


Nota 2000

\

ABeaIth Odyssey?
Bet jaar 2000 zal een mooi jaar zijn.Het aantal hart-

iDfarc:ten zal lager zijn dan in 1986We openen een
omgekeerde luchtbrug voor vaatlijdende Chinezen
en Oost-Duitsers. Ook niet-boeren zullen in de ver-
pleging werken en ieder, die kanker krijgt kan be-
sttaaJd worden.

Bet jaar 2000 was tot voor kort nog uitsluitend inte-
re ss UIt voor kaartlezers, waarzeggers en andere
fall'aden. Onder de verantwoordelijkheid van Van
del' Reijè~n hebben nu ook de beleidsmakers van
volksgezondheid zich op dit jaartal gestort.

~ Heydelberg en Frits Muller spreken hun
waardering uit voor de brede opzet van de nota
2000. Zij signaleren echter ook grote onduidelijkhe-
den en regelrechte fouten in de koppeling tussen
aDalyse en beleid.
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Plannen is "in"
en in-moeilijk"
•••• herclpie als een voorbeeld

..BiDDen de B.V. Gezondheidszorg Nederland
moeteu we beter gaan plannen en managen", aldus
de Nieuwe Kritiek op het gezondheidsbedrijf. Sigrid
Sïjtbolf schets in gesprek met een planningsonder -
zoekster hoe het momenteel in de radiotherapie
toegaat De weg van concrete aanvraag van nieuwe
besttaJings;q>paratuur naar toewijzing is lang en on-
hegaanbJar. Procedures en toetsing van de aan-
vraag laten veel te wensen over. Het ministerie had
zeven jaar nodig om een concept-planningsbesluit
over uitbreiding van bestralingsapparatuur op tafel
te1eggen.

De minister en zijn adviescolleges ruziën over het
gewenste aantal bestralingsapparaten. Daarbij re-
keut het ministerie uitgaande van de beschikbare
hoeveelheid geld. terug hoe groot de behoefte mag
zijn.

PagiDa 20
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Vrouwen en dokters:
een riskante relatie
Toen in december 1975 de Nederlandse vertaling
van het "lijf-boek voor vrouwen" verscheen was de
gehele oplage in één maand uitverkocht. Een duide-
lijk teken dat de vrouwengezondheidsbeweging
ook in Nederland in opkomst was. Overal in het land
ontstonden zelfhulpgroepen en vrouwengezond-
heidscentra. Ook probeerden vrouwen hun ideeën
door te laten klinken in het reguliere medisch on-
derwijs.

Thea Dukkers van Emden werd in 1982 aange-
steld bij de nieuwe vakgroep Vrouwenstudies Ge-
neeskunde aan de Vrije Universiteit te Amsterdam.
Met uitsluitend mannelijke collega's waren startpro-
blemen niet te vermijden. In een afscheidsrede kijkt
zij terug op haar moeilijke taak.

Pagina 24

Ziekenfondsen
Nieuwe Stijl

Ziekenfondsen zijn in het defensief gedrongen door
de recente opheffing van de vrijwillige verzekering
en het verdwijnend perspectief van de volksverze-
kering.

Guus Bannenberg 'presenteert in dit artikel het
Ziekenfonds Nieuwe Stijl. Hij ziet in een deregule-
ring van de ziekenfondswet een goed instrument
om de machtsverhoudingen in de gezondheidszorg
te wijzigen.

De auteur zet vraagtekens bij de fixatie in het
overheidsbeleid op het invoeren van marktmecha-
nismen aan consumentenzijde (eigen bijdragen en -
risico's). Hij pleit juist voor het introduceren van
,marktmechanismen aan producentenzijde.

Van centenschuivers naar prijsbepalers, van dok-
tersfonds naar consumentenbond.

Pagina 33
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Nota 2000
Het jaar 2000zal een mooi jaar zijn.Het aantal hartinfarctpatiënten zal

lager zijn dan in 1986.We openen een omgekeerde luchtbrug voor
vaatlijdende Chinezen en Oost-Duitsers. Ook niet-boeren zullen in de
verpleging werken en ieder, die kanker krijgt, kan bestraald worden.

Het jaar 2000was tot voor kort nog uitsluitend interessant voor
kaartlezers, waarzeggers en andere fantasten. Onder de
verantwoordelijkheid van Van der Reijden hebben nu ook de
beleidsmakers van volksgezondheid zich op dit jaartal gestort.

Erik Heijdelberg en Frits Muller spreken hun waardering uit voor de
brede opzet van de nota 2000.Zijsignaleren echter ook grote
onduidelijkheden en regelrechte fouten in de koppeling tussen analyse
en beleid.

ErUc Heijdelberg, andragoog
Frlts Muller, arts
Beide zijn werkzaam als adviseur maatschappelijke gezondheidszorg.

Ahealth
Odyssey?

Dit voorjaar verscheen, nog net onder
verantwoordelijkheid van staatsse-
cretaris van der Reyden, de Nota 2000
"over de ontwikkeling van gezond-
heidsbeleid: feiten, beschouwingen en
beleidsvoornemens". De Nota is een
aanzet voor een inhoudelijk volksge-
zondheidsbeleid en sluit aan bij af-
spraken binnen de wereldgezond-
heidsorganisatie WHO,dat alle lidsta-
ten zullen aangeven hoe men aan het
WHO-doel "Health for All by the year
2000" denkt te voldoen.
Het lijvige werkstuk, bijna vierhon-
derd pagina's tekst, tabellen en model-
len verdient om meer dan één reden
aandacht en bespreking. Wekunnen er
niet omheen lovende woorden te spre-
ken over het initiatief tot de Nota en de
brede opzet ervan. Het gehanteerde
model en het verband tussen analyse
en concreet beleid vertonen daarente-
gen zulke grote onduidelijkheden en
ook regelrechte fouten dat de vrees
voor de zoveelste beleidsmatige blind-
ganger niet ongegrond lijkt.

Afnemende meeropbrengst
Met de Nota 2000is geprobeerd de ver-
schillende zorginhoudelijke aspecten
van het volksgezondheidsbeleid op
één lijn te brengen. Een analyse van de

gezondheidstoestand van de bevol-
king en daarin te onderkennen trends
en ontwikkelingen vormt hiervoor de
basis.

Centraal in de nota is de constate-
ring dat het na-oorlogse volksgezond-
heidsbeleid te veel op de zorgvoorzie-
ningen is gericht. Er is te weinig uitge-
gaan van een brede visie op gezond-
heid en achterliggende factoren, de
nota 2000 spreekt van "determinan-
ten", die de volksgezondheid bepalen.
Het beleid gericht op voorzieningen
wordt geconfronteerd met een "afne-
mende meeropbrengst" van nieuwe
technologie en voorzieningen in sa-
menhang met een te sterke groei van
de kosten.

De nota 2000 zoekt aansluiting bij
een gezondheidsmodel dat onder in-
vloed van de Canadese minister voor
volksgezondheid Marc Lalonde, ont-
wikkeld en toegepast werd. Kernpun-
ten van het gepresenteerde, iets aange-
paste, model zijn vier factoren die de
gezondheidstoestand van een bevol-
king beïnvloeden. Dat zijn achtereen-
volgens biologische/erfelijke factoren,
fysieke omgeving, maatschappelijke
omgeving en leefwijzen.

Volgens de nota 2000 moet een
breed "gezondheidsbevorderend" be-
leid afgestemd zijn op een analyse van

deze vier factoren, die gezamenlijk de
gezondheidstoestand "determineren".
Dit beleid moet zich met name richten
op bescherming en preventie en daar-
toe samenwerking zoeken met andere
sectoren (en ministeries) zoals econo-
mie, milieu etc. teneinde tot "facet-be-
leid" te komen. In aansluiting op de
gesignaleerde en te beïnvloeden ge-
zondheidstoestand van de bevolking
moet het gezondheidszorg systeem
worden gezien. Een systeem dat in
haar middelenvoorziening (personeel,
gebouwen, programma's) zonauw mo-
gelijk moet aansluiten bij de, weten-
schappelijk vastgestelde, vraag van de
bevolking. Dat is, zeer beknopt, de
hoofdlijn van de Nota 2000,waarbij de
schematische weergave van het model
(zie afbeelding) fungeert als inhouds-
opgave en rode draad van de nota.

Een lijn die bewondering afdwingt
door de moedige ommezwaai van een
sterk op de aanbodzijde gericht voor-
zieningenbeleid naar een oriëntatie op
de vraagkant en de ontwikkelingen
daarin. Daarmee geeft de nota een in-
teressante inhoudelijke basis aan eer-
dere sterk op structuur en organisatie
gerichte nota's als Structuurnota,
Nota Basisgezondheidsdiensten en
Schets Eerstelijnszorg.

