene
kant de zogenaamde "goede" risico's
die minder premie hoeven te betalen
en aan de andere kant de zogenaamde
"slechte" risico's, die door een hogere
premie of eigen bijdrage extra gestraft
worden.

Opheffen contracteer-
plicht

Eén van de mogelijkheden om greep
te krijgen op de aanbodzijde in de ge-
zondheidszorg (artsen, ziekenhuizen
etc.) is het opheffen van de contrac-
teerplicht van de ziekenfondsen. Dit
betekent dat de ziekenfondsen de vrij-

heid krijgen om uitsluitend met mede-
werkers of instellingen van hun keuze
een contract af te sluiten. Medewer-
kers die een dergelijk contract niet
krijgen kunnen geen patiënten voor
rekening van het ziekenfonds behan-
delen. Op deze wijze krijgen de zieken-
fondsen een machtig instrument in
handen om de aanbieders van zorg aan
te zetten tot doelmatig handelen. Het
marktmechanisme, zo veronderstelt
men, zal er voor zorg dragen dat hulp-
verleners zorg van hoge kwaliteit te-
gen een zo laag mogelijke prijs aanbie-
den. De ziekenfondsen geven alleen
die hulpverleners en die instellingen
een contract die het goedkoopst zijn en
tevens zorg afleveren van hoge kwali-
teit. (Hoe die kwaliteit te meten, is na-
tuurlijk het probleem). De concurren-
tie zou dan verder zijn zelfreinigende,
kosten beheersende werk doen. De
VNZ wil de mogelijkheid van het op-
heffen van de contracteerplicht se-
rieus uit gaan werken. Ook buiten de
ziekenfondsen zijn nogal wat pleitbe-
zorgers voor dit uitgangspunt te vin-
den.

In het oktobernummer van dit blad
geeft Guus Bannenberg'', in navolging
van anderen, aan het een goede zaak te
vinden wanneer de ziekenfondsen de
vrijheid krijgen om zelf contracten af

. te sluiten. Ik ben wat minder optimis-
tisch. Allereerst werkt het systeem
contracteervrijheid alleen, indien er
sprake is van een overschot aan een
bepaalde categorie hulpverleners. Zo-
dra er een tekort ontstaat heeft de be-
treffende beroepsgroep weer een mo-
nopoliepositie ten opzichte van de zie-
kenfondsen. Een andere belangrijke
belemmering, Bannenberg noemt het
ook in het slot van zijn artikel, is de be-
stuurssamenstelling van de zieken-
fondsen. De vertegenwoordigers van
de beroepsgroepen (artsen, apothe-
kers, enz.) zijn nog rijkelijk vertegen-
woordigd in de plaatselijke en lande-
lijke bestuursorganen van de zieken-
fondsen. Hoe kan men nu verwachten
dat ziekenfondsen een tegenkracht
(countervailing-power) vormen tegen-
over de aanbieders van zorg als deze
zelfde groepering aan beide kanten
van de onderhandelingstafel zit? De
voormalig staatssecretaris mevrouw
Veder-Smit (VVD)wees er terecht op
dat de ziekenfondsen de consument in
de gezondheidszorg niet kunnen ver-
tegenwoordigen, omdat er zorgverle-
ners in de ziekenfondsbesturen zitten.
Het instrument contracteervrijheid
kan zo ook verkeerd gehanteerd wor-
den. Het kan uitsluitend de zittende,
gevestigde hulpverleners tot voordeel
strekken en nieuwkomers op de markt
weren. Dit zal weer zijn effect hebben
op de studenten stromen voor de ge-
zondheidszorg, waardoor de geves-
tigde hulpverleners weer een monopo-

liepositie krijgen. Tegen die achter-
grond is het maar zeer de vraag of de
overheid bereid is via wetgeving de
ziekenfondsen deze bevoegdheden te
geven.

Guus Bannenberg stelt in zijn arti-
kel dat "de overheid gefixeerd is op de
rol van de consument in de kostenont-
wikkeling. Met eigen bijdragen en ei-
gen risico's en een voortgaande priva-
tisering van het ziekenfonds is de over-
heid op weg marktmechanismen aan
consumentenzijde te bevorderen".
Bannenberg heeft gelijk. De aanbod-
zijde (artsen, gezondheidszorginstel-
lingen) laat de overheid buiten schot.
Dat is echter niet verwonderlijk gezien
de huidige politieke samenstelling.
Verwonderlijker is echter dat een be-
langenorganisatie van ziekenfondsen,
de VNZ, blijkens haar standpunt in de
Ziekenfondsraad, dit overheidsbeleid
ondersteunt. Een beleid dat de zieken-
fondsverzekerden de komende jaren
zwaar gaat treffen. Het is toch te gek
om los te lopen, dat de VNZ in haar ei-
gen informatiebulletin trots vermeldt
dat tijdens de begrotingsbehandeling
volksgezondheid in de Tweede Kamer
de regeringsfracties CDA en VVD en
de Staatssecretaris Dees veel waarde-
ring hadden voor de opstelling van de
VNZ. Hier is voor mij de logica zoek.

••

Noten
1. Het ziekenfonds op eigen benen: Discis-
sienota vanuit het secretariaat van de VNZ
over het stelsel van ziektekostenverzeke-
ringen in de komende jaren. Uitgave VNZ
april 1986
2. Guus Bannenberg: Ziekenfondsen
Nieuwe Stijl. Tijdschrift voor Gezondheid
en Politiek nummer 86-3, pg 33-5.
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Arbeidsmar kt,

opleidingen
en

bezuinigingen
Nog altijd dezelfde problemen in de verpleegkunde: inservice-onder-
wijs versus dagonderwijs, overschot èn krapte op de arbeidsmarkt, be-
zuinigingen en taakinhoud ...
Harry Starren, gaat in dit artikel in op de achtergronden èn mogelijke
oplossingen voor deze knelpunten. Hijvoorspelt bijvoorbeeld dat de
tekorten aan verpleegkundigen opgevangen zullen worden door goed-
kope ongeschoolde arbeidskrachten. Een schets van de zorgwek-
kende ontwikkelingen in de verpleegkunde.

Harry Starren, bestuurskundige en politicoloog, medewerker van "het
Beterschap"

Paradoxen in de
verpleegkunde

Een terugblik op de weg, die de verple-
ging in Nederland heeft afgelegd, is
ontmoedigend en bemoedigend tege-
lijk. Ontmoedigend, omdat alles zo
traag gaat en de inspanningen in geen
enkele verhouding staan tot het be-
haalde resultaat. Bemoedigend, omdat
er toch beweging is en er gestaag voor-
uitgang wordt geboekt. Er is al met al
enige reden voor hopeloos optimisme.
Wie twijfelt, telt zijn zegeningen. Die
zijn niet gering. De verpleging profes-
sionaliseert. De opleidingen voldoen
aan hoge eisen en kunnen de vergelij-
king met het buitenland in menig op-
zicht glansrijk doorstaan. In Maas-
tricht levert de studierichting verple-
gingswetenschappen doctorandussen
af, die betrekkelijk moeiteloos een
baan vinden. De belangstelling voor
verpleegkundige symposia en con-
gressen is enorm. Elk jaar komt er een
tijdschrift op het terrein van de ver-
pleging bij 1 en de nieuwsmedia beste-
den meer dan ooit aandacht aan de
verpleging. Artsen zijn niet langer de
enige beroepsbeoefenaren, die met
zorgverlening in verband worden ge-
bracht. En, last but not least, ook in de
Haagse circuits groeit het besef dat de
verpleging de aandacht verdient, die
haar zo lang is onthouden.

Positie
In het licht van dit hopeloos optimisme
lijkt een beschouwing over de positie
van de verpleging op zijn plaats. Hoe
staat de verpleging er in Nederland
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voor? Welke bedreigingen en kansen
zullen zich voordoen in de toekomst?
Een kleine rondgang door een doolhof
van paradoxen.
Het bestek van dit artikel dwingt tot
een beperking. Uit een veelheid be-
spreek ik hier drie "hete hangijzers".
Allereerst de overgang van inservice-
onderwijs naar dagonderwijs: een on-
derwerp, dat al tien jaar zonder zicht-
baar resultaat op de politieke agenda
staat. Voorts het onderscheid, dat de
Nationale Raad voor de Volksgezond-
heid heeft aangebracht in de deskun-
digheidsniveau's in de verpleging.
Tenslotte sta ik stil bij het nijpende
personeelstekort en de implicaties
daarvan voor de positie van de verple-
ging.

Dagonderwijs
Er is over weinig zóveel overeenstem-
ming als over het onderwijs in de ver-
pleging. Al sinds het einde van de jaren
zeventig zijn veld en parlement het
eens over de noodzaak van een vervan-
ging van het inservice-onderwijs door
het dagonderwijs. Opvallend is, dat
deze consensus er tot dusverre niet toe
heeft geleid, dat er iets van een om-
bouw van inservice- naar dagonder-
wijs tot stand is gekomen. Consensus
is kennelijk niet genoeg. In de barre
werkelijkheid heeft zich een tegenge-
stelde ontwikkeling voorgedaan. Be-
roepsorganisaties (met uitzondering
van Het Beterschap) en de overheid
hebben de inservice-opleiding in de
afgelopen periode eerder versterkt
dan behoedzaam afgebroken. Het
WVC-Ieerlingenplan voorziet in capa-
citeitsuitbreiding van inservice-on-
derwijs, terwijl vermindering ten gun-
ste van het da~onderwijs mocht wor-
den verwacht . Buitenstaanders be-
grijpen er inmiddels niets meer van.
Organisaties, die zeggen dagopleidin-

gen voor te staan, bouwen mee aan de
versterking van een onderwijsvorm,
die ze zeggen niet te willen. Een onder-
wijsvorm, die veldspecifiek opleidt, de
dubbelrol van werknemer/leerling in-
tact laat en zo een sta in de weg vormt
voor de door ieder gewenste professio-
nalisering. De krampachtig gecon-
strueerde verdediging (met een du-
bieuze verwijzing naar het Rapport-
Wagner) dat theorie en praktijk in het
inservice-onderwijs zo aardig worden
overbrugd, is eerder door de nood dan
door de rede ingegeven. Toch is de con-
clusie, dat hiermee de kans op een om-
bouw van inservice- naar dagonder-
wijs verkeken is, toch wat al te ge-
haast. Inmiddels is duidelijk gewor-
den, dat de berekeningen van kosten
die een ombouw met zich meebrengen,
discutabel zijn. Voor wie werkelijk
wil, kunnen ze in alle redelijkheid
geen belemmering voor de ombouw
zijn *3. Daarom dient het veld met
meer nadruk dan ooit, duidelijk te ma-
ken wat het wil. De neiging van de
overheid om ook op dit punt te deregu-
leren dient daarbij ten volle te worden
benut om de keuzes te verwezenlijken
die jaren geleden al zijn gemaakt.

Twee deskundigheids-
niveau's
Het creëren van een samenhangend
stelsel van dagonderwijs, waarbij de
know-how van het inservice-onder-
wijs zoveel mogelijk wordt geïncorpo-
reerd hangt direct samen met de dis-
cussie over de twee deskundigheidsni-
veau's. De Nationale Raad voor de
Volksgezondheid heeft met zijn ver-
pleegkundig beroepsprofiel een leven-
dige discussie losgemaakt. Naast alle
reserve over het in dit advies bepleite
onderscheid in twee niveau's groeit in
het veld en bij de overheid het besef,

dat een onderscheid onvermijdelijk is.
Want laten we eerlijk zijn, in de prak-
tijk bestaat een dergelijk onderscheid
al jaren. Er is niets tegen ongelijkheid
zolang gelijkwaardigheid gewaar-
borgd wordt. Wat dit betreft is er ove-
rigens wel enige reden voor ongerust-
heid. Vooral ziekenverzorgenden heb-
ben alle reden voor argwaan. Het ont-
breekt ziekenverzorgenden in de hui-
dige setting immers vrijwel geheel aan
reële doorstromingsmogelijkheden.
De opleidingen sluiten niet op elkaar
aan en voor wie ambitie heeft, ont-
breekt vrijwel elk reëel perspectief. Zo
kan het gevaar ontstaan, dat de ver-
pleging zich op dezelfde wijze gaat op-
stellen tegenover de ziekenverzorging,
als artsen dat tot voor kort deden ten
opzichte van verpleegkundigen. Een
splitsing binnen de verpleging, door
sommigen toch al onvermijdelijk ge-
noemd, zal dan leiden tot verder-
gaande vergruizing van de grootste
beroepsgroep in de gezondheidszorg.
Een blijvende koppeling tussen ver-
zorging en verpleging, is dan ook van
levensbelang voor de verpleging, ook
al is het een koppeling op afstand. Niet
in het minst voor de "kopgroep" van
verpleegkundigen die het ideaal van
de professionalisering het dichtst ge-
naderd zijn. Het is een zaak van welbe-
grepen eigenbelang de binding met het
grote "peloton" niet te verliezen, al
was het maar om de macht van het ge-
tal.

Personeelstekort
De macht van het getal. Wat is er
mooier dan het tekort aan verpleeg-
kundigen en ziekenverzorgenden dat
thans ontstaan is? Na jaren machte-
loosheid is er reden voor een voorzich-
tig optimisme. Het personeelstekort,
dat de wrange vrucht is van bezuini-
gen en al jaren falend personeelsbe-



leid, verschaft de verpleging kansen,
die zij door haar extreem lage organi-
satiegraad moest ontberen. Want ook
al werkt de wet van de schaarste 4 hier
minder doeltreffend dan in de markt-
sector, helemaal zonder effect blijft
deze niet. Juist - en ook hier een para-
dox - het ontbreken van een CAO *5
zou hier wel eens merkwaardig kun-
nen gaan werken. Is het werkelijk zo
ondenkbaar dat werkgevers het hoofd
zullen buigen voor de wetten van
vraag en aanbod? Lijkt het niet in de
rede te liggen schaarse krachten beter
te belonen, in geld of met betere werk-
omstandigheden? Een andere moge-
lijkheid om op korte termijn iets aan
de personeelstekorten te doen is er
niet. Capaciteitsuitbreiding is afhan-
kelijk van de animo opleidingen te
gaan volgen. Ook al is die animo er,
dan nog duurt het enkele jaren voor de
uitstroom van gediplomeerden op het
gewenste peil is. Verbetering van de
arbeidsvoorwaarden ligt dan ook voor
de hand. Ware het niet dat werkgevers
geneigd zijn eerst de druk op het reste-
rende personeel, dat werk moet ver-
richten voor collega's die er niet zijn
(vacatures), op te voeren. Vervolgens
gaan zij er maar al te vaak toe over om
- als ook dát niet meer kan - ongekwa-
lificeerd personeel in huis te halen on-
der het motto: "beter iets, dan niets".
Het zal duidelijk zijn, dat het perso-
neelstekort behalve kansrijk ook vol
gevaren is. In Den Haag kan zo al te ge-
makkelijk de indruk ontstaan, dat het
met lager gekwalificeerden ook wel
lukt. Die kans wordt nog vergroot als
vacatures, die onvervulbaar blijken,
gaan zorgen voorgeldreserves bij de
instellingen. Er zal dan geld overblij-
ven, dat geen besteding vinden kan. De
overheid zal dan belang krijgen bij een
"selectieve waarneming" en er een te-
ken in zien, dat er nog "lucht" zit in de
begrotingen. En dat, in een situatie,
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waarin de verpleging geheel buiten
adem is!

Paradoxen
Zo constateren we een reeks parado-
xen. Het veld is het eens over de ge-
wenste onderwijsvorm, maar de oplei-
dingen ontwikkelen zich vooralsnog in
tegengestelde richting. De twee des-
kundigheidsniveau's worden aarze-
lend aanvaard, passen in het perspec-
tief van dagopleidingen, maar vergro-
ten de tegenstellingen binnen de ver-
pleging en verzorging zolang door-
stromingsmogelijkheden ontbreken.
Het personeelstekort schept kansen op
het arbeidsvoorwaardelijk terrein,
maar leidt wellicht tot een toevloed
van ongekwalificeerde werkers. Deze
zullen dan de voortschrijdende profes-
sionalisering ondergraven. Het ont-
staan van structurele vacatures lokt de
overheid wellicht uit tot verdere be-
zuinigingen. Maar het waren nu nèt de
bezuinigingen, die er toe hebben ge-
leid, dat vacatures konden ontstaan.
De uitgang van dit doolhof van para-
doxen is alleen bereikbaar als de ver-
pleging en de consumenten van ge-
zondheidszorg hun maatschappelijke
en politieke macht weten te vergroten.
Verhoging van de organisatiegraad is
daarvoor een eerste vereiste.
De organisatiegraad van de verpleging
komt niet boven de 15% uit. Dat staat
in schril contrast met de Nederlandse
automobilisten, die in de ANWB een
organisatiegraad van 50% weten te
bereiken. Zou het werkelijk zo zijn,
dat automobilisten een sterkere ge-
meenschappelijke identiteit hebben
dan beoefenaren van hetzelfde be-
roep?
Ook een versterking van de positie van
de afnemers van zorgverlening is ge-
wenst. Alleen zij kunnen met recht en
rede gekwalificeerde 'zorg afdwingen.

Zij hebben er recht op. Al was het
maar, omdat zij ervoor betalen. ••

Noten
1. In 1986verscheen het vaktijdschrift
"Verpleegkunde" bij uitgeverij De
Tijdstroom. In 1987zal bij uitgeverij
Samsom het weekblad "Verpleegkundig
nieuws" gaan verschijnen.
2. Het WVC-Ieerlingenplan voorziet in
6500extra banen. Of die ook gevuld zullen
worden, is een heel ander verhaal.
3. Over de kosten van de gewenste
ombouwoperatie bestaat verwarring. De
commissie-Trip becijfert dat het
structureel gaat om zo'n slordige miljard
gulden. De incidentele kosten (bijv. bouw
van nieuwe scholen) begroten zij eveneens
op een miljard gulden. Een tegenrapport
stelt inmiddels dat het ook zonder extra
kosten mogelijk moet zijn. Zie: H. Starren,
"Overgang inservice-dagonderwijs:
Wie werkelijk wil kan zich niet laten
tegenhouden door de cijfers, in: Het
Beterschap, november 1986.
4. Zie: C. van der Kooy, HOGE bomen
vangen veel WIND, Tijdschrift voor
Gezondheid en Politiek, nr. 3, oktober
1986.
5. Op dit moment (november 1986)zijn
werknemers en werkgevers (NZR)het nog
steeds oneens over een nieuwe CAO.
Werknemers vragen feitelijk om niet meer
dan handhaving van de door velen als
slecht gekarakteriseerde CAO.Tot
dusverre weigeren werkgevers aan deze eis
tegemoet te komen.
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"De sociale geneeskunde heeft ver-
zuimd te tonen, dat zij een eigen ziel
heeft. Dit is haar noodlotsfout, haar
vitium originis. Wil de sociale genees-
kunde haar plaats aan de universiteit
vinden, dan zal zij een eigen weten-
schappelijke kleur moeten krijgen.
Anders verdwijnt zij in het grauw van
het eigen stof dat zij heeft opgejaagd. "
H.W. Julius, 1949.

De sociale geneeskunde als tak van
wetenschap en als beroepspraktijk
maakt moeilijke tijden door. Het is de
afgelopen jaren bijvoorbeeld onmoge-
lijk gebleken, de door pensionering
vrijgekomen leerstoelen sociale ge-
neeskunde (Nijmegen, Leiden, Vrije
Universiteit, Groningen) met nieuwe
hoogleraren te bezetten. Een pijnlij-
ker bewijs voor stilstand is er niet voor
een wetenschappelijke discipline.
Verder zijn in het recente verleden alle
pogingen om aan de sociaal-genees-
kundige activiteiten een gemeen-
schappelijke theoretische en' organi-
satorische basis te geven mislukt.
Mede als gevolg daarvan is de be-
roepsvereniging van sociaalgenees-
kundigen, de in 1930opgerichte Alge-
mene Nederlandse Vereniging van So-
ciaal-Geneeskundigen, vorig jaar ter
ziele gegaan, zij het formeel nog niet
opgeheven. De bedrijfsgeneeskundi-
gen, die de ANVSGvoor een groot deel
bevolkten, zagen nog maar weinig in
een algemene vereniging en wensten
hun eigen gang te gaan. Bovendien
lijkt een volwaardige plaats van een
sociaal-geneeskundige visie op ge-
zondheid en ziekte in de medische we-
tenschap verder weg dan ooit, nu op de
bestaande sociaal-geneeskundige in-
stituten het vakgebied meer en meer is
vervangen door epidemiologie, Bij dit
laatste valt te denken aan onderzoek
naar biologische risicofactoren van
kanker en hart- en vaatziekten (bij-
voorbeeld hoge bloeddruk), of onder-
zoek naar asthma-risico's en dergelij-
ke.

Paradoxaal genoeg is de regering de
laatste jaren weer meer gaan ver-
wachten van een sociaal-geneeskun-
dige aanpak van de volksgezondheid.
Sinds een aantal jaren zegt zij in ieder
geval de preventieve sector van de ge-
zondheidszorg te willen versterken in
de vorm van "gezondheidsbescher-
mende" maatregelen en basisgezond-
heidsdiensten in de gemeenten. Ook in
de onlangs verschenen "Nota 2000",
van de hand van een regeringscom-
missie, wordt hoog opgegeven van een
sociaal-geneeskundige benadering
van de volksgezondheid. Maar het is
nog maar helemaal de vraag wat hier
van terecht komt. Het (financiële) be-
leid is namelijk allerminst eenduidig,
om niet te zeggen tegenstrijdig. Een
voorbeeld: Binnen de gemeenten wor-

Zijnde Iaats
de sociale gen.

De sociale geneeskunde zou wel eens op haar laatste benen kunnen
lopen, zo blijkt uit de analyse van Eddy Houwaart. In een terugblik op
de ontwikkeling van het vakgebied, schetst hij de verwatering van de
oorspronkelijke sociaal-geneeskundige doelstellingen. Meer en meer
is men zich met de gezondheidszorg gaan bezig houden, inplaats van
de rol van externe invloeden op de gezondheidstoestand centraal te
stellen.

De oorzaken daarvoor liggen zowel bij de sociaal-geneeskundigen
zelf, als bij meer externe factoren als een weinig actief beleid van de
overheid (wel woorden, maar weinig daden) en de dominantie van de
curatieve geneeskunde. Houwaart voorspelt dat de sociale genees-
kunde alleen dàn het hoofd boven water kan houden, als zij zich op-
nieuw op de wisselwerking tussen omgevingsfactoren en de gezond-
heidstoestand gaat richten.

Eddy Houwaart .
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edagenvan
skunde geteld?

1941 - Een drukbezocht zuigelingenspreekuur bij de (particuliere) N.V. Onderlinge Poliklinieken
in Den Haag. (Foto Polygoon/Gemeente-archief, 's-Gravenhage)

den Basisgezondheidsdiensten ge-
vormd die zich bezig houden met hy-
giënisch toezicht, epidemiologie en
Gezondheidsvoorlichting en Opvoe-
ding, en het streven is om hier ook de
bestaande G.G. en G.D. in onder te
brengen. Het tegenstrijdige beleid
blijkt uit het feit dat WVC extra geld
voor deze Basisgezondheidsdiensten
uittrekt en op hetzelfde moment
maakt Binnenlandse Zaken de ont-
wikkeling van deze diensten onmoge-
lijk door bezuinigingen op de gemeen-
ten.

En hoe serieus moet men de zorg
voor preventie nemen, wanneer
staatssecretaris de Graaff een onder-
zoek naar de sociale gevolgen van de
financiële positie van de laagste inko-
mensgroepen als overbodig van de
hand wijst. Tenslotte komt er van het
door minister Deetman ingestelde sti-

muleringsfonds extra-murale genees-
kunde, dat onder meer de sociale ge-
neeskunde in Maastricht en aan de VU
had moeten bevorderen, vooralsnog
weinig terecht. Kortom, de toestand
waarin dit vakgebied verkeert, ziet er
niet al te rooskleurig uit.

Sociale geneeskunde en col-
lectieve preventie.

Wat is, of liever wat was sociale ge-
neeskunde? Door het College voor So-
ciale Geneeskunde werd in 1969 een
definitie gegeven, die sindsdien on-
veranderd is gebleven. Zij luidt als
volgt: "De sociale geneeskunde is dat
deel van de geneeskunde dat primair
betrokken is op de wisselwerking tus-
sen mensen en hun materiële en imma-
teriële milieu, voor zover deze wissel-
werking relevant is voor hun gezond-

heid. De sociale geneeskunde wordt
uitgeoefend door artsen in organisato-
risch verband, veelal in nauwe samen-
werking met beoefenaren van andere
vakken".

De suggestie is duidelijk. Het biolo-
gisch en sociaal milieu beïnvloeden de
gezondheid van mensen en het is de
taak van sociaal-geneeskundigen na
te gaan hoe en in welke mate dat ge-
beurt. Nu lijkt dit het intrappen van
een open deur. Maar uit het feit dat het
sinds 1969 nauwelijks is gelukt han-
den en voeten te geven aan deze defi-
nitie' blijkt wel dat. het niet zo eenvou-
dig ligt. Blijkbaar is er iets aan de
hand, dat 'operationalisering' van de
definitie, althans in universitair ver-
band, in de weg staat. Alleen door de
moeilijkheden van de sociale genees-
kunde tegen de achtergrond van poli-
tieke en algemeen-geneeskundige
ontwikkelingen te plaatsen wordt ons
dat duidelijk.

Problemen in de volksgezondheid
zijn van geneeskundige zijde altijd op
verschillende manieren tegemoet ge-
treden. Drie categoriën laten zich on-
derscheiden. De eerste groep van op-
lossingen hield een strategie van cura-
tieve, individuele behandeling van
zieken of ziekten in. Zij was gericht op
het wegnemen van een bestaande
ziekte of symptomen daarvan, en op
herstel van gezondheid. Men zocht
naar oorzaken van afzonderlijke ziek-
ten in het mensellijk lichaam. De
tweede groep oplossingen betreft een
strategie van preventieve, veelal col-
lectieve "behandelingen". Zij was ge-
richt op bevordering van de gezond-
heid en verlenging van de gemiddelde
leeftijd. Men zocht naar wetmatighe-
den in het natuurlijk en sociaal milieu.
die de gezondheid van de bevolking
gunstig beïnvloedden. Tenslotte was
het mogelijk dat geneeskundigen - dat
wil zeggen zij, die aan een universiteit
waren opgeleid - gezondheidsproble-
men niet zagen of gewoonweg negeer-
den. Deze werden aan de zorg van an-
dere sociale groepen in de samenle-
ving overgelaten. Voorbeelden daar-
van zijn de verloskundige hulp tot om-
streeks 1800 of kleine chirurgische in-
grepen in de 1ge eeuw. Van recentere
datum is de onbekendheid van genees-
kundigen met gezondheidsproblemen
van bejaarden en hoog-bejaarden.

Telkens blijkt dat de aard van het
gezondheidsprobleem (welke bedrei-
ging vindt men ervan uitgaan), de
technische mogelijkheden (in welke
technieken zag men vooruitgang) en
vooral de ideologische oriëntatie van
de geneeskundigen (wat behoort tot
onze taak) bepaalden welke van bo-
vengenoemde drie ..oplossingen" in de
medische stand de voorkeur genoot.
Beperken we ons tot de eerste twee,
dan blijkt in Nederland in de tweede
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helft van de 18e eeuw beheersing van
het milieu door de overheid als vorm
van collectieve preventie van de grote
volksziekten, grote belangstelling te
hebben gehad. In de eerste helft van de
1ge eeuw stond de individuele bena-
dering van zieken op de voorgrond.
Het was de tijd van de Restauratie,
waarin grote preventieve projecten
ten behoeve van het hele volk weinig
kansen maakten. De tweede helft van
de 1geeeuw laat juist weer zien dat ge-
neeskundigen veel verwachtten van
collectieve maatregelen ter bestrij-
ding van volksziekten en de hoge
sterfte. Een verwachting, die tegen het
eind van de 1geeeuw een extra impuls
kreeg, doordat sociale misstanden (de
"sociale quaestie") de politiek een
tijdlang ging beheersen. Vanaf de tijd
dat geneeskundigen zich intensief be-
moeiden met maatschappelijke om-
standigheden als bron van epide-
mieën, hoge zuigelingensterfte en so-
ciale sterfteverschillen, was telkens
hètcentrale probleem of overheidsor-
ganen bereid waren mee te werken
aan collectieve maatregelen. Ofhet nu
ging om sanitaire hervormingen (wa-
terleiding en riolering voor iedereen),
betere huisvesting, goed voedsel voor
iedereen, arbeidswetgeving of be-
scherming tegen radio-actieve stra-
ling, altijd was realisering ervan af-
hankelijk van de wil van politici hier-
voor geld uit te trekken of wetgeving
in te voeren. Het is in dit verband dan
ook begrijpelijk dat de hoogtijdagen
van collectieve, preventieve oplossin-
gen vielen in de periode 1890-1940,
toen onder leiding van radicaal-libe-
rale en sociaal-democratische ge-
meentepolitici de besturen van de
grote steden zich gingen inspannen
voor een preventieve gezondheidspo-
litiek. Het was tevens de tijd van de
eerste arbeidsgeneeskundige wetten.

De ontwikkeling van de sociale ge-
neeskunde is altijd nauw verbonden
geweest met de preventieve, collec-
tieve strategie. Anders gezegd: zij was
het wetenschappelijke resultaat van
die strategie. Daarom ook is de maat-
schappelijke betekenis van de sociale
geneeskunde, vroeger wel sociale hy-
giëne, openbare gezondheidsleer of
staatsgeneeskunde genoemd, altijd
sterk afhankelijk geweest van de poli-
tieke situatie en de ideologische.con-
junctuur van het moment. Nu geldt dit
laatste ook voor de curatieve genees-
kunde, maar deze heeft het voordeel
dat bij ziekte altijd een beroep op een
geneeskundige kan worden gedaan,
die daarvoor een rechtstreekse ver-
goeding in het vooruitzicht kan wor-
den gesteld. De aanbodzijde kent een
gegarandeerde financiering, zij het in
wisselende mate en ook al is het aan-
bod van zorg niet voor de gehele be-

volking bedoeld. Preventie en sociale
geneeskunde scheppen gezondheid,
op grond waarvan men geen declara-
ties kan indienen. Collectieve finan-
ciering is hier per definitie noodzake-
lijk. Reden, waarom juist de sociale
geneeskunde zo veel meer afhankelijk
is van de politieke omstandigheden.
We moeten ons bovendien bedenken,
dat ruim een derde van de totale kos-
ten van collectieve preventie voor re-
kening van het bedrijfsleven komt in
de vorm van arbeidsgeneeskundige
maatregelen. Het behoeft verder geen
betoog, hoezeer dat laatste beïnvloed
wordt door de sociaal-ekonomische
machtsverhoudingen.