De nota 2000,en dat is haar grootste
verdienste, geeft voor deze inhoude-
lijke basis een buitengewoon gedetail-
leerde beschrijving van de gezond-
heidstoestand naar ziektecategorie,
naar leeftijdsgroep en wat betreft spe-
cifieke gebieden als alcohol en gehan-
dicapten. Wat ons nog;"el van het hart
moet is dat de nota slordig geredigeerd
is. Er zijn veel overlappingen en ver-
schillende stijlen, begrippen worden
soms niet, soms onduidelijk of met
verschillende inhoud omschreven.

Trends in de gezondheids-
toestand
De nota 2000doet een aantal voorspel-
lingen over het morbiditeitspatroon,
de mortaliteit en de behoefte aan voor-
zieningen in het jaar 2000. Daarbij
springt de verwachte vergrijzing van
de bevolking in het oog. Dit zal er toe
leiden dat in het jaar 20002,3 miljoen
mensen (15%)ouder dan 65zijn, waar-
van circa 250.000 mensen ouder dan
85. Ten aanzien van de incidentie van
kanker leidt deze vergrijzing bijvoor-
beeld tot de voorspelling dat deze van
1980-2000jaarlijks met 4 à 5% zal toe-
nemen doordat de kans om aan kanker
te sterven in de snelgroeiende bevol-
kingsgroep boven de zestig het grootst
is.
Dergelijke scenario's, gebaseerd op
demografische ontwikkelingen en ge-
signaleerde trends in voorkomen en
behandelingsmethoden van ziekten,
vormen het hoofdbestanddeel van de
nota.



Op grond van deze ontwikkelingen
worden in een apart deel over het te
voeren gezondheidsbeleid concrete
aanbevelingen gedaan (bijvoorbeeld
over het te voeren volumebeleid voor
de voorzieningen).
Met de nota 2000lijkt op het eerste ge-
zicht een wedergeboorte van de sociale
geneeskunde ingeluid. Omgevingsfac-
toren, breder geformuleerd dan di-
recte werking van de gezondheids-
zorg, staan centraal. Collectieve voor-
lichting en preventie worden versterkt
ten koste van zinloze, somsschadelijke
en altijd kostbare curatie.

Hygiënisten uit de vorige eeuw als
Sarphati en Coronel staan juichend op
uit hun graf, om op het terrein van ar-
beid, educatie, milieuhygiëne en leef-
stijl (samen de determinant "maat-
schappelijke omgeving" in de nota)
betere en gelijkere kansen op gezond-
heid voor allen te bereiken. Op bijna
natuurlijke wijze wordt zo de gang
naar kliniek en medicijn vertraagd of
overbodig gemaakt. Dat is, nauwelijks
gechargeerd, de belofte die de nota
2000de lezer doet en die op een aantal
punten om kritisch onderzoek vraagt.

Onvolkomenheden
In de eerste plaats is het de vraag hoe
goed het gepresenteerde gezondheids-
model zich leent voor de beloofde om-
slag van gezondheidszorgbeleid naar
gezondheidsbeleid. De te beïnvloeden
factoren die de gezondheidstoestand
bepalen worden in het model in vier
clusters verdeeld: biologische' (waar-
onder erfelijke) factoren, fysieke om-
geving, maatschappelijke omgeving
en leefwijzen. Je zou verwachten bij
elk van deze determinanten een uitge-
breide risicoanalyse aan te treffen ge-
volgd door eenprofiel van haalbare in-
terventies.

In de nota worden risico's van bij-
voorbeeld arbeidsomstandigheden en
veranderingen in het fysieke milieu
echter zeer globaal aangegeven. Dui-
delijke preventieve scenario's ontbre-
ken. Anderzijds wordt er bij de deter-
minant "maatschappelijke factoren"
onderscheid gemaakt tussen arbeids-
omstandigheden, educatie, recreatie
en gezin en relaties. Een analyse van
risico's vindt nauwelijks plaats maar
meteen wordt naar het hoofdstuk stra-
tegie doorgegaan.

In de paragraaf educatie gaat het
uitsluitend over vorming en gezond-
heidsopvoeding en -voorlichting
(GVO). Er wordt niet stilgestaan bij
het schoolmilieu als determinant voor
suïcide, werkloosheid, alcohol- en
druggebruik, en de kwaliteit van de
arbeid, waarvoor wordt opgeleid. Ele-
menten die verder In het rapport stuk
voor stuk worden aangeduid als ge-
vaarlijke trends of bepalende factoren
voor de gezondheidstoestand van
mensen. In de nota 2000 is de school
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louter een milieu voor de vorming van
gezondheidsbesef. De paragraaf "ar-
beid en gezondheid" richt zich uitslui-
tend op de gezondheidsrisico's van het
"hebben" van arbeid en stipt, evenals
in de rest van de nota de gezondheids-
risico's van werkloosheid en arbeids-
ongeschiktheid slechts terloops aan.
De enige concrete strategie is ook hier
GVO binnen het bedrijf (in het kader
van de AREO wet) en binnen de be-
drijfsgezondheidszorg.

Opvallend bij de opsomming van
maatschappelijke factoren is het ont-
breken van die terreinen waarop GVO
en preventie kennelijk géén voor de
hand liggende strategieën zijn, maar
waarvan, de gezondheidsbedreigende
kanten wel bekend zijn. De integratie
van allochtone groepen, de kwaliteit
van huisvesting en woonomgeving, de
mate van deelname aan maatschappe-
lijke voorzieningen en de gezond-
heidsrisico's van niet deelnemen aan
het arbeidsproces zoals drank- en

foto: Ine van den Broek

drugsgebruik, psychische problema-
tiek etc. komen niet aan de orde. Grote
afwezige in het gehanteerde gezond-
heidsmodel is daarmee een operatio-
nalisering van sociale ongelijkheid in
de zin van ongelijke kansen op ge-
zondheid. Daardoor blijft het op dat
terrein bij, kris kras door de Nota ver-
spreide, constateringen als:

allochtonen gebruiken meer drugs.
lager geschoolden hebben meer on-
gevallen.
in de laagste sociaal-economische
klasse komt meer kanker en cara
voor.
vrouwen gaan vaker naar de dokter,
maar leven langer dan mannen.
Turkse en Marokkaanse kinderen
hebben een grotere kans op brand-
wonden.

Opvallend is dat er op dit terrein, met
uitzondering van het befaamde Am-
sterdamse vergelijkend buurtonder-
zoek, nog nauwelijks Nederlands on-
derzoek gedaan is.
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biologische
w.o.
erfelijke
factoren

fysieke
omgeving gezond-

gezond- heids- middelen-heids- zorg voorzieningtoestand systeem

maatschap-
pelijke
omgeving

BELEID BELEID BELEID

gericht op: gericht op: gericht op:
- preventie - organisatie - middelen-

leefwijzen - gez. bescherming voorziening
- gez. facetten

GEZONDHEIDSBELEID IN ZIJN TOTALITEIT

w.o.: - integratie beleidsonderdelen
- institutionele struktuur als geheel
- internationale aspekten

Het ontbreken van een duidelijke
oriëntatie op (sociale) ongelijkheid
komt in de nota tot uiting in het gehan-
teerde gezondheidsmodel. Dat dient
(p. 19) "...als kader voor het in kaart
brengen van onderlinge samenhan-
gen...". En dat doet het nou juist niet.
Het model beschrijft en vormt een pa-
let van invloeden. Nergens biedt het
inzicht in een hiërarchie, een onder-
linge krachtsverhouding of ook maar
de stroomrichting van onderlinge
beïnvloeding. Veel van wat in het ene
blokje van het model staat kan net zo
goed in het andere blokje staan, terwijl
pijltjes ontbreken daar waar ze zeker
zouden moeten staan. Zo blijkt er uit
het schema geen verband tussen maat-
schappelijke omgeving en leefwijzen
terwijl bekend is dat er duidelijke ver-
banden zijn tussen bijvoorbeeld rook-
en drinkgedrag en sociale klasse. Ook
is er geen pijltje te vinden tussen biolo-
gische factoren (man ofvrouw zijn bij-
voorbeeld) en maatschappelijke facto-
ren. Terwijl toch een paar bladzijden
verderop staat "...van de bevolking in
de leeftijdsgroep 15 t/m 64 jaar werkt
in ons land 52%, een percentage dat
ver beneden het gemiddelde van alle
geïndustrialiseerde landen ligt. De be-
langrijkste oorzaak hiervan is de be-
perkte deelname van vrouwen aan de
officiële economie".

Door deze grondfouten mist het mo-
del de dynamiek van de relaties tussen

de determinanten en levert dus geen
adequate analyse. Dat is misschien
ook de verklaring voor het feit dat de
onderlinge samenhang van gezond-
heidsrisico's vaak onduidelijk blijft en
terreinen waarop meteen preventie of
GVOstrategieën mogelijk lijken, over-
belicht worden. Ook in de concrete be-
leidsaanbevelingen leidt het ontbre-
ken van sociale ongelijkheid tot te glo-
bale strategieën. Wellicht is het voor
bepaalde groepen zo dat de "wet van
de afnemende meeropbrengst" van
zorgvoorzieningen niet opgaat. Nu
wordt echter uitgegaan van een gelijke
verzadigingsgraad voor de gehele be-
volking terwijl anderzijds gewezen
wordt op de opvallende verschillen in
de gezondheidstoestand. Bovendien is
duidelijk, dat men de toegankelijkheid
van veel voorzieningen voor bepaalde
groepen (allochtonen, laag geschool-
den) slecht kent.

tieke onwil. Dit wordt mede gevoed
door de weerbarstigheid van geves-
tigde professionele.en commerciële
belangen.

Ook is het niet precies duidelijk hoe
men tot afweging en evaluatie van
nieuwe technologieën denkt te komen.
De nota spreekt van bezinning over
ethische kanten van medisch ingrijpen
en over de problematiek van "veran-
derende normaalwaarden" onder in-
vloed van nieuwe beeldvormende
diagnostiek (NMR, CT-scan etc.). Het
ontwikkelen van maatschappelijke
criteria blijft vooralsnog achterwege.
Overigens staat dit in schrille tegen-
stelling tot het strenge evaluatie on-
derzoek dat GVO- en preventiecam-
pagnes zou moeten beoordelen.

In het licht van hetgeen gezegd is over
sociale ongelijkheid, vormen de veran-
deringen in het financieringssysteem
(eigen bijdrage etc.) en in de voorge-
stelde toename van het marktmecha-
nisme aan de aanbodzijde van de ge-
zondheidszorg een zeer onduidelijk
punt. De Nota 2000 noemt onder an-
dere ook het in de Verenigde Staten
ontwikkelde model van de Health
Maintenance Organisation (HMO).
Ware c.s. schrijven in een recent on-
derzoeksverslag (The Lancet, 3 mei
1986) "Special provisions may be re-
quired, especially for the poor with
health problems, to minimise the pos-

Vragen zonder antwoorden
Tot zover de meest in het oog sprin-
gende onvolkomenheden van het ge-
hanteerde gezondheidsmodel. De nota
2000 roept ook vragen op. De grote
vraag is in welke mate de voorgestelde
verandering van de voorzieningen ten
gunste van thuiszorg en eerste lijn po-
litiek en organisatorisch haalbaar zal
blijken. In deze bestaat er reeds een
grote traditie van retoriek vanuit poli-



sibility that HMOs achieve cost-sa-
vings at the expense of health", Eigen
bijdragen en commerciële gezond-
heidszorg kunnen tot zeer scherpe ver-
schillen in kansen op gezondheidszorg
tussen sociale klassen leiden. Aan dit
gegeven gaat de Nota 2000 ten on-
rechte voorbij.

Een van de nadrukkelijke doelen van
de WHO,waarbij denota zegt te willen
aansluiten, is een Primary Health Care
benadering. Hierin is voor planning,
uitvoering en controle duidelijk een
rol weggelegd voor de bevolking zelf.
In de gedachten over collectieve pre-
ventie die in de Nota 2000ontwikkeld
worden is weinig plaats voor invloed
van de gebruiker van gezondheids-

voorzieningen. Over de patiëntenbe-
weging wordt niet veel gesproken,
daarentegen des te meer over een in-
formatiebeleid en het stimuleren van
onderzoek. De politieke vraag wie
deze informatie zal analyseren en ge-
bruiken en met welk doel, wordt niet
gesteld, laat staan beantwoord.

Deze vragen zonder antwoorden doen
bij ons grote twijfel opkomen over de
haalbaarheid van het voorgestelde ge-
zondheidsbeleid. Zeker omdat het be-
leidsinstrument, facet-beleid, een
nauwelijks uitgewerkt coördinatie-
model is met andere ministeries en
maatschappelijke sectoren waarvan
wij in een tijd van deregulering en
"no-nonsense" - beleid weinig ver-
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wachten. De ervaringen met de
Arbo-wet leveren ook weinig redenen
tot vertrouwen op.

Onze voorlopige conclusie is dat de
Nota 2000 een, veel te, lange termijn-
analyse is, met weinig concrete hoop
op samenhangende uitvoering van het
voorgestelde beleid. Misschien biedt
bespreking van het rapport in brede
kringen van beleidsmensen, gezond-
heidswerkers en betrokken gebruikers
wel enig inzicht in de grote manco's
van de huidige gezondheidszorg: stij-
gende kosten, primaat van de techno-
logie, bezuinigingen op de zorg en niet
in de laatste plaats veel nota's met
mooie maar erg wijdse vergezichten.••

foto: Ine van den Broek
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Mevrouw Bloem
Mevrouw Bloem is een 62-jarige al-

leenwonende vrouw die op zaterdag-
avond haar rechter pols breekt. Zij
heeft hulp nodig bij het wassen en bij
het aantrekken van haar step-in. Op
zondag is ze daarbij geholpen door
haar schoonzus, op maandag en dins-
dag door een vriendin en op woensdag
komt de wijkverpleegkundige. Me-
vrouw Bloem ervaart die liulp van de
wijkverpleegkundige als volgt:
"Je bent erg onthand als je pas je pols
gebroken hebt. Toen de wijkverpleeg-
kundige kwam hebben ze me meteen
geleerd om zèlf wat te doen: revalide-
ren! Voor de eerste dag vond ik dat rij-
kelijk vroeg, omdat mijn arm nog pijn-
lijk was. Het was van "doe-het-zelf",
een beetje spartaans: meteen onder de
douche alles zèlf doen. De noodzake-
lijke hulp heb ik gehad. Méér eigenlijk
niet. Ik heb ook wel eens een vervanger
gehad: die zei "U hoeft niet te revali-
deren, u bent meer gebaat bij snelle
hulp, wij komen u lekker even wassen
en aankleden", en dat vond ik wel zo
prettig. Daar was ik het zèlf mee eens
omdat het iets voorbijgaands is en na
een paar weken kan je nog altijd be-
ginnen met revalideren".

De wijkverpleegkundige heeft het vol-
gende verhaal:
"Van de huisarts kregen we bericht
dat mevr. Bloem haar pols had gebro-
ken. Op het briefje schreef de huisarts
ook dat zij de toestand nogal over-
dreef. Zij vroeg dagelijks om algehele
verzorging en hulp bij het aankleden.
Die hulp hadden we kunnen geven,
maar dat hebben we doelbewust niet
gedaan. Op basis van de informatie
van de huisarts: "mevrouwoverdrijft
de situatie" en een telefoontje van
haar zelf waarin ze zei; "oh ... heer-
lijk. .. dan kunnen jullie dit ... en dit ...
en dat doen", hebben we van te voren
gezegd: we bieden u dit aan! Anders
zou ze ons meer claimen dan wij wil-
den. Het verpleegdoei was dus zo snel
mogelijk zelfstandig en al gauw gaven
we 2x per week een douchebeurt en
hielpen we haar dagelijks met de step-
in en kousen aandoen".

Thuiszorg
" Terug naar de Christelijke naastenliefde en de zorgzame

samenleving. Het is goed om weer zelf voor onze zieke ouders buren
en familie te zorgen, pas in laatste instantie wordt professionele hulp in
de arm genomen. "Zo is het regeringsbeleid voor de thuiszorg samen te
vatten.

Wilma van Agthoven laat zien dat dit een idealistisch en
ongenuanceerd beeld is. Zijonderzocht de wensen van mensen die
thuis hulP.~odig hebben. Voor injecties en wondverzorging schakelt
men de Wijkverpleegkundige in, terwijl het wassen en aankleden liever
overgelaten wordt aan een huisgenoot. Familie en buren worden
meestal pas bij hoge nood ingeschakeld.