Epidemiologisch onderzoek (statis-
tiek, medische geografie) is altijd een
belangrijke peiler geweest, waarop de
preventieve, collectieve strategie rust-
te. Toen dit onderzoek nog voorname-
lijk de belangrijke infectieziekten en
voedingsdeficiënties betrof, waren
vele geneeskundigen er zelfs van over-
tuigd dat het een van de belangrijkste
onderzoeksvormen van de gehele ge-
neeskunde was. Men concentreerde
zich steeds op drie problemen: welke
veranderingen zijn waarneembaar in
de volksgezondheid en hoe hangen die
veranderingen samen met het fysisch,
chemisch en sociaal milieu; hoe zijn
verschillen in sterfte en ziekten tussen
gemeenten, regio's of sociale groepen
te verklaren, en welke vormen van ar-
beid zijn gevaarlijk voor de gezond-
heid? In een tijd dat de bacteriologie
geen rol speelde en laboratoriumon-
derzoek geen uitsluitsel kon geven
over de oorzaken van epidemieën, was
dit onderzoek een bruikbare methode
voor geneeskundigen om te komen tot
praktische oplossingen voor proble-
men in de volksgezondheid. Zolang de
therapeutische mogelijkheden be-
perkt bleven - en dat was het geval tot
in de jaren dertig van onze eeuw -
vormden de conclusies van dit onder-
zoek de belangrijkste aangrijpings-
punten voor een volksgezondheidbe-
leid. De woningwet, de sociale wo-
ningbouw, drinkwaterinstituten, een
keuringsdienst van waren, arbeids-
wetgeving en gemeentelijke gezond-
heidsdiensten zijn slechts enkele
voorbeelden van resultaten van een
beleid, dat na 1900 de ongelijke kan-
sen op gezondheid moest wegnemen.
In het bijzonder de sociaal-democra-
ten begrepen in de eerste helft van
onze eeuw zeer goed, dat aanbevelin-
gen van sociaal-geneeskundigen in
hoge mate van belang waren voor de
arbeidende klasse. In dit verband valt
te noemen de arts L. Heyermans
(1873-1938), die zeer grote populari-
teit onder de Amsterdamse bevolking
genoot, juist omdat hij preventieve,
gezondheidsbevorderende projecten

wist te realiseren. Het zou de moeite
waard zijn aan deze man, die ook ac-
tief lid van de SDAP was, eens grotere
bekendheid te geven.

Preventieve en curatieve ge-
neeskunde: communicerende
vaten?

Na 1945veranderde de situatie in de
geneeskunde en de gezondheidszorg
ingrijpend. Door de invoering van de
verplichte ziekenfondsverzekering
werd de gang naar de dokter voor een
brede groep van de bevolking moge-
lijk, terwijl de geneeskunde zich
steeds meer kon gaan beroepen op
adequate geneesmiddelen en diagnos-
tiek. Spectaculaire vooruitgang werd
niet meer geboekt door middel van sa-
nitaire hervormingen of vaccinatie,
maar door middel van medicijnen en
chirurgie. De medische held was niet
meer degene, die het waterleidingbe-
drijf aanklaagde wegens verbreiding
van cholera en typhus, een consulta-
tiebureau oprichtte of een sanatorium
leidde, maar Dr. Christian Barnard,
die harten transplanteerde. Het was
nu de anti-collectivistische ideologie
van het curatieve model, dat de meeste
aantrekkingskracht op ambitieuze
medische studenten uitoefende. Ter-
wijl het imago van de sociaal-genees-
kundige er één werd van een bureau-
craat, die bovendien de vrijheid van de
zelfstandig werkzame arts miste.

Je kunt gerust stellen dat deze ont-
wikkeling de sociaal-geneeskundigen
voor een machtsprobleem binnen de
medische stand en wetenschap heeft
geplaatst. Op de medische faculteiten
hebben de "biologische" wetenschap-
pen alltijd al een overheersende posi-
tie ingenomen, dus dat was niets
nieuws. Nieuw was wel dat het sociaal
wetenschappelijk karakter van de so-
ciale geneeskunde gaandeweg verlo-
ren ging. Ik kom hier later nog op te-
rug. Bovendien werd voor 1940 de
eenzijdige oriëntatie van het medisch-
wetenschappelijk onderzoek op ziek-
ten en genezing nog enigszins gecom-
penseerd door sociaal-geneeskundig
onderzoek, gefinancierd door lagere
en landelijke overheden. Als gevolg
van wat we voor het gemak maar even
de curatieve lobby noemen, werd het
budget, beschikbaar voor preventieve
en collectieve zorg inclusief het epide-
miologisch onderzoek naar sociaal-
ekonomische determinanten van ge-
zondheid, teruggebracht tot een frac-
tie van de totale uitgaven voor de ge-
zondheidszorg. Enkele cijfers kunnen
het resultaat van deze ontwikkeling
illustreren. In 1986 wordt ruim 50°/,)
van de rijksbegroting aan de intramu-
rale sector, ruim 5% aan de specialis-
ten, ruim 10% aan geneesmiddelen en
iets meer dan 2% aan collectieve pre-



ventie uitgegeven. Onder het laatste
vallen gezondheidsbescherming
(drinkwater e.d.), basisgezondheids-
diensten en een deel van de bedrijfsge-
zondheidszorg. Er werken dit jaar
bijna 260.000 mensen in de intramu-
rale sector, ruim 7200 specialisten
voornamelijk in ziekenhuizen en iets
meer dan 8700 mensen in de preven-
tieve sector. Van de totale uitgaven
van de overheid voor "gezondheidson-
derzoek" wordt alleen al aan kanker,
aandoeningen van het zenuwstelsel en
hart- en vaatziekten 40% uitgegeven.
Slechts 0,4% van de uitgaven voor zo-
genaamde stimuleringsprogramma's
is door de overheid uitgetrokken voor
de sociale geneeskunde. Nu is het ze-
ker niet de bedoeling hier meteen een
waardeoordeel aan vast te knopen,
maar de cijfers geven wel aan waaruit
het machtsprobleem voor de sociaal-
geneeskundigen bestaat. Het wordt nu
duidelijk wat prof. H.J.J. Leenen be-
doelde, toen hij onlangs zei "dat
machtige belangengroeperingen van
de gevestigde orde een verschuiving
van het accent van het beleid naar an-
dere sectoren dan de gezondheidszorg
(zullen) bevechten." Dat dit geen loze
kreet is, bewijst het feit dat de afgelo-
pen jaren de voorgenomen bezuinigin-
gen in de intramurale sector, op de
specialistische hulp en op het genees-
middelenverbruik bij lange na niet
zijn gehaald. Dit terwijl de bezuini-
gingen in de sfeer van de collectieve
preventie (vooral de basisgezond-
heidsdiensten en gedeeltelijk de be-
drijfsgezondheidszorg) nota bene ho-
ger zijn uitgevallen dan de regering
zelf wilde!

Blikken we terug op tweehonderd
jaar volksgezondheidsbeleid, dan ont-
staat het beeld van twee communice-
rende vaten: wanneer de aandacht
voor een preventieve politiek en voor
sociale oorzaken van ziekten het
grootst is, is de populariteit van de cu-
ratieve geneeskunde het laagst en om-
gekeerd. Deze vergelijking is echter
bedriegelijk, want ze gaat voorbij aan
nieuwe problemen in de volksgezond-
heid en nieuwe ontwikkelingen in de
(sociale) geneeskunde. Voor de pe-
riode na 1945 noemen we er enkele.

Veranderingen na 1945.
Allereerst waren de typisch sociaal-

ekonomisch bepaalde volksziekten op
het eerste gezicht verdwenen. Was het
eerder met het blote oog al te zien dat
cholera en typhus vooral de armen
troffen, na 1900 ging dit voor de tuber-
culose niet meer op. Wèl hadden de
meergegoeden natuurlijk gemakkelij-
ker toegang tot herstellingsoorden. En
sinds 1945 staan hart- en vaatziekten
en kanker bovenaan als doodsoorza-
ken, waarbij van een sociaal-ekono-
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mische distributie van deze ziekten
geen sprake meer leek te zijn. Boven-
dien kwamen in de gezondheidszorg
de acute ziekten steeds minder, en de
chronisch-degeneratieve ziekten
steeds meer op de voorgrond te staan.
Een redelijk aantal klassieke sociaal-
geneeskundige oplossingen waren
juist voor deze problemen niet meer
relevant.

Pas de laatste jaren blijkt weer dat
vele gezondheidsproblemen in vóór-
komen wel degelijk aan sociale klas-
sen gebonden zijn. Het inmiddels veel-
vuldig aangehaalde Engelse Black-
rapport getuigt hiervan.' Voor Neder-
land is het echter nog een open vraag,
of niet juist de mensen met de minste
opleidingskansen en laagste inkomens
grotere kansen hebben het slachtoffer
te worden van de ons bekende ziekten.
Niettemin kan men er niet omheen,
dat sociaal-geneeskundige oplossin-
gen die voor 1940 vooral voor infec-
tieuse ziekten en voedingsdeficiënties
hebben gegolden, minder goed kun-
nen worden toegepast op de "moder-
ne" volksziekten. Ook in het Black-
rapport wordt toegegeven dat er hier-
over tot nu toe weinig aan theorievor-
ming is gedaan.

De verandering in het ziektepatroon
heeft ook een verschuiving in de diag-
nostiek mogelijk gemaakt. De laatste
dertig jaar is alle aandacht van de cu-
ratieve geneeskunde zich gaan richten
op het allereerste begin van een ziek-
tegeschiedenis, zelfs nog voordat er
sprake is van ziekte in subjectieve zin.
Men wil er zo vroeg mogelijk bij zijn,
of het nu om borstkanker, genetisch
onderzoek, prenatale diagnostiek of
vroegdiagnostiek op populatieniveau
gaat. Met andere woorden, in de cura-
tieve geneeskunde heeft de aandacht
voor een groot aantal ziekten zich
naar de allereerste symptomen van
een eventuele ziekte verplaatst, ten
einde zo vroeg mogelijk te kunnen cu-
reren. Het begrip preventie is daar-
door fors van betekenis veranderd en
althans een deel van de preventieve
strategie is zo "geannexeerd" door de
klinische wetenschappen.

Sociale geneeskunde als we-
tenschap van zorgstructuren.

In de tweede plaats is het antwoord
op de problemen in de volksgezond-
heid na 1945 in de vorm van een
stormachtige ontwikkeling van zorg-
structuren, wetgeving, ziekenhuis-
zorg, medische technologie en cura-
tieve mogelijkheden, geleidelijk aan
zelf een deel van het probleem gewor-
den. Niet alleen de kosten, maar ook
de structurering en' planning, het
enorme medicijngebruik, het woud
aan wettelijke voorschriften stellen
hulpverleners, klanten en politici voor

grote problemen. De gezondheidszorg
is een eigen leven gaan leiden en losge-
groeid van de eigenlijke taak, name-
lijk dienstbaarheid aan het oplossen
van gezondheidsproblemen in de sa-
menleving, zoals Prof. Leenen begin
dit jaar zei." Deze ontwikkelingen
hebben sociaal-geneeskundigen in de
loop der jaren tot hun onderzoeksob-
ject gemaakt. Sinds de jaren zestig
werd de oriëntatie op de gezondheids-
zorg merkbaar. Sindsdien werden me-
dische wetgeving, medische socologie,
planning en effectevaluaties steeds
vaker tot het vakgebied van de sociale
geneeskunde gerekend. Nu is daar op
zichzelf niet zoveel tegen in te bren-
gen, maar deze ontwikkeling heeft
zich op de medische faculteiten zo
sterk doorgezet dat de oorspronke-
lijke doelstellingen van een leerstoel
sociale-geneeskunde zijn ingeruild
voor gespecialiseerde leeropdrachten
met betrekking tot zorgstructuren en
hulpverlening. Het is opnieuw Prof.
Leenen, die ervoor pleitte dat de so-
ciale geneeskunde juist niet meer pri-
mair bezig moest Zijn met het stelsel
van gezondheidszorg, maar alle aan-
dacht weer moest richten op gezond-
heid en oorzaken van gezondheid.

Sociale geneeskunde, ge-
dragswetenschappen en ver-
warring.

Er hebben zich nog een aantal an-
dere veranderingen voltrokken. Zij
vinden hun oorsprong in de eerste ja-
ren na de Eerste Wereldoorlog. Toen
werd het vertrouwen in de bacteriolo-
gie ernstig geschokt door de enorme
sterfte in Europa als gevolg van de
volslagen onverwachte Spaanse
griep-epidemie. Door sociaal-genees-
kundigen werd dit geschokte vertrou-
wen aangegrepen om de bacteriologi-
sche kennis in een sociale theorie van
ziekteoorzaken op te nemen. Namen
als A. Grotjahn in Duitsland en F.G.
Crookshank en M. Greenwood in En-
geland zijn aan deze opleving van de
sociale geneeskunde verbonden. In
Nederland de eerder genoemde L.
Heyermans, J. Baart de la Faille en
C.B. Brenkman en de onlangs overle-
den medici P. Muntendam en B. Sajet.
Maar in de loop van de jaren dertig en
vooral tijdens de Tweede Wereldoor-
log kwam men tot de conclusie dat
lang niet alle gezondheidsproblemen
konden worden begrepen met de een-
voudige oorzaak-gevolg-relaties van
de bacteriologie. Men begon zich te
realiseren dat de grote volksziekten
plaats hadden gemaakt voor nieuwe
"endemieën" als kanker, hart- en
vaatziekten en de zogenoemde "multi-
ple stress diseases" (maagzweren bij-
voorbeeld). Met name de voormalige
Engelse internist J.A. Ryle, die naar de
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sociale geneeskunde was overgestapt,
maakte het denkbeeld dat vele ge-
zondheidsproblemen het gevolg van
psychische stressfactoren waren, ge-
meengoed in de sociale geneeskunde.
In Nederland was het na 1945 in het
bijzonder de internist J.J. Groen, die
deze nieuwe vorm van psychosoma-
tiek onder woorden bracht.
Bevolkingsonderzoeken in de jaren
veertig en vijftig maakten vervolgens
meer dan ooit duidelijk, dat de oude
epidemiologische praktijk, die gericht
was op infectieziekten, niet meer vol-
deed. Roken, voedingsgewoonten en
stress werden nu aangevoerd als de
grote boosdoeners van de nieuwe
volksziekten. De klassieke sociaal-ge-
neeskundige strategie (sociale wo-
ningbouw, sanitaire hervormingen
e.d.) leek geen oplossing meer te bie-
den.
Hoe anders dan door middel van pre-
ventie, gericht op de levensstijl, kon-
den deze ziekmakende factoren wor-
den teruggedrongen? De collectieve,
preventieve strategie werd eind jaren
vijftig vervolgens effectief "geindivi-
dualiseerd" door middel van voorlich-
tingscampagnes (G.V.O.).Vooral in de
Engelstalige landen kwam het accent
te liggen op adequaat sociaal gedrag,
d.W.Z.op de harmonieuze afstemming
van persoonlijke wensen op de eisen
van de omgeving, om zo oorzaken van
lichamelijke instabiliteit weg te ne-
men. Gezondheid was niet meer iets
dat passief door de sociale condities
werd opgelegd, maar een product van
functioneel handelen, dat een inte-
graal onderdeel van een gezond so-
ciaalleven uitmaakte.

Het was deze benadering die in de
jaren vijftig en zestig in de sociale ge-
neeskunde op de voorgrond kwam te
staan. In Nederland noemde men dat
"bevordering van aandacht voor het
micro-milieu" of sprak men over "mi-
cro-sociale geneeskunde". In dezelfde
jaren werd in de sociale geneeskunde
steeds meer de noodzaak tot samen-
werking met de kliniek benadrukt.
Het werd de taak van de sociale ge-
neeskunde een "sociale status" in aan-
vulling op de klinische status uit te
werken, zo meende de invloedrijke
Belgische sociaal-geneeskundige R.
Sand. In dit teken stonden de grote
epidemiologische onderzoeken uit de
jaren vijftig en zestig naar onder meer
vetspiegels in het bloed (o.a. choleste-
rol) en hoge bloeddruk. Al met al was
het epidemiologisch onderzoek zich
volledig gaan concentreren op het
voorkomen van syndromen en speci-
fieke ziekten. Het merkwaardige is,
dat er in deze jaren een onbedwing-
bare behoefte onder sociaal-genees-
kundigen bestond tot definitiediscus-
sies. In de loop van de jaren zestig had
elke hoogleraar wel zijn eigen defini-
tie en zijn persoonlijke opvatting over

, .....

de rol van de sociale geneeskunde in
de samenleving, de gezondheidszorg
en de geneeskunde. In 1972 noteerde
Prof. A.C. Drogendijk tachtig tot ne-
gentig verschillende definities van so-
ciale geneeskunde in Europa en de
Verenigde Staten, waarvan alleen al
in Nederland twintig. De definitiedis-
cussies van de leidende sociaal-ge-
neeskundigen verzandde in de jaren
zeventig in totale verwarring en iden-
titeitsloosheid van het vakgebied.
Uit een begin jaren zeventig gehouden
enquête bleek dat elke hoogleraar so-
ciale geneeskunde in West-Europa
een verschillend onderwerp als be-
langrijkste onderzoeksobject be-
schouwde, terwijl bovendien onenig-
heid bestond over de vraag of de so-
ciale geneeskunde nu wel een weten-
schap was. Men zocht in de jaren ze-
ventig een oplossing voor dit gebrek
aan identiteit, door zich steeds meer te
gaan oriënteren op de eigen beroeps-
groepen, de zogenaamde takken bin-
nen de sociale geneeskunde (bedrijfs-
gezondheidszorg, jeugsgezondheids-
zorg e.d.). Vervolgens werd de inhoud
van het begrip sociale geneeskunde
verengd tot een optelsom van de be-
roepen, die sociaal-geneeskundigen
uitoefenden. Men wendde zich af van
de vruchteloze definitiediscussies en
het is begrijpelijk dat iedere tak zijn
eigen weg ging. Onderwijl tekenden
zich na 1970 oude en nieuwe sociale
problemen in de volksgezondheid af,
die niet door de klinische epidemiolo-
gie en niet door de gefragmenteerde
sociale geneeskunde werden opge-
merkt. We komen over dit laatste nog
te spreken.

Geloofwaardigheid.
Tenslotte is er vooral de laatste tien

jaar een moeilijkheid gerezen die van
meer algemene aard is, maar die so-
ciaal-geneeskundigen toch onder
ogen moeten zien, omdat zij de geloof-
waardigheid van de sociaal-genees-
kundige praktijk kan aantasten.

Het gedachtengoed van de sanitaire
hervormers in de vorige eeuw was een
toonbeeld van optimisme en geloof in
de redelijke vooruitgang. Ook de so-
ciaal-geneeskundige politiek in de
eerste helft van onze eeuw steunde
volledig op het denkbbeeld dat door
middel van sociale hervormingen en
verbetering van de leefomstandighe-
den van de bevolking de belangrijkste
ziekten zouden verdwijnen. Na 1945
werd, zoals gezegd, dit optimisme
steeds meer geprojecteerd op de voor-
uitgang van de farmacotherapie, de
chirurgie, substitutietherapieën en
technologische vernieuwing. Sinds
een aantal jaren weten we dat deze
ontwikkeling ook zijn keerzijde heeft.
De geproduceerde kennis over pre-
ventie en genezing van ziekten en het

daarop gebaseerde gezondheidsbe-
leid, heeft ervoor gezorgd dat burgers
in toenemende mate onderworpen zijn
geraakt aan voorschriften van weten-
schappelijke machtsgroeperingen.
Bevordering van gezondheid bete-
kende in het verleden dikwijls ook mo-
dellering van burgers naar de nieuw-
ste wetenschappelijke inzichten, op
een achteraf gezien soms discutabele
wijze. Overigens is het nog wachten op
historische studies die dit gegeven
voor Nederland in de 20e eeuw nader
uitwerken. Verder is in het algemeen
het vertrouwen in de "maakbaarheid
van de samenleving" geslonken. Het
welhaast onbegrensde optimisme van
sociaal-democratische politici en art-
sen uit het begin van deze eeuw over
de mogelijkheden van een socialis-
tisch gezondheidsbeleid lijkt bijna te
zijn omgeslagen in het tegendeel.
Vooral staatsinterventies zijn zowel
door links als rechts wisselend bekri-
tiseerd vanwege de bureaucratie, on-
overzichtelijkheid, ineffectiviteit en
verafhankelijking van het staatsappa-
raat die het met zich mee brengt.

Deze ideologische veranderingen
brachten de sociaal-geneeskundige
praktijk misschien niet in fundamen-
tele moeilijkheden, maar een enkel
voorbeeld illustreert dat zij toch wel
enkele vragen deden rijzen. Preventie
en vroegdiagnostiek bijvoorbeeld
hebben ook belangrijke negatieve bij-
werkingen, in de vorm van zinloze me-
dicalisering van maatschappelijke
problemen, of onrust onder de bevol-
king. Gezondheidsopvoeding en -
voorlichting, een terrein waarop vele
sociaal-geneeskundigen hun hoop
hadden gevestigd, werd te betuttelend
en moraliserend genoemd. Tot ieders
verbazing bleken hierdoor de gezond-
heidsverschillen bovendien eerder
groter dan kleiner te worden. Een
goede landelijke registratie van
sterfte- en ziektecijfers naar beroep en
sociaal-ekonomische positie inge-
deeld, stuit nog altijd op grote bezwa-
ren vanwege de gevaren voor de pri-
vacy van burgers.

gezondheidsproble-Nieuwe
men.

Verandering in ziektepatronen, een
curatieve, geïndividualiseerde ge-
zondheidszorg, een vakgebied dat on-
derhevig is aan middelpuntvliedende
krachten, en een tanend geloof in ge-
zondheidsbevordering door weten-
schap en overheid, dat zijn de belang-
rijkste problemen waarvoor een col-
lectieve, preventieve strategie en dus
ook de sociale geneeskunde stond en
staat. "De sociale geneeskunde heeft
in de laatste decennia oogkleppen op-
gezet. Het zijn niet de sociaal-genees-
kundigen en hun organisaties die zich
in die periode hebben beziggehouden



met de grote maatschappelijke proble-
men", zo oordeelde nogmaals Prof.
Leenen over de afgelopen jaren. Hij
noemde vervolgens niet de organisa-
ties die zich dan wèl met de "grote
maatschappelijke problemen" bezig-
hielden. Wanneer we dat willen weten
en terugblikken op de afgelopen vijf-
tien jaar. dan moet worden geconsta-
teerd dat de sociale geneeskunde als
universitaire wetenschap inderdaad
op dramatische wijze is voorbijge-
streefd door nieuwe vakgebieden en
maatschappelijke organisaties. Wat
bijvoorbeeld te denken van de gezond-
heidsgevolgen van de ingrijpende ver-
anderingen in het milieu en ruimte-
lijke ordening? Hoe staat het met een
sociaal-geneeskundige visie op het be-
leid voor lichamelijk en geestelijk ge-
handicapten? Waarom komt een ern-
stig probleem als vrouwenrnishande-
ling niet in het sociaal-geneeskundig
woordenboek voor? Hoe staat het met
de nieuwe industriële ziekten als ge-
volg van de automatisering? Er zijn
aanwijzingen dat het werken in de
electrotechnische industrie aandoe-
ningen bij arbeiders te weeg kan bren-
gen, waarvoor de medische weten-
schap nog niet eens een naam heeft.
Wat weet men van de gezondheid van

Tijdschrift voor Gezondheid en Politiek - december '86 17

de groeiende groep langdurig werklo-
zen en ongeschoolden en hoe denkt
men over de medische aspecten van
oorlogs- en vredesvraagstukken? Over
veel van deze gezondheidsproblemen
kan men meer sociaal-geneeskundige
visie terugvinden in de publicaties van
belangenorganisaties of van bijvoor-
beeld het Sociaal en Cultureel Plan-
bureau en het Nederlands Instituut
voor Preventieve Geneeskunde, dan in
het eerste het beste sociaal-genees-
kundige studieboek.

We moeten toegeven dat de ge-
noemde voorbeelden een rijtje onsa-
menhangende onderwerpen vormen,
die zeker niet alleen als een genees-
kundig probleem kunnen worden ge-
zien. Ook kan het falen, het is hier nog
eens met nadruk gezegd, beslist niet
alleen op rekening van de sociaal-ge-
neeskundigen worden geschreven.
Niettemin hadden juist sociaal-ge-
neeskundigen de bestaande kennis
over bijvoorbeeld de genoemde onder-
werpen moeten verzamelen en uit-
breiden, om die te synthetiseren tot
een visie op de volksgezondheid in de
zin van de definitie van 1969. Alleen
dan kan men komen tot de ontwikke-
ling van parameters waar het gaat om
de algemene gezondheidstoestand met

behulp waarvan een reëel preventief
gezondheidsbeleid weer perspectief
kan krijgen.
In een volgens artikel zal daarom na-
der worden ingegaan op de perspec-
tieven van de sociale geneeskunde en
op de vraag of zij als tak van weten-
schap kan blijven voortbestaan. ••
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Praatjes
vullen

geen
gaatjes

Met een beetje planning hoefde de congresbeluste hulpverlener deze
maand geen patiënt te zien. November is het hoogseizoen voor con-
gresgangers: maar liefst vijf studiedagen over de "nota 2000",een con-
gres over "thuiszorg" en zowel een symposium als een practicum over
de commercie in de gezondheidszorg vormen zijn slechts een greep uit
het programma.
Gerard Goudriaan bezocht een studiedag over de "nota 2000en de eer-
ste lijn"èn het congres over "thuiszorg". Wat hem vooral opviel was de
expansiedrift van de ziekenhuizen op het terrein van de eerste lijn.

Gerard Goudriaan, medisch socioloog

Im.pressies

vaneen

congresganger
, ...•

De studiedag "Nota 2000 en de eerste
lijn" was de eerste in een serie van vijf,
die door het ministerie van WVCen de
betrokken veldorganisaties (in dit ge-
val het NIVEL) georganiseerd zijn.
Deze studiedagen hebben tot doel de
nota 2000 in breed verband te bespre-
ken en op een kritische wijze voor een
breed publiek toegankelijk te maken.
In de Nota 2000worden gezondheids-
beleid (gericht op de gezondheid van
mensen) en gezondheidszorgbeleid
(gericht op voorzieningen) polemisch
naast elkaar gesteld. De achtergrond
daarvan is het toenemende besef dat
de gezondheidszorg als voornamelijk
curatieve voorziening slechts een mar-
ginale invloed heeft op de gezond-
heidstoestand van de bevolking. Die
gedachte is niet nieuw, maar wel de
poging om dit idee als uitgangspunt te
nemen voor het overheidsbeleid.
Op de studiedag had met name prof.
Idenburg, scheidend voorzitter van de
Harmonisatieraad Welzijnsbeleid,
veel lof voor deze intenties van de no-
ta. "De betekenis van de nota schuilt in
het perspectief op de gezondheidszorg
dat hier wordt gepresenteerd. De grote
waarde van het perspectief is dat het
de aandacht verlegt van de bedoelin-
gen van gezondheidszorgbeleid naar
de beoogde effecten ervan in gezond-
heid. Perspectief en beleid moeten
goed worden onderscheiden. Een per-
spectief is geen beleid. Als je de nota
als een beleidsnota gaat behandelen
kom je met onzin".
Anders dan Idenburg, maar even scep-
tisch ten aanzien van de concrete be-
leidsvoornemens, relativeerde Van der
Zee, medewerker van het NIVEL, het
beleidsgedeelte van de Nota 2000. Bij
het doorlezen van dit lijvige beleids-



document stuitte hij op het volgende
zinnetje: "Essentieel is dat het "blijk-
baar" in de gezondheidszorg moeilijk
is om uitgangspunten om te zetten in
concreet beleid". Blijkbaar is het be-
leid geen succes, zo stelde v.d. Zee, op
grond van een uitspraak van één van
de auteurs van de Nota 2000, Evert
Dekker. Deze stelde op persoonlijke
titel dat beleidsvorming plaatsvindt
bij de direct belanghebbenden in de
gezondheidszorg. Van der Zee conclu-
deerde daaruit het volgende: "De au-
teur stelt dat het eigen departementale
beleid zelfs van binnen uit wordt on-
dergraven in een eindeloze adviespro-
cedure tussen overheid en uitvoerings-
organen. Het "blijkbaar" uit het net
aangehaalde zinnetje zou wel op deze
gang van zaken kunnen slaan. De on-
macht om financiering en planning in
één hand te kunnen krijgen is kenmer-
kend voor Nederland".
De discrepantie tussen een falend
overheidsbeleid en het wonderschone
perspectief van de Nota 2000 kwam
pas goed naar voren bij de paneldis-
cussie op het eind van de studiedag.
Hans van der Wilk, coördinator van
het Landelijk Patiënten/Consumenten
Platform (als patiëntenvertegenwoor-
diger niet uitgenodigd om een inlei-
ding te houden) stelde de organisato-
ren in het ongelijk door een haar-
scherpe schets te geven van de knel-
punten in de gezondheidszorg:
- het versnipperde geheel van perso-

nen en instituties in de gezondheids-
dienstverlening houdt zich teveel
bezig met territoriumgevechten: een
onderlinge strijd om de financiële
middelen èn met sectorsgewijze pro-
fessionalisering en doelstellingen-
on twikkeling;

- het financiële systeem onttrekt zich
aan maatschappelijke regulering;

- de patiënt/consument heeft als be-
taler en afnemer van de dienstverle-
ning niets of zeer weinig te zeggen.

In de daarop volgende discussie hield
Van der Wilk een fel pleidooi, onder-
steund door applaus uit de zaal, tegen
de Januskop van de overheid: "De te
verwachten beleidsmaatregelen, die
nu voorbereid worden door de com-
missie Dekker, staan lijnrecht tegen-
over de ideeën van de Nota 2000. Er
worden wel mooie verhalen geschre-
ven, maar tegelijk snijden de actoren
elkaar de keel af".
Naast deze forse uitspraken waar-
schuwde Hans van der Wilk ervoor dat
de patiëntenbeweging de te verwach-
ten stelselwijzigingen in de ziektekos-
tenverzekering (600 miljoen aan eigen
bijdragen/eigen risico's) niet geruis-
loos zal laten passeren. In een toelich-
tend gesprek bleek Van der Wilk te
denken aan een veel hardere opstelling
naar beroepsbeoefenaren en overheid.
Over andere actiemiddelen liet hij zich
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niet uit, maar het is niet onwaarschijn-
lijk dat de patiëntenbeweging zich be-
raadt over "echte" actiemiddelen: een
advertentiecampagne en misschien
zelfs wel een boycotactie. Zal de pa-
tiëntenbeweging nu eindelijk eens een
echte beweging worden? Een bewe-
ging die tegengas geeft aan de patiënt-
onvriendelijke maatregelen, bijvoor-
beeld tegen de eigen bijdragen, die het
tweede kabinet Lubbers op het terrein
van de gezondheidszorg dreigt te ne-
men?
Eerdere voornemens met betrekking
tot de eigen bijdragen zijn met een sis-
ser afgelopen. Van der Wilk vreest
echter dat het nu echt menens gaat
worden: de regering zal het karwei (én
de patiënt? G.G.) afmaken.
Een ander "hot item" dat op de studie-
dag heftig bediscussieerd is, werd door
C. Glerum, directeur van de Joint, de
landelijke koepel van het maatschap-
pelijk werk; aan de orde gesteld: zie-
kenhuizen zijn bezig een nieuwe
markt binnen de eerste lijn te creëren.
Wanneer de eerste lijn niet bedrijfs-
matiger gaat werken en de autonomie
van de beroepsbeoefenaren niet in-
damt, zal, zo luidde zijn stelling, de
eerstelijnszorg de concurrentieslag
met de tweede lijn gaan verliezen. Gle-
rum signaleerde dat directies van zie-
kenhuizen steeds meer een blik wer-
pen op de eerste lijn. Directies probe-
ren effectieve strategieën te ontwer-
pen om de ruimte, die hen intern door
de budgettering ontnomen wordt, el-
ders te verwerven.