Wilma ~an A:gthove~ziet een flink aantal knelpunten in de thuiszorg.
De regenng Wildeze m experimenten gaan onderzoeken. Gezien de
nieuwe be~nigin~sronde i~het de vraag of de thuiszorg eindelijk de
steun zal krijqen die ze verdient of dat het bij experimenteren zal
blijven.

Wilma van Agthoven

Wijkzuster
of

lekebroeder

De belangstelling voor het "zorg-
vermogen" van mensen is de laatste ja-
ren toegenomen. Verschillende be-
grippen als zelfzorg, mantelzorg en
zorgzame samenleving worden steeds
vaker gehanteerd. Hieraan kunnen
uiteenlopende motieven ten grondslag
liggen: kostenbesparing, toegenomen
vrije tijd die in zorg omgezet kan wor-
den, en de bewustwording en zelfbe-
schikking van mensen in patiënten- of
cliëntenorganisaties. De voormalige
staatssecretaris van der Reijden heeft,
naar aanleiding van vragen en een
aangenomen motie in de Tweede Ka-
mer", advies gevraagd omtrent de mo-
gelijkheden van de thuiszorg aan de
Ziekenfondsraad, de Nationale Raad
voor de Volksgezondheid en het Minis-
terie van Sociale Zaken en Werkgele-
genheid.è"
Op basis van die adviezen zullen er en-
kele experi~enten worden opgezet om
na te gaan in hoeverre de bestaande
voorzieningen in de thuiszorg tekort-
schieten en of zij bijstelling of aanvul-
ling nodig hebben. Ook zal bij het ver-
schaffen van vergoedingen gekeken
worden onder welke randvoorwaar-
den de uitvoeringsorganen van de Zie-
kenfondswet en de Algemene Wet Bij-

zondere Ziektekosten (AWBZ) meer
vrijheid kan worden geboden.".

De ex-staatssecretaris is dus terug-
gekomen op zijn notitie over de thuis-
verpleging van november 1983.5 Toen
meende hij nog dat er voldoende mo-
gelijkheden waren voor bepaalde vor-
men van thuisverpleging en wees hij
een wijziging van de regelgeving op dit
punt in de sociale ziektekostenverze-
kering en in de wetgeving van loonder-
vingsregelingen (WW, WWV, zW,
WAO en AAW) af. In de eerste regeer-
periode van het kabinet Lubbers is het
credo van de zorgzame samenleving
-blijven steken in een ideologisch plei-
dooi voor een mens- en maatschappij-
beeld, waarin zorgzaamheid en zelf-
redzaamheid centraal staan. Thom
Koot, werkzaam bij de Harmonisatie-
raad Welzijnsbeleid heeft hierover te-
recht opgemerkt dat de overheid wel
zorg kan garanderen, maar geen zorg-
zaamheid. "Zorgzaamheid is een ken-
merk van relaties en laat zich niet
waarderen tot een bestuurlijk vorm te
geven principe"." Hij slaat precies de
spijker op de kop. De overheid kan een
zorgzame samenleving slechts bevor-
deren door concrete maatregelen te
treffen, die initiatieven van cliënten en
hun informele zorgcircuit van familie
buren en kennissen direct ondersteu~
nen.

De praktijk van de thuiszorg toont
~an dat de afstemming van zelfzorg,
mformele en professionele zorg een
gecompliceerd verschijnsel is, waar-
aan een algemeen ideologisch begrip
als zorgzame samenleving voorbij
gaat.
In dit artikel zal ik het verschijnsel
thuiszorg nader analyseren. Hieraan
liggen gegevens uit het onderzoek
"zorg op maat: het afstemmingsproces



tussen wijkverpleging, cliënt en infor-
mele zorgverlening" terr grondslag. 7

Het Instituut voor Sociale Genees-
kunde van de Vrije Universiteit heeft
in deze studie 43 zorgsituaties in
Noord-Holland bestudeerd door ge-
sprekken te voeren met wijkverpleeg-
kundigen, cliënten en informele zorg-
verleners. Naar aanleiding van deze
gesprekken zal ik in dit artikel eerst
enkele zorginhoudelijke tegenstellin-
gen noemen. Vervolgens wil ik prakti-
sche knelpunten uit de thuiszorg aan
de orde stellen.

Tegenstellingen
Zelfzorg is het geheel van activitei-

ten dat elk mens persoonlijk ontplooit
om zinvol in zijn omgeving te leven.
Het houdt meer in dan practische acti-
viteiten als jezelf wassen en aankle-
den. Belangrijk van het begrip zelf-
zorg is de wil en de motivatie, het zelf
verantwoordelijkheid dragen voor je
leven en de keuzen die je maakt. Kort-
om de zeggenschap die ieder mens
heeft over zijn eigen bestaan. Dat zelf-
zorg zo belangrijk gevonden wordt,
heeft veel te maken met de onafhanke-
lijkheid en de waardigheid van de
cliënt. Uit de twee case-beschrijvin-
gen blijkt hoe op verschillende wijzen
met zelfzorg omgegaan kan worden.
In het eerste voorbeeld heeft de wijk-
verpleegkundige het doelbewust en
radikaal aangepakt. Meestal stimu-
leert de wijkverpleegkundige voor-
zichtiger. In de loop der jaren wordt
het idealisme van de verpleegkundige
wat getemperd. Het zwart-wit denken
wordt grijs! De wijkverpleegkundige
probeert meer vanuit de mensen te
denken. Zelfzorg blijft het hoogste
doel, maar de mate waarin dat lukt is
bijvoorbeeld afhankelijk van de leef-
tijd van een cliënt. Jonge mensen kun-
nen het beter alleen redden, oudere
mensen doen het vaak meer sàmen. Als
wijkverpleegkundige wil je een cliënt
zoveel mogelijk zelf laten doen, maar
dat moet je voorzichtig aanpakken.
Het eerste bezoek begin je er niet met-
een over, want dan valt het verwach-
tingspatroon in duigen en dat vinden
mensen niet leuk. Je probeert stap
voor stap je doel te bereiken en af en
toe kijk je hoever je bent.

Uit het voorbeeld van mevrouw
Roosblijkt dat de verpleegkundige het
heel voorzichtig heeft aangepakt.
Mevrouw Bloem en mevrouw Roos
werden op een verschillende manier
gestimuleerd tot zelfzorg: mevrouw
Bloem rigoreus en mevrouw Roos sub-
tiel, stap voor stap. Hoe mensen om-
gaan met zelfzorg hangt nauw samen
met de twee componenten die aan zelf-
zorg te onderscheiden zijn. Enerzijds
onderscheidt men de beslissing of zeg-
genschap over datgene dat de cliënt
wil doen, anderzijds het door de cliënt
zelf uivoeren van de zorg. Zelfzorg .

moet beginnen bij de zeggenschap,
met andere woorden bij de beslissing
over zelfzorg als doel. Mevrouw Bloem
heeft deze beslissing over zelfzorg niet
genomen en zij voelt zich gedwongen
activiteiten te ontplooien waarvan zij
de betekenis of de zin niet begrijpt. Als
alléén de wijkverpleegkundige en niét
de cliënt het stimuleren van zelfzorg
als doelstelling van haar hulpverle-
ning formuleert, wordt de zelfzorgi-
deologie - hoe paradoxaal het ook
klinkt - een bedreiging voor de onaf-
hankelijkheid en waardigheid van de
cliënt.
Mevrouw Roos daarentegen ontdekt -
onder begeleiding van de wijkver-
pleegkundige - zèlf wat zij aankan en
in hoeverre zij zelf de anus prenatura-
lis kan verzorgen. In dit voorbeeld zijn
beide componenten van zelfzorg, zeg-
genschap en uitvoering van zorg, tot
hun recht gekomen.

Informele zorg is de zorg die op
grond van een persoonlijke relatie met
de hulpvrager door mensen uit diens
directe leefomgeving wordt verstrekt.
Meestal is er één centrale verzorger,
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een huisgenoot of een ander familielid,
langdurig en intensief bij de verzor-
ging betrokken. Hulp van overige fa-
milieleden, buren of kennissen kan
deze centrale verzorger. ontlasten,
maar hier blijkt in de praktijk nauwe-
lijks sprake te zijn. Cliënt en centrale
verzorger zijn eigenlijk een "zorgkop-
pel". Zij willen het zoveel mogelijk sa-
men redden en doen zonodig een be-
roep op professionele hulp. Familie,
buren of vrienden langdurig om hulp
vragen vindt men afschuwelijk: men-
sen doen het liever zelf dan dat ze om
hulp vragen. Het stimuleren van hulp
van buitenstaanders kan het zorgkop-
pel ontlasten, maar zal daarentegen de
afhankelijkheid vergroten. Dit is een
dilemma waaraan vaak voorbij ge-
gaan wordt.