Oratio Pro Domo
Hoe dit inhoudelijk ingevuld kan wor-
den werd duidelijk op het andere con-
gres dat in november over de eerste-
lijns problematiek gehouden werd:
"Thuiszorg, droom of realiteit". Daar
probeerde V. Baalman, beleidscoördi-
nator bij het Nationaal Ziekenhuis In-
stituut (NZI), een inhoudelijk tegen-
wicht te vormen voor de verminderde
politieke steun, waarmee ziekenhui-
zen in dit tijdsgewricht geconfron-
teerd worden. Hij sprak over de rol van
de intramurale voorzieningen bij de
ontwikkeling van thuiszorg en thuis-
verpleging, waarbij hij de gekunstelde
scheiding, die de term tweedelijns ge-
zondheidszorg suggereert liever over-
brugt dan accepteert.
Beleidsmatig lijkt het volgens Baal-
man wel of ziekenhuiszorg niet meer
mag. Waar hij zich zorgen over maakt
is de vraag of de beleidsmatige opstel-
ling ten opzichte van de ziekenhuis-
zorg niet eerder de thuiszorg schaadt
dan baat.
"Tussen opname in liet ziekenhuis en
thuiszorg bevindt zich namelijk nog
een scala van zorgverleningsmogelijk-
heden die ziekenhuiszorg genoemd

worden, omdat het ziekenhuis als or-
ganisatie ze verleent, doch die qua
vorm meer hebben van thuiszorg. Bij-
voorbeeld deeltijdbehandeling en
deeltijdverpleging, poliklinische zorg-
vormen, het verzorgen van maaltijden
voor thuisgebondenen. Kennelijk zijn
ook de ziekenhuizen meegegaan met
de ontwikkeling van de vraag naar
nieuwe zorgvormen, vaak spontaan
door de ontwikkelingen binnen een
specialisme, soms gedwongen op zoek
naar ontlasting van het instellings-
budget of de beperkte capaciteit".

Baalman's stelling is (begrijpelijk ge-
zien zijn voorgaande verhaal en gezien
de belangen die hij vertegenwoordigt)
dat hoogwaardige thuiszorg alleen
van droom naar realiteit kan geraken
als de verschillende zorgvormen, ver-
leend door intramurale, semi murale
en extramurale voorzieningen als aan-
vullend en ondeelbaar worden gezien,
ongeacht de organisatorische eenheid
waarlangs financiering en personele
afwikkeling plaatsvinden. Een hoog-
waardige thuiszorg, zo was de bood-
schap van Baalman, is pas mogelijk als
er één zorgcircuit is: één geheel van
(semi-) residentiële voorzieningen ge-
koppeld aan thuiszorg. Het is duide-
lijk, en Baalman ontkende dit ook niet
in het forum dat zijn inleiding een ora-
tio pro domo is, een ziekenhuisverhaal
dat gelanceerd wordt, omdat zieken-
huizen er belang bij hebben om aan te
sluiten bij de maatschappelijke ont-
wikkeling naar meer thuiszorg.
Als tegenwicht schetste Hans Achter-
huis het gevaar van de medicalisering
van de levensruimte via de thuiszorg:
Artsen houden medisch-technisch
toezicht tot in alle uithoeken van de
maatschappij.

Hoewel op beide congressen de inhoud
centraal stond, gaat het momenteel
slechts om twee zaken: de centen en
een zich bedreigd voelende intramu-
rale gezondheidszorg die een begerig
oog werpt op de terrein van de thuis-
zorg.
De mooie praatjes kunt u, als u wilt,
binnenkort in de nog uit te brengen
congresverslagen lezen, over de
gaatjes (van Ruding en de ziekenhuis-
directies) bent u nu alvast geïnfor-
meerd. ••
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Begripsverwarring,
onmacht

en concurrentie
in de hulpverlening

"...of is het dan misschien psy-
chisch?" luidt de titel van het laatste
hoofdstuk van het boek "Dokteren aan
vrouwen". Ingrid Baart wijst er in dat
hoofdstuk op dat in verband met vrou-
wen het woord "psychisch" nogal
gauw valt in de huidige gezondheids-
zorg.
Vervolgens gaat ze in op de dilemma's
die dat voor de vrouwengezondheids-
beweging met zich meebrengt. Is het
een vooruitgang, vergeleken met bij-
voorbeeld het wegopereren van als-
maar meer baarmoeders? Of zet zo,
naast de medicalisering de psycholo-
gisering in, die het leven in psycholo-
gische termen giet en vrouwen op zich-
zelf en haar eigen (on)vermogens te-
rugwerpt?

Niet alleen de vrouwengezond-
heidsbeweging stuit op dergelijke di-
lemma's. Op een telkens net andere,
maar toch vergelijkbare wijze, hebben
mensen er behalve als vrouw ook als
werkeloze of overwerkte, als WAO-er
of buitenlander, als scholier of onge-
schoolde mee te maken. Daarbij is het
voor de betrokkenen niet in de eerste
plaats belangrijk wat nu volgens de
hulpverleners bij wie ze aankloppen
de waarheid over hun leven is, maar
hoe ze benaderd worden. Tot welke
hulpverlening geeft het begrip "psy-
chisch" aanleiding? Hoe laveert die
hulpverlening heen en weer tussen ge-
sleutel aan het lichaam en gemorrel
aan de samenleving?

In het nabije verleden zijn er mar-
kante voorbeelden te vinden van de
gevolgenvoor patiënten van de manier
waarop hulpverleners over "de psy-
che" denken. Zo woedde er eind jaren
veertig in de Nederlandse huisartsen-
wereld een bewogen discussie over de
vraag of er al dan niet een" ticket ma-
derateur" moest worden ingevoerd:
een eigen bijdrage van de patiënt die
een rem op het spreekuurbezoek zou
zetten. De tegenstanders waren niet
alleen van mening dat daarmee de tij-
dige onderkenning van ziektes schade
zou lijden, maar hadden een tweede,
zwaarwegend, argument. Er mochten
dan veel mensen op het spreekuur ko-
men bij wie, ook na "grondig lichame-
lijk onderzoek", geen afwijkingen te
vinden waren, dat betekende niet dat
die mensen gezond waren. Klagen is
niet gezond. Ook wie klaagt zonder
"anatomisch substraat" heette het, is
ziek. Zo iemand heeft, om precies te
zijn, een "neurose". Deze opvatting
won een brede schare aanhangers en
dat droeg er toe bij dat de discussies
over het "ticket moderateur" gaande-
weg verstomden, begin jaren vijftig.
Alle zieke mensen moesten bij de huis-
arts terecht kunnen, ook "de brede
groep der neurotici".

De manier waarop hulpverleners
over "de psyche" denken, heeft vaak
verstrekkende gevolgen voor patiën-
ten en die denkwijze verandert in de
loop van de 'tijd, In de jaren zestig is
het idee gaan tanen dat bange, treuri-
ge, opgejaagde mensen ziek zijn. Een
van de vele factoren die daarbij een rol
speelde, was dat dokters in hun Ba-
lint-groepen (waarin zij onder bege-
leiding van een psychiater met elkaar
over hun werk praatten) "ontdekten"
zelf ook wel eens last van dergelijke
emoties te hebben. De geneigdheid tot
psychisch lijden werd niet langer als
een pathologische vervorming, maar
als een algemeen menselijke aanleg
beschouwd. De uitvinding van het epi-
demisch karakter van de neurose was
aanleiding om niet langer over het tic-
ket moderateur te soebatten. De af-
schaffing van het idee dat haast elke
patiënt een neurose heeft betekende
niet dat nu ook de eigen bijdrage weer
van stal werd gehaald. Mensen die met
problemen bij de dokter kwamen wa-
ren in de ogen van de huisartsen aan
het einde van de jaren zestig namelijk
geen profiteurs: zij waren slachtoffers.
Zij waren slachtoffers van hun omge-
ving. Immers, als hun ellende niet
voortkwam uit een afwijkende per-
soonlijkheidsstructuur, dan moest de
omgeving er de oorzaak van zijn. De
opvattingen over de aard van de so-
ciale omgeving sloegen eind jaren zes-
tig dan ook radicaal om. In plaats van
een gemeenschap waar "wij allen"
deel van uitmaken, ging men de sa-
menleving zien als "de structuren" die
ieder individu tegenover zich vindt. In
plaats van het idee dat iedere mens de
taak heeft zich zo goed mogelijk aan
zijn of haar omgeving aan te passen.
kwam het idee dat mensen door de
structuren onderdrukt worden. Veel
hulpverleners vonden dat daaruit
volgde dat echte hulpverlening zich
ook op de omgeving dient te richten.
dat zij de maatschappij moet verbete-
ren. Dat wil echter niet zeggen dat dat
de maatschappij ook verbeterd werd.
De nieuwe opvattingen hadden wel
gevolgen: bijvoorbeeld dat huisartsen
enthousiast werden voor samenwer-
king met het maatschappelijk werk,
waarvan ze deskundigheid met be-
trekking tot "de maatschappij" ver-
wachtten. Of dat er "werkers" van de
nieuw opgerichte gezondheidscentra
in het actiecomité voor betere kinder-
speelplaatsen zitting namen.

Halverwege de jaren zeventig raakte
het idee dat hulpverlening heel de
maatschappij veranderen moet al
weer in de verdrukking. Het nieuwe
toverwoord, medicalisering, bleek niet
alleen geschikt om het oprukken van
ziekenhuisbevallingen en screening op

, ...



hoge bloeddruk mee te kritiseren,
maar ook om op sociale actie te gaan
vitten. Maakte de bemoeienis van
hulpverleners met het verbeteren van
leefomstandigheden de mensen niet te
afhankelijk? Het ideaal om over iedere
patiënt de volle waarheid te achterha-
len, kreeg een flinke deuk. De psychi-
sche achtergrond van somatiseringen
hoefde niet langer ontmaskerd te wor-
den en de maatschappij al evenmin.
Huisartsen leerden dat ze zich niet af
moesten vragen "wat mankeert deze
patiënt?" maar "waarom komt deze
patiënt hier en nu bij mij?" De hulp-
vraag diende centraal te staan in de
methode van hulpverlening. Behalve
het stellen van een vraag, wordt er
gaandeweg van patiënten nog meer
verwacht. Ze moeten wat doeil. Zo ko-
men we in de jaren tachtig. Mensen,
heet het in de jaren tachtig, hebben
problemen. Ze hebben veel en uiteen-
lopende problemen. En of die proble-
men nu door hun opvoeding, hun
werk, de discriminatie die ze onder-
vinden of hun lastige echtgenoot
komt: ze zullen er zelf iets aan moeten
doen. Er duiken nieuwe voorstanders
van eigen bijdragen op, die vinden dat
mensen alleen iets moeten doen, dat ze
voor zichzelf moeten zorgen en zich
verder koest moeten houden. De
meeste hulpverleners vinden dat men-
sen niet zomaar tot activiteit gemaand
moeten worden, maar dat ze er zono-
dig bij moeten worden geholpen. Maar
wat moeten mensen die volgens hulp-
verleners "psychische problemen"
hebben (leren) doen? Daarover ver-
schillen de meningen. In dit themadeel
komen een aantal van die meningen
naar voren. Hulpverleners vinden dat
mensen die psychische problemen
hebben keuzes moeten maken - en de
stap leren nemen bij hun alcoholische
man die hen dwars zit weg te gaan. Ze
vinden dat je psychische problemen
soms op kunt lossen door je lichaams-
beheersing te trainen - zodat je niet
langer hyperventileert. Ze vinden pra-
ten een mogelijke manier om met psy-
chische problemen om te gaan; praten
over conflicten met werkgevers en
schoonouders: praten om zo je eigen
beperkingen onder ogen te leren zien.
Ze vinden dat het kan helpen om bij de
fysiotherapeut op de bank te gaan lig-
gen en gemasseerd en gestreeld te wor-
den, Ze vinden nog wel meer, of ze we-
ten het niet: de meningen lopen ui teen.

Over "onderdrukkende structuren"
hoor je in de jaren tachtig zelden meer
spreken. Toch zijn veel hulpverleners
de sociale werkelijkheid beslist niet
vergeten. Over de verhouding tussen
die sociale werkelijkheid en psychi-
sche problemen do.en een aantal op-
vattingen de ronde. Nu eens wordt ge-
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probeerd psychische en sociale pro-
blemen of aspecten van problemen uit
elkaar te halen: spanning, heet het
dan, is iets psychisch, slechte huisves-
ting iets sociaals, Dan weer zoekt men
naar de sociale oorzaken van psychi-
sche problemen en stelt men zich de
vraag of slechte huisvesting verant-
woordelijk is voor de spanningskiach-
ten van deze of gene patiënt. Deze be-
naderingen zijn heel verschillend: in
de praktijk lopen ze dikwijls bont door
elkaar. Het prachtige begrip "psycho-
sociaal" wordt dan ook nu eens aan de
ene, dan weer aan de andere benade-
ring verbonden.

Wat moet er met "het sociale" dat
problemen veroorzaakt of een pro-
bleem vormt, gebeuren? Ook daarover
lopen de meningen van de hulpverle-
ners die in dit thema deel aan het
woord komen, uiteen. Een aantal van
hen (maatschappelijk werksters) ziet
de samenleving niet als een gemeen-
schap waar ieder mens deel van uit
(hoort te) maken, en evenmin als de
structuren waar elk individu tegen-
over staat maar als een jungle waarin
ieder zich een pad moet banen. Zij be-
schrijven sociale problemen als de
moeilijkheden die mensen hebben bij
het vinden van een weg in het doolhof
van regels, voorzieningen, opleidingen
en rechten waaruit de maatschappij
bestaat. De taak van de hulpverlening
is dan om mensen te leren zich in dat
doolhof te bewegen, hoe ingewikkeld
dat ook is. Over "sociale actie" samen
met de patiënten klinkt nog maar wei-
nig enthousiasme. Dit, niet alleen van-
wege het gevaar voor "medicalise-
ring", menige hulpverlener heeft bo-
vendien de hoop verloren dat er op dit
moment iets te verbeteren valt. Wie
alle bijdragen aan dit themadeelleest,
merkt dat dat niet voor iedereen geldt.
Sommigen zien voor zichzelf nog een
rol in "de politiek" weggelegd.

Er zijn verschillende manieren om
tegen de psyche aan te kijken en daar
zitten verschillende manieren van
hulpverlenen aan vast. Wie over "neu-
rotici" spreekt, is tegen een eigen bij-
drage. Wie "somatiseren" als "aan-
stellen" beschouwt, zal niet vlug tot
sociale actie overgaan. Enzovoort.
Toch is het verband tussen het oordeel
dat een hulpverlener over een situatie
heeft en de handelingen die daaraan
vast zitten, niet gegeven met het oude
schema: klacht, daaruit volgt diagno-
se, daaruit volgt therapie. Op alle mo-
gelijke manieren wordt van dat
schema afgeweken, op "psychisch"
gebied net zo goed als in de rest van de
gezondheidszorg. Heeft die meneer
hartklachten? Dat zal wel: hij is te dik,
maar hij valt toch niet af, dus hij krijgt
pillen. Heeft die mevrouw hoofdpijn?

Dat zal wel, haar bovenburen houden
haar telkens uit haar slaap, maar die
zijn niet uit hun huis te jagen, dus dan
maar ontspanningsoefeningen. Wie
wil begrijpen wat er in de hulpverle-
ning gebeurt, komt er niet met het in
kaart brengen van "patiënten" en
"problemen". Er zijn nog series meer
factoren om mee te rekenen.

Een van de vele factoren die mee be-
paalt wat er in de gezondheidszorg
met "psychische problemen" gebeurt,
is de strijd om de hulpverlening. De or-
ganisatie van de gezondheidszorg is nu
eenmaal geen resultante van de ver-
standige beslissingen van onpartijdige
buitenstaanders, maar het product
van een voortdurend terreingevecht.
De vraag welke hulp er verleend gaat
worden is immers gekoppeld aan de
vraag wie er in welke setting hulp mag
verlenen. Daarbij spelen tal van over-
wegingen een rol. Zijn "psychische
problemen" glibberiger dan harde so-
matiek en boeiender dan formulieren
invullen? Leveren ze genoeg geld op
om de claim ze op te kunnen lossen, de
moeite waard te maken? Wat er in de
strijd om de hulpverlening voor pa-
tiënten ook te winnen en te verliezen
valt, voor de huisarts en de maat-
schappelijk werk(st)ers, de psycholo-
gen en de psychiaters, de fysiothera-
peuten en de wijkverpleging heeft die
strijd ook met geld, macht en status te
maken. ••

.11 Of is het misschien psychisch?
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Het zal tocl1

Over de
moeilijkheid van
het omgaan met

•spanrunçs-
klachten

De heer De Vries is een gezonde der-
tiger met een verantwoordelijke en,
zoals hij zelf zegt, interessante baan in
het bedrijfsleven.
Nooit klachten, altijd kerngezond. Op
een nacht wordt hij wakker met hevig
stekende pijn links in zijn borstkas,
waarbij zijn hart snel en hard bonst.
Hij schrikt flink, maakt zich klaar om
een dokter te bellen, maar voelt dan de
pijn langzaam wegtrekken en het hart
rustiger worden. Voor hij de volgende
ochtend zijn dokter bezoekt heeft hij
weer zo'n aanval, maar in de spreek-
kamer is er niets meer aan de hand.
Zijn huisarts kan niets vinden, maar
vertrouwt het - blijkbaar - niet geheel:
er moeten foto's en een ECG gemaakt
worden. Ook dit levert niets op. In een
volgend gesprek begint de huisarts
over spanningen, drukte en dergelijke,
hetgeen de heer De Vries resoluut van
de hand wijst. Hij werkt al jaren zo
hard, heeft er veel plezier in en nooit
de minste last gehad. Als dat soort din-
gen de oorzaak van zijn klachten wa-
ren, dan was hij er zelf wel op geko-
men, want hij weet in het algemeen
goed wat er met hem aan de hand is; hij
heeft al het één en ander meegemaakt,
dus dat is toch erg onwaarschijnlijk.
Zijn huisarts verwijst hem naar een
cardioloog.

Mevrouw Van Es wordt al jaren ge-
kweld door hevige buik- en rugpijnen,
die het haar onmogelijk maken een
normaal leven te leiden en die haar ge-
zin beheersen. Al jaren is daar door
een legertje artsen uitgebreid onder-
zoek naar gedaan, maar steeds zonder
enig resultaat. Steeds weer wordt haar
verzekerd, dat zij lichamelijk gezond
is, waaruit zij konkludeert, dat de art-
sen eigenlijk bedoelen, dat het psy-
chisch is. Eén van de huisartsen, die ze
in de loop van de jaren heeft gehad, zei
dat ook met zoveel woorden, hetgeen
voor mevrouw Van Es een reden was
om een andere huisarts te zoeken. Na
enkele jaren bereikte zij de hoogste re-
gionen van de Nederlandse specialisti-
sche geneeskunde, het AMC, en ook
daar werd aanvankelijk niets gevon-
den. Een serie nierfoto's bracht echter
een "wandelende nier" aan het licht.
"Wandelende nieren" geven in het al-
gemeen geen klachten, zodat het zeer
de vraag is, of de klachten van me-
vrouw Van Es hierdoor verklaard kun-
nen worden. Voor haar was het echter
een grote opluchting, omdat ze langza-
merhand het definitieve oordeel "psy-
chisch" wel erg sterk naderbij voelde
komen.

, "
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,niet psychisch zijn?
Twee verhalen van mensen, die er

om verschillende redenen moeite mee
hadden, dat hun klachten uit psychi-
sche oorzaken verklaard werden. Bij
beide verhalen was ik als huisarts
minstens gedeeltelijk betrokken en
beide keren ging het voor mij om moei-
lijke problemen. Veel minder dan bij
een simpel somatisch probleem, had ik
in deze gevallen een techniek, een pro-
tokolof een beleid tot mijn beschik-
king.

Ik wil in dit artikel proberen enkele
faktoren te belichten, die "psychische
klachten" voor patiënten en vbor dok-
ters tot moeilijke klachten maken en
een aantal ideëen te ontwikkelen voor
het werken aan deze moeilijkheid. Ik
zal verschillende termen als synonie-
men gebruiken, niet alleen uit zorg
voor de leesbaarheid, maar ook omdat
dat is de werkelijkheid weerspiegelt:
artsen gebruiken voor klachten, waar-
van zij denken, dat ze niet door soma-
tische oorzaken alléén verklaard kun-
nen worden, een heel skala aan ter-
men: psychisch, psychosociaal, span-
ningsklachten, stress, emotionele
klachten e.d., tot aan duidelijk min-
achtende kwalifikaties als "het zit bo-

ven de wenkbrauwen". Ik zal de eerste
drie van deze termen door elkaar ge-
bruiken.

Schuld en zwakte
Meneer De Vries krijgt in het tweede

consult over zijn pijn op de borst onge-
veer het volgende te horen: "Uw hart
slaat bij vlagen te snel, en als dat lang
duurt geeft het een pijngevoel. De re-
den hiervoor is, dat U ongemerkt toch
begint te reageren op de voortdurende
stress van Uw beroep. Het is een teken,
dat de spanning van het werk wat te
veel aan het worden is, en dat Uer niet
in slaagt om die spanning op een ge-
zonde manier te ventileren".

Een dergelijke "verklaring" (over de
vraag, of dit een verklaring mag heten,
hebben we het verderop) bevat twee
belangrijke bronnen voor weerstand
bij degene, die hem aanhoort. De eer-
ste is, dat meneer De Vries in zekere
zin zelf schuld heeft aan het ontstaan
van zijn klachten. Hij gaat verkeerd
met de spanningen om, die zijn werk
met zich meebrengt. Al jaren kropt hij
zijn ontevredenheid over bepaalde,
klanten op en blijft tegen ze glimla-

chen, al jaren laat hij zich thuis door
zijn werk achtervolgen. Dit, zegt de
dokter, is fout. U bent jaren fout met
Uw spanningen omgesprongen, en
daarvan krijgt Unu de rekening gepre-
senteerd.

Het idee, dat het etiket "psychisch"
heel vaak ook "eigen schuld" bete-
kent, is een belangrijke reden voor
mensen om zich tegen psychologische
verklaringen van hun problemen te
verzetten en een medische te prefere-
ren. In een recent onderzoek naar de
medicalisering van het overaktieve en
onhandelbare kind! komen we iets
dergelijks tegen. Eén van de voor-
naamste redenen, waarom ouders het
stellen van de diagnose Minimal Brain
Dysfunction bij hun kind als een op-
luchting ervoeren, was, dat daarmee
de schuld van hun schouders werd ge-
nomen. Een lichamelijke afwijking, en
niet een gebrekkige opvoeding, bleek
de oorzaak van het moeilijke gedrag
van hun kind.

Er is nog iets anders aan de hand met
de verklaring, die meneer De Vries
voor zijn klachten krijgt. Hij heeft niet
alleen fout gereageerd op de stress in
zijn werk, maar ook is gebleken dat hij

Foto: Hollandse Hoogte Bob Bronshofflregen
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op de lange duur niet bestand is tegen
de eisen, die dat werk stelt. Hij is blijk-
baar, hoe intelligent hij ook is, te zwak
voor dit werk. Misschien is hij dat al-
tijd geweest, heeft hij altijd op zijn te-
nen moeten lopen, misschien ook be-
gint zijn spankracht langzaamaan te-
rug te lopen en zijn deze klachten
(aangenomen dat het klopt, wat zijn
huisarts zegt) een teken, dat hij zijn
top gehad heeft. Spanningen, die zijn
collega's naar het schijnt goed aan
kunnen, zijn teveel voor hem aan het
worden. Ook hier leverde het MBD-
onderzoek een soortgelijle resultaat:
voordat zij "wisten wat er aan de hand
was", voelden ouders het gedrag van
het kind als een bewijs van hun onver-
mogen het naar behoren op te voeden.
De diagnose MBDbracht de oplossing:
kleine storingen in het funktioneren
van de hersenen van het kind verkla-
ren zijn gedrag en maken het tot een
moeilijk opvoedbaar kind, een kind,
dat anders is dan anderen en daardoor
andere, zwaardere eisen stelt aan zijn
opvoeders. Niet het tekortschieten van
de ouders is de oorzaak van de proble-
men, zo zegt de diagnose MBD, maar
het haperen van de hersenen van het
kind.

Is het toevallig, dat het thema
"schuld", zoveel sterker op de voor-
grond treedt bij "psychische" dan bij
"somatische". klachten (omdat onder-
scheid nog maar even te gebruiken)?
Niet, zolang wij het lichaam beschou-
wen als deel van de natuur, als iets wat
je hebt; niet zolang iemand van zich-
zelf kan zeggen "Ik heb nu eenmaal
een rottige rug, maar wat ik niet doe, is
bij de pakken neerzitten". Aan het eer-
ste is blijkbaar niks te doen, maar aan
het tweede des te meer, dus als dat niet
lukt is het eigen schuld. Daar komt bij
dat in de westerse samenlevingen het
individu aansprakelijk is voor wat hij
doet, voor hoe hij reageert etc. De indi-
vidualisering van de samenleving
brengt een versterking van het idee
van schuld met zich mee.

Bang voor niets
Meneer De Vries was angstig over de

pijn die hij had. Op het eerste moment
dacht hij dat hij dood ging en toen de
pijn over ging hield hij het idee, dat er
iets ernstigs met zijn hart aan de hand
was. Bovendien was hij begrijperlij-
kerwijs doodsbenauwd, dat de pijn te-
rug zou komen - het was immers be-
gonnen toen hij rustig lag te slapen?
Het bezoek aan de dokter stelde hem

niet bepaald gerust: deze zei wel, dat
zijn bloeddruk goed was en dat hart en
longen naar behoren funktioneerden,
maar er moesten toch - "voor alle ze-
kerheid" - een EeG en een röntgenfoto
gemaakt worden. Daarna duurde het
een aantal dagen voordat de uitslagen
bekend waren, terwijl hij in toene-
mende mate aanvallen kreeg en het ge-
voel had, dat het aanvankelijk mis-
schien wel onschuldig had kunnen
zijn, maar dat zijn hart deze herhaalde
aanvallen niet lang meer zou uithou-
den. De pillen, die zijn dokter hem had
gegeven - naar deze zei, om het hart
rustig te houden - hielpen niets, wat
het vertrouwen in zijn verklaringen
nog verminderde.

Begrijpelijk dat meneer De Vries er
moeite mee had, toen zijn dokter hem
vertelde, dat alles toch echt in orde
was en dat hij zich dus voor niks zor-
gen had gemaakt. Dat betekende dat
De Vries, die normaal gesproken niet
bang was, zich anderhalve week voor
een hersenschim doodsbenauwd had
zitten maken, dat hij in een toestand
van voortdurende paniek had ver-
keerd voor helemaal niets. De diag-
nose van zijn huisarts ("een op zichzelf
onschuldige reaktie op psychische
spanningen") maakte achteraf gezien
die gehele angstige periode volstrekt
overbodig en daarmee in de ogen van
De Vries enigszins belachelijk.

Hoewel het natuurlijk vrijwel ieder-
een in eerste instantie geruststelt,
wanneer blijkt dat het hart goed funk-
tioneert, is het anderzijds voor veel
mensen moeilijk te geloven, dat al hun
angst en zorgen voor niets zouden zijn
geweest. Blijkbaar hebben ze zich la-
ten meeslepen door een absoluut niet
gefundeerde angst. Dit gaat in tegen
één van de eisen, die onze kultuur aan
volwassen mensen stelt: dat je je ge-
voelens in de hand houdt. Meneer De
Vries zou zich schamen, wanneer hij
zich zo zou hebben laten gaan en in pa-
niek zou zijn geraakt door een waani-
dee. Dit is één van de redenen, waarom
hij de visie van zijn huisarts niet kan
delen en vraagt om een verwijzing
naar een cardioloog.

De heer De Vries is op een vrij gang-
bare wijze gerustgesteld: "Niets ergs
aan de hand". Maar wat wil dat eigen-
lijk zeggen, "gerustgesteld"? Het lijkt
neer te komen op de ontkenning van de
last, die hij gehad heeft, en van de he-
vige pijn, die hij toch werkelijk ge-
voeld heeft. Hoe goed ook verpakt
("dat wil niet zeggen, dat U geen pijn
hebt gehad maar alleen dat het niet

aan Uw hart lag"), toch blijft voor de
heer De Vries deze geruststellende me-
dedeling, een ontkenning van zijn lij-
den inhouden.

Tweederangs patiënt
Eén van de successievelijke huis-

artsen van mevrouw Van Es zei, nadat
ze weer eens zonder resultaat door een
specialist was onderzocht, dat nu toch
wel alle mogelijkheden waren nage-
gaan en dat er nooit één enkele afwij-
king was gevonden. Het werd nu toch
wel tijd om eens serieus na te gaan of er
geen psychische oorzaken meespeel-
den. Dit is een niet ongebruikelijke,
hoewel veel bekritiseerde gang van za-
ken: eerst worden lichamelijk afwij-
kingen uitgesloten, daarna gaat de
deur open voor meer psychologische
verklaringen. Zoals Van Aalderen her-
haaldelijk heeft gezegd: het is in onze
geneeskunde erger om een (lichame-
lijk) zieke ten onrechte gezond te ver-
klaren, dan om een gezonde ten on-
rechte ziek te verklaren. Het wordt als
een zwaardere fout beschouwd om
klachten ten onrechte toe te schrijven
aan psychische faktoren dan om ze ten
onrechte te verbinden met afwijkin-
gen in het lichamelijk funktioneren. 2

Klachten als die van mevrouw Van
Es worden vaak pas als span-
ningsklachten benoemd, wanneer na
soms zeer uitgebreid onderzoek -
waarbij de kans natuurlijk groot is,
dat er uiteindelijk wel eens" iets" ge-
vonden wordt, zoals nu bij mevrouw
Van Es ook is gebeurd - gebleken is dat
er geen ernstige lichamelijke afwijkin-
gen achter zitten. "Psychische verkla-
ringen" zijn met andere woorden vaak
een tweede keus, het is het soort ver-
klaringen, om het sterk uit te drukken,
waar de dokter mee aan komt, als er
helemaal niets anders meer te beden-
ken valt. Meneer De Vries en mevrouw
Van Es voelen zich, nu ze met een
tweederangsverklaring naar huis wor-
den gestuurd, tweederangs patiënten.
Nog afgezien van het feit dat lichame-
lijke afwijkingen maatschappelijk ge-
zien een hogere status hebben dan
spanningskIachten ("liever een gebro-
ken been dan hyperventilatie") is dit
dus ook vaak mediseh het geval. Een
"wandelende nier", dat is een ziekte
waar je mee kunt verschijnen en waar-
aan het recht ontleend kan worden om
je als zieke te gedragen; buikkrampen
veroorzaakt door ontevredenheid met
het leven zijn dat niet. Dat geldt zowel

, ...



voor mevrouw Van Es, als ze het haar
gezin vertelt, als voor de dokter, als
deze het haar vertelt.

De gevolgen
Stel meneer De Vries had te horen

gekregen dat zijn klachten veroor-
zaakt werden door boezemfibrilleren
en dat hij daarvoor de rest van zijn le-
ven medicijnen moest gebruiken. Dit
zou een ellendig vooruitzicht zijn en
De Vries zou er waarschijnlijk veel
voor over hebben om hieraan te ontko-
men. Toch heeft deze verklaring één
groot voordeel: medicijnen zullen de
klachten doen verdwijen en wanneer
dat niet lukt is het in ieder geval deels
de verantwoordelijkheid van de arts
om daar iets aan te doen. De verant-
woordelijkheid voor het verdwijnen
van de klachten ligt dan in ieder geval
deels bij een ander. Dit is niet het ge-
val, wanneer spanningen de bron van
de klachten zijn. Hoewel iedere arts
het tot zijn taak zal rekenen om met
een patiënt te praten over de mogelijk-
heden om die spanningen op te heffen,
of ze van hun nadelige gevolgen te ont-
doen, moet De Vries het uiteindelijk
zelf doen. Mocht hij valium voorge-
schreven krijgen, dan weet hij, ten-
minste als zijn huisarts hem dat heeft
verteld, dat dit de oorzaak niet weg-
neemt, maar hoogstens even rust geeft
voor de echte strijd begint. Mocht me-
neer De Vries bij de maatschappelijk
werker terechtkomen, dan begint die
met te zeggen, dat hij wel steun kan ge-
ven, maar dat De Vries van hem zeker
niet de oplossing voor al zijn proble-
men moet verwachten. Hoe kan het
ook anders, wanneer de klachten ei-
genlijk zijn eigen schuld zijn, en het
gevolgvan zijn zwakheden en zijn fou-
ten? De behandeling van psychische
klachten, die er meestal op neer komt
dat mensen ertoe worden aangezet om
zelf iets aan hun situatie te verande-
ren, versterkt het idee dat het toch al-
lemaal maar eigen schuld is. In de eer-
ste jaren na de "ontdekking", dat veel
somatische klachten een niet-somati-
sche achtergrond hebben, was vaak de
opvatting te horen, dat de meeste pa-
tiënten al geholpen zouden zijn, als ze
maar eenmaal zouden weten wat de
echte psychische of sociale achter-
grond van hun klachten was. Kennis
van de werkelijke achtergronden zou
volgens dit idee het belangrijkste deel
van de verandering zijn. Dit blijkt bij
meneer De Vries niet zo te zijn: een
deel van zijn verzet tegen een derge-
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lijke verklaring van zijn klachten
komt juist voort uit de vrees, dat hij er
maar weinig mee opschiet en er be-
paald niet mee van zijn klachten af is.

De dokter
Voor haar huisarts hoort mevrouw

Van Es bij de kategorie van de moei-
lijke patiënten. Waarom? Omdat hij
aan één kant precies denkt te weten
wat er aan de hand is en wat er in ieder
geval niet moet gebeuren: dat ze steeds
verder in de tweede lijn verzeild raakt.
Maar aan de andere kant slaagt hij er
niet in om haar van deze mening te
overtuigen. Met andere woorden: de
arts en mevrouw Van Es hebben een
tegengestelde visie op de achtergrond
van haar klachten. De arts meent, dat
zij lichamelijk goed funktioneert, dat
het goed is als dat haar duidelijk ge-
maakt wordt, en dat haar klachten
hun oorsprong hebben in een verbor-
gen ontevredenheid met haar leven.
Daarover, zegt hij, moeten we het heb-
ben. Hij stelt dus bij herhaling de psy-
chische en sociale kant van haar pro-
blemen aan de orde en maakt daarbij
gebruik van de rijke terminologie die
zich op dit gebied heeft ontwikkeld:
spanning, angst, stress, onverwerkt
verdriet en dergelijke - hij is zeker niet
één van die huisartsen, die denken met
de uitspraak "het is psychisch" de
zaak opgelost te hebben. Mevrouw
Van Es daarentegen blijft ervan over-
tuigd, dat haar lichamelijk iets scheelt
en het gepraat van de dokters over
spanningen ergert haar, omdat ze het
gevoel heeft niet serieus genomen te
worden, dat ze doen of het haar eigen
schuld is, etc. De betekenis van de
term "spanningen" is voor de huisarts
en voor mevrouw Van Es totaal ver-
schillend. Voor de arts is het een ge-
ruststellende term en is het de sleutel
om iets aan de jarenlange problemen
van mevrouw Van Es te doen. Voor
haar is het juist een hinderpaal, die
werkelijke aandacht voor haar kwaal
en daarmee goede geneeskundige hulp
in de weg staat. De gesprekken tussen
haar en haar huisarts beperken zich
zodoende tot diskussies over de vol-
gende verwijskaart.

Eén reden voor de moeilijkheid, die
dokters ondervinden bij patiënten,
wier klachten naar hun inzicht psychi-
sche achtergronden hebben, is dus het
grote verschil in betekenis, wat door
beiden aan termen als "psychisch",
"stress", "spanning·' en dergelijke
wordt gehecht.

Er is echter nog een andere faktor in
het spel, die spanningskiachten voor
de dokter tot een moeilijke kategorie
maakt: er bestaat praktisch nooit een
goede verklaring voor, tenminste niet
een verklaring, die zich qua overtui-
gingskracht kan meten met "echte"
medische verklaringen. Bijvoorbeeld:
wandelende nieren zouden in theorie
(zoals gezegd, in de werkelijkheid valt
dat meestal nogal mee) buik- en
rugklachten kunnen geven, zoals me-
vrouw Van Es ze ervaart. Dus gaat de
dokter bij deze klachten op zoek naar
één of twee wandelnieren, en wanneer
die inderdaad gevonden worden op
een röntgenfoto, dan zijn de klachten
van mevrouw Van Es verklaard. Even-
tueel kun je nog zoeken naar een oor-
zaak achter de oorzaak (en zo door tot
in het oneindige) maar in ieder geval is
er een bevredigende en bruikbare oor-
zakelijke verklaring gegeven. Dat-
zelfde lukt haast nooit bij spanningen.
Er is geen specifieke relatie aange-
toond tussen oorzaken en gevolgen bij
spanningskiachten (bijvoorbeeld dat
echtelijke spanningen in het algemeen
tot buikpijn zouden leiden en een te
grote werkdruk tot hartkloppingen).
De meest recente poging om een derge-
lijk verband aan te tonen is die van
Oosterhuis". Hij brengt de emoties
angst, agressie en verdriet in verband
met respektievelijk nekpijn, buikpijn
en rugpijn. Het basisidee van dit on-
derzoek past naadloos in de medische
benadering van klachten: bij iedere
klacht hoort zonder aanziens des per-
soons eenzelfde oorzaak. Methodisch
gezien is er teveel op aan-te merken om
te zeggen dat Oosterhuis eeh bewijs le-
vert voor de door hem veronderstelde
relaties.

Waarom is het zo moeilijk een slui-
tende oorzakelijke verklaring te geven
voor spanningsklachten? Eén ant-
woord luidt, dat dit komt door de grote
komplexiteit: op iedereen werken zo-
veel psychische en sociale faktoren in,
dat het onmogelijk is om één of enkele
van die faktoren aansprakelijk te stel-
len voor het optreden van klachten.
Een sluitende oorzakelijke verklaring
voor spanningskiachten zou daardoor
zeer ingewikkeld worden en zijn
bruikbaarheid voor de praktijk verlie-
zen. Een andere visie luidt, dat het niet
alleen onmogelijk, maar ook onbe-
langrijk is om spanningskiachten van-
uit hun oorzaken te verklaren; het gaat
er veel meer om, te begrijpen, welke
plaats een klacht in het leven van een
patiënt heeft. Bij meneer De Vries zou
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dat kunnen inhouden, dat de arts niet
in eerste instantie zoekt naar de oor-
zaak van zijn hartkloppingen (ruzie
met een klant, algehele overspanning,
of een lichamelijke afwijking), maar
met De Vries praat over de betekenis
van zijn klacht: dat hij angstig wordt,
zich realiseert dat ook hem iets ern-
stigs zou kunnen overkomen, dat hij de
eerste tekenen van veroudering begint
te merken, enz.

"De betekenis van de klacht". Het
klint mooi, maar dat is vooralsnog al-
les. Niemand weet, hoe cJ..e betekenis
van een klacht moet worden vastge-
steld. Dokters hebben een uitgebreid
en zich steeds verder ontwikkelend in-
strumentarium ter beschikking voor
het vaststellen van somatische afwij-
kingen, die gelden als "de" oorzaak
van sommige klachten, maar op het
gebied van spanningskiachten staan
zij met lege handen. "Psychische"
klachten blijven dus moeilijke klach-
ten. Dat is niet toevallig. Het heeft te
maken met een fundamenteel pro-
bleem in de westerse geneeskunde en
met het mensbeeld, dat daaraan ten
grondslag ligt, waarin geest en li-
chaam twee verschillende "werelden"
zijn. Het lichaam hoort tot de natuur,
tot de biologie, en afwijkingen daarin
ontstaan buiten de schuld van de zie-
ke; het psychische daarentegen is dat-
gene waar een mens (in onze kultuur)
zelf verantwoordelijk voor is: hoe hij
of zij leeft, denkt, omgaat met ande-
ren, e.d. Deze fundamentele scheiding
betekent dat dokters altijd weer voor
de keus geplaatst worden: is het licha-
melijk of is het psychisch, met alle
hierboven beschreven nadelen van
dien. De ontwikkeling van alternatie-
ven hiervoor is, gegeven de macht van
de genoemde zienswijze, moeilijk. Er
bestaan ideëen over, maar geen syste-
matische praktijk. Bovendien lijkt de
hoofdstroom van de huisartsgenees-
kunde het probleem van de "psychi-
sche" klachten te willen oplossen door
het te ontwijken en zich terug te trek-
ken op problemen in het somatische
werk van de huisarts. Protokollering,
preventie en medische besliskunde
passen binnen wat wel eens het soma-
tisch reveil in de huisartsgeneeskunde
genoemd is.

In de zeventiger jaren echter zijn
ideëen gelanceerd, die het dilemma so-
matisch-psychisch ofwel uit de wereld
zouden kunnen helpen, ofwel voor de
geneeskunde een stuk minder belang-
rijk zouden kunn'en maken. Ik doel op
de levensloopgeneeskunda' en de ge-

zinsgeneeskunde". Nogmaals, het zijn
ideëen, die wellicht hier en daar het
werk van individuele artsen beïnvloe-
den, maar die noch wetenschappelijk,
noch praktisch tot een systematisch
geheel zijn uitgewerkt. Met name de
levensloopgeneeskunde is naar mijn
idee een alternatief voor het dilemma
psychisch-somatisch. De klachten, zo
luidde de basis hiervan, die iemand in
zijn of haar leven ontwikkelt hebben
altijd een plaats binnen zijn/haar le-
vensloop en binnen deomstandighe-
den (gezin, maatschappij, milieu)
waarin hij/zij leeft. Iedere klacht moet
gezien worden als onderdeel van een
verhaal; artsen zouden zich niet met-
een op die ene klacht moeten richten
en bezig gaan met het opsporen van de
oorzaak daarvan, maar ze zouden
moeten proberen te begrijpen in welk
verhaal die klacht een rol speelt. Ook
hiervoor bestaat geen goede methode,
en het begrip levensloopgeneeskunde,
dat een mogelijke oplossing is voor de
moeilijkheid van de psychische klach-
ten, is tot nu toe een lege huls gebleven.
Een verdere ontwikkeling van zoiets
als een levensloopgeneeskunde zou de
netelige vraag "is het dan toch psy-
chisch" misschien niet uit de medische
praktijk kunnen doen verdwijnen,
maar haar toch een stuk minder be-
langrijk kunnen maken. ••
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Het Algemeen Maatschappelijk
Werk heeft het moeilijk. De
wachtlijsten groeien en de bezui-
nigingen gaan ook in die sector
niet ongemerkt voorbij. En..., er
zijn kapers op de kust:de psycho-
logen in de eerste lijn zijn in op-
mars.

Wat zijn de consequenties van
deze ontwikkelingen voor de in-
houd van de hulpverlening? Hugo
Smeets en Hans Spijker spraken
met vier maatschappelijk werk-
sters uit de stad Utrecht. Lukt het
hen, ondanks de bezuinigingen,
de kwaliteit van de hulpverlening
aan mensen met "psychische"
problemen te handhaven? Hou-
den zij zich alleen nog maar bezig
met het oplossen van acute pro-
blemen of hebben ze ook nog tijd
om het beoogde doel na te stre-
ven: het weerbaar maken van
mensen.

Een openhartig vraaggesprek,
waarin ingegaan wordt op de be-
gripsverwarring rond de termen :
"psychisch" en "psychosociaal" i
en waarin ook de concurrentie '
met de eerstelijns psycholoog aan
bod komt. De strijd rond de psy-
chische hulpverlening in de eer-
ste lijn is duidelijk losgebarsten...

BugoSmeets
Hans Spijker
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"De psycholoog
voor de rijken,
de
maatschappelijk
werker voor
de armen"

Over de vraag wat nu precies een psychisch probleem is be-
staan uiteenlopende opvattingen. Wat verstaan jullie onder een
psychisch probleem?
..Als een \TOUW zegt: 'Mijn man is al twee jaar werkloos, we
zitten in de Bijstand, onze kinderen op de lagere school
vragen steeds om speelgoed en kleding. Daar hebben we
steeds ruzie over. Ik wil het ze geven en heb al bij Wehkamp
besteld. Maar dan komt de rekening en die kan ik niet beta-
len. Daar word ik onzeker van'."
"Ja, als de mensen dat nu zo mooi formuleerden, dan was er
nog niets aan de hand. Maar je krijgt vaak een stapeltje re-
keningen op je bord en een vaag lang verhaal".

"Noem je dit een psychisch probleem?"
"Het is niet duidelijk psychisch, het is een probleem waar
je de psychische kanten uit moet halen".
"Ik had vandaag nog een mevrouwen die zat met een man
die al twintig jaar aan de drank verslaafd is. Een vrouw
van 48 jaar, die zich afvroeg wat ze verder met haar leven
moest. Dan krijg je het hele proces van de keuze, het emo-
tioneellos gaan maken: dat is een psychisch probleem".
,,0, ja? Ik vraag me dan eerder af, wat haar opleiding is.

Heeft ze geld, kan ze zich zelfstandig vestigen?"
"Maar dat zijn toch sociale problemen? Het zijn voorwaar-
den om tot een stap te kunnen komen. Als ze wil scheiden,
dan komen al die zaken wel aan de orde".
"En als ze door 't ontbreken van geld en opleiding niet kàn
scheiden?"
"Dan blijft dat een sociaal probleem!"
"Er zijn heel veel vrouwen die zeggen. had ik het vroeger
maar geweten. Tegenwoordig kun je naar het Blijf van
mijn Lijf-huis en krijg je Bijstand. Dat was in mijn tijd
niet. Dus bleven wij zitten, want waar moest je naar toe
met de kinderen? Ik denk dat het zo reëel is als wat. Ik vind
dat er een grote sociale component aan dit probleem zit".
"Eigenlijk doet zich zelden een geïsoleerd probleem voor.
Bijna altijd is er ook een materiële basis. Als de \TOUW,

wanneer het "psychische" allemaal voorbij is, kiest voor
een huis en een uitkering, dan kan dat geregeld worden.
"Maar zij voelt het wèl als een persoonlijk probleem' "
"Het hangt van de cult u ur rail die rrou u: af of zij het pro-
bleem brengt als puur psychisch. De cu/WUI' rail de maat-
schappelijk werker bepaalt of er dieper ingegaan wordt op
de factoren die maken dat die vrouw geen keuze kan ma-
ken".

"Dus de vrouw bepaalt of het psychisch is?"
"Nee, dat hangt van beiden af. Het zuiver psychische in
jouw voorbeeld is helemaal niet zo duidelijk. Het maken
van een keuze is een psychisch probleem. Daar kun je \'001'

gaan zitten en iets voor bedenken. Maar wat je ook bedenkt
- hoe je straks alleen verder moet, hoe vreselijk het is om in
de Bijstand te zitten, waar je het geld vandaan moet halen
:.-als je dáár geen antwoorden voor weet, dan kun je ook
weinig met die keuze".

... Of is het misschien psychisch?
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De psychologen zouden de leuke
klanten gaan doen en wij moch-
ten ons bezig houden met de ma-
teriële problemen, de rot-klus-
sen.

Ook binnen dit gezelschap van maatschappelijk werkers be-
staan er verschillen van mening over wat nu een "psychisch"
probleem is. Over één zaak zijnze het echter roerend eens: psy-
chische problemen staan zelden op zichzelf. Vaak liggen er
maatschappelijke posities en materiële problemen aan ten
grondslag.
Een andere beroepsgroep die zich met psychische problemen
bezig houdt zijn de psychologen. Welke problemen komen op
het bordje van de psycholoog terecht en welke op die van het
maatschappelijk werk?
"Wanneer een hyperventilant binnenkomt doet de psycho-
loog er een aantal ventilatieoefeningen mee. Hij leert ook
hoe je hyperventilatie moet afbouwen. Verder probeert hij
ook het achterliggende probleem op te sporen. Maar hij
stelt geen vragen over de positie in de maatschappij en over
de materiële situatie. Het enige dat hij doet is iemand van
hyperventilatie afhelpen".
"Sommige dingen kun je ook gewoon laten voor wat ze
zijn. Wanneer de psycholoog de hyperventilatieklachten
heeft gestopt, de directe aanleiding heeft opgespoord èn de
klant is tevreden, dan denk ik: prima. Het wordt anders als
hij over een half jaar met dezelfde klachten opnieuw komt
en een geheel andere achtergrond aangeeft. Dan word ik
wel achterdochtig. Maar ik vind dat je kunt zeggen: er is
een vraag en daar wort een antwoord op gegeven. Het kan
ook zuiver psychisch zijn. Je hoeft niet altijd te vragen naar
de sociale achtergrond. Ik denk dat psychologen wat dat
betreft prima werk kunnen doen.

De psychologen hebben hun intrede in de eerstelijn gedaan.
Een groep maatschappelijk werkers stelt zich concurrerend
op. Vinden jullie deze houding terecht?
"In het begin hadden we het gevoel dat we ons moesten
waarmaken. De psychologen zouden de leuke klanten gaan
doen en wij mochten ons bezighouden met de materiële
problemen, de rotklussen. Gaandeweg verdween dat ge-
voel van concurrentie, We gingen werken vanuit wat wij
konden. Ik werd zelfbewuster: "zij kunnen een heleboel
dingen niet, wij kunnen veel meer". Psychologen hebben
alleen maar de psychologische invalshoek, terwijl wij
naast de materiële invalshoek ook nog begeleiding geven.
Een ander belangrijk verschil is de financiering van de
hulpverlening. Voor psychologen moeten mensen geld
neerleggen en dat vinden wij een groot bezwaar. Wij vin-
den dat de eerstelijnshulpverlening kosteloos moet zijn.
Wij hebben als doelgroep toch de mensen met de minste
kànsen. Als die dan moeten gaan betalen voor hulp, daar
hebben we problemen mee. Iemand die in de eerstelijn
werkt moet eigenlijk in teamverband werken; wij zijn niet
zo enthousiast over eenmansbedrijfjes en vrije onderne-
mers".
"Ik heb bij die psychologen vaak het idee wat zeggen jullie
het mooi. Ik bedoel hetzelfde, maar wat zeggen jullie het
prachtig! Het is onze kracht dat we niet alleen naar de im-
materiële problemen kijken, maar ook iemands positie in
de samenleving zien. We kunnen daardoor in een groot
aantal gevallen ook adequater werken dan de psycholoog".

Foto: Ine van den Broek

"Ik merk ook dat er een soort schifting optreedt in het aan-
bod van cliënten. De lagere sociale milieus worden naar
ons geschoven, wie er voor betalen kan gaat naar de psy-
choloog. Je kunt dat natuurlijk niet hard maken; er be-
staan geen cijfers over. Ook spelen de wachtlijsten van het
maatschappelijk werk een rol bij de verwijzingen. In ons
gezondheidscentrum werken twee psychologen, zij hebben
nauwkeurig een prijslijst gemaakt ... heel open. Maar ie-
mand die Bijstand heeft, kan die bedragen niet opbrengen,
dus die komt automatisch maar bij ons. De armere mensen
gaan naar het maatschappelijk werk en de rijkere naar de
psycholoog. De meer gespecialiseerde therapieën, waarin
psychologen getraind zijn, komen zodoende alleen aan de
rijken ten goede. Wat in de loop van de jaren duidelijk is
geworden, is dat er een hele grote overlap is tussen psycho-
loog en maatschappelijk werk èn dat het toch heel per-
soonsgebonden is met welke hulpverlener het klikt. Men-
sen worden door artsen gericht naar het Algemeen Maat-
schappelijk Werk of naar de psycholoog verwezen. Niet
omdat er zoveel inhoudelijk verschil is tussen de hulpver-
lening, maar wel vanwege de verwachting dat het met de
ene hulpverlener beter klikt dan met de andere. Maar dan
heb je het over één, brede, categorie mensen. Ik kan me niet
voorstellen dat artsen mensen met huisvestingsproblemen
naar de psycholoog sturen. Er is aan beide kanten eigenlijk
maar een hele kleine specifieke groep verwijzingen, die
heel duidelijk bij de psycholoog of heel duidelijk bij ons
moeten zijn".

De huidige beZillnigingen leiden tot maatschappelijke proble-
men van behoorlijke omvang. De vraag naar algemeen maat-
schappelijk werk neemt hierdoor flinktoe. Tegelijkertijd wordt



ook het algemeen maatschappelijk werk geconfronteerd met
bezuinigingen. Qfwel: met minder geld, en dus ook minder
hulpverlening, moeten meer mensen geholpen worden. Wat
zijnde gevolgen hiervan voor de inhoud van de hulpverlening?
Ontstaat er een "armenzorg" met een eigentijdse formule?
"In principe probeer je de mensen zover te krijgen dat ze
hun problemen zelf oplossen. Daar heb je tijd voor nodig,
anders blijft het bij informatie en advies geven. Wanneer je
minder tijd hebt voor hulpverlening, ben je geneigd even
snel iets te regelen. Je kunt niet 18mensen in een spreekuur
van 2 uur duidelijk maken dat ze ook heel goed zèlf een op-
lossing voor hun probleem kunnen vinden. Je komt steeds
meer uit op een soort zorgfunctie. Preventief bezig zijn,
mensen opduwen en weerbaar maken, daar kom je niet
meer aan toe".
"Als klanten thuis van de daken zouden schreeuwen dat ze
inderdaad zelfstandiger zijn geworden na de begeleidings-
gesprekken, dan zou het er wel anders uitzien. Maar wat er
gezegd wordt is dat die maatschappelijk werker iets voor
hen geregeld heeft. Er wordt gezegd, "een goeie maat-
schappelijk werker, want nou-heb ik een huis". Dat soort
verhalen hoor je, maar niet, "een goeie maatschappelijk
werker want de volgende keer kan ik het zelf". "Neem nou
de huisvesting. Alle overheidsinstellingen zijn door bezui-
nigingen onderbezet. Wij vangen daarvan de gevolgen op.
Zo ontstaat er een discussie over: hoe kun je nu van de eer-
ste generatie buitenlanders verwachten dat ze het zelf le-
ren! Voor hen moet je gewoon de formulieren invullen".

Jullie signaleren een overlap in de werkzaamheden van psy-
chologen en maatschappelijk werkers. Is er überhaupt sprake
van samenwerking tussen beide disciplines? Ofblijfthet bij een
geïrriteerd afschermen van de eigen belangen?
"Wanneer ik in een overleg zou zitten, dat overheerst
wordt door psychologen, dan zou ik juist de sociale kant
van een probleem belichten. Maar ik heb toch ook de nei-
ging om te kijken zoals psychologen kijken. Ik zou probe-
ren tot overleg te komen over de aspecten, waarvan je na
gezamelijke analyse zegt: dat is voornamelijk psychisch.
Als er weinig sociale en materiële componenten aanzitten,
zou ik die problemen inderdaad aan de psychologen toe-
wijzen".
"Als de psychologen naast de deur zitten ontstaat er toch
een vervaging van grenzen. Ook al zou je met de psycholo-
gen overleg voeren, dan worden toch automatisch de niet
interessante zaken naar het maatschappelijk werk afge-
schoven. De huisartsen spelen natuurlijk een belangrijke
rol in het maken van die keuze. Je merkt dat nu al: huis-
artsen vinden het overleg met het maatschappelijk werk
pas de moeite waard als er ook een "RIAGG-figuur" bij
zit".
"Wanneer je niet goed samenwerkt met andere disciplines
blijven veel zaken onduidelijk. Dat leidt tot schimmige af-
spraken. Een tijd geleden bestond het idee dat dokters ge-
zinstherapeuten moesten worden. Ik vind dat merkwaar-
dig. Ik zeg toch ook niet tegen een dokter: "ik heb de bloed-
druk opgemeten van die patiënt van jou".

Kortom:een strijd inde eerstelijn. Welke beroepsgroep kan het
beste mensen met "psychische" problemen begeleiden? Van
oudsher het terrein van het Algemeen Maatschappelijk Werk,
nu zijner kapers op de kust: de psycholoog en zelfsde huisarts.
Is het Algemeen Maatschappelijk werk in staat zich te handha-
ven inde eerstelijn?
"Lal1ogzaammaar zeker blijkt dat wij die plaats in de eer-
stelijn wel houden. Eigenlijk gaat het meer om de stijd:
"hoe werken we in de eerste lijn". Wij vinden dat de hulp-
verlening kosteloos moet zijn èn in teamverband. Dat geldt
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Huisartsen vinden het overleg
met het maatschappelijk werk
pas de moeite waard als er een
"RIAGG-figuur" bij zit. Binnen
de kortste keren krijg je kleine
hulppost jes van de RIAGG in de
wijk.

ook voor psychologen".
"De overheid kan zeggen: alleen psychologen in de tweede
lijn, in de RIAGG bijvoorbeeld. De RIAGG heeft het laat-
ste anderhalf jaar natuurlijk niet voor niets zo aktief toe-
nadering gezocht tot de eerste lijn. Binnen de kortste keren
ontstaan er kleine hulppost jes van de RIAGG in de wijken,
zoals in de schema's van het ministerie beschreven is. Dan
wordt het voor het Algemeen Maatschappelijk Werk moei-
lijk om zich te handhaven in de eerstelijn" .
"Dan ontstaat er een onderverdeling. Alles wat naar psy-
chische problematiek ruikt gaat naar het RIAGG, de infor-
matie en de puur materiële hulpverlening naar het Alge-
meen Maatschappelijk Werk. Op de lange duur zullen de
psychologen vaste voet aan de grond krijgen. Op een gege-
ven moment is het een forse organisatie geworden en dan
komen de eisen en belangen in het geweer. Net als met spe-
cialisten, die voeren een operatie uit en mobiliseren dan de
publieke opinie om het betaald te krijgen. Straks is het
maatschappelijk werk zo'n beetje van het veld geveegd.
Als er dan meer hulpverlening moet komen, en dat is nodig
gezien de ontzettend grote hulpvraag, waarom wordt er
dan niet bij wijze van spreken aan vrijgevestigde maat-
schappelijk werkers in de wijk gedacht. Zo hou je het wel
bij je eigenberoepsgroep".
"Sinds een jaar of vier ben ik gewoon ontzettend pessimis-
tisch geworden. Zal het ooit verbeteren met die bezuini-
gingen? Ik heb altijd gevonden dat we niet met vrijwilligers
moesten werken en dat we de psychologen uit de eerstelijn
moesten weren. Ik ben echter zo pessimistisch dat ik nu
vind dat ieder particulier initiatief dat zich een beetje pro-
fileert in de eerstelijn en wil samenwerken, welkom is. Ik
kan er nauwelijks meer nee tegen zeggen, want, de proble-
men zijn zo ontzettend groot en de hulpvraag is zo ge-
groeid, dat je nauwelijks meer een politiek radikaal stand-
punt kunt blijven handhaven". ••

lil Of is het misschien psychisch?
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Kultuurkloof
De klachten van buitenlandse

patiënten stellen hun dokters
soms voor grote problemen. Dat
speelt nog duidelijker wanneer
de klachten psychisch van aard
zijn.Abdallah Botros laat zien hoe
belangrijk de kulturele achter-
grond van de kliënt is. Twee voor-
beelden illustreren Botros'stelling
dat, alleen wanneer diagnostiek
en behandelingsaanpak aanslui-
ten bij de belevingswereld van de
kliënt, een adequate behandeling
mogelijk is.

JlbdaUab Botros, psycholoog,
RIAGG Centrum-West in Rotter-
dam

De komst van migranten naar Ne-
derland bracht de gezondheidszorg in
grote problemen. Wie de literatuur
over migranten in de gezondheidszorg
leest, constateert dat bij de beoorde-
ling van de gezondheidstoestand van
migranten zich vele problemen voor-
doen. Gezondheidsnormen variëren
per kultuur. en dat geldt ook voor
ziektebeleving en ziektegedrag. Griep
is bijvoorbeeld in de ene kultuur een
legitieme reden om in bed te blijven; in
andere kulturen weer niet.

De problemen zijn nog komplexer
wanneer het gaat om de beoordeling
van de psychische toestand van mi-
granten, zoals bijvoorbeeld de beoor-
deling van arbeids(on)geschiktheid op
psychische gronden. Hoe komt het bij-
voorbeeld dat bij migranten zonder al

te veel moeite een depressie kan wor-
den gekonstateerd, doch het vinden
van een plausibele verklaring voor de
depressieve toestand veel moeilijker -
zo niet dikwijls onmogelijk - te vinden
is.

Van magie tot psychotherapie
Welke rol speelt de kultuur van de

beoordeelden en die van de beoorde-
laar? Ter illustratie van dit probleem
een voorbeeld uit het fascinerende
boek van Schmidbauer: "Van magie
tot psychotherapie".

"Een neger die regelmatig 42 kilo-
meter moet afleggen naar zijn werk,
het dichtstbijzijnde postkantoor,
wordt door een buffel aangevallen. Hij
kan zich slechts met moeite redden
door zich in een greppel te verschuilen,
hier doorleeft hij ogenblikken van
doodsangst. Sedertdien lijdt hij aan
een neurotische fobie. 's Nachts
schreeuwt hij het uit, zodat alle men-
sen wakker worden en de honden be-
ginnen te blaffen, dan rent hij ruste-
loos in het rond. Slaapmiddelen hel-
pen niet, zodat de blanke werkgever de
medicijnman laat komen. Deze hoort
de ziekte aan en vraagt dan of er buffel-
horens in het huis zijn.

Hij laat zich er een brengen en zaagt
samen met de zieke een stuk van de
punt van de hoorn af, stampt die voor
zijn ogen fijn en geeft het hem in een
kop thee te drinken. Daarbij neemt hij
hem bij de handen en zegt: "de hoorns
van de buffel kunnen je niets meer
doen. Je zult het leven uit de hoorn-
punt drinken en alle vrees voor buffels
zal dan verdwijnen".

De postbeambte drinkt, na een week
meldt hij zich weer op zijn werk. Ofhij
dan niet meer bang is? Nee hoor, buf-
fels kunnen mij niets meer doen.

Buitenlandse
patiënten

en hulpverleners

SimiIia SimiIibus: soort geneest
soort, is het principe dat de medicijn-
man hanteert, een belangrijk principe
dat ook ethnotherapeuten hanteren.
Het voorbeeld van de postbeambte
laat zien hoe voortreffelijk de diagnos-
tiek bij de behandelingsmethoden aan-
sluit en voornamelijk de aansluiting
bij het wereldbeeld van de kliënt, diens
beleving. van de werkelijkheid. zijn
ziekte en de oorzaken er van.