Een broer die samenwoont met een
zieke zus en een groot deel van de huis-
houding voor zijn rekening neemt,
verwoordt de spanning tussen ener-
zijds het zwaar belast worden en an-
derzijds de moeite met het vragen om
aanvullende hulp aan buitenstaanders
als volgt:

Mevrouw Roos
"De eerste kennismaking met me-

vrouw Roos had ik in het ziekenhuis.
Ze zei dat ze het prettig vond als ik
thuis elke dag even kwam kijken, om-
dat ze onzeker was over de verzorging
van haar anus prenaturalis.
In het ziekenhuis is het heel be-
schermd om met een a.p. te leven: alle
materialen en deskundigheid heb je bij
de hand. En het is niet alleen de a.p.-
verzorging, er komt veel meer bij kij-
ken. Ik dacht daar loopt ze wel tegen-
aan en dan grijp ik dat wel aan om er
over te praten. In eerste instantie deed
ze het helemaal zèlf. Ik keek alleen
maar. De tweede keer was er een onge-
lukje gebeurd en zag ze het niet zo zit-
ten en heb ik het overgenomen. Alles
wat ze aangaf dat wil ik zèlf doen heeft
ze gedaan, maar het werd steeds min-
der, omdat het best tegenviel. Toen
heb ik het een paar weken helemaal
van haar overgenomen. We zaten wat
te rommelen met de materialen en er
kwamen allerlei vervelende dingen
bij, omdat haar man in die tijd over-
leed. Ze kon het niet meer aan en gaf
ook zèlf niet meer aan dat ze het wilde,
het lukte haar gewoon niet en ze was
's morgens behoorlijk in paniek. Haar
psychische gesteldheid belemmerde
haar in de verzorging van de a.p. Als de
a.p. 's nachts lekte dan kon ze die
's morgens ook niet goed verzorgen.
Ging het met de a.p. goed dan ging het
ook goed met haar: .dan deed ze alles
zèlf en dan ging ik ook weg. Het was
een wisselwerking: het lichamelijke
sloeg terug op het psychische. Lang-
zaam overwon mevrouw Roos haar

angsten: de angst om op visite te gaan,
de angst om boodschappen te doen, de
angst dat de a.p. zou lekken, dat ie-
mand het kon ruiken, kon zien, kon
horen borrelen!
Er werden materialen gevonden, die ze
zèlf makkelijk kon hanteren. Kortom
mevr. Roos leerde er mee leven en
langzaam nam ze de verzorging van de
a.p. zèlf weer over". ..".

Mevrouw Rooservaart het als volgt:
"In het ziekenhuis hebben ze me ge-
leerd hoe ik het moest verzorgen. Toen
ik thuis was kwam de wijkverpleeg-
kundige kijken hoe het ging. De huid
was nogal geïrriteerd en dat is wel een
moeilijk punt voor je eigen om dat te
verzorgen. Ik wilde het wel zèlf probe-
ren en zélf blijven doen, maar het zag
er zo afschuwelijk uit. Ik durfde het
niet alleen aan. Toen kwam de wijk-
verpleegkundige iedere dag en later
om de dag als het er wat beter uitzag.
Dus in het begin moest ze me nog een
beetje helpen, dan zei ik: "doe jij het
effe", danvond ik dat even prettiger.
Maar ik heb er mee om leren gaan en
het geaccepteerd. Ik ben er nu zo over-
heen. Ik zei tegen de wijkverpleegster,
moet je horen - het gaat zoprachtig - ik
moet het weer meer zèlf gaan doen. Jij
hebt het ook druk genoeg. Het is wel
haar werk, maar ik vond het pràchtig
dat ik tegen haar kon zeggen: "kom
morgen maar niet, sla maar een dag
over". Zo is dat gaan groeien. Zoheb ik
dat opgebouwd met haar. Op het laatst
had ze een week vakantie en toen zei
ze... die andere zuster komt". Toen zei
ik: geef maar niet door, ik red mezelf
wel"!
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"Als je bij elkaar woont ben je op el-
kaar aangewezen. Hét is een kwestie
van nemen en geven: samen iets doen
of bereiken. Als er dan één wegvalt dan
valt de hèlft weg. Dan sta je voor al-
les... en dat is moeilijk. En je wilt niet
zo afhankelijk zijn van je familie. Wat
voor hulp moet de familie nou geven?
Ik wil ze niet teveel belasten, want ie-
dereen heeft zijn eigen beslommerin-
gen. Zij komen meer voor de gezellig-
heid dan voor praktische hulp. Kijk ..
iedereen wil zoveel mogelijk zelfstan-
dig wezen, want je hebt wel een beetje
het gevoel dat je een ander belast. Je
moet vermijden dat het voor een bui-
tenstaander te bezwaarlijk wordt. Al-
leen in noodgevallen moet je elkaar
kunnen helpen. Het moet niet te zwaar
opgelegd worden."

De mogelijkheden voor het verlagen
van de draaglast van de centrale ver-
zorger zijn beperkt. Daarom is het ver-
hogen van diens draagkracht van
groot belang voor de continuïteit van
de thuiszorg. Meer aandacht voor de
ondersteuning van de centrale verzor-
ger - ook door professionele werkers -
is gewenst. Het stimuleren van infor-
mele zorg is dus niet een kwestie van
kwantiteit. Er moeten niet zoveel mo-
gelijk mensen ingezet worden rondom

een hulpbehoevende cliënt, het gaat
om kwaliteit van zorg. Hierin kunnen
professionele werkers cliënten en cen-
trale verzorgers ondersteunen.

Professioneel of
informeel?

In de discussienota's van de Natio-
nale Kruisverenigingen worden dui-
delijke prioriteiten gesteld in de zorg-
verlening.(8) Op de eerste plaats moet
zelfzorg zoveel mogelijk geactiveerd
worden. De informele zorg steunt de
zelfzorg en vult deze graag aan waar ze
tekort schiet. De professionele hulp
van het kruiswerk is in deze visie een
aanvulling op zelfzorg en informele
zorg en wordt als laatste ingeschakeld.

In het onderzoek "zorg op maat" is
aan de cliënten gevraagd van wie men
hulp of steun wil krijgen. Daarbij is
onderscheid gemaakt tussen verschil-
lende typen zorg: verzorging, ver-
pleegtechnische handelingen, huis-
houdelijke activiteiten en psycho-so-
ciale steun.

Bij verzorgende activiteiten als
wassen en aankleden probeert men op
de eerste plaats een huisgenoot in te
schakelen. Lukt dit niet dan wordt bij

voorkeur een beroep gedaan op de
wijkverpleging. Overige familieleden,
buren en kennissen wil men niet con-
fronteren met de intieme lichamelijke
verzorging. Verpleegtechnische acti-
viteiten, zoals wondverzorging en in-
jekteren laat men sowieso liever aan
een verpleegkundige over. Haar ken-
nis van zaken boezemt veel vertrou-
wen in. Op de tweede plaats komt de
huisgenoot. Familie en buren nemen
een bescheiden derde plaats in. Bij
huishoudelijke activiteiten nemen
huisgenoten en gezinszorg een ge-
deelde eerste plaats in. Vervolgens
wordt een beroep gedaan op familie of
buren. In de praktische hulpverlening
probeert men het eerst zèlf te redden
met behulp van huisgenoten. Vervol-
gens wordt professionele hulp inge-
schakeld. Familie, buren en kennissen
zijn er om in noodgevallen in te sprin-
gen. Op hen kan niet voortdurend een
beroep gedaan worden. Dat is belas-
tend, zij hebben ook een eigen leven
wat niet te lang verstoord kan worden
door het zorgen voor een ander. Bij een
langdurige hulpvraag zijn het dus niet
de professionals die de gaten in de zorg
moeten invullen, maar de informele
zorgverleners. De cliënten hebben bij
praktische zorg andere ideeën over het

foto: Ine van den Broek



inschakelen van professionele instan-
ties dan het kruiswerk.

Op psycho-sociaal vlak past de
prioriteitstelling van het kruiswerk
beter. Professionele zorg wil men zo
lang mogelijk uitstellen. De aard van
de problemen is zodanig dat men deze
bij voorkeur àf voor zichzelf houdt öf
binnen de eigen vertrouwde kring wil
oplossen. Over de rol van de wijkver-
pleegkundige in psychische begelei-
ding lopen de meningen trouwens
sterk uiteen.