Kultuur bepaalt de specifieke wijze
waarop individuen hun omgeving in
zich opnemen en beïnvloedt in sterke
mate de psychologische aspekt en van
ons gedrag. Kultuur beïnvloedt bo-
vendien de manifestaties en behande-
ling van psychische problemen en be-
paalt de inhoud van geassocieerde
symbolen. Ze zullen de oorzaken van
depressie bij een allochtone kliënt
meestal anders zijn, dan bij een au-
tochtone, hoewel de symptomen het-
zelfde kunnen zijn. De diagnose de-
pressie zegt alleen iets over de toe-
stand waarin iemand verkeert, niet
over het waarom, wat nodig is om de
depressie te kunnen begrijpen en ver-
volgens te behandelen.

Achmed
Hoe kultuur de inhoud en beleving

van bijvoorbeeld depressie kan beïn-
vloeden, wil ik aan de hand van een
praktijkvoorbeeld illustreren.

Achmed is een gelovige mediterrane
man, die naar Nederland is gekomen
om een academische graad te behalen.
Zijn eerste jaren in Nederland verlie-
pen zonder problemen. Hij leerde het
Nederlands snel en behaalde zeer
goede studieresultaten. Met aanpas-
sing leek hij weinig moeite te hebben.
Plotseling werd hij zeer depressief. Hij
werd psychiatrisch onderzocht en de
diagnose luidde: heimwee depressie.
Toen gesprekstherapie weinig veran-
dering in zijn situatie bracht, werd hij
geadviseerd enkele maanden naar zijn
geboorteplaats te gaan om tot rust te
komen.

Deze therapeutische maatregel
hielp echter niet, Achmed bleef de-
pressief. Na zijn terugkeer naar Ne-
derland werd hij in het kader van
AAW/WAO opnieuw onderzocht om
meer duidelijkheid over de achter-
gronden van zijn depressie te krijgen.
Tijdens het onderzoek bleek, dat door
de kultuur bepaalde, psychische con-
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flikten ten grondslag lagen aan de de-
pressie van Achmed. Aanvankelijk
weigerde hij over zijn emotionele le-
ven te spreken. Want naar zijn mening
kunnen emotionele problemen niet tot
"ziekte" leiden. Hij beperkt zich tot
het somatiseren van zijn klachten.
Daar kwam nog bij dat hij niet gewend
was over zijn gevoelens met vreemden
te spreken. Nadat Achmed zijn
schaamtegevoel overwonnen had
bleek het volgende: hij werd tijdens
zijn eerste studiejaren door een studie-
genote geholpen bij het oplossen van
allerlei praktische problemen. Hij in-
terpreteerde haar steun bij het oplos-
sen van zijn problemen, als interesse in
hem en hij werd verliefd op haar. Ach-
med's emotionele leven was bepaald
door wat hij in zijn jeugd geleerd had.
Hij had namelijk geleerd dat er twee
soorten vrouwen zijn, goede en slech-
te. Goede vrouwen vermijden volgens
zijn opvoeding onnodige kontakten
met mannen, in het bijzonder wanneer
zij aan een man beloofd zijn. Toen
Achmed zijn verliefdheidsgevoelens
aan zijn studiegenote kenbaar wilde
maken, leefde hij echter in de veron-
derstelling dat zij hiervoor ontvanke-
lijk zou zijn, zij was immers vrij. Hij
had een ontmoeting met haar gearran-
geerd en zich hier speciaal op voorbe-
reid. Tijdens deze ontmoeting kreeg
Achmed te horen, dat zijn studiege-
note trouwplannen had. Hierop rea-
geerde hij geschokt, vervolgens agres-
sief en opstandig. Achmed dacht toen
te ontdekken, wat hij niet eerder wist,
namelijk dat alle vrouwen hier slecht
zijn. Hieraan verbond hij de conse-
quentie om zich dan ook anders te
gaan gedragen: "als het hier zo gaat,
dan ga ik me ook anders gedragen".
Hij bedoelde: ik zal andere mensen,
voornamelijk vrouwen, niet meer se-
rieus nemen. Vervolgens leidde hij een
chaotisch, emotioneel leven, raakte
aan de drank en bezocht prostituées.
Deze levenswijze kwam in het geheel
niet overeen met zijn zelfbeeld van een
goede gelovige. De depressie, waaraan
Achmed leed, begon echter pas na een
droom, een symbolische droom waarin
hij gewaarschuwd werd voor de gevol-
gen van zijn buitensporige leven. De
volgende dag werd hij depressief,
voelde zich schuldig en angstîg. Hij
realiseerde zich, dat hij buiten zijn re-
ferentiekader was getreden. Hij be-
schouwde zijn depressie, ofwel zijn
ziekte, zoals hij het noemde, als een
straf van god. Hij werd nu suïcidaal en
wilde zichzelf straffen door een einde
aan zijn leven te maken.

Zoals in het vorigè voorbeeld de the-
rapie aan de werkelijkheid van de pa-
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tiënt werd gerelateerd, zo was het ook
in het geval van Achmed belangrijk
om de therapie te laten aansluiten op
zijn werkelijkheid en zijn perceptie
van de situatie. Door een goede daad te
stellen zou hij de gemaakte overtre-
ding, voornamelijk ten aanzien van
zijn geloof, kunnen korrigeren. In zijn
geval kwam het er op neer dat hij een
offer bracht ten behoeve van de op-
bouw van een moskee. Hierna kwam
langzaam een einde aan zijn depres-
sieve toestand.

Uit dit voorbeeld wordt duidelijk
dat veel kennis van kulturele achter-
gronden nodig is om psychische pro-
blemen van migranten te kunnen be-
grijpen en behandelen. In het bijzon-
der geldt dit voor de invloed van aller-
lei kulturele normen en waarden op
het gedrag en hun invloed op het funk-
tioneren. In Achmed's beleving was
zijn ziekte ontstaan door een overtre-
ding van een kulturele norm. De ge-
sprekstherapie was in zijn geval niet
voldoende om hem te behandelen. Zo-
als wij ook uit het voorbeeld kunnen
leren, kunnen schaamtegevoelens
kliënten weerhouden om over hun
emotionele problemen te spreken. Ook
weten zij dikwijls niet wat de hulpver-
leners van hun verwachten. Het is
daarom van belang, om voor de aan-
vang van de hulpverlening zoveel mo-
gelijk informatie te geven over de aard
en inhoud van de behandeling. Alge-
meen gesproken zijn er vier faktoren
aan te wijzen die de effektiviteit van
een behandeling bepalen. Allereerst
staat het vermogen van de therapeut

om de klachten en problemen van de
kliënt te herinterperteren in symbolen
(waarden) die het meest aansluiten bij
diens denkkader inzake zijn proble-
men. Dit wordt ook wel de "magie van
het juiste woord" genoemd. Het be-
treft de mate van overeenstemming
tussen therapeut en kliënt in het be-
noemen van de ziekte en de oorzaken
er van. Ten tweede spelen de persoon-
lijke kwaliteiten van de therapeut een
rol. In hoeverre zijn deze in overeen-
stemming met het ideaalbeeld dat de
kliënt van een therapeut heeft? De
kliënt verwacht dat de therapeut zich
gedraagt volgens een bepaalde rol, en
neemt op zijn beurt een specifieke
kliëntenrol aan. Op de derde plaats
komt de waarde die de kliënt aan de
behandelingsmethode toekent en ten-
slotte speelt ook de verwachting van
de kliënt ten aanzien van de behande-
ling een rol: positieve verwachtingen
leiden tot het ontstaan van vertrouwen
in de behandeling.

Hoewel de relatie tussen kultuur en
psychische stoornissen minder zicht-
baar is dan wel wordt aangenomen, is
een ding toch duidelijk. De kultuur
van de kliënt en zijn hulpverlener is
een aktieve participant in de hulpver-
lening. Wanneer de kultuurkloof tus-
sen hen beiden groot is, is de kans op
problemen in de hulpverlening sterk
aanwezig. Zelfs binnen een en de-
zelfde kultuur kunnen sterke sub-kul-
turele verschillen tussen de kliënt en
de hulpverlener, een goede diagnose
en behandeling in de weg staan. ••
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MartinVos werkte jarenlang als
huisarts in het door mijnsluitingen
geteisterde Hoensbroek. Psychi-
sche problemen, die hun oorzaak
vinden in sociale ontwikkelingen,
te óver. De uitdaging van de ze-
ventiger jaren om hierop grip te
krijgen, nam ook in Hoensbroek
de vorm aan van eerstelijns sa-
menwerking in een gezondheids-
centrum.

Indit interview blikt MartinVos
terug op het ongelijke gevecht te-
gen bijvoorbeeld "het dubbele
misbruik van de WAO" en trekt
weinig opwekkende conclusies
over de rol die artsen kunnen spe-
len in het "oplossen" van sociale
problemen.

de
WAO

•
In

Mijn voor-voorganger in Zuid-Limburg was in 1936 de
eerste niet-katholieke arts. Dat betekende voor mij dat nog
een heel groot deel van de praktijk bestond uit mensen - of
nazaten van mensen - die in 1936niet katholiek waren.
Mensen die bijvoorbeeld in de twintiger jaren of in het be-
gin van deze eeuw, toen er een malaise was in het veenbe-
drijf in Drente, Groningen en Friesland, massaal naar
Limburg verhuisden. Een tweede grote groep waren de
Friezen, die in het begin van deze eeuw wegtrokken naar
Duitsland en van daar weer doorgingen naar Limburg. En
dan waren er ontzettend veel Polen, Italianen en dat soort
mensen, die na de Tweede Wereldoorlog waren blijven
hangen. Tenslotte waren er natuurlijk een heleboel au-
tochtonen die heel sterk in die autoritaire structuur zaten.
Het was een autoritaire maatschappij, waar de dokter een
autoritaire plaats innam. Het feit dat die dokter - in ons ge-
val - van dat voetstuk afstapte, pikte men eigenlijk niet.
Dat gaf weerstanden.

Het was ook een monocratische structuur, de domini ale-
en staatsmijnen regelden alles en een groot deel van het
middenkader - en zeker van het hoger kader - was import.
Toen het begon te knijpen waren dat ook de mensen die, je
zou bijna zeggen krachtens hun geschiedenis, daar het
makkelijkst mee omgingen: ze vertrokken. Daarmee ver-
dwenen ze ook uit mijn gezichtsveld. De uittocht van die
"import" was heel opvallend.

De autochtonen die in hun eigen cirkels rondtrokken. Ik
heb het gevoel dat dat toch de groep is die het zwaarst is
aangeslagen. Ik heb de indruk dat bij hen pas na de verkie-
zingen van '76 het bewustzijn doorbrak van wat er eigen-
lijk gaande was. Een verschuiving naar links was het ge-
volg.

Ontreddering
Psychisch-sociale klachten, tja ... Ik geloof dat dat je dat-

gene binnenkrijgt waarvoor je open staat. Als je voor psy-
chische klachten open staat, dan krijg je ze veel. We von-
den het op een gegeven moment overstelpend.

Het is één van de grootste misvattingen geweest dat het
denkbaar zou zijn om mensen die in de mijn goedbetaald
en risicovol werk deden dat een beroep deed op onderlinge
solidariteit, dat je die mensen à la de Chaplin-film Modern
Times kon laten wennen aan een ander werkritme. De

"Op individueel niveau hebben
de patiënten onze integrale be-
nadering heel moeilijk aan-
vaard"

enige die je daarvoor kon krijgen waren de nieuwe geïm-
porteerden, de Marokkanen. De vestiging van DAF is bij-
voorbeeld zo'n misvatting geweest. De gezellenhuizen
waar vroeger de mijnwerkersleerlingen in gehuisvest wa-
ren, zaten nu vol met van de samenleving vervreemde vrij-
gezellen ...Marokkanen, Nederlanders die zich niet konden
aanpassen. Het waren mensen die hun onwelbevinden niet
konden vertalen in voor ons begrijpelijke terminologie.
Dat geld t na tuur lijk ook voor een stad als Utrecht nu, maar
in Limburg zag je het heel geconcentreerd. Allemaal man-
netjes alleen, kleine kamertjes, geen gezin. Heel triest.

Als werkloze mijnwerkers de creativiteit niet opbrach-
ten en bijvoorbeeld de vrouw een baan zocht, dan liep het
heél vaak spaak. Vooral omdat het ging om relatief jonge
mensen, zo rond de 45 jaar. Ruzies, spanningen, het pro be-



ren te handhaven van de autoritaire situatie waarin de
man het geld binnenbracht en de vrouw er voor het huis-
houden was ... dat werkte natuurlijk op de zenuwen.

Op een wat breder niveau was de oorzaak eigenlijk niet
alleen het sluiten van de mijnen, maar ook het binnenhalen
van allochtonen en - vooral- het wegvallen van de kerk.
Massale ontreddering was het gevolg. Wat waren de oplos-
singen? Bijvoorbeeld een ontslagen mijnwerker werd om-
geschoold door een metaalwerkgever (die daarvoor veel
subsidie kreeg). Hij kon aan het werk in een metaalbedrijf
en stond vervolgens na een jaar weer op straat omdat het
bedrijf over de kop ging. Zwendel, zou ik bijna zeggen.

Ook bij jonge mijnwerkers ontstonden er problemen. Ze
waren op relatief jonge leeftijd op de mijnschool in een be-
paalde werkcadans gebracht. Nu, na twintig jaar (nog
steeds op jonge leeftijd) moesten ze een hele andere werk-
cadans opbrengen. Dat veroorzaakte veel psychische pro-
blemen. "kan ik het?", "kan ik eraan wennen?". Een an-

Sociale
problemen
bijde
huisarts
dere taal op de werkvloer, andere eisen, andere werkom-
standigheden ... in die zin was de integrale benadering van
ons gezondheidscentrum heel adequaat. Maar op individu-
eel niveau is dat door onze patiënten heel moeilijk aan-
vaard.

Wezensvreemd
Het gezondheidscentrum was eigenlijk gebaseerd op de

gedachte dat samenwerking tussen maatschappelijk werk,
wijkverpleging en artsen een soort van integratie teweeg
zou brengen, met name ten aanzien van een vraagstuk als
de mijnsluiting. Het merkwaardige feit deed zich voor - en
dat kwam misschien ook omdat de tijd ervoor nog niet he-
lemaal rijp was - dat in de beleving van de mensen die inte-
gratiepoging juist een tweedeling tot stand bracht (als ik
de wijkverpleging even buiten beschouwing laat): de
maatschappelijk werker was er voor de sociale en maat-
schappelijke problemen en de huisarts voor de lichame-
lijke kwalen. Samenwerking had in Hoensbroek in eerste
instantie een paradoxaal effect.

Zeker in aanvang was altijd de huisarts de ingang. Wij
hadden de pretentie aan de hulpverlening wat toe te voe-
gen door de aanwezigheid van een maatschappelijk
werker. We hebben er twee à drie jaar over gedaan voor we
überhaupt de taalvan het maatschappelijk werk verston-
den en hun methodiek een beetje begonnen te begrijpen.

Tijdschrift voor Gezondheid en Politiek - december '86 33

•··••••)7··

Foto: Reinier Gerritsen

Dat gold natuurlijk ook andersom. Het was ook zo wezens-
vreemd voor ons: de huisarts is toch geneigd om iedere dag
zijn spreekkamer leeg te werken en minder gestructureerd
een intake te doen. In de huidige opleidingen wordt dat be-
ter geleerd, maar wij waren er toen helemaal niet voor
geëquipeerd. De maatschappelijk werkers hadden toen
ook nog een heel sterke eigen doctrine van waaruit ze
werkten, terwijl de situatie in de samenleving een flexibele
opstelling vereisten.

Je kunt niet op alle terreinen meester zijn. De eerste taak
van de huisarts is dat hij geen somatische blunders maakt.
Daarnaast moet hij begrip hebben en aandacht voor...
maar het moeten natuurlijk geen praatdokters worden. De
waarheid zal wel ergens in het midden liggen.

lil Of is het misschien psychisch?
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WAO
Wehebben ons best gedaan bij de individuele hulpverle-

ning. Als gezondheidscentrum hebben we geprobeerd de
mensen te mobiliseren. We hebben bijeenkomsten belegd,
waar veel mensen kwamen die het hartroerend met ons
eens waren (maar die vervolgens weigerden actie te voeren,
omdat dat hun uitkering wel eens zou kunnen kosten). We
hebben een patiëntenvereniging opgericht. In die activitei-
ten op mesoniveau hebben we veel geleerd. Bijvoorbeeld
dat je mensen niet tegen hun eigen materiële belang kunt
organiseren, dat de WAOvoor velen geen ziek-zijn bete-
kende, maar juist dat ziek-zijn relativeerde. De WAObood
meer zekerheid dan welke andere voorziening ook. Het
was in de beleving van de mensen een gewone materiële
kwestie, los van de emotionele aspecten van het verlies van
werk. Men streefde naar een zo groot mogelijke materiële
zekerheid, en dat betekende streven naar een WAO-uitke-
ring. Veel mensen waren daar ook heel open in, daar was
het goed bespreekbaar mee. Met een aantal mensen na-
tuurlijk niet en dan kreeg je die eindeloze medische cir-
cuits, waar je alleen maar kon proberen de verwijzingen,
die jetoch niet tegen kon houden, in de beleving van de pa-
tiënten zoveel mogelijk te relativeren. We hebben als sa-
menwerkingsverband het dubbele misbruik van de WAO
gesignaleerd. Aan de ene kant door de mensen, die bang
waren voor de toekomst en in de WAOeen zekerheid zoch-
ten. Aan de andere kant - en dat misbruik was veel ernsti-
ger - van de bedrijven. Die vonden het veel prettiger dat de
werknemers op die manier afvloeiden, dan kostte het de
bedrijven geen geld. Afkeuring via het bedrijf ging massaal
en wij hebben dat aan de kaak gesteld, tot in de Tweede
Kamer toe. Het betrof met name de categorie van 45- tot
55-jarigen. Een 55-jarige kon vroeger bij de mijn met pen-
sioen, maar door de sluitingen viel hij daar buiten en de
WAOwas dan een goed alternatief. Hijzelf of het bedrijf
kwam er dan om bij ons. Mensen van die leeftijd hebben na
de mijn altijd wel wat aan hun bewegingsapparaat of hun
longen. Als iemand in een harmonieuze situatie verkeerd,
hobbelt hij daar rustig mee voort en kan hij ermee oud wor-
den. Maar als er een worst (WAO)voor de neus gehouden
wordt èn er een stok (werkloosheid) achter de deur staat,
dan krijg je natuurlijk versterking van de problematiek.

Politiek actief
Voor mezelf heb ik de consequentie getrokken dat ik op

een gegeven moment de politiek ben binnen gestapt. De
PvdA vroeg me in Hoensbroek bij de raadsverkiezingen. Ik
stemde toe, mits ik op een onverkiesbare plaats op de lijst
zou komen te staan. Ik werd echter met voorkeurstemmen
gekozen en vond dat ik die zetel moest accepteren. Ik had
daarbij voor ogen dat de gebeurtenissen rond de mijnslui-
tingen uiteindelijk politiek bepaald werden.

Foto: Hollandse Hoogte
Michel Pellanderslkleedruimte

"Ik pleit ervoor dat meer artsen
de politiek ingaan"

De aanleiding om poli tiek actief te worden was mijn hef-
tige verzet tegen een onderzoek naar het welbevinden van
de ex-mijnwerkers, uitgevoerd notabene door hun vroe-
gere bazen, de vroegere opzichters. Zij kwamen als enque-
teur langs de deuren en er kwam uit dat het allemaal goed
ging met de mensen. Een slecht onderzoek!

Ik merkte dat de gemeenteraad niet het niveau is om die
problematiek aan te pakken. Als ik het toen goed had wil-
len aanpakken, dan had ik gestreefd naar kandidaatstel-
ling voor de Tweede Kamer, maar da t was helemaal niet te
rijmen met een huisartsenpraktijk.

Ik heb het een fascinerende tijd gevonden, maar van mijn
oorspronkelijk doel (iets doen aan de verhouding werk-
welbevinden) is op gemeentelijk niveau niets terechtgeko-
men. Toch een fascinerende tijd, al was het alleen maar om
als huisarts te leren hoe de overheid functioneert. Wat dat
betreft staan we meestal met lege, zo niet linker handen. Ik
pleit ervoor dat meer collegae in de politiek gaan, ook in de
behoudende politiek. Vroeger was het ook heel gebruike-
lijk dat een arts in de politiek ging. Als je kijkt naar de Ge-
meentewet van 1848,dan staat daar in dat ambtenaren niet
in de raad mogen, behalve de gemeenteartsen. Die verte-
genwoordigden de armen. Als je kijkt naar de Amster-
damse raad dan hebben daar de afgelopen honderd jaar
zeer vooraanstaande artsen in gezeten. Dat is natuurlijk
niet toevallig, want die zitten met hun neuzen bovenop de
ellende.

Zorg en toewijding
Ik denk dat de bewustwording van het onvermogen van

de huisarts alleen maar toeneemt en samenwerking ook de
oplossing niet is. Als ik van één ding overtuigd ben geraakt,
dan is het dat er maar één werkzaam agens is in een arts-
patiënt-relatie en dat is zorg en toewijding. Daar draait al-
les om! Tot en met de werking van antibiotica toe, zou ik
bijna zeggen. Als je met zorg en toewijding het juiste anti-
bioticum kiest, of de juiste dosering, dan werkt dat ook
niet. Zorg en toewijding bevorder je niet door met anderen
samen te werken, maar dat kan je er niet bij helpen. Sa-
menwerking kan wel je inzicht verbreden, maar datgene
waar het werkelijk om gaat, tussen mensen, dat laat zich
niet in structuren vangen. ••

. Goof van de Wijngaart
Hans Spijker



Henk Lamberts maakte de ont-
wikkelingen in de huisartsge-
neeskunde in de zeventiger jaren
van dichtbij mee. Alles bespreek-
baar maken en samen met de pa-
tiënt tot op de bodem van de pro-
blemen gaan, waren toen hot
items, ook in het gezondheidscen-
trum Ommoord. Lamberts nu, is
veel gereserveerder: "We heb-
ben nu minder het idee dat er van
alles moét gebeuren", we dringen
ook veel minder aan op een sys-
teembenadering dan vroeger het
geval was. "Toen was het ook veel
belangrijker of je niet ook de ver-
antwoordelijkheid had de situatie
mee te veranderen. Nou je kUnt
niets meer veranderen". De
RIAGG's als erfgenamen van het
gedaéhtengoed van de "seven-
ties", en de eerstelijns psycholo-
gen hebben in Lamberts dan ook
geen hartstochtelijke bewonde-
raar.

Ondertussen vergroven de
maatschappelijke verhoudingen:
"Het staat mij natuurlijk enonn te-
gen. Dat de gezondheidszorg op
zich nu ook de sociale ongelijk-
heid gp,atversterken". Wat artsen
daartegen kunnen doen? "Ze
moeten altijd protesteren" en een
tegenwicht vonnen tegen de on-
zalige plannen die momenteel ge-
smeed worden.

Annemarie Mol

Interview
Lamberts,
hoogleraar
huisarts
geneeskunde
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"Huisartsen
hebben niets
te bieden dat
zo leuk is,
datje er
misbruik van
kan maken"

Henk Lamberts is hoogleraar huisartsgeneeskunde in Am-
sterdam. Van 1969tot 1984was hij huisarts in een gezondheids-
centrum in de Rotterdamse nieuwbouwwijk Ommoord, onge-
twijfeld het best gedocumenteerde gezondheidscentrum in Ne-
derland. Niet alleen de verrichtingen van de dokters A, B,C en
D maar ook alle mogelijke samenwerkingsactiviteiten zijn er
vroeger of later geteld. Nadat de getallen een aantal indruk-
wekkende bewerkingen hadden ondergaan, verschenen ze
steevast in het tijdschrift Huisarts & Wetenschap, meestal met
Lamberts als auteur of co-auteur. Een van de onderwerpen die
hem na aan het hart ligt is het ontwikkelen van classificaties die
in de huisartsgeneeskunde bruikbaar zijn.Hijlegt er daarbij na-
druk op dat niet alles waarmee patiënten bij hun huisarts komen
als ziekte geclassificeerd hoeft te worden. Als huisarts en pa-
tiënt het erover eens zijn kan er ook sprake zijnvan problemen
en probleemgedrag. Dat betekent dat er volgens Lamberts
naast "psychische ziekten" ook "psychische en sociale proble-
men" bestaan. In zijn inaugurale rede "Het huis van de huisarts,
nu en straks", van maart 1985,zegt hijhierover: "Ieder jaar komt
circa 20 procent van de ingeschreven patiënten op het spreek-
uur voor een leefprobleem, dat soms eerst in vermomming
wordt aangeboden, alvorens het tot probleemgedrag komt. Hy-
pochondrische bezorgdheid, depressieve reacties, surmenage
en persoonlijkheidsproblemen staan voorop, samen met rela-
tieproblemen, werkproblemen en problemen bij het verzorgen
van een ziek gezinslid. Het gaat vooral om mensentussen de 40
en 60 jaar, bij wie het grote aantal consulten begeleid wordt
door een groot aantal verschillende episoden: een grote 'illness
diversity'. Slapeloosheid, buikklachten, nek- en rugklachten,
gebrek aan eetlust, misselijkheid en braken, bijwerkingen van
geneesmiddelen en het vragen om verschillende schriftelijk
verklaringen door de huisarts, het zijn vaak evenzovele ver-
mommingen voorafgaand aan probleemgedrag". Beginnovem-
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ber 1986zijn we in zijn werkkamer-met-aquarium in de medi-
sche faculteit van de Universiteit van Amsterdam met Lamberts
gaan praten. Zijn relaas:

"Wij huisartsen hebben natuurlijk de afgelopen jaren
met z'n vijf- à zesduizenden. en daar hebben wij in Om-
moord zeker het nodige toe bijgedragen, de mensen, en
vooral de wat pienterder mensen, er goed van overtuigd
dat het leven ingewikkeld in elkaar zit. Dat je niet zomaar
ordinair valium kan slikken en dat je niet zomaar ordinair
allerlei lichamelijke afwijkingen kan hebben zonder dat je
daar je verantwoordelijkheid voor neemt. Het moet alle-
maal duidelijk zijn en als het duidelijk is dan is het van-
zelfsprekend dat je daar ook iets aan doet. Ik doe nu geen
eigen praktijk meer en zo kom ik in praktijken van ande-
ren. Dan valt het mij opnieuw op dat mensen met een soort
trouwe hondeblik in de ogen zelf alvast maar iets bedacht
hebben over hoe het wel in elkaar zal steken. Dat vind ik
dan het "Avenue-syndroom;': niks dat simpel is kan ook
simpel. Je bent zo uniek, je bent zo ingewikkeld, het is alle-
maal zo ingebed in de culturele context, je hebt recht op
een geëngageerde arts die met je tot de bodem van je pro-
blematiek gaat en die je als hij zelf geen "Gestalt-therapie"
kan doen moet doorverwijzen naar iemand die da t wel kan.

Nu, dat wordt weer minder bij de jonge generatie huis-
artsen; die is anders, niet zozeer zakelijker, maar gewoner.
Straighter zijn huisartsen nu, zeker niet minder aardig
maar minder possessief, ze willen minder alles voor men-
sen bedisselen, zij zijn toleranter. We hebben steeds min-
der het idee dat er vanalles moet gebeuren, ook ten op-
zichte van de klinische geneeskunde is dat een verande-
ring. Er is bijna geen eind aan wat mensen kunnen verlan-
gen van de klinische geneeskunde. Dat geldt zowel voor
mensen met behandelbare kwalen als voor mensen met
carcinomen. In de oncologie komt er geen eind aan - ja, be-
halve als mensen gecremeerd worden - en dan zie je dat
huisartsen steeds vaker de bondgenoten zijn van patiën-
ten. Dat het gewoon genoeg is geweest en dat je je niet op je
mieter moeten laten zitten door een kankerkliniek, dat het
gewoon afgelopen is maar da t ook als je niet meer mee doet,
je heus toch nog geholpen wordt. Ik vind dat een belang-
rijke vooruitgang."

Onderhandelen
"In de jaren zeventig werd er van uitgegaan dat mensen

steeds een diepgevoelde behoefte hebben om te worden ge-
holpen en dat iedere hint die ze geven daarvoor ook een
aanwijzing is. Dat is cultureel gezien wel belangrijk dat we
dat ooit gedacht hebben, maar het is niet zo. In ieder geval
is het nooit aangetoond dat het zo is. Wat ik graag wil is dat
dokters, alle dokters, maar in elk geval huisdokters, eerst
vragen aan een patiënt: waarvoor kom je nou eigenlijk. En
als die patiënt dan zegt: ik wil graag een recept voor slaap-
tabletten, dan is er op voorhand geen enkele reden om aan
te nemen dat-ie dat dan niet wil. Het gaat erom dat je in ie-
der geval strak vastlegt wat die patiënt wil, dus: ik heb
hoofdpijn, ik wil graag dat je mijn bloeddruk meet.
Dan verhelder je dat. Mensen kunnen ook zeggen: ik denk
dat ik migraine heb, ik wil graag migrainetabletten, dat
verhelder je. De volgende stap is dan dat je probeert uit te
maken wat in jouw ogen de problematiek is. Soms is dat
heel simpel. Als iemand niet slaapt, dan is de diagnose:
slaapt niet. Dan ligt het voor de hand, maar dat hoeft hele-
maal niet altijd, dat je vraagt: waarom is dat dan, is er dan
iets gebeurd? Als de patiënt dan zegt: ik heb niet zo'n vre-
selijk fijne tijd maar dat gaat wel over en ik wil er niet over
praten, dan is voor mij de kous daarmee af. Maar het kan
ook zo zijn dat iemand zegt: nou dit en dat is er aan de

hand, op het werk, ruzie met de schoonouders, en die pa-
tiënt wil daar wel over praten. En dan praat je daar over.

Nu komt het ook voor dat de diagnose verschilt met wat
de patiënt vraagt. Neem die mevrouw met migraine, je
kijkt haar eens goed na, en dan kun je tegen die mevrouw
zeggen: luister eens, je hebt geen migraine. De reden voor
haar komst is migraine, maar dat heeft ze niet, ze heeft iets
anders. Dan probeer je uit te leggen dat dat zo is, dat het
geen migraine is, maar wat anders, whatever, en datje daar
ook wel wat aan kan doen.

Op de spreekuurformulieren die wij voor ons huidige on-
derzoek gebruiken moet je dan als dokter invullen: a. waar
die mevrouw voor komt, migraine, en dat heb je verhel-
derd: b. hoe je het zelf interpreteert in ons jargon; en c. wat
je doet. Nu blijkt uit ons onderzoek dat er inderdaad een
gap is tussen wat mensen vragen en wat dokters interpre-
teren. Maar dat de gap tussen wat mensen vragen en wat
dokters doen minder groot is. De onderhandelingen gaan
dan ook niet over de vraag of mijn diagnose juist is, de on-
derhandelingen gan over de relatie tussen wat de patiënt
vraagt en wat ik doe. Neem die mevrouw met die migraine,
ik vind een spanningsnek. Dan zou ik zeggen: luister nou
eens, laten we daar een deal over maken. Ik geef je geen er-
gotaminezetpillen, want dat is niet van risico ontbloot, dat
doe ik niet. Maar ik geef je twee weken lang paracetamol,
dat helpt bij beginnende migraine. Alle keren als je het
voelt aankomen neem je er twee en je kunt er dan na een of
twee uur nog een nemen. En dan houd je een lijst bij en je
schrijft precies op hoe laat de hoofdpijn begon, hoe laat je
de paracetamol hebt genomen, hoe lang de hoofdpijn heeft
geduurd en of je misselijk bent geworden of hebt gebraakt.
Dan kan het zijn dat ze na twee weken terugkomt en het is
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niet over en ze zegt: ik heb ook geen kalender bijgehouden
want eigenlijk heb ik voortdurend hoofdpijn gehad. Dan
zeg ik: nou, in mijn migrainebegrip past dat niet. Dan
vraag ik ook: wat verwacht je dan nu? Als ze dan komt met
zoiets lulligs als: dat weet ik niet, ik ben de dokter niet, dan
hoef je dat niet te nemen, ze moet zeggen wat ze wil. En als
ze dan zegt: ik wil naar de neuroloog want ik denk dat ik
een tumor heb, want mijn schoonzusje ...dan vervalt ook de
spanningsnek als interpretatie.
Ze heeft nog wel een spanningsnek, natuurlijk, maar ze is
vooral bang en ze wil verwezen worden. Dan is er weer een
volgende deal: is er een mogelijkheid dat je van mij, op
grond van nader onderzoek aanneemt dat het niet zo is, of
zit dat er niet in.

Nou in de praktijk komt het meestal zover niet, omdat
mensen, zeker mensen die angstig zijn, zo hard niet onder-
handelen. Je moet behoorlijk stevig zijn wil je zo hard kun-
nen onderhandelen. Maar het kan ook zijn dat het ermee
eindigt dat die patiënt verwezen wordt naar een neuroloog.
Niet om nou zoveel diagnostiek te bedrijven, maar het kan
gewoon zijn dat die vrouw alleen op die manier goed van
haar angst afraakt".

Aardiger
"Ik heb ooit geschreven dat huisartsen geen psychothe-

rapie doen. Wel: counselen, goed met mensen omgaan. Als
je met iemand wilt praten over wat er aan de hand is, dan is
dat bijna per definitie een benoemd probleem, want waar
moet je anders over praten. Als iemand angstig of geïrri-
teerd is kun je er wel over praten onder welke omstandig-
heden en welk gewicht dat heeft. Maar als iemand op
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school zit en thuis allerlei moeilijkheden heeft en huil-
buien krijgt, dan hoef je over die huilbuien niet zo te pra-
ten, dan praat je over die omstandigheden. Dat gaat nu
toch ook anders dan vroeger. Stel je praat nu met iemand
over een in feite onoplosbaar probleem op het werk. Een
55-jarige politieagent bij de Amsterdamse politie. Zo ko-
men we toch ook nog bij de maatschappelijke context. De
omstandigheden, de werkomstandigheden van die man
zijn, los van de vraag of hij daar nou voor honderd procent
gelijk in heeft, of zelfs maar voor vijftig, voor hem in elk ge-
val niet meer te behappen. Nu ben je veel meer gericht op
zo'n man. Als voor hem de mogelijkheden om zich in die si-
tuatie nog enigzins aan te passen en dingen te slikken of
een compromis aan te gaan op zijn, dan ben ik nu ook veel
direkter, loyaler dan vroeger. Vroeger was de vraag ook
veel belangrijker of je niet ook de verantwoordelijkheid
had de situatie mee te veranderen. Nou, je kunt niets ver-
anderen. Niks in onze maatschappij kan op dit moment ten
goede gekeerd worden, bijna, door de politieke context
waarin we verkeren. Dus ik ben eigenlijk veel aardiger te-
gen hem, veel meer geneigd ook om hem te adviseren, wat
vroeger een doodzonde was. Te zeggen: ik zou me goed
kunnen voorstellen als je dit en dat deed. Ja maar, krijg ik
dan geen problemen later. En om dan te zeggen: ja, het is
natuurlijk je eigen verantwoordelijkheid, maar waarom
gooi je niet gewoon de handdoek in de ring? Dat was tien
jaar geleden ondenkbaar. In die zin denk ik dat huisartsen
sterker solidair zijn met hun patiënten als individu, en ook
veel minder aandringen op een systeembenadering dan
vroeger het geval was".

Verwijzen
"Ik denk dat die switch ook wel bij de maatschappelijk

werkers gemaakt wordt, maar absoluut niet in de
RIAGG's. De RIAGG's verwijderen zich met lichtsnelheid
van wat ik in de eerste lijn van belang vind. Nou je kunt na-
tuurlijk nooit voor de hele ambulante geestelijke gezond-
heidszorg in heel Nederland spreken en ik heb het dus niet
over de psychogeriatrie, de acute psychiatrie en ook niet
over de SPD-functie. Maar als je naar de psychotherapie
van relatieproblemen en naar de op persoonlijkheidspro-
blemen georiënteerde benadering kijkt, dan voel ik me
daar steeds verder van verwijderd. Ik kan een patiënt niet
meer redelijk uitleggen dat-ie die hele intake-procedure
maar moet slikken, dat-ie daar beter van wordt. Of
waarom die geweldige neutrale achteloosheid van wacht-
lijstprocedures en bellen en weer afbellen en de volslagen
onduidelijkheid over welke hulpverlener hem zal gaan hel-
pen, waarom dat allemaal zo goed voor hem is. Als het dui-
delijk is dat het iets is dat echt niet met het maatschappe-
lijk werk kan, dan is de paradox dat je nu veel meer dan
vroeger zoekt naar een gewone vrij gevestigde psychiater.

De psycholoog in de eerste lijn zie ik daarom volstrekt
niet zitten. Ook al zou dat voor die groep een enorme werk-
gelegenheid bieden en kun je daar theoretisch vanalles bij-
verzinnen wat leuk is: ik ben daar mordicus tegen. Er is
niks, echt niks, waarvoor een psycholoog in de eerste lijn,
als professional, beter is toegerust dan een goede maat-
schappelijk werker. Het algemeen maatschappelijk werk
is, als ze eenmaal los zijn van hun interne problemen en ook
werkelijk kunnen werken, een essentiële peiler. Goede
maatschappelijk werkers zijn volstrekt capabel om men-
sen met non-materiële problemen adequaat en bescheiden,
to the point en niet-possessief te behandelen. Ik zal nog al-
tijd veel moeite doen om een patiënt die je aardig vindt,
waar je echt van denkt, nou je zit er gewoon klote tussen, je

.hebt het rot, en waar ik zelf weinig mee kan, om voor zo ie-
mand een verwijzing naar een maatschappelijk werker te
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regelen. En dan naar een maatschappelijke werker die ik
ken en waarvan ik weet dat-ie de nadruk op werken heeft,
en met zo iemand aan de slag gaat.

Als er psychologen in de eerste lijn zouden komen, dan
verdrukt dat het maatschappelijk werk, en dan dreigt ook
nog eens fixatie aan probleemgedrag. (Somatische fixatie
bestaat waarschijnlijk niet, maar fixatie aan probleemge-
drag geef ik een betere kans).
Het gevaar zou zijn dat mensen weer een nieuw Avenue-
syndroom krijgen. Als je bij je huisarts niet snel binnen de
criteria van zijn diagnostisch referentiesysteem past, dan
schuift hij je door naar iemand die met jouw problemen
aan de slag gaat.

Ik heb wel een toenemende belangstelling voor fysiothe-
rapie. We zouden heel graag zien dat fysiotherapeuten ook
meer gingen denken van wat wil die patiënt nou, waarvoor
wordt hij verwezen. En als zijn interpretatie dan is "sur-
menage", dat-ie dat dan ook gewoon zegt en daarnaar han-
delt. Als iemand alsmaar pijn in nek en armen heeft en hele
gespannen spieren en het komt niet Va:IJ.de airconditioning
op het werk, nee, het komt omdat-ie op het werk geklei-
neerd wordt en het misschien eigenlijk niet aankan, maar
hij moet er toch heen want er natuurlijk geen alternatief en
hij kan niet zeggen: dan ga ik weg en dan doe ik iets anders,
want er is helemaal niets anders. In dit kader kijk ik ook
anders naar het vroegere etho.s van de ontspanningsgroep.
Zo iemand hoeft van mij niet meer zo'n ontspannings-
groep, waarbij hij met alle anderen praat over hoe de we-
reld in elkaar zit. Als hij dat nou echt graag wil help ik hem
wel, maar het is vaak genoeg als een fysiotherapeut hem
masseert en streelt en leert ontspannen, met hem praat en
hem een aantal tips geeft. En dan niet omdat-ie een cervi-
cobrachiaal syndroom heeft, maar gewoon, omdat hij op
zijn werk zijn spieren spant. Nu verwijs je en schrijf je
"cervi co-brachiaal syndroom" en als dan de machtiging op
is en je wilt hem eigenlijk toch verlengen, dan maak je een
foto van zijn nekwervels en dan vind je best wat. Dan
wordt het dus: "cervicale artrose C5-C6, versmalde discus,
uitstralende klachten conform"."

Sociale schuld
"In 1978 heb ik inderdaad in een artikel de vraag gesteld

of probleemgedrag wel in de eerste lijn thuishoort. Ik denk
dat het er nu meer thuishoort dan ooit. Als iemand klem zit
in allerlei omstandigheden dan hoort de betrokkenheid
daarbij in de eerste plaats in zijn omgeving thuis en zo ge-
beurt dat meestal ook. Maar het kan ook zijn dat de huis-
arts de enige is die beschikbaar is, die zich ook aanbiedt.
Hij blijft dan een remplacant. Huisartsen moeten er niet
hun beroepsidenteit van maken; als er een instantie komt
die het beter kan moeten ze er weer zonder problemen
vanaf kunnen. Maar er is nu vaak niets anders. En het
wordt er niet beter op.

Problemen hebben vaak maatschappelijke oorzaken.
Die sociale schuld is nu véél groter dan toen ik als huisarts
begon. Eind jaren zestig ging de sociale schuld eigenlijk
over dingen die nou, nou het zijn geen flutdingen, maar
lang niet zulke essentiële zaken als nu. Kwesties van
nieuwbouw, kwesties van inspraak, openbaar vervoer,
kinderspeelplaatsen. Er lagen wel allerlei problemen on-
der, maar over die kwesties ging het. Die dingen hebben
niet aan belang ingeboet, maar de vergroving van de maat-
schappelijke verhoudingen de afgelopen vijf jaar zijn nu zo
doorslaggevend. Het is niet zonder meer de economische
krisis, die kun je vaak nog wel relativeren, alleen niet voor
iedereen op dezelfde manier. Maar het zijn de grove maat-
schappelijke verhoudingen: mensen volstrekt existentieel
ecarteren, ze zonder meer opzij schuiven. De onmogelijk-
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heid om nu nog tegen iemand te zeggen, van hoog tot laag,
zich in problematische werksituaties te weer te stellen, dat
maakt de sociale schulder veel groter.

Tot nu toe is de toegang tot de gezondheidszorg niet echt
aangepakt, maar dat komt er nu aan. Als je de plannen ziet,
als je ziet wat er bij de ziekenfondsraad over tafel gaat, dan
gaat binnenkort het al dan niet beschikbaar zijn van ge-
zondheidsvoorzieningen bijdragen tot een grotere sociale
ongelijkheid. Je zult nu gaan zien dat gewoon wijkverple-
ging, gewoon ziektekostenvergoeding, gewoon naar de
specialist gaan, voor ziekenfondspatiënten, voor oude
mensen, voor zieke mensen, voor domme mensen, slecht
toegankelijk wordt. Dat staat mij natuurlijk enorm tegen.
Dat de gezondheidszorg een politiek instrument wordt om
de sociale ongelijkheid te vergroten. Daar zal de commissie
Dekker ook niet veel aan veranderen. Aan die sociale
schuld kunnen dokters vooral collectief iets doen. Je kunt
je terugtrekken uit alle adviesorganen, maar ze vinden al-
tijd wel een ander die daarin zitting neemt, dus dat maakt
allemaal zo weinig uit. Ik ben daar erg pessimistisch over,
ja.

In de jaren zeventig kon je iemand op zijn eigenverant-
woordelijkheid wijzen. Dan kon je zeggen: als je alsmaar
blijft klagen over hartkloppingen, doe er dan wat aan.
Maar over die verantwoordelijkheid gaat het nu niet meer.
Nu is het: als je een ziek gezinslid hebt, zie maar hoe je het
voor elkaar krijgt. Als een van tweeën, van man en vrouw,
echt ziek is en de ander werkt, en je woont ook niet zo dat
je buren hebt waar je een beroep op kunt doen, dan manoe-
vreer je mensen in de diepste ellende. Verantwoordelijk-
heid betekent dan dat ze zich volstrekt uit de naad zullen
moeten werken en dat allerlei gewone dingen niet meer ge-
beuren. Dat je dan hartkloppingen hebt hale je de koek-
koek. Dat is denk ik nu op gang gekomen". ••



DE STEDEN EN DE ZIELEN

De stad Insomnia bestaat uit drie huizen. Het eerste huis is het
grootste en het meest doorleefde. Het is zo oud als de stad zelf.
De miljoenen die er in talloze generatie-golven leefden en
streefden, hebben allen hun eigen tekenen in de geschiedenis
van Insomnia achtergelaten. Tot voor honderd jaar leefden
ziekten en dood in dezelfde kamer als waar arbeid, energie, lust
en leven de toon voerden. Vervolgens kwam de grote verande-
ring tot stand die door de bewoners van Insomnia achteraf de
komst van "het moderne "genoemd werd.

Waar zich eeret weiden en velden uitstrekten liggen nu fa-
brieken en zijnmijnen gedolven. Visrijke rivieren veranderden
in trage gifstromen, voetpaden en trekschuiten maakten plaats
voor banen van staal en beton waarover de bewoners van In-
somnia zich met grote snelheid in krachtige vervoermiddelen
gingen verplaatsen. En naarmate hun snelheid op allerlei ter-
rein toenam, leek het ook wel of Insomnia een stad werd van al-
leenstaanden. Steeds meer werkte men alleen, woonde men al-
leen, sliep men alleen en stierf men alleen. Insomnia werd zo
een stad van vooruitgang en versnelling, waar alleen de dood
en het lijden zich steeds trager leken af te spelen.

Was het zo dat voor honderd jaar de generaties die Insomnia
bevolkten hun korte levenscyclus beëindigden in het kraam-
bed, in een cholera-epidemie, door een fatale negendaagse
longontsteking, of met tienduizenden tegelijk in de talrijke loop-
gravenoorlogen, die men voerde. In het Insomnia van vandaag
sterft men laat, langzaam en langdurig. Slechts een enkeling
wordt kort en grondig vermalen tussen wielen, in tandraderen,
onder neerstortende betonblokken of in de resten van een ver-
onçelukt vervoermiddel. Verreweg de meesten zijn een aan-
zienlijk deel van hun leven ziek, en leggen tenslotte het loodje in
een langdurig stervensproces. Moderne oorlogen, kern- en mi-
lieurampen leveren zeker zo veel verminkten en stervenden op
als doden, CARA,reuma, kanker, hart- en vaatziekten, multiple
sclerose, etc. etc.: men wordt oud genoeg om het te krijgen, en
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de zorg is goed genoeg om er lang het leven bij te houden.
In de stad Insomnia bouwde men daartoe een tweede huis

met talloze kamers, voorzieningen en deskundigen. Wet, mo-
raal en angst zorgden dat gekken, zieken, arbeidslozen, invali-
den en al wie zich verder moeilijk kon handhaven in dit tweede
huis, hun eigen levenscyclus leefden. De grootste verdienste
van het tweede huis in de stad Insomnia is de verlenging van het
leven; de tol die het tweede huis van haar bewoners vraagt is
onderschikking aan een medisch regiem, dat de boekhouder
van een steeds trager lijden en sterven geworden is.

Zodra de kruitdampen van "het moderne" in het eerste huis,
na bijna honderd jaar vooruitgang, wat optrokken, protesteer-
den sommigen tegen de wetten en werkingen van het tweede
huis. "Wij willen onze ellende en onze sterfelijkheid niet in een
apart huis, waar wij er niet van kunnen leren en er niet in kunnen
leven" spraken zij.Zijdie zo spraken streefden veel, ja zelfs zeer
veel. Toen het tweede huis erg duur werd, werden zij ook ge-
hoord. Er werden voorstellen gedaan voor een derde huis. Dat
derde huis zag je hier en daar in het eerste huis al verrijzen. Al
wat niet verklaard kon worden heette het "psychische" te zijn.
In dat psychische ontstonden deskundigen. Die deskundigen
meenden dat zij de mens konden begrijpen. Zo ontstond er in
het eerste huis een derde huis in de geest van het tweede huis.
Het werd een glazen huis dat zich richtte tot alle zielen van de
stad Insomnia, hen begreep, onderschikte en voorhield "je hebt
recht op geluk". Hieraan moest ik erg denken toen ik las dat
Prof. Dr. Diekstra (de profeet van het recht op professioneel be-
geleidde zelfmoord), meent miljarden guldens op de gezond-
heidszorg te kunnen besparen door de psychologische hulp in
de eerste lijn uit te breiden.

Erik Heydelberg
Vn] naar Italo Calvino: "De onzichtbare steden".
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BOEKEN

DOKTEREN AAN VROUWEN
Dokteren aan Vrouwen: medicalisering van vrouwenlevens, onder
redactie van InoridBaarten Marleen Baerveldt,uitgaveSUA,1986

Achter de schijn van objectiviteit en neutraliteit van de medi-
sche wetenschap gaan veel seksistische opvattingen schuil
over lichaam en levens van vrouwen. Artsen zien vrouwen
veelal slechts als moeders, verzorgsters, heteroseksuele part-
ners. De vrouwengezondheidsbeweging levert kritiek op deze
opvattingen en ontwikkelt eigen, nieuwe beelden waarmee àn-
dere aspecten van vrouwenlevens zichtbaar worden gemaakt.
En niet zonder resultaat. Vrouwen werden mondiger, kregen
meer inzicht in het functioneren van haar lichaam; ze eisten
meer aandacht op voor haar kwalen, met als doel zelfbeschik-
king over lichaam en leven.

Tegenstelling
De vraag om meer aandacht voor haar klachten heeft echter

vrouwen in veel gevallen juist meer afhankelijk
gemaakt van artsen. De medische wetenschap, en vooral de
farmaceutische industrie heeft veel belangstelling voor gebie-
den van het vrouwelijk lichaam. Inzake voorbehoedmiddelen,
voortplantingstechnieken, "vage klachten" ondergebracht on-
der begrippen als premenstrueel syndroom en de overgang,
hebben zij de afgelopen decennia goed kunnen scoren. Al-
thans, wat betreft medisch-technische oplossingen: hormonen
(b)lijken wonderen te kunnen verrichten, in vitro fertilisatie
(IVF, reageerbuisbevruchting) kent nog slechts enkele techni-
sche beperkingen. Vrouwen zijn nauwelijks betrokken bij ont-
wikkeling van deze kennis, maar krijgen deze medische, biolo-
gische oplossingen wel aangeboden als antwoord op haar
klachten. Maar ondanks de grotere belangstelling voor vrou-
wen-klachten blijft het daarbij.

In het boek "Dokteren aan vrouwen "wordt geïllustreerd hoe
er een tegenstelling dreigt te ontstaan: veel vrouwen zullen (op
korte termijn) blij zijn met de nieuwe medische verworvenhe-
den die soms haar klachten inderdaad "verhelpen". Vrouwen
met een feministische visie zullen echter de medische overbe-
moeienis kritisch bekijken. Voorbehoeden, zwangerschap en
bevalling, bevruchtingstechnieken bij ongewenste kinderloos-
heid leiden tot afhankelijkheid van (meestal man) dokters en
hun technologie.

In het hoofdstuk over Vrouwen en Kanker signaleren de
schrijfsters dat vrouwen nog veel te weinig betrokken zijn bij
onderzoek naar oorzaken, vroege ontdekking en preventie van
kanker; en dan vooral van kanker in borst, baarmoeder(hals) en
eierstokken. De bundel is geschreven door vrouwen, de
meeste actief in het Vrouwengezondheidscentrum in Utrecht,
die op de betreffende onderwerpen haar deskundigheid heb- .
ben ontwikkeld.

Psv-experts
Vooral bij klachten van vrouwen wordt duidelijk dat lichame-

lijke, psychische en maatschappelijke processen niet los te zien
zijn van elkaar. Dat men hiermee in de gezondheidszorg nog
steeds niet uit de voeten kan, komt uitgebreid aan de orde in het
laatste hoofdstuk met de titel "Of is het dan misschien psy-
chisch?" Hoewel het goed is dat wordt erkend dat ook psychi-
sche factoren hun invloed hebben op hoe we ons lichamelijk
voelen, bestaat al gauw het gevaar van psychologisering: indien
geen zichtbare, "objectieve" oorzaak kan worden gevonden
voor lichamelijke klachten, kan de oorzaak ook nog psychisch
zijn. De "behandeling" moet dan ook maar in de psychische
sfeer plaatsvinden.

Het gevolg hiervan is tweeledig. Er bestaat geen aandacht
meer voor de lichamelijke kant van de zaak (want "het is toch
psychisch"). Bovendien ben je als patiënte nu overgeleverd aan
de volgende groep deskundigen: de psy-experts. Helaas zijn
ook psy-experts er tot nu toe niet in geslaagd om verbanden tus-
sen lichamelijke, psychische en maatschappelijke factoren te
verklaren. Het ontbreken van kennis over en inzicht in deze
verbanden heeft tot gevolg dat er "voor de vuist weg" verban-
den kunnen worden gelegd tussen bepaalde lichamelijke
klachten en psychische factoren, zonder dat het hoe en waarom
van die verbanden duidelijk is. De arts of psycholoog kan ter
verklaring van lichamelijke klachten onaangename ervaringen
van vroeger, die dan waarschijnlijk naar het onbewuste ver-
drongen zijn, aanvoeren, zonder dat dit voor jou als patiënte be-
grijpelijk, laat staan aannemelijk hoeft te zijn.

Bovendien loop je het gevaar dat de arts jouw lichamelijke
klacht psychisch verklaart, uitgaande van een bepaald beeld
dat hij heeft over "de vrouw" en hoe zij idealiter zou moeten
functioneren. Bij de benadering van premenstruele klachten
bijvoorbeeld speelt de mannelijke opvatting een rol dat een
vrouw opgewekt moet zijn en in staat tot het uitvoeren van alle
haar toegedachte taken.

Waarom voelen veel vrouwen zich beroerd in de dagen voor
haar menstruatie: hoofdpijn, buikpijn, kribbig, huilerig? Door
het hormonale gebeuren in haar lichaam? Daar weet de farma-
ceutische industrie wel iets op: hormonale behandeling. Door-
dat ze haar vrouw-zijn, haar (potentiële) moeder-zijn niet ac-
cepteert? Dan is ze rijp voor de psychotherapeut, die haar mo-
gelijk van deze individuele dwaling kan afhelpen. Doordat ze
zich voelt falen, omdat ze in die dagen niet kan voldoen aan de
verwachting van haar omgeving en van zichzelf over haar rol als
moeder en vrouw? Dergelijke schuldgevoelens zijn redelijk ef-
ficiënt te onderdrukken met tranquillizers.
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Altematieven
Bovenstaande laat de noodzaak zien, die als een rode draad

door de hele bundel loopt: Vrouwen moeten zelf alternatieven
scheppen. Bijvoorbeeld door samen te zoeken naar eenvoudi-
ge, veilige en zelf te beheren middelen om haar lichamelijke
klachten te verzachten ofte doen verdwijnen. Ofdoor ervoor te
strijden dat goed, feministisch onderzoek naar oorzaken en be-
handeling van haar klachten wordt opgezet. Ook is het belang-
rijk zèlf te zoeken naar verbanden tussen lichamelijke, psychi-
sche en maatschappelijke processen in het leven van vrouwen.
Tenslotte is het van belang de beelden af te breken die er in de
samenleving bestaan over hoe een vrouw moet zijn:jong, aan-
trekkelijk, opgewekt, zonder klachten, altijd beschikbaar voor
man (sex) en kinderen (gezin, familie).

Alsvrouwen gezamenlijk hierin slagen, kan verdere medica-
lisering en psychologisering, (het afhankelijkzijnvan medici en
psy-experts) worden tegengegaan.

Stimulans
Door dit boek ben ik als huisarts, weer eens kritisch op de

vingers getikt. Hoe vaak laat ik het gemak van het uitschrijven
van een recept voor hormonen en tranquillizers, ofvan een ver-
wijzingnaar een specialist (ondanks de wetenschap dat die ook
niet veel zinnigs zal kunnen bieden) voorgaan boven de moeite
om iemand over de drempel van bijvoorbeeld een VIDO-groep
te helpen? Want dat kost vaak wel enige moeite: vrouwen (allen
overigens die bij de arts komen) verwachten zèlfmedische op-
lossingen van hun klachten. De verhalen uit de bundel hebben
mij gestimuleerd om de andere draad weer op te pakken.

Als wetenschappelijk medewerkster werkzaam in een cen-
trum voor bevolkingsonderzoek naar borst- en baarmoeder-
halskanker realiseerde ik me bij het lezen van het hoofdstuk
over Vrouwen en Kanker, dat van een feministisch beleid daar
nog geen sprake is. Hoewel het niet of pas laat krijgen van uit-
zaaiingen, en het later overlijden aan kanker dankzij vroege
ontdekking, een verbetering van het leven betekent, zijndaar-
mee niet alle aspecten van het leven al belicht.

Voordat er wèl sprake kan zijnvan een feministich beleid in
de gezondheidszorg, is nog veel geld, goodwill en vooral veel
vrouwkracht nodig. De bundel "Dokteren aan Vrouwen" laat
zien wat medicalisering en psychologisering voor vrouwen be-
tekent. Ik hoop dat dit boek een uitdaging is voor véél vrouwen
(vooral ook artsen en onderzoeksters) om de gezondheidszorg
zo te veranderen dat vrouwen in de toekomst wèl de zelfbe-
schikking krijgen over haar lichaam en leven.

Corinne Collette

lil Of is het misschien psychisch?
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Hoe
regulier

zijn de
alternatieve

geneeswijzen?
Reguliere genezers zijn vaak zeer moralistisch, maar de alternatie-

ven doen er nog een schepje bovenop. Wie "natuurlijk" leeft wordt niet
ziek en erger nog wie ziek is heeft niet "natuurlijk" geleefd. Eigen
schuld, dikke bult. De alternatief geneeskundige beweging heeft haar
wortels in Duitsland, reden voor Mechteld Buiker om de alternatieve
geneeswijzen, aan de hand van recente Duitse literatuur, te vergelijken
met de reguliere geneeskunde.

Mechteld Buiker, studente Geneeskunde

Er is de laatste jaren een toene-
mende belangstelling voor de alterna-
tieve geneeskunde. Er verschijnen dan
'Ookveel boeken over dit onderwerp op
de markt. De oorsprong van de alter-
natieve beweging ligt hoofdzakelijk in
Duitsland. De zich uitbreidende le-
zerskring kan kiezen uit titels als:
"Eine andere Medizin", "Sa gesund
wie moolich", "Die heile Welt des Hei-
lens". De titels doen vermoeden dat de
in deze boeken beschreven geneeswij-
zen sterk van de huidige allopatische
geneeskunde verschillen. Maar is dit
wel zo?Hoe alternatief zijn de alterna-
tieve geneeswijzen. Hoe verhouden zij
zich tot de allopatische geneeswijzen?
Welke plaats nemen zij in in het me-
disch discours en daardoor in het
maatschappelijke, politieke discours?

,.,i. •••

Natuurlijk evenwicht.
Onder het begrip "alternatieve ge-

neeskunde" versta ik de holistische
benadering, waarin de mens als een
geheel gezien wordt, als een eenheid
van lichaam, ziel en geest en waarin de
toegepaste therapie op natuurgenees-
wijzen gebaseerd is. Dit in tegenstel-
ling tot de allopatische benadering: zij
gaat uit van een scheiding van lichaam
en geest. Toch beschouwen beide Hip-
pocrates als hun grondlegger. In de al-
lopatische geneeskunde wordt met de
eed van Hippocrates de ethiek van de
geneeskunde vastgelegd. In het boek
"Sa gesund wie mäglich" van P. en E.
Masoth, is het volgende citaat van
Hippocrates te lezen. "Ziektes komen
niet zomaar uit de lucht vallen, maar

ontwikkelen zich uit de dagelijkse.
kleine zonden tegen de natuur. Al-
deze zich opgestapeld hebben, duiken
ziekten schijnbaar ineens op.'

Dit citaat geeft de basisgedachte
weer van de meeste alternatieve ge-
neeswijzen: als de mens maar in een-
heid met de natuur leeft, dan zal hij
ook niet ziek worden; gezondheid en
genezing worden gezien als het zich
weer herstellen van een natuurlijk
evenwicht.
L. en H. Peterson stellen bijvoorbeeld
in hun boek .Fûr eine andere Medizin:
"Gezondheid zou men kunnen definie-
ren als een natuurlijk evenwicht tus-
sen prikkel en prikkel respons, als een
harmonische relatie tussen mens en
natuur, tussen mens en omgeving".
Evenals in de allopatische genees-
kunde wordt gestreefd naar het her-
stellen van een verbroken evenwicht.
Eveneens gelijk aan de allopatisch e
geneeskunde is de causale gedachten-
gang die hierin wordt gevolgd. Alle"
moet een oorzaak hebben. Binnen dit
denken is geen plaats voor een gebeur-
tenis die aan de kringloop 'oorzaak ~
gevolg - behandeling'ontsnapt.

De statistiek van het boek over al-
ternatieve geneeswijzen "Der ou.:
knigge" van R.Griesshammer geeft a:-
coholmisbruik als enige oorzaak \"O! .
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levercirrhose aan. In de verkeerde om-
gang met de natuur waaraan de mens
zich schuldig maakt, zoekt de alterna-
tieve geneeswijze de oorzaaak van de
ziekte. In de allopatische geneeskunde
wordt de ziekte vaak gezien als een on-
veranderlijk, plotseling optredende
natuurgebeurtenis. De patiënt is
slachtoffer van deze gebeurtenissen.
Het overkomt hem. Bij de alternatie-
ven is de patiënt zelf verantwoordelijk
voor het ontstaan van de ziekte. De
oorzaak van de ziekte is een individu-
eel gebeuren. Door deze individualise-
ring is de schuldvraag snel beant-
woord: "De schuldigen voor deze be-
klagenswaardige toestand zijn mak-
kelijk te vinden. Het zijn niet de ano-
nieme machten (maatschappij, kapi-
taal...), maar wij allen zelf; wij die dit
systeem scheppen en ook daarvan pro-
fiteren, maar wel zonder de conse-
quenties te zien of te willen zien." :1 (uit
"So gesund wie möglich" van P.en E.
Masoth).

Individualiserinq,
In de alternatieve geneeskunde gaan

de begrippen natuur en gezondheid
samen. Wat "natuurlijk" is is automa-
tisch ook goed. Daar tegenover staat
onze kultuur, onze beschaving. Vooral

de toenemende technologie wordt als
bedreiging ervaren. Deze kan blijk-
baar alleen maar negatieve invloeden
op de mens hebben. Dit is de voor-
naamste kritiek op de allopatische ge-
neeskunde: door de toenemende in-
vloed van de technologie en de appara-
tuur gaat de eenheid van de mens ver-
loren. Natuur wordt door de samen-
hang met gezondheid tot een mythe.
Gezondheid wordt tot een ideaal!