Samenvattend kan met stellen dat
de vraag of de cliënt hulp wil van een
professionele of een informele zorg-
verlener niet zonder meer te beant-
woorden is. Het is afhankelijk van de
soort zorg, de tijdsduur van de hulpbe-
hoefte en van de relatie tussen degene
die de hulp geeft en degene die de hulp
ontvangt. Een algemene volgorde van
op de eerste plaats zelfzorg, vervol-
gens informele zorg en tenslotte pro-
fessionele zorg is in de praktijk een te
globale en abstracte benadering van
een complex verschijnsel. Beleid moet
niet gebaseerd zijn op wenselijkheid,
maar op realiteit. Dit werd door één
van de respondenten uitstekend ver-
woord:
"Familie geeft hulp zolang er geen an-
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dere (professionele) hulp is. Je familie
voelt aan dat er nood is... en dan doen
zij het. Het is zwaar voor hen, want zij
hebben hun eigen business ook. Komt
er andere hulp dan trekken zij zich
weer terug. Het is voor hen ook een ex-
tra krachtsinspanning, maar zij doen
het evengoed, hoor! Ik denk wel "dit
moet niet te lang duren". Zij hebben
altijd de gaten in de zorg opgevuld met
veel plezier, maar ik was zelf weer blij
als het niet meer nodig was. Ik hou er
meer van als ze leuk weggaan, dan dat
ze moeten zeggen dat ze het niet meer
kunnen doen."

Knelpunten in de
praktijk

Een goede analyse van inhoudelijke
aspecten van de thuiszorg is belang-
rijk. Daarnaast bepalen een groot aan-
tal praktische omstandigheden het
succes van de thuiszorg. Helaas wor-
den er vele knelpunten gesignaleerd.
Matt Dings typeert deze problematiek
treffend in de volgende zin: "Thuisver-
zorging is in opkomst, maar het gaat
hier toch om spitsafbijters, die taaie
gevechten moeten leveren met de bu-
reaucratie, hun eignen geduld en hun

portemonnee'ti In het onderzoek zorg
op maat worden een aantal knelpun-
ten gesignaleerd.

Een slagvaardig beleid inzake wo-
ningaanpassing wordt belemmerd
door de volgende factoren:
- een aanvraag voor vergoeding van

woningaanpassing is zeer omslach-
tig, zodat er lange tijd overheen
gaat;

- als de kosten van woningaanpassing
hoger zijn dan f 6000,- zal de cliënt
het hele bedrag moeten voorfinan-
cieren door middel van een lening.
Voor ouderen kan dit grote proble-
men opleveren;
aanpassingen die gerealiseerd wor-
den, worden niet beoorc.eeld op hun
functioneren. De Gemeenschappe-
lijke Medische Dienst zou het effect
van de woningaanpassing moeten
beoordelen en hierin het advies van
de cliënt, de wijkverpleegkundige,
de gezinszorg of de huisarts dienen
te betrekken.
De slechte bereikbaarheid van win-

kels is de meest gehoorde klacht op het
terrein van de woonomgeving. Oude-
ren die slecht ter been zijn, zijn aange-
wezen op de dure "rijdende winkelier"
of het tegen betaling laten thuisbezor-

foto: Ine van den Broek
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gen van boodschappen, De aanwezig-
heid van buurtwinkels is van groot be-
lang voor de zelfredzaamheid van
cliënten, wiens mobiliteit gering is.

Voor opname in een intramurale in-
stelling zijn financiële vergoedingen
mogelijk. In de extra kosten bij de
thuiszorg wordt echter in onvoldoende
mate tegemoet gekomen. Het uit-
gangspunt dat de AWBZ hanteert is
dat verstrekkingen in natura gegeven
worden, dit betekent dat de verze-
kerde niet een som geld in handen kan
krijgen, waarvoor deze zelf de beno-
digde hulp kan regelen. Voor de thuis-
zorg zal een financiële regeling getrof-
fen moeten worden, waaruit extra
kosten als aanpassingen, vergoeding
voor een particuliere verpleegkundi-
ge, nachtverblijfkosten in een intra-
murale instelling, extra stookkosten of
vervoerskosten vergoed kunnen wor-
den.

Naast het oplossen van deze knel-
punten zal er ook het nodige in de
hulpverlening moeten gebeuren. On-
derlinge samenwerking tussen de ver-
schillende disciplines in de eerstelijn
(huisartsen, wijkverpleging, gezins-
zorg, maatschappelijk werk en derge-
lijke) is een voorwaarde voor het opti-
maal functioneren van de thuiszorg.
De thuiszorg en de intramurale zorg
zullen ook op elkaar afgestemd moe-
ten worden zodat zij elkaar goed aan-
vullen. De intramurale zorg dient fle-
xibel in te kunnen spelen op behoeften
van de cliënt, diens centrale verzorger
en de werkers in de eerstelijnszorg.
Gefractioneeerde opname in residen-
tiële instellingen, dagbehandeling en
nachtverblijfaccommodatie zijn be-
langrijke voorzieningen ter onder-
steuning van de thuiszorg. Pas als de
bovenstaande belemmeringen worden
weggenomen zal er een gunstig kli-
maat voor de thuiszorg ontstaan.

Zorgzame
samenleving?

Het begrip zorgzame samenleving is
een nostalgisch begrip, dat herinnert
aan vroegere tijden, waarin "mensen
nog zoveel voor elkaar deden". Op het
platteland wordt deze algemene zorg-
zame houding het beste benaderd, om-
dat daar de informele zorg van familie
en buren groter is dan in de stad en
verstedelijkte gebieden. Nieuwe tijden
hebben echter bepaalde vormen van
zorg sterk ontwikkeld: het zorgkoppel
van cliënt en centrale verzorger, die
eventueel ondersteuning behoeven
van professionele werkers. In deze
zorgverlening staan principes als zeg-
genschap en- onafhankelijkheid cen-
traal. Het begrip zorgzame samenle-
ving is te grootschalig en te algemeen.
Zorg geven en zorg ontvangen wordt
door betrokkenen zeer genuanceerd
afgewogen. Deze zorginhoudelijke

overwegingen en praktische knelpun-
ten moeten in de komende experimen-
ten centraal staan. Gezien de nieuwe
bezuinigingsopdracht van 600miljoen
voor de collectieve uitgaven van de ge-
zondheidszorg staat te bezien wat er
terecht zal komen van een samenle-
ving waar zorg, en niet alleen zorg-
zaamheid centraal staat. Voor het ka-
binet Lubbers 2 is zo'n zorgzame sa-
menleving geen wet van Meden en Per-
zen.. Het is afhankelijk van bezuini-
gingen, dus meer een kwestie van "me-
ten" en van "persen" .••

Noten

1. Motie nummer 17 vergaderjaar 1983-
1984 Tweede Kamer van het lid Kamp
(VVD);Vragen van de leden Mik en Wessel-
Tuinstra (beide D'66) over vergoeding van
thuisverpleging, nummer 993 vergaderjaar
1983-1984Tweede Kamer.
2. Verzoek om advies door staatssecretaris
WVCJ.P. van der Reijden aan de Nationale
Raad voor de Volksgezondheid, de Zieken-
fondsraad en het Ministerie voor Sociale
Zaken en Werkgelegenheid op 16.11.1984,
briefnummer 50530 DG Vgz/VTA:VE,
Rijswijk.
3. Advies thuisverpleging van de Nationale
raad voor de Volksgezondheid, 27.9.1985
Zoetermeer. Onder thuiszorg wordt ver-
staan: "Het geheel van verzorging, verple-
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hulp van zelfzorg, mantelzorg, vrijwilli-
gerswerk en aanvullende professionele
zorg vanuit de eerstelijn, die daarbij onder-
steund wordt door de tweede-lijn en dat
erop gericht is de patiënt in staat te stellen
zich te handhaven in de thuissituatie".
4. Brief van staatssecretaris van WVCge-
richt aan de Ziekenfondsraad, kenmerk
DGVGZ/VTA/VEnr. 31331,4.6.1986, Rijs-
wijk.
5. Notitie inzake thuisverpleging van
staatssecretaris WVC, kenmerk 157290,
15.11.1983,Rijswijk.
6. Thom Koot. Zorgzame samenlevingsde-
bat spitst zich toe op bestaanszekerheid en
sociale gelijkheid in bulletin nr. 22Harmo-
nisatieraad Welzijnsbeleid, maart 1986,
Den Haag.
7. W.M. van Agthoven. ZORG OP MAAT:
het afstemmingsproces tussen wijkverple-
ging, cliënt en informele zorgverlening. In-
stituut voor Sociale Geneeskunde Vrije
Universiteit, november 1985,Amsterdam.
8. Diskussienota's Nationale Kruisvereni-
ging Alleen Samen (1976,Utrecht) en Con-
touren eerstelijns (gezondheids)zorg (1983,
Bunnik).
9.Matt Dings. De Tijd, maart 1985.
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De
sociale werkplaats
wordt De leden van di,' kabinet hebben al te vaak bewezen dat zij uitmunten

in het afknijpen van de zwakken in onze samenleving. Het wekt dan ook
geen èchte verbazing dat Staatssecretaris de Graaf zich nu in zijn
bezuinigingsdrift op de Sociale Werkplaatsen heeft gestort. De Sociale
Werkplaatsen zijn opgezet om Werk te bieden aan mensen die het om
uiteenlopende redenen in de "gewone" bedrijven niet kunnen
bolwerken.

André Knottnerus bekijkt het vervolg van het beleid van de
Staatssecretaris en vraagt zich af hoe de toekomst van deze in
commerciële bedrijven niet gewenste arbeidskrachten er uit zal zien.

een
bedrijf

Jlndré Knottnerus, arts te Maastricht. Bestuurslid van de Maastrichtse
Toeleverings Bedrijven.
Dit artikel werd op persoonlijke titel geschreven.

foto: Ine van den Broek

Bij de mensen die in WSW-verband
werken komt veel sociale problema-
tiek tesamen:
- in de regel is er sprake van een ern-

stig gezondheids- of welzijnspro-
bleem;

- men heeft werkverlies geleden, of
heeft zelfs nooit een kans gehad op
de algemene arbeidsmarkt;

- de Sociale Werkvoorziening draagt
een overwegend negatief gekleurd
maatschappelijk etiket met zich
mee;

- -de inkomens zijn laag, er is vaak
chronische financiële nood.

Het overheidsbeleid van de laatste ja-
ren voegt hieraan twee nijpende pro-
blemen toe:
- de sociale uitkeringen en de inko-

mens van de WSW-werknemer wor-
den bij voortduring op haast inven-
tieve wijze gekort;

- het aantal arbeidsplaatsen in het
kader van de Sociale Werkvoorzie-
ning wordt ingekrompen, terwijl er
een sterke vraag naar is.
Deze ontwikkelingen gaan gepaard

met groeiende sociale onzekerheid on-
der de werknemers. Daar komt nog bij
dat het steeds moeilijker, zo niet on-
mogelijk, is geworden om mensen, die
ervaring en (bij)scholing hebben opge-
daan in WSW-verband, arbeidsmoge-
lijkheden te bieden via de algemene
arbeidsmarkt.
In dit artikel ga ik verder in op het vo-
lumebeleid dat de laatste jaren ge-
voerd is, en de consequenties van dit
beleid voor de WSW-instellingen. Het
zal duidelijk worden, dat het voortbe-
staan van een sociale voorziening in
het geding is.
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Inkomsten en b~zuinigingen
In 1984bepaalde de regering, dat in

het kader van de algemene bezuinigin-
gen, het aantal arbeidsplaatsen in de
WSW teruggebracht moest worden;
voorlopig met 2% per jaar. Eufemis-
tisch werd gesproken van een zoge-
naamde "mingroei". Wat dit betekent
wordt duidelijk aan de hand van de si-
tuatie in Maastricht.! Op een totaal
van bijna 1100 arbeidsplaatsen dient
een inkrimping van ruim 20 plaatsen
per jaar te worden gerealiseerd. In
1985 stagneerde hierdoor de instroom
van nieuwe werknemers. Verstande-
lijk gehandicapten konden vorig jaar
praktisch niet geplaatst worden en de
wachtlijst groeide aan. Ook bleek het
niet mogelijk de herbezetting in het
kader van de arbeidstijdverkorting in
dat jaar te realiseren. Al met al werd er
een fors verlies aan arbeidsmogelijk-
heden geleden. En dit, terwijl de or-
derportefeuille van de instelling al
sinds jaren meer dan vol is. Landelijk
gezien, bleek in juni 1986 het aantal
werknemers in de B-categorie gedaald
van 4200 tot ongeveer' 3000. Over de
oorzaak hiervan wordt gespeculeerd.
De rijksconsulent voor de sociale ze-
kerheid in Gelderland, J.T. Kwant,
noemt bijvoorbeeld het niet voorradig
zijn van geschikte werkzaamheden,
een beter scholingsniveau van werk-
nemers of een plaatselijk kleiner ge-
worden aanbod van werknemers. 3 Het
ligt voor de hand dat ook het ontmoe-
digingsbeleid van staatssecretaris de
Graaf ten aanzien van de B-categorie
hierbij een grote rol speelt.

De Tweede Kamer heeft in novem-
ber 1985 over deze zaken gesproken.
Ria Oomen (CDA) vroeg de staatsse-
cretaris in een motie om het aantal
werknemers in de Sociale Werkvoor-
ziening in 1986 niet verder te beper-
ken. Alleen de VVDstemde tegen. De
motie Knol haakte in op het plan van
staatssecretaris de Graaf om de nieu-
welingen in de B-categorie eerst een
jaar "scholing en training" te geven
zonder salaris (met behoud van uitke-
ring). Knol stelde voor met deze dis-
cussie te wachten tot het SER-advies
over de organisatie van de SWbekend
zou zijn. Hiermee wilde hij de Graaf de
wind uit de zeilen nemen. Nu was de
VVDwel voor, maar het CDA stemde
tegen. Zowel Oomen als Knol ver-
wachten dat de door hen aangevoch-
ten maatregelen niet nodig zijn, omdat
voldoende bespaard zal worden bij een
doelmatiger organisatie van de SW.
Na overleg in het Kabinet liet de Graaf
ijskoud weten dat hij deze (en andere)
moties naast zich neer zal leggen. Hij
wilde het inkrimpingsbeleid zelfs ver-
scherpen: eind 1986 moet de omvang
van de SW-bevolking met 5,6% ge-
daald zijn ten opzichte van de situatie
in 1984:0,6%méér dan oorspronkelijk
de bedoeling was. De Graaf is alléén

Voor velen is de Wet Sociale Werkvoorziening (WSW)de enige mogelijkheid om
betaalde arbeid te verrichten. 1De wet is bedoeld omsociale zekerheid en aange-
past werk te bieden aan mensen die als gevolg van een lichamelijke, geestelijke,
zintuiglijke of andere handicap geen werkkring kunnen vinden. De WSW,waar-
van de uitvoering gedelegeerd is aan gemeentebesturen, kent twee categorieën
werknemers: Aen B. Categorie Aomvat werknemers die in staat zijn regelmatige
arbeid te leveren. De hoeveelheid werk bedraagt tenminste 1/3 van hetgeen een
werknemer in het vrije bedrijf met vergelijkbare arbeid aankan. De B-categorie
omvat mensen voor wie indeling in de A-categorie niet of nog niet gerechtvaar-
digd is. Indeling in categorie AofBvindt plaats door het gemeentebestuur. In het
algemeen geldt dat werknemers in de A-categorie meer verdienen dan werkne-
mers in de B-categorie. In Nederland werken ongeveer 78.000mensen in WSW-
verband; 75.00hiervan behoren tot de A-categorie.

bereid de vermindering van het aantal
arbeidsplaatsen bij te stellen als de
SW-instellingen zelf met alternatieve
besparingen komen. Zonder bezuini-
gingen op de SWbespaart het Kabinet
volgens hem 50miljoen te weinig.

Inmiddels heeft de Graaf ook nage-
dacht over de toestand ná 1986.Voor-
lopig en vooralsnog vrijblijvend lan-
ceerde hij het idee dat met ingang van
1987 het totale aantal SW-werkne-
mers constant moet blijven. Op grond
van aangetoonde plaatselijke behoef-
ten kan in de ene plaats uitgebreid
worden, uiteraard ten koste van an-
dere plaatsen. Dit heet dan "gediffe-
rentieerde invulling van het SW-be-
leid". Wat precies als plaatselijke be-
hoefte wordt gezien is niet duidelijk.
Op grond van het beleid van de laatste
jaren vrees ik dat hierbij de begrippen
arbeidsproductiviteit, concurrentie-
positie en commerciële kansen van de
sociale werkplaatsen zwaarder zullen
wegen dan het sociale motief waar-
voor de wet bedoeld was.