Ik vind deze kritiek van de alterna-
tieve geneeskunde op de allopatische
geneeskunde nogal oppervlakkig. Men
levert alleen kritiek op bepaalde vor-
men van het medische discours, terwijl
het medisch discours zèlf niet ter dis-
cussie staat.
De vooronderstellingen van het dis-
cours worden overgenomen en niet
aan een nader onderzoek onderwor-
pen. De basis van beide vormen van de
geneeskunde is de positivistische be-
schouwing, die er vanuit gaat dat er
een orde bestaat die met behulp van
rationaliteit ontdekt kan worden. Al-
leen empirisch bewijsbare feiten wor-
den geaccepteerd. Causaliteit speelt
daarbij een belangrijke rol: wanneer
de oorzaak gevonden en behandeld
wordt is het mogelijk de oude orde
weer te herstellen. Men gaat uit van

Foto: Ine van den Broek

het kentheoretische niveau, dus van de
schijnbare neutraliteit van de kennis.
Omdat de kennis berust op empirische
"feiten" wordt de kennis als neutraal
beschouwd. De kennis wordt niet
beïnvloed door de normen en waarden
die op dat moment gelden. Ik vraag mij
af of dit een juiste benadering is, want
ook "feiten" en de "werkelijkheid"
kunnen immers niet los gezien worden
van het discours, van de vanzelfspre-
kendheden in onze samenleving.

Ook de alternatieve geneeskunde
gaat uit van de neutraliteit van de ken-
nis. Hierdoor eist zij het recht op, haar
kennis als maatstaf te gebruiken,
waarmee de patiënt gemeten wordt.
Indien een dergelijke maaatstaf wordt
gebruikt is het volgens mij niet meer
mogelijk om van eigen verantwoorde-
lijkheid of mondige patiënten te spre-
ken. Net zoals bij de allopatische ge-
neeskunde vindt door het medisch
contact een transformatie plaats: de
mens met zijn eigen biografie veran-
dert tot een casus, tot een patiëntenge-
schiedenis, tot een object. De mens
wordt getransformeerd tot patiënt. De
werkelijkheid van de allopatische ge-
neeskunde wordt door de alternatieve
geneeskunde verworpen. De alterna-
tieve geneeskunde realiseert zich ech-
ter niet dat de alledaagse leefwereld
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gemaakt wordt en dat de patiënt in een
àndere werkelijkheid leeft dan de arts.
Een alternatieve werkelijkheid wordt
de patiënt opgedrongen. De werkelijk-
heid vervult in de alternatieve genees-
kunde dezelfde functie als in de allo-
patische geneeskunde.
Door dit gemeenschappelijke uit-
gangspunt bestaat ook in de alterna-
tieve geneeskunde een vergelijkbare
arts-patiënt relatie, gekarakteriseerd
door autoriteit, transformatie en
machtsverhouding. Een machtsver-
houding die waarschijnlijk nog ster-
ker in het voordeel van de arts is: de
schuldvraag wordt immers zeer een-
duidig beantwoord! Dat het hierbij
gaat om een zeer beperkt antwoord,
wordt duidelijk in het. voorbeeld van
alcohol en lever-cirrhose: de oorzaak
ervan is het alcoholmisbruik en beter
worden is de opgave voor de patiënt.
Waarom neemt het aantal alcoholisten
toe? Welke maatschappelijke proble-
men spelen daarbij een rol? Dit soort
vragen worden niet gesteld.

Deze zo typerende individualisering
beperkt zich niet tot de medische we-
reld. Ook op maatschappelijk niveau
vindt individualisering plaats. Maat-
schappelijke problemen worden net
als bij de allopatische geneeskunde
zeer zelden in hun politieke context
gezien. De alternatieve geneeswijzen
houden de bestaande maatschappe-
lijke orde in stand. De bestaande
macht structuren worden niet aange-
tast.

Nationaal Socialisme.
Ook in andere voorbeelden van the-

rapieën en mogelijke oorzaken van
ziekten, blijft de alternatieve genees-
kunde een deel van het medisch dis-
cours met de in onze samenleving gel-
dende vanzelfsprekendheden. Dit al-
les maakt duidelijk dat het medische,
het culturele en het maatschappelijke
discours niet los van elkaar gezien
kunnen worden. Als je naar deze we-
derzijdse beïnvloeding kijkt, wordt de
verandering duidelijk die zich in de
laatste jaren parallel aan de verminde-
ring van de politieke betekenis van het
gezondheidssysteem on twikkeld
heeft: ziekte wordt minder verklaard
vanuit de maatschappelijke context,
de sociale situatie waarin de mens ziek
wordt. Het wordt vaker individueel
gezien, sociale oorzaken hebben aan
betekenis verloren. Ieder moet bij
zichzelf beginnen en er moeite voor
doen om met zichzelf en de natuur in
harmonie te leven. Deze benadering
blijkt ook uit de mate waarin in de al-
ternatieve geneeskunde voeding als
oorzaak van ziekte wordt gezien, in
plaats van bijvoorbeeld ziekmakende
geluidsbelasting in een bedrijf. Ik wil
niet beweren dat voeding geen invloed
op ziekte heeft. Opvallend is echter

wel de belangrijke plaats die voeding
toegewezen krijgt. Voedsel is namelijk
bij uitstek iets waarvoor iedereen zelf
verantwoordelijk is. Zo wordt de
schuld naar het individu geschoven.
Hierdoor staan de maatschappelijke
structuren die aan een ziekte bijdra-
gen niet meer ter discussie. Er worden
geen vragen gesteld aan hen die de
macht hebben en in belangrijke mate
onze maatschappelijke orde bepalen.
Een orde die gekenmerkt wordt door
effectiviteit, prestatie en economische
belangen. Door de eenheid van het me-
dische en maatschappelijke discours
moet gezondheid aan dezelfde princi-
pes onderworpen worden. Gezondheid
wordt hierdoor tot een ideaalbeeld van
onze maatschappij. Als je niet gezond
bent, kun je niet goed functioneren.
Gezondheid wordt als het normale ge-
zien, als het natuurlijke. Zo is het ook
niet verbazingwekkend, dat we het
moeilijk hebben met mensen die niet
in dit schema passen, die ons doen
denken aan lijden en daardoor ook aan
de dood. Bijvoorbeeld gehandicapten,
chronisch zieken en oude mensen. Met
ons fanatieke gezondheidsideaal ma-
ken wij hen tot buitenstaanders, zij
zijn abnormaal. Ze staan immers bui-
ten onze zo belangrijke productiviteit.
De meeste gehandicapte centra staan
niet voor niets buiten ons gezichtsveld,
buiten de steden.

Deze ontwikkeling beangstigd mij,
vooral als ik terugkijk in de geschiede-
nis. Ook binnen de geneeskunde van
het Duitse nationaal-socialisme na-
men de natuurgeneeswijze en het ex-
treme gezondheidsideaal een belang-
rijke plaats in. In het in 1936 versche-
nen boek van Karl Kötschau "Gewalt-
freie Medizin" is te lezen: "De natuur
zou onderscheid moeten maken tussen
prestatievermogen en uitroeiing?".
Gezondheid wordt tot plicht.
In het in 1977 verschenen boek "Na-
turmedizin in lebensbilder" van F. As-
bach is de inleiding door dezelfde na-
tuurgenezer Karl Kötschau geschre-
ven. Velen zullen de verbinding tussen
natuurgeneeskunde en de genees-
kunde van het Nationaal-Socialisme
te ver gezocht vinden, ik hoop maar
dat zij gelijk hebben.

Ik vind dat de discussie over kunst-
matig is slecht en natuurlijk is goed,
ongenuanceerd en naiëf gevoerd
wordt. Het gevaar is dat de natuurlijke
biologische geneeskunde van de ster-
ken ondersteund wordt en bestaande
verschillen in levensomstandigheden
niet meer meetellen. ••

Citaten.

1. "Die Krankheiten befallen uns nicht au,
heit eren Himmel, sondern entwikkeln sic>
aus täglich kleinere Sunden wieder die l\';,-
tur. Wenn diese sich gehäuft haben brecho:
sie scheinbar auf einmal hervor."
2. "Gesundheid könnte mann def inierc
als ein natürliches Gleichgewicht zwisch«
Reiz und Reizbeantwortung als eine hal-
monische Beziehung zwischen Mensch un:
Natur, zwischen Mensch und Umwelt."
3. "Die Schuldigen für diesen bekl agcn-'-
wertigen Zustand sind leicht auf'Iindb.u
sind nicht die anonymen Mächte, Gesel],
schaft, Kapital ..,,) sondern wir allerselb-:
die dieses System produzieren und aucl
davon profitieren oder allerdings die kon-
sequenzen zu sehen oder sehen zu wollen
4. "Die natur sollte unterscheiden zw:-
schen leitungsfähigkeit und ausmerze".
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De
radicale dokter
van de
verloskamers

Begin september j.l.werd in Londen de gynaecologe Wendy Savage
vrijgesproken van vijf aanklachten over foutief medisch handelen
("malpractice"), waarvoor zij gedurende de aanklacht, vijftien maan-
den geschorst was. De aanklachten tegen Savage waren in april '85 in-
gediend op initiatief van haar baas, professor JGrudzinskas, hoofd van
de afdeling verloskunde van het opleidingsziekenhuis .London Hospi-
tal".

De volgende reconstructie van de affaire Wendy Savage ontleende
Thea Dukkers van Emden aan een gesprek met de redacteur gezond-
heidszorg van de "Observer" , aan een aantal artikelen, die verschenen
in een aantal progressieve Engelse kranten, en aan artikelen uit "The
British Medical [oumal" .

Thea Dukkers van Emden, arts

De zaak Wendy Savage

Wendy Savage (1935) volgde haar
medische opleiding in Londen. Tijdens
haar studie trouwde ze met een West-
Afrikaanse onderwijzer. Na haar arts-
examen deed ze enige tijd onderzoek
aan de Universiteit van Harvard in de
Verenigde Staten. Daarna begon ze
aan de opleiding gynaecologie/verlos-
kunde in ziekenhuizen in Nigeria en
Kenia. In 1969 keerde ze naar Londen
terug om daar haar opleiding tot spe-
cialist af te maken. Ze werkte op eigen
initiatief enige tijd bij klinieken voor

geboorteregeling en voor geslachts-
ziektenbestrijding. In de tussentijd
kreeg ze 4 kinderen. Ze werd aan het
London Hospital aangesteld als kli-
nisch docent onder de toenmalige,
progressieve hoogleraar Peter Hun-
tingford, die in 1981 afscheid nam. Sa-
vage solliciteerde naar zijn functie,
maar ze werd niet als serieuze kandi-
daat beschouwd. De, meer behouden-
de, Australiër J. Grudzinskas werd be-
noemd.

Vanaf het begin boterde het niet tus-
sen die twee. Grudzinskas en Savage
hadden verschillende visies op het ver-
loskundig beleid. Savage was gevormd
door haar ervaringen in Afrika, waar
ze veel vrouwen had zien overlijden
aan de gevolgen van illegale abortus.
Ze vocht voor het recht van vrouwen
om mee te mogen beslissen over de ver-
loskundige zorg en was een overtuigd
voorstander geworden van legale
abortus op verzoek van de vrouw. Sa-
men met Huntingford had ze een aan-
tal vernieuwingen ingevoerd, zoals
een poliklinische abortusvoorziening
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voor de regio, en een wijkgebonden
verloskundige dienstverlening. Ook
deed Savage zwangerschapscontroles
in de huisartsenpraktijken in de wijk,
zodat de vrouwen niet naar de polikli-
niek van het ziekenhuis hoefden te ko-
men. Haar strijd voor de rechten van
vrouwen hield ook in dat ze met de
aanstaande ouders overlegde over het
wel of niet doen van een keizersnede.
In Groot-Brittannië wordt gemiddeld
ï i% van de kinderen middels een kei-
zersnede verlost, en in een afdeling
van het London Hospital (Whitecha-
pel) zelfs 15%. Bij Savage lag het ge-
middelde op 7,5%. Dit nu, zou tegen
haar gebruikt worden.

De sfeer tussen Savage en haar
nieuwe baas verslechterde ziendero-
gen. Grudzinskas heeft op een gegeven
moment alle medische dossiers van
Savage's patiënten doorgenomen,
waarna hij met de beschuldiging
kwam dat zij in vijf gevallen ernstige
fouten gemaakt zou hebben. In het
eerste geval ging het om een baby die
negen dagen na de geboorte overleed

aan een hersenbloeding: Savage zou te
laat een keizersnee hebben gedaan
maar uit later onderzoek bleek dat het
kind aan een bloedafwijking leed, en
dat het allerminst bewezen was dat het
verloskundige beleid de oorzaak van
het overlijden was. De tweede be-
schuldiging betrof een intrauteriene
vruchtdood bij achtendertig weken
Savage was in deze periode met
vakantie, dus zij kon hier geen directe
schuld aan hebben. In de overige drie
gevallen ging het om geboortes waar-
bij Savage ., te laat" een keizersnee zou
hebben gedaan. De betreffende kinde-
ren waren evenwel gezond ter wereld
gekomen, en de ouders waren heel ver-
baasd te horen dat er over die bevallin-
gen een aanklacht was ingediend. Op
grond van een summier onderzoek
door een gynaecoloog, dr. Bourne
werd Savage in april '85 opstaande
voet geschorst. Professor Grundzins-
kas werkte vroeger onder diezelfde dl'
Bourne.

Protesten bleven niet uit. Meer dar.
driekwart van de locale huisartsen e~·
vijftienhonderd sympathisanten (Ol~-



ders van door Savage verloste kinde-
ren, feministes etc.) hielden een pro-
testmars en eisten een grondiger on-
derzoek. In een van hogerhand inge-
steld onderzoek, dat 300.000 pond
kostte en dat onlangs werd afgerond,
is Savage van alle beschuldigingen
vrijgesproken. Maar ze is nog niet vol-
ledig terug aan het werk in het London
Hospital. Professor Grudzinskas vindt
dat ze de sfeer zo verziekt heeft dat ze
de eerstkomende drie tot vijf jaar maar
in een ander ziekenhuis moet gaan
werken. In de dagbladen schreef maar
één journalist, van The Guardian, dat
Grudzinskas misschien beter zou kun-
nen verkassen. Inmiddels bracht in
oktober '86 het "Munro-advisory pa-
nel" een rapport uit over het herstellen
van normale werkverhoudingen op de
afdeling.

Wendy Savage lijkt door de hele
zaak alleen maar strijdlustiger te zijn
geworden. In een voordracht die ze na
haar vrijspraak voor" The British As-
sociation for the Advancement of Scie-
na" hield, zei ze onder meer: "Vrou-
wen, neem het heft in eigen hand, en
laat de verloskunde niet uitsluitend in
handen van de door mannen gedomi-
neerde medische professie. Vroed-
vrouwen in plaats van dokters horen
normale zwangerschappen te begelei-
den. Er moeten mogelijkheden komen
voor meer thuisbevallingen, omdat bij
de thuisbevalling de machtsverhou-
dingen tussen de vrouwen de verlos-
kundige zijn omgekeerd. Dekosten die
bespaard worden doordat er minder
(onnodige) keizersneden worden ge-
daan, kunnen gebruikt worden om het
salaris van vroedvrouwen op te trek-
ken en om de moederschapstoelage te
verhogen. Er moeten geen routine
echoscopieën meer gedaan worden,
want het levert geen aantoonbaar nut
op en het kost veel geld".

Commentaar
In Britse artikelen en commentaren is
uitvoerig aandacht besteed aan de
controverses binnen de medische we-
reld, die door deze zaak aan het licht
kwamen. Zo zien we de tegenstelling
tussen een verloskundige zorg waarin
de moeders meer te zeggen hebben,
versus een beleid waarbij de beslissing
in handen van artsen is; de strijd tus-
sen voorstanders van de "natuurlijke"
en van de "high-tech." bevalling; ver-
der vallen op de strijd tussen de plaat-
selijke gemeenschap en de medische
hiërarchie, en de tegenstelling tussen
een feministe en een wereld waar je
"one of the boys" bent. De Britse me-
dische vakpers heeft uitgebreid aan-
dacht besteed aan de affaire Savage.
In een redactioneel commentaar in het
British Medical Journal van 2 augus-
tus wordt de vraag opgeworpen
waarom de gezondheidszorg-autori-
teiten de procedure tegen Savage
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überhaupt in gang hebben gezet.
Daarnaast wordt geconcludeerd dat
dit opnieuw duidelijk maakt, dat er
binnen de National Health Service an-
dere en betere methoden moeten wor-
den ontwikkeld om conflicten tussen
artsen op te lossen'.

De situatie in Engeland is (gelukkig)
niet te vergelijken met die in Nederland.
In ons land vindt nog één derde van de
bevallingen thuis plaats. Vroedvrouwen
spelen hier een belangrijke rol. Slechts
6% van de kinderen komt met een kei-
zersnede ter wereld. Toch rukt ook hier
de "high-tech."-bevalling op. Tekenend
voor het weer oplaaien van de discussie
over de rol van de thuisbevallingen is een
artikel van de statisticus Hoogendoorn in
het Nederlands Tijdschrift voor Genees-
kunde", Hij presenteert cijfers, waaruit
moet blijken dat de perinatale sterfte in
ons land in de jaren 1983en 1984niet ver-
der is afgenomen, en dat Nederland in
een serie van 16westerse landen niet lan-
ger op de 5e plaats staat, maar gezakt is
tot de 8e plaats wat betreft perinatale
sterfte. Hoogendoorn schrijft de ongun-
stige situatie, volstrekt ongefundeerd toe
aan de grote aantallen thuisbevallingen in
ons land. Gelukkig wordt hij hiervoor in
een recent nummer van hetzelfde Tijd-
schrift door verschillende collega's bekri-
tiseerd, omdat hij slechts een statistische
correlatie kan aangeven en geen oorza-
kelijk bewijs3. ••

Noten
1. "The Observer" 9 maart '86, en 16 juni
'85, "The Sunday Times" 9 maart '86, "The
Times" 27 augustus '86 en "The Guardian"
5 september '86. In de British MedicalJour-
nal is de gehele procedure tegen Savage op
de voet gevolgd. .
2. D. Hoogendoorn: Indrukwekkende en
tegelijk teleurstellende daling van de peri-
natale sterfte in Nederland; Ned. Tijdschr
Geneeskd 1986; 130; 1436-40
3. Ned. Tijdschr Geneeskd 1986; 130;
1714-1715
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De erfenis van
Eegje Schoo

Bij het scheiden van de markt schreef Eegje Schoo nog een notitie
over het ontwikkelingsbeleid op het gebied van de gezondheidszorg.
Mogelijk komt deze notitie aan de orde in de Tweede Kamer bij de be-
handeling van de begroting van Schoo's opvolger, Bukman. Reden ge-
noeg voor een kritische beschouwing van dit erfstuk.

De in deze notitie gehanteerde uitgangspunten lijken goed aan te
sluiten bij het intertijd door Pronk ingezette beleid. Maar op het punt
van de beleidsvoornemens klinkt een heel ander geluid: door ontwik-
kelingshulp kunnen ook de belangen van het Nederlandse bedrijfsle-
ven gediend worden. De Medische Ontwikkelings Samenwerking-
groep van WEMOS zet grote vraagtekens bij deze vermeende harmo-
nie van belangen.

Frans Duym
Guite Bansma
Janita Janssen
Joost van der Meer
RoeI Melchers
Bart Wolf In maart van dit jaar verscheen een

regeringsnotitie over het Nederlands
ontwikkelingsbeleid op het gebied van
de gezondheidszorg'. Door de verkie-
zingen en de vervanging van minister
Schoo door Bukman, heeft deze noti tie
in de publiciteit nooit veel aandacht
gekregen. Inmiddels is het een officiëel
kamerstuk en het zal van de Kamer af-
hangen of het bij de besprekingen van
de begroting van ontwikkelingssa-
menwerking op 16en 17december be-
handeld zal worden. Het regeringsbe-
leid zoals dat gevoerd werd door Lub-
bers 1, zal onder Lubbers 2 hetzelfde
blijven. Minister Bukman sloot zich
daar zaterdag 8november op de CDA-
bijeenkomst over ontwikkelingssa-
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menwerking bij aan: ook op dit minis-
terie blijft het beleid ongewijzigd! In
dat licht gezien is het interessant deze
notitie wat nader te bestuderen, en
dan komen we een aantal opmerke-
lijke tegenstrijdigheden tegen.

Uitgangspunten versus be-
leidsvoornemens

In 1975,nog beïnvloed door het be-
leid van Jan Pronk, verscheen de Nota
Bilaterale Ontwikkelingssamenwer-
king". In deze nota werd het funda-
mentele recht op gezondheidszorg
duidelijk omschreven. De in het eerste
deel van de "notitie Schoo" genoemde
uitgangspunten lijken daar ook geheel
op aan te sluiten: Primary Health Care
(PHC)en bestrijding van armoede zijn
belangrijke punten voor de gezond-
heid van mensen in ontwikkelingslan-
den. De in het tweede deel van de noti-
tie geformuleerde beleidsvoornemens
lijken echter opeens weer meer geïn-
spireerd door de Nota Herijking Bila-
teraal Beleid, van de hand van Schoo.
Deze nota veroorzaakte in 1984 in de
wereld van solidariteitsgroepen en
ontwikkelingsorganisaties veel op-
schudding omdat armoedebestrijding
als hoofdpunt uit het beleid verdween.
De belangen van het Nederlands be-
drijfsleven en de Nederlandse werkge-
legenheid werden opeens de belang-
rijkste oogmerken van het ontwikke-
lingssamenwerkingsbeleid. Om een
meer "effectieve" hulp te kunnen ga-
randeren werd ook het aantal zoge-

Ontwikkelingshulp
als versterking

van het bedrijfsleven
", '~;';'.,
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naamde concentratielanden vermin-
derd, waarbij de hulp aan Latijns
Amerika geheel de boot in ging. Er
werd een harmonie verondersteld tus-
sen de belangen van het Nederlands
bedrijfsleven en de behoeften van ont-
wikkelingslanden. Schoo veronder-
stelde dat als de hulp gericht zou wor-
den op de middengroepen van een
land, er een "doordruppeleffect" zou
ontstaan naar de allerarmsten. In onze
visie is niets minder waar: minder
mensen worden er beter van en meer
mensen slechter.

In dit artikel zullen we op enkele
discrepanties in de "notitie Schoo"
wat uitvoeriger ingaan.

In het begin van de notitie valt direct
op dat het begrip gezondheid nogal
pragmatisch wordt gedefinieerd. Hoe-
wel gesteld wordt dat gezond zijn meer
inhoudt dan de afwezigheid van ziekte
(zoals ook in de definitie van de WHO
staat), vinden de opstellers van de no-
titie vooral dat het beleid moeten rich-
ten op het voorkomen en bestrijden
van ziekten. Ziekte in ontwikkelings-
landen wordt daarmee weer een strikt
medisch probleem, en zo ontstaat een
excuus om medisch personeel te stu-
ren, én de zo "broodnodige" Westerse
gezondheidszorg.

Er wordt in de notitie wel degelijk
een relatie gelegd tussen sociaal-eco-
nomische ontwikkeling en niveau van
de gezondheidstoestand, waarbij er-
kend wordt dat structurele armoede-
bestrijding een essentiële voorwaarde
is voor verbetering van gezondheid. In
de praktijk zal evenwel blijken dat dit
loze constateringen zijn, want in de be-
leidsvoornemens en aanbevelingen
wordt met geen woord meer gerept
over armoede-bestrijding, stimulering
van sociaal-economische ontwikke-
ling en betere verdeling van macht en
middelen. Infecties en bevolkingsgroei
als oorzaken van ongezondheid krij-
gen daarentegen ruimnte aandacht.
Oorzaken die zich makkelijk lenen
voor medische interventie en mis-
schien daarom extra benadrukt wor-
den.

Ons insziens kunnen alleen door ar-
moedebestrijding de vicieuze cirkels
infectieziekten-armoede-infectieziek-
ten en overbevolking-armoede-over-
bevolking, doorbroken worden. De ge-
propageerde bestrijding van infecties
dient meer onze eigen medische export
dan de opbouwen ontwikkeling van
de betrokken landen. De nadruk op

het bestrijden van bevolkingsgroei
legt de oorzaak van armoede waar ze
niet hoort: bij arme vrouwen in ont-
wikkelingslanden, Zelfs de United
Nations Fund for Population Activi-
ties (UNFPA) heeft in 1984 op haar
grote bevolkingsconferentie in Mexico
moeten toegeven, dat de op zo'n grote
schaal uitgevoerde (en door Nederland
meebetaalde) ,,familyplanningspro-
gramma's" niet de gewenste daling
van de bevolkingsgroei tot gevolg heb-
ben."

PRe, emancipatie en bevol-
kingsgroei

In de beleidsvoornemens wordt een
lage prioriteit toegekend aan de cura-
tieve zorg en ziekenhuizen. Betekent
dit dan ook dat het geld dat hier wordt
bespaard daadwerkelijk wordt uitge-
geven aan manieren om de bevolking
zelf meer macht over lijf en leven te ge-
ven? In navolging van de WHO wordt
inderdaad extra accent gelegd op de
ontwikkeling van Primary Health Ca-
re, maar juist de invulling van dat be-
grip is van essentieel belang voor het
uiteindelijk succes van dit soort hulp.
In de beleidsvoornemens vinden we dit
echter niet. Als doelgroepen voor PHe
worden gekozen: vrouwen, kleine kin-
deren en de plattelandsbevolking,
aangezien in deze groepen de morbidi-
teit en mortaliteit het hoogst is. Be-
handeling en preventie van ziekte
staan centraal, en een aantal voor PHe
essentiële begrippen als zelforganisa-
tie en emancipatie, komen niet voor.
Hierdoor wordt PHe ons inziens be-
roofd van haar meest noodzakelijke
kenmerken, en verliest het begrip haar
inhoud.

Het gezondheidspeil en de levens-
verwachting is voor vrouwen in ont-
wikkelingslanden lager dan voor man-
nen, dit in tegenstelling tot de rijke
landen. Vrouwen zijn vaak dubbel
achtergesteld, niet alleen door de ar-
moede waarin ze leven, maar ook door
hun maatschappelijk ondergewaar-
deerde positie. De notitie erkent welis-
waar deze achtergestelde positie maar
denkt deze te kunnen verbeteren door
het stimuleren van moeder-en-kind-
zorg-programma's.

Rolbevestiging er reproductie krij-
gen meer aandacht dan emancipatie
en opleiding, en dringen de vrouw
daardoor terug in de hoek waar ze al-
tijd al gezeten heeft. De aanbevelingen

die de notitie doet om de bevolkings-
schok in te dammen zijn eenzijdig en
vooral gericht op reproductievermin-
dering. Er wordt een sterk pleidooi ge-
houden voor uitbreiding van de finan-
ciële steun aan de UNFPA. Ook Buk-
man pleitte daar op 8 november weer
voor. Deze organisatie wordt reeds
voor 20% met Nederlandse gelden ge-
steund. In onze ogen benadrukt de
UNFPA nog steeds geboortebeperking
boven economische onafhankelijkheid
en zelfbeschikking van vrouwen. Re-
cente onderzoekingen in Bangladesh
toonden aan dat door verbetering van
de sociaal-economische omstandighe-
den het kindertal daalt", De meest
waarschijnlijke verklaring hiervoor is,
dat ouders geneigd zijn te kiezen voor
een kleiner kindertal als de overle-
vingskansen van de kinderen toene-
men. Ook hier vinden we het spijtig
dat bij het probleem van bevolkings-
toename, niet in eerste instantie de ar-
moedebestrijding als begin van een
oplossing gezien wordt. Tenslotte
wordt in de notitie gesteld dat overbe-
volking leidt tot ecologische vervui-
ling, zonder daarbij te noemen welke
bijdrage daarvan geleverd wordt door
de export van onze "vuile" (o.a. petro-
chemische) industrieën naar arme lan-
den."

Wie participeert waar?
Op de hoofdpunten van haar beleid

kent de notitie grote waarde toe aan
gecentraliseerde, verticale program-
ma's van WHO en Unicef. Actieve par-
ticipatie van de lokale bevolking zal
volgens ons echter niet daar, maar
juist in primaire gezondheidszorgpro-
jecten gerealiseerd kunnen worden.
Die projecten hebben een kleinschali-
ge, horizontale, gedecentraliseerde
structuur. Hoewel in de notitie wel in-
tenties worden geformuleerd over ac-
tieve deelname van de plaatselijke be-
volking, zien we wonderlijk genoeg
dat dit in de beleidsvoornemens leidt
tot omvorming van medisch en para-
medisch personeel tot "managers" van
de primaire gezondheidszorg. Het
staat er niet met zoveel woorden, maar
waarschijnlijk gaan deze managers
bepalen wààr, wélke gezondheidszorg
wordt uitgeoefend.

Met betrekking tot onderwijs en
scholing wordt eenzelfde inconse-
quent beleid gevoerd. Weliswaar
wordt erkend dat de locale bevolking
en lagere kaders veel zinvolle activi-



teiten in de gezondheidszorg kunnen
ontwikkelen, bij vorming en onderwijs
zijn het opnieuw de "managers" en be-
leidsfunctionarissen die prioriteit
krijgen. Over opleiding en vorming
van locale kaders vinden we in de aan-
bevelingen niets terug.

Ontwikkelingssamenwerking
en gezondheidszorg

Het lijkt veelbelovend dat de notitie
zich uitspreekt voor versterking van
de PHe, terwijl tertiaire curatieve
zorg niet meer op ondersteuning zal
kunnen rekenen. In werkelijkheid
blijkt de groei van PHe slechts schijn.
Hoewel het percentage toewijzingen
voor primaire zorg in de periode '75-
'84 van 12% is toegenomen tot 34%,
blijkt het absoluut besteedbare bedrag
voor gezondheidszorg (in het kader
van de bilaterale hulp) vanaf 1982 te
zijn afgenomen van 7% naar 1%. Op
de begroting voor ontwikkelingssa-
menwerking is de gezondheidszorg
nog slechts een marginale post gewor-
den.

De beleidsconclusies in de notitie
staan veelal lijnrecht tegenover de eer-
der genoemde uitgangspunten. Vooral
armoede-bestrijding en onderwijs aan
locale kaders zijn in de aanbevelingen
geheel uit het zicht verdwenen. Er
wordt lippendienst bewezen aan de
PHe-formule van de WHO, waarbij
wezenlijke elementen van PHe als
zelfbeschikking en participatie van de
locale bevolking gemakshalve onder
de tafel worden geveegd. Het voorge-
stelde beleid dient onder andere de
Nederlandse export van medische
know how, en is onvoldoende gericht
op eigen ontwikkelingsmodellen in
ontwikkelingslanden.

Te vrezen valt dat de huidige rege-
ring zal volharden in het dogma van de
vorige, dat onderontwikkeling op den
duur vanzelf opgelost zal worden door
het vertrouwde vrije spel der maat-
schappelijke krachten, daarbij gehol-
pen door een handje vol deskundigen,
die het spel en de spelregels komen uit-
leggen. In zo'n situatie blijft het
scheidsrechtersfluitje voorlopig aan
deze kant van de evenaar.

Tijdschrift voor Gezondheid en Politiek - december '86 51

Literatuur

1. Notitie Nederlands ontwikkelingsbe-
leid op het gebied van de Gezondheidszorg;
E.M. Schoo, Ministerie van Buitenlandse
Zaken; 1986.
2. Nota Bilaterale Ontwikkelingssamen-
werking, Minister van Buitenlandse Za-
ken; 1975.
3. Nota Herijking bilateraal beleid; E.M.
Schoo, Ministerie van Buitenlandse Zaken;
1984.
4. Mexico-conferentie UNFPA; zomer
1984; Mexico-Stad.
5. State of the Worlds Children; Unicef;
1985.
6. Family planning in de Derde Wereld;
Linda Hoyer, WEMOS; 1984.

Primary Health Care
P. Almasy/FotoarchiefWEMOS



52 Tijdschrift voor Gezondheid en Politiek - december '86
i
I

I
i

BOEKEN

Het Snijvlak

SNIJVLAK. Gezondheidszorg tussen twee werelden. Vincent van
AmelsvoortiFrits Muller. Uitgeverij: Macula, Boskoop. Deel 3 uit de
reeks: Gezondheidszorg krities bekeken. Prijs f 17,-ISBN90-6615-012-
2.

"In een vooroorlogs affiche in voormalig Nederlands-Indië
stond bij wijze van spreken slimme Javaanse Jan met 2modder-
vette gezonde kinderen in stralend witte kleren afgebeeld als
voorbeeld hoe je je kroost de juiste uitgebalanceerde voeding
moest geven. Als afschrikwekkend kontrast stond ter rechter-
zijde domme Piet, in rode vuile kleren, met een serie haveloze
scharminkeltjes die helaas nooit de juiste voeding hadden ge-
kregen. De boodschap die de gezondheidsvoorlichter wilde
overbrengen was duidelijk, maar wat was het effekt bij het pu-
bliek? De narigheid lag hierin, dat wit in de Chinese enJavaanse
kultuur de kleur van het doodskleed is. De stralende kindertjes
vanJan in hun witte pakjes zouden dus wel snel doodgaan, dus
zo zie je maar weer hoe dat zogenaamde gezonde eten alniet tot
rampen leidt: Nee, je volgt veiliger het voorbeeld van Piet':

Dit is één van de vele voorbeelden waarmee "Snijvlak" door-
spekt is. Met vele andere voorbeelden laten de auteurs zien dat
men 30 tot 40 jaar later vaak nog niet veel wijzer is. Kennelijk is
het werken in een snijvlak tussen twee kulturen, tegelijk ook
nog eens het snijvlak tussen arm en rijk, tussen arts en patiënt,
nog steeds een bron van misverstanden. Zelfs als het over
schijnbaar eenvoudige zaken gaat. Niets nieuws denk ik, maar
het kan niet vaak genoeg gedemonstreerd worden dat de
arrogantie en kortzichtigheid waarmee destijds gekoloni-
seerd werd nog maar al te vaak hoogtij viert in het zogenaamde
ontwikkelingswerk.

Dit boek gaat over gezondheidszorg tussen twee werelden
en de auteurs willen het al-bekende in deze materie op een
nieuwe wijze aanpakken. Zij richten zich niet alleen op (aan-
staande) tropenwerkers maar ook op algemeen geïnteresseer-
den. Daarbij veronderstellen de auteurs enige voorkennis van
de lezer omtrent de verschillende kulturen en politieke situaties
in ontwikkelingslanden. De lezer moet namelijk zelf kunnen
nuanceren daar waar, ter wille van de duidelijkheid, generalisa-
ties opduiken.

Het is een vlot leesbare, uit drie deeltjes bestaande bundel
essays geworden, rijk aan voorbeelden. Lang niet altijd geven
de auteurs oplossingen voor de aangesneden problemen. Dat
kan ook niet, maar een bezwaar is dat hierdoor sommige opstel-
len wat in de lucht blijven hangen. De kwaliteit van de hoofd-
stukken wisselt daardoor nogal. Dit geldt ook voor het inhoude-
lijke deel van het geschrevene, hetgeen geleidelijk duidelijk
wordt bij het lezen van de drie deeltjes.

"Indianen- hijger"
Het eerste deel bestaat uit een aantal medisch-antropologi-

sche verkenningen, waarbij duidelijk wordt hoe verschillend
over zaken als tijd, schuld, schaamte, en levensdoel gedacht
wordt. Frits Muller spreekt in het eerste opstel niet eens over
een snijvlak, maar zelfs over een gebrek aan raakvlak tussen
twee dramatisch gescheiden werelden. Dit roept vertwijfeling
op: hoe kan je in hemelsnaam in deze situatie hulpverlening,
respektievelijk gezondheidszorg bedrijven.

Wat te denken, als patiënten menen dat infusen ertoe dienen
om vet aan hen te onttrekken, waarna dit gestold en ingeblikt in
de rijke landen als delikatesse gekonsumeerd wordt? Bijnader
inzien niet zo gek, ja zelfs getuigend van groot historisch in-
zicht...

Onderzoek naar malaria-verschijnselen bij schoolkinderen in Thailand



Muller pleit er voor je met mensen te verstaan, met nieuws-
gierigheid, respekt en de bereidheid zelf te veranderen. Hij
vervalt hierbij niet in adorerend antropologisch gefemel, en
verrijkt en passant de Nederlandse taal met een nieuw woord:
de "indianenhijger" (dat is iemand die alles wat de indiaan doet
zo gewèldig fantastisch vindt). Hijvindt dat griezelig naïef en in
sommige opzichten zelfs racistisch, want dit soort respekt vergt
niets van de ander en niets van jezelf. Helaas werkt hij dit thema
te summier uit. Een spannend onderwerp voor een apart essay,
dunkt mij.

Bezwaarlijk in het eerste deel blijft echter de wel erg alge-
mene toon die hier en daar klinkt. Goed, ik ben gewaarschuwd
in het voorwoord: het verhaal moet immers prettig in het gehoor
blijven liggen, maar daarmee hoeft het mijns inziens nog geen
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muzak te worden. Over traditionele versus westerse gezond-
heidszorg beweert het boek dat "de Afrikaan gebruikt maakt
van wat hem zinvol voorkomt': "Ik vind dit een open deur. Im-
mers ook "de Aziaat"en zelfs "de Europeaan "lijden aan dit "eu-
ver'. Kijk maar in de statistieken over het gebruik van alterna-
tieve geneeswijzen.

Door de beknoptheid en algemeenheid doen ook de voor-
beelden in het opstel over schuld- (westerse) en schaamte (niet
westerse)-kulturen verkrampt en hier en daar zelfs kreupel aan.
Van Amelsvoort beweert dat de medisch student aan het bed
van een patient wordt uitgefoeterd zodat die zich schuldig zal
voelen. Volgens mij zijn er echter wel meer redenen, bijvoor-
beeld het opwekken van een schaamtegevoel bij de student.

Bevrijdende gezondheidszorg
Over naar het tweede deel van het boekje, getiteld "politiek"

en voornamelijk van de hand van Frits Muller. Muller kan bogen
op uitgebreid onderzoek over en veel ervaring met bevolkings-
participatie in gezondheidsprojekten in Latijns-Amerika en
vanuit deze achtergrond ontwikkelde hij het concept bevrij-
dende gezondheidszorg. Aan dit concept wordt in dit tweede
deel uitgebreid aandacht besteed. Bevrijdende gezondheids-
zorg is - en hier moet ik even generaliseren - een zorg die men-
sen de macht teruggeeft over hun eigen gezondheid. Daarnaast
is het gekoppeld aan bewustwording en organisatie en heeft
het ook aandacht voor de sociale oorzaken van ziekte en ge-
zondheid.

In dit licht komen aan de orde: ongelijke kansen op gezond-
heid, machtsverschillen (noord-zuid, patient-arts) en de funktie
van de door de Wereldgezondheidsorganisatie gepropa-
geerde Primary Health Care (PHC). Dit is een model van basis-
gezondheidszorg, waarbij participatie van de bevolking een es-
sentiële rol speelt. Muller ziet PHC als een impliciete en expli-
ciete herverdelingsstrategie, dus ook als een vorm van bevrij-
dende gezondheidszorg. Dat is niet zo pretentieus als het klinkt;
PHC kan zich alleen maar beperken tot veranderingen binnen
dorpsstrukturen en formele gezondheidszorgsystemen, aldus
Muller. Tevens bevat dit deel een beknopt overzicht van de ge-
schiedenis van de Medische Ontwikkelingssamenwerking in
Nederland de laatste 20 jaar. De vertechnisering in de gezond-
heidszorg heeft ook de Medische Ontwikkelingssamenwer-
king niet ongemoeid gelaten. Frits Muller heeft enige alternatie-
ven voor een goed en progressief beleid in petto.

Gemiste kans
Het derde deel tenslotte gaat over "de praktijk". Hierin wor-

den kulturele verschillen behandeld in meer praktisch-medi-
sche zin aan de hand van voorbeelden als de betekenis van
bloedtransfusies in een Afrikaanse kultuur, lijfstraffen, de rol
van de arts, en Gezondheidsvoorlichting en Opvoeding. Een
gezondheidswerk(st)er uit de westerse kultuur kan voor fikse
dilemma's komen te staan, bijvoorbeeld bij het tekenen van een
gezondheidsverklaring voor gevangenen wanneer zij hun sla-
gen moeten krijgen. Lijfstraffen zijn vanuit ons rechtsgevoel in-
humaan. In Afrika echter worden dertig slagen met een rietje
veelal geprefereerd boven enkele weken gevangenisstraf. Af-
gesloten en gescheiden van gemeenschap en familie, dat is pas
inhumaan!

Een duidelijke omissie bij de vele voorbeelden is dat de pa-
ternalistische westerse kijk op gezondheidszorg nauwelijks
wordt aangesneden. Er zijn legio schrijnende voorbeelden be-
kend van wat de gevolgen zijn voor vrouwen in ontwikkelings-
landen wanneer zij gekonfronteerd worden met westerse ge-
zondheidsprojekten. Voor hen betekent zoiets veelal een ach-
teruitgang in onafhankelijkheid. Hierover rept deze bundel met
geen woord. Een gemiste kans, die afbreuk doet aan wat de
,schrijvers voor ogen stond: zij wilden immers iets nieuws, iets
anders?
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Spreidstand
Na lezing van dit boek zal menig lezer wat in de war zijn ge-

raakt, vrees ik. Niet door de besproken kultuurverschillen maar
door iets anders. Wie net Frits Muller gelezen heeft over bevrij-
dende gezondheidszorg slaat even terug en vindt een passage
over ontwikkeling en bevrijding van van Amelsvoort. "Bij ons:
bevrijding van externe natuurkrachten. Bij hen: bevrijding van
lagere verlangens in de mens zelf, die de innerlijke vrede in de
weg staan. Emancipatie niet alleen van armoede, ziekte, onwe-
tendheid, uitbuiting en klassenonderscheid. Maar ook een
geestelijke emancipatie als vrijheid vanonzekerheid, eenzaam-
heid, vervreemding': Gesuggereerd wordt, dat westerse ge-
zondheidszorg meer sociaal bevrijdend zou zijn en traditionele
gezondheidszorg meer geestelijk bevrijdend. Uit de hoofdstuk-
ken van Frits Muller blijkt echter, dat met bevrijdende gezond-
heidszorg iets heel anders bedoeld wordt. Kortom, in de kon-
tekst van gezondheidszorg is gejongleer met de term "bevrij-
dend" herhaaldelijke malen verwarrend.

Van Amelsvoort was tot vodr kort hoogleraar Gezondheids-
zorg in Ontwikkelingslanden aan de Katholieke Universiteit in
Nijmegen. Hij is een man met grote ervaring als arts in ontwik-
kelingslanden, en heeft ook door zijn latere funkties veel mee-
gemaakt van gezondheidszorg in niet-westerse kulturen. Hij
kan daar zinnige dingen over zeggen. Maar Van Amelsvoort is
ook .een meer traditionele (tropen)arts. Ik vermeld dit, omdat dit
de merkwaardige spreidstand verklaart waarin dit boekje
soms staat. Het is zèlf een "snijvlak" tussen twee artsen-auteurs
met een verschillende ideologische achtergrond en denkka-
der. Misschien interressant, maar voor wie zich daar niet van
bewust is vooral onduidelijk.

Voor wie is dit boek nu eigenlijk bedoeld? De auteurs richten
zich tot een publiek dat al enigzins bekend is met dit onder-
werp, en juist zij zullen er naar mijn gevoel weinig verrassingen
vinden.

Wie niet zo bekend is met het verschijnsel gezondheidszorg
in andere kulturen leest zinvolle zaken, vanuit wellicht nieuwe
gezichtspunten. Deze niet ingevoerde lezer moet echt-er ook re-
kening houden met een blinde vlek en - vanwege de verschil-
lende kijk van beide auteurs - merkwaardige dubbelbeelden.

Joost van der Meer

Spanningen
inde
gezondheidszorg

Bijde vaststelling van het beleid dat de overheid voert met
betrekking tot de gezondheidszorg spelen adviesorganen een
belangrijke rol. Dit hangt samen met het feit dat de gezond-
heidszorg in Nederland praktisch geheel in handen is van het
particuliere initiatief. Om haar beleid uit te voeren is de over-
heid in belangrijke mate aangewezen op de medewerking van
dit particuliere initiatief.Deze medewerking probeert de over-
heid te bevorderen door adviesorganen in:te stellen waarin de
organisaties van de instellingen voor gezondheidszorg en de
beroepsbeoefenaren zijn vertegenwoordigd. Deze organisa-
ties krijgen daardoor de mogelijkheid om in een vroeg stadium
invloed uit te oefenen op de richting van het overheidsbeleid.
Daar staat tegenover dat. zij zich door hun adviezen ook in ze-
kere mate aan dit overheidsbeleid binden. Bovendien worden
de vertegenwoordigde organisaties met het oog op een zoveel
mogelijk eensluidende advisering.gedwongen om te proberen
onderlinge conflicten tot een oplossing te brengen. Zowel de
overheid als het particuliere initiatief hebben dus belang bi]
deze adviesorganen.

Te midden van de organen die adviseren over het beleid in
de gezondheidszorg nam tot voor kort de Centrale Raad voor
de Volksgezondheid een prominente plaats in. Deze raad
werd op basis van de Gezondheidswet in 1958ingesteld. Hijbe-
stond, naast een neutrale voorzitter, voor de ene helft uit verte-
genwoordigers van de overheid en voor de andere helftuit ver-
tegenwoordigers van het particuliere initiatief (het zoge-
naamde periteitsbeçinseli. De raad had volgens de Gezond-
heidswet de taak om door overleg de samenwerking te bevor-
deren tussen overheid en particulier initiatief. Bovendien was
de raad bevoegd om de minister te adviseren omtrent alle on-
derwerpen die van belang zijn voor de volksgezondheid. Als
gevolg van de invoering van de Wet Voorzieningen Gezond-
heidszorg is de Centrale Raad in 1982samen met het College
voor ziekenbuisvoorzieninçen opgegaan in de Nationale Raad
voor de Volksgezondheid Daarmee kwam een einde aan het
bestaan van dit belangrijke adviesorgaan, dat in de Nationale
Raad met de gewijzigde samenstelling en een ruimere taak zijn
directe opvolger vindt. In zijn boek 'Spanningen in de gezond-
heidszorg' geeft dr. H. Festen een overzicht van (bijna) 25 jaar
Centrale Raad voor de Volksgezondheid. De auteur beschrijft
daarin een geschiedenis die hij zelfmede vorm heeft gegeven.
Van 1970tot 1981was hij voorzitter van de raad.

Na een korte uiteenzetting van hetgeen aan de totstandko-
ming van de Gezondheidswet van 1956voorafging, behandelt
Festen in een zestal hoofdstukken de zes zittingsperioden van
de Centrale Raad. Bepaalde kwesties keren regelmatig terug
en vormen zo een rode draad door de verschillende hoofdstuk-
ken. Om er een paar te noemen: de onvrede binnen de raad
over zijn paritaire samenstelling (voor de Nationale Raad voor
de Volksgezondheid is dit beginsel dan ook losgelaten en heb-

. ben de meeste overheidsvertegenwoordigers slechts een advi-
serende stem); de moeilijkheden bij het instellen van vaste
commissies (het struikelblok werd gevormd door de pariteits-
eis, die ook voor deze commissies gold); de slechte verhouding
met het toenmalige departement van Sociale Zaken en Volks-
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gezondheid; het vaak late stadium waarin door de overheid ad-
vies werd gevraagd; de korte tijd die doorgaans beschikbaar
was voor het opstellen van een advies en de consequenties
daarvan voor de werkwijze van de raad; de problemen rond de
openbaarmaking van de raadsadviezen; de activiteiten van de
raad op het gebied van de planning.

Interessant vond ik vooral de eerste en de vijfde zittingspe-
riode. In de eerste zittingsperiode (1958-1961) probeerde de
raad onder de enigszins autoritaire leiding van voorzitter dr. ].
Wester zich een erkende plaats te verwerven op het terrein van
de beleidsvorming in de gezondheidszorg. Dit lukte voor wat
betreft de adviserende taak, de overlegfunctie is nooit goed uit
de verf gekomen. Vlak voor het begin van de vijfde zittingspe-
riode (1974-1977) trad op het departement van Volksgezond-
heid en Milieuhygiëne een nieuwe staatssecretaris aan, ].P.M. .
Hendriks. Hijwas de eerste bewindsman die persoonlijk deel-
nam aan enkele raadsvergaderingen. Oude, slepende kwes-
ties, zoals bijvoorbeeld de openbaarheid van de adviezen, wer-
den in een ommezien opçelost.-De euforie die daardoor ont-
stond, sloeg echter snel om toen bleek dat Hendriks door zijn
grote haast de speelruimte voor de raad om met zijn adviezen
het beleid te beïnvloeden, aanzienlijk verkleinde. Ook aan de
opstelling van de befaamde Structuurnota, de blauwdruk voor
de gezondheidszorg uit 1974,kwam de raad nauwelijks te pas.

Over het functioneren van adviesorganen die zijn betrokken
bij de beleidsvorminç in de gezondheidszorg bestaat maar wei-
nig literatuur. Voor informatie is men vooral aangewezen op de
minder toegankelijke jaarverslagen die deze adviesorganen
zelf uitbrengen. In dit opzicht kan 'Spanningen in de gezond-
heidszorg' als een aanwinst worden beschouwd. Tal van gege-
vens over de activiteiten van de Centrale Raad heeft Festen
erin bijeengebracht. Helaas heeft hij daarbij een zeer merk-
waardige aanpak gevolgd. Hijbaseert zich in hoofdzaak op een
aantal brieven en nota's en op de notulen van de vergaderingen
van de raad (en van de bijeenkomsten van het Comité van Ge-
delegeerden, dat deze raadsvergaderingen voorbereidde). De
belangrijkste passages daaruit heeft hij, met verbindende tek-
sten, min of meer achter elkaar gezet. Conclusies worden er
nauwelijks getrokken. Standpunten worden
niet ingenomen. Het boek wordt daardoor niet alleen moeilijk
leesbaar, maar het verschaft bovendien weinig inzicht in de
achtergrond van bepaalde problemen. Zo stelde bijvoorbeeld
in de eerste zittingsperiode tijdens de rondvraag een lid van de
raad een vijftal vragen aan de orde. De voorzitter vond de vra-
gen evenwel dermate omvangrijk dat zij naar zijn mening niet
thuishoorden in de rondvraag. Het lijkt in eerste instantie
slechts een probleem van vergaderorde te zijn. Het verschil
van mening tussen de voorzitter en de vragensteller mondt ech-
ter uit in een geweldige controverse.
Hoe deze, op het eerste çezicht nogal triviale kwestie zo uit de
hand kon lopen, laat Festen verder in het midden. Hijvermeldt
zelfs niet welk lid van de raad het betrof. Het lijkt te gaan om een
vertegenwoordiger van de artsenorganisatie KNMG,die in de
ogen van de voorzitter te nadrukkelijk voor de belangen van
zijn achterban opkomt. Uitde inhoud van de vragen is dit laatste
echter niet direct af te leiden. En wat dan nog? Het fijne van
deze kwestie ontgaat mij volkomen. Dit voorbeeld illustreert de
aanpak van Festen: hij presenteert de lezer zijn keuze uit het
ruwe bronnenmateriaal. Moeten de feiten daarbij voor zich
spreken? Festen had beter naast de feiten ook zijn visie daarop
kunnen weergeven. Het is mij niet duidelijk geworden waarom
hij niet meer afstand heeft willen nemen van zijn bronnen. Een
verantwoording van zijn werkwijze geeft hij niet. Van iemand,
die het reilen en zeilen van de Centrale Raad voor de Volksge-
zondheid door en door moet kennen, had ik meer verwacht.

JosDute

Dr. H. Festen, Spennineen in de gezondheidszorg, 2S-jaar Centrale
Raad voor de Volksgezondheid. Te bestellen bij de Nationale Raad
voor de Volksgezondheid, Postbus 7100, 2701 AC Zoetermeer. Tele-
foon: 079-517644.Prijs f 36,-.



PROBLEEM·PILLEN PAKKET
In mei, net voor de opening van de eens in de twee jaar

te houden vergadering van de Wereld gezondheidsorga-
nisatie, hield Health Action International haar .Problern
Drugs Pack" ten doop.

Het Problem Drugs pack is het resultaat van een onder-
zoek door de Engelse journalist Andy Chetley in het ar-
chief van een groot deel van de bij HAl aangesloten aktie-
groepen, en is de neerslag van een aantal jaren onderzoek
naar gevaarlijke geneesmiddelen. Geneesmiddelen die
voor Westerse mensen ongezond en hier soms niet eens
meer op de markt zijn, maar die voor Derde Wereld men-
sen zo mogelijk nog gevaarlijker zijn omdat zij er geen
goede informatie over kunnen krijgen.

Het Problem drugs pack is een aktiepakket, dat bestaat
uit een 20 tal losse folders in een map die gesorteerd zijn
op: anti-diarree middelen, pijnstillers, antibiotica, hoest-
middelen, anabolen, combinatiepreparaten, anticoncep-
tie middelen, en middelen die gevaarlijk zijn tijdens de
zwangerschap. HAl probeert het gevaar duidelijk te ma-
ken van irrationeel antibiotica gebruik, de nutteloosheid
van medicijnen tegen diarree, de twijfelachtige werking
van vitamines en tonica's, en het gevaar dat sommige ge-
neesmiddelen of hormoonmiddelen juist voor vrouwen in
zich kunnen dragen. Het pakket is bedoeld voor konsu-
mentengroepen in de hele wereld die er hun klanten mee
kunnen bedienen, het is uitermate geschikt als aktie en
{foorl ichtingsmateriaal.

Tevens wordt duidelijk dat het door de WHO gepropa-
geerde concept van, ,essential drugs" eigenlijk niet alleen
voor Derde Wereldlanden moet worden gebruikt, maar
ook buitengewoon zinvol zou kunnen zijn voor de Wes-
terse markt. Ook hier zijn lang niet alle geneesmiddelen
goed, goedkoop en relatief veilig. Volgens Chetley is
tweederde van de geneesmiddelen die op de markt zijn,
schadelijk of nutteloos of beide.

Het losbladige, mooi uitgevoerde pakket is te krijgen in
het Frans, Spaans en Engels en kost f 20,- exclusief por-
to.
Het is te bestellen bij Health Action Internation, Emma-
straat 9,2595 EG Den Haag.

PSYCHOSOCIAAL
Bij het Bureau Gezondheidszorg Buitenlanders is er

een project gaande over "psychosociale hulpverlening
aan migranten". In dat kader is er een naslagwerk ge-
maakt dat een overzicht geeft van personen die zich be-
schikbaar stellen om door middel van advisering, over-
name van behandeling of het leiden van intervisiegroepen
andere hulpverleners van dienst te zijn, wanneer zij moei-
lijkheden ondervinden in hun hulpverlening aan migranten
met psychische of psychosociale problemen, psychoso-
matische klachten of psychiatnsche ziektebeelden. Deze
wegwijzer is bij het Bureau te bestellen onder nummer B
7010, prijs f 17,50, maar wordt in de loop van 1987 ge-
heel herzien.

Net nieuw is het rapport "Migranten in de Geestelijke
Gezondheidszorg" dat het resultaat is van een onderzoek
betreffende de psychosociale hulpverlening aan migran-
ten in Utrecht. Alle lijnen zijn in het onderzoek betrokken.
De aanbevelingen voor verbetering vormen een lange lijst.
Daarbij staat voorop dat er meer migrantenhulpverleners
in de algemene instellingen aangenomen zouden moeten
worden, en dat de consultatiemogelijkheden verbeterd en
beter gebruikt zouden moeten worden. "Zoals gewoon-
lijk", zegt het rapport.i.lopen de veranderingen ver achter
de problemen aan". Te bestellen onder nummer R 7000
voor 20,- zonder verzendkosten, tel. 03405-64844.

Hulpverleners uit Noord-
hollandse Hometeams,
gezondheidscentra en eer-
stelijns-overleggen kun-
nen verschillende cursus-
sen of themabijeenkom-
sten volgen, die georgani-
seerd worden door
S.P.E.L. (Service Platform
Eerste Lijn). De onderwer-
pen variëren, voorbeelden
zijn: het geven van ont-
spanningsoefeningen,
communiceren met bui-
tenlanders, werken met
patiëntengroepen en be-
stuurlijk functioneren.

Datum en plaats kunnen
in onderling overleg vast-
gesteld worden. Voor meer
informatie: bel of schrijf
naar het secretariaat van
SPEL N-H, postbus 326,
2000 AH Haarlem, tel.:
023-383344, tst. 159.

S.P.I.l.
Noord·Holland
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Vóor verslagen, scrip-
ties, aankondigingen, op-
roepen en aanklachten die
u in Kort & Goed terecht
wilt laten komen is er een
speciale postbus. van het
Tijdschrift voor Gezond-
heid & Politiek, en wel
nummer 275, postcode
3500 AG in Utrecht.
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TRANQUlllIERS

Stichting
Vrouwen
40-80

97 vrouwen tussen de
40 en 60 jaar werden in
1985 door de Stichting
Vrouwen 40-60 opgevan-
gen. Zij waren in ernstige
psychische
knelsituaties geraakt. Dit is
te lezen in het jaarverslag
van deze stichting. Via dit
jaarverslag toont ze de
noodzakelijkheid aan van
de voortzetting van de
subsidiëring. Het verslag is
een beschrijving van de
problemen van de vrou-
wen en de werkwijze van
de stichting. Belangrijk is
het werken vanuit eigen er-
varingen en het aan de
orde stellen van machts-
verschillen tussen mannen
en vrouwen in de maat-
schappij.

Een boeiend verslag,
ook door de vele voorbeel-
den en beschrijvingen van
situaties waarin de vrou-
wen terecht zijn gekomen.
Het jaarverslag is te bestel-
len door storting van
f 7,50 op gironummer
5501620 ten name van
Stichting Vrouwen 40-60 in
Amsterdam.

Onder de titel "Achter de tralies van de tranquilizers; de
zelfhulpgroep als ontsnapping?" heeft John Hoenen een
literatuurscriptie geschreven, bij de vakgroepen Sociale
Farmacie èn Andragologie. Hij beschrijft hoe deelname
aan een zelfhulpgroep verslaafden aan tranquilizers
daadwerkelijk van hun verslaving af kan helpen. In deze
groepen krijgt het stoppen met het gebruik relatief weinig
aandacht. Er wordt vooral geprobeerd inzicht te krijgen in
de betekenis van het gebruik van kalmerende middelen.
Hoe denken "tranquilizers" en hun naaste sociale omge-
ving over het geneesmiddel, hoe spreken zij erover en hoe
gaan ze ermee om? Deze symboolfunctie wordt in de lite-
ratuurscriptie uitgediept. Ook wordt aandacht besteed
aan de discussie over de rol die hulpverleners moeten
spelen in een zelfhulpgroep. Volgens de schrijver komt
het zelfhulpprincipe door de professionele hulpverlener
onder druk te staan.

De literatuurstudie is geschreven voor diegenen die
met tranquilizers en de gebruikers ervan te maken heb-
ben, die zelfhulpgroepen (willen) opzetten of begeleiden
of theoretische interesse in de farmacie en het gebruik
van geneesmiddelen hebben ..

De scriptie is schriftelijk te bestellen bij de Vakgroep
Praktische Farmacie, Sectie Sociale Farmacie, Croese-
straat 79, 3522 AD Utrecht, de prijs bedraagt f 12,50 in-
clusief verzendkosten.

Een
verzakking

Bij veel vrouwen is er
door beschadiging van de
bekkenbodem te weinig
steun voor de organen in
het bekken: de blaas, de
baarmoeder en de darmen
verzakken. Het Vrouwen-
gezondheidscentrum in
Utrecht wil door middel
van een folder over verzak-
king het misverstand uit de
weg ruimen dat het altijd
de baarmoeder is die een
verzakking veroorzaakt.
Door dat misverstand vindt
het weghalen van de baar-
moeder vaak onnodig
plaats.

In de folder wordt inge-
gaan op wat de vrouw zelf
kan doen bij verzak-
kingsklachten en op ver-
schillende behandelings-
mogelijkheden, zoals fy-
siotherapie, een ring of een
operatie. Ook worden en-
kele alternatieve behande-
lingsmogelijkheden ge-
noemd. De folder richt zich
tot vrouwen met een ver-
zakking en wil tevens hulp-
verleners informeren.

De brochure is verkrijg-
baar in de (vrouwen)boek-
handel of door overmaking
van f 7,- (f 4,50 plus f 2,50
porto) op giro 5289687
t.n.v. VGC Brochures te
Utrecht, o.v.v. Verzak-
kingsbrochure.
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Carla Verrips en Anna van der Zwan
Bijstand of vriend? f 12,50 (f 15,00)
Wat doe als je als bijstandsvrouw verliefd wordt op
een man? Proberen iets van de relatie te maken
met als risico dat je uitkering stopt op beschuldi-
ging van economische eenheid. Of ban je je gevoe-
lens uit om je financiële onafhankelijkheid niet op
het spel te zetten? Vrouwen vertel/en in dit boek
over dit door de huidige Bijstandswet opgelegde
dilemma. Aan de orde komen de kontrolepraktijken
van de sociale dienst, de invloed die van overheids-
zijde op je dagelijkse leven wordt uitgeoefend, de
steun of juist de tegenwerking van vrienden en fa-
milie.
Maar ook hoe het anders moet, of zou kunnen.
Het boek is gebaseerd op 14 interviews met
bijstandsvrouwen en wil aantonen dat economi-
sche zelfstandigheid van vrouwen noodzakelijk en
het streven hiernaar niet meer te stuiten is.

Jolanda Dooyeweerd,
Draagmoeders. 2de druk. f 10,00 (f12,50)
Inventarisatie van ontwikkelingen op het gebied
van draagmoederschap.

Wil van Gijn,
'Ik heb zoveel te vertellen ...' f 10,00 (f 12,50)
Gedachten over hulpverlening aan oudere vrou-
wen.

WGU Cahiers zijn te koop in de boekhandel of
te bestellen door het overmaken van het beo
drag dat tussen haakjes staat (inclusief ver.
zendkosten) op giro 5540505 tnv Stichting
WGU te Utrecht o.v.v. gewenste titel(s).AI 110 jaar in de oppositie
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