Commercieel of sociaal?
Hiermee ligt de centrale vraag op

tafel: blijft de Sociale Werkplaats een
sociale instelling, met nadruk op een
brede toegankelijkheid voor mensen
die willen werken maar elders niet te-
recht kunnen? Of wordt zij een, liefst
self-supporting, semi-overheidsbe-
drijf waar men een laatste kans krijgt
om alsnog te bewijzen dat men pro-
ductief is?

Omdat de uitvoering van de SWaan
de gemeenten is opgedragen is het in-
teressant om na te gaan welke opvat-
tingen er in deze kring bestaan. Het
wordt duidelijk dat men zich tussen
twee vuren voelt: die van het bedrijfs-
matige model (ingegevendoor de rege-
ring Lubbers) en die van het sociale
model (ingegevenvanuit de positie van
veel van de eigen werknemers). Zo
wees de directeur van de Vereniging
van Nederlandse Gemeenten (V.N.G.),
G.J. van der Top, er onlangs op dat
weliswaar binnen de SW gestreefd
wordt naar een doelmatiger en be-
drijfsmatiger optreden omde kosten te
drukken, maar dat dit niet mag leiden

tot een geringere toegankelijkheid
voor zwaarder gehandicapten.ê Daar-
bij zal men aan het bedrijfsleven moe-
ten uitleggen dat het feit dat de SW
wordt gesubsidieerd niet betekent dat
er zonder meer sprake is van oneer-
lijke concurrentie. Men zal daarin
mijns inziens niet te bescheiden hoe-
ven te zijn. Immers, het bedrijfsleven
creëert zelf in belangrijke mate de
SW-problematiek. Indien de bedrij-
ven een meer sociaal personeelsbeleid
zouden voeren, zouden veel werkne-
mers actief blijven buiten SW-ver-
band. Doordat het bedrijfsleven zelf,
te midden van een ruime arbeids-
markt, de eisen zeer hoog opschroeft,
is het redelijk en ligt het voor de hand
dat men dit weer op het bord krijgt in
de vorm van "concurrentie" van de
kant van de SW. In de praktijk blijkt
de verhouding SW - bedrijfsleven niet
al te gespannen. Belangrijke delen van
het SW-werk worden juist verricht in
opdracht van commerciële bedrijven.
Indien een meer bedrijfsmatige aan-
pak binnen de Sociale Werkvoorzie-

-ning in de toekomst leidt tot een ho-
gere prijs van de dienstverlening aan
derden moet wel gevreesd worden dat
er voor opdrachten van kleinschalige,
minder draagkrachtige bedrijven ho-
gere drempels gaan ontstaan.

Ondanks alle goede mooie intenties
heeft het streven naar een meer be-
drijfsmatige aanpak onvermijdelijk
zijn weerslag op de inhoud en het
tempo van de werkzaamheden, en
daarmee op het selectie- en plaat-
singsbeleid. In een recent ronde-tafel-
gesprek tussen personeelsfunctiona-
rissen bij SW-instellingen had men
geen moeite dit toe te geven: "laten we
eerlijk zijn, er bestaat een druk om
mensen in dienst te nemen die zo goed
mogelijk zijn, omdat je die nu eenmaal
nodig hebt". Dit verschijnsel werpt
ook zijn schaduw vooruit naar de aan-
melding: "Wij hebben de indruk dat er
mensen wegblijven voor wie de SW
juist bestemd is. Zij durven zich dik-
wijls niet aan te melden". 3

Wiezowel de doelmatigheid wil ver-
hogen als de oorspronkelijke doelstel-
ling wil handhaven - want dat zijn
toch de doelen die bij die doelmatig-



heid horen - doet er goed aan het so-
ciale schip niet achter zich te verbran-
den. De kunst is daarbij om de sociale
doelen niet te verwarren met het, ook
door de SW-werknemers zelf verfoei-
de, etiket van liefdadigheid. Het recht
op betaalde arbeid is aan de orde, en
men levert bovendien werk van kwali-
teit en van een belangrijke omvang.
Het ismisleidend, een negatieve (cha-
ritatieve) interpretatie van de sociale
doelstelling aan te wenden als motief
voor commercialisering.

Vuist in ontwikkeling
De rechtstreekse invloed van de po-

litieke verhoudingen op het SW-ge-
beuren is erg groot. De SWvalt immers
direct onder het ministerie van Sociale
Zaken. De gemeenten fungeren daar-
bij in toenemende mate slechts als
doorgeefluik voor slecht beleid. Het is
daarbij beangstigend dat ook de per-
sóón van staatssecretaris de Graaf van
grote invloed lijkt op de uitgedragen
opvattingen en het concrete beleid.
Daartegenover is de vuist van de SW-
werknemers in ontwikkeling. Dat is
niet eenvoudig. De organisatiegraad is
nog laag. Bovendien is het begrijpelijk
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dat de weerbaarheid van werknemers
met een dergelijke voorgeschiedenis
minder is dan die in andere sectoren.
Tenslotte is ook het stakingsmiddel
problematisch voor mensen die wor-
den geïntimideerd met de opvatting
dat het kunnen werken voor hen louter
een, overwegend inproductieve, gunst
is. Er is al met al bijna sprake van feo-
dale verhoudingen, met aan het hoofd
de Graaf. Dat de vuist desondanks in
ontwikkeling is, bleek onder meer op
de landelijke actiedag van SW-werk-
nemers op 22 januari, die met steun
van de vakbonden ABVA/KABO en
CFO gehouden werd. Er waren pro-
testbijeenkomsten, werkonderbrekin-
gen, protestbrieven en protesttele-
grammen, en solidariteitsverklarin-
gen van directies en besturen en amb-
telijk personeel van SW~instellingen.
Men keerde zich hierbij massaal tegen
zowel het arbeidsvoorwaarden-beleid
als het volumebeleid van staatssecre-
taris de Graaf. Deze beweging ver-
dient de steun van welzijns- en ge-
zondheidswerkers die direct (bijvoor-
beeld als bedrijfsarts of maatschappe-
lijk werker bij een SW-instelling) of
indirect (bijvoorbeeld B-verpleegkun-
digen en revalidatie-artsen) met de

SW te maken hebben. Er staat een so-
ciale voorziening op het spel van men-
sen met weinig of geen maatschappe-
lijke alternatieven .••

Literatuur

1. De sociale gids voor Nederland. Tele-
boekBV Amsterdam, 1982.
2. Maastrichtse Toeleverings Bedrijven.
Verslag over het jaar 1985.
3. SW-Journaal, nummers 1, 3 en 6 van
het jaar 1986.
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De 'commercie
inde

houdgreep

Het ziekenhuis als supermarkt. Rinus [onçsma beschreef in het
vorige nummer van dit tijdschrift een aantal toepassingen van het
marktmechanisme in de gezondheidszorg.

Gerard Goudriaan nam met groeiende belangstelling kennis van
Jongsma's ideeën over klantenbinding. Hij ziet erin volop
mogelijkheden voor patiënten om nu eindelijk hun wensen ingewilligd
te krijgen.

Maar het blijft oppassen geblazen ...

Gerard Goudriaan, medewerker Harmonisatieraad Welzijnsbeleid.

Mensen die al wat langer in de ge-
zondheidszorg meelopen, reageren
vaak ietwat meewarig als ze weer met
een nieuwe trend geconfronteerd wor-
den. Het najagen van trends wordt
door hen vergeleken met de eenzame
woestijnloper, die van de ene fata
morgana naar de andere snelt of met
een kudde schapen, die na de leegge-
vreten grazige weide naarstig op zoek
is naar een andere sappige graas-
plaats. In de gezondheidszorg doet de
hele kudde zich momenteel tegoed aan
het lekkers dat onder noemers als
"commercialisering", "marktgerichte
benadering"", "introductie van het
concurrentieprincipe", "invoering
van het HMO-concept" opgediend
wordt.

De discussie over, wat ik maar zal
noemen, invoering van financiële
prikkels in de gezondheidszorg is dui-
delijk geïntensiveerd en de afgelopen
jaren ook in de beleidssfeer getrokken.
Ik wijs hierbij op de Nota 2000,waarin
aangekondigd wordt dat experimen-
ten in de richting van een Health
Maintenance Organization (HMO)
zullen worden gestimuleerd. Daar-
naast heeft de nieuwe staatssecretaris
voor de Volksgezondheid, Dees, ook
een balletje opgegooid. Hij instal-
leerde onlangs de Commissie Struc-
tuur en Functioneren van de gezond-
heidszorg, onder leiding van ex-Phi-

lips topman Dekker. Deze commissie
moet advies uitbrengen over 1.2 mil-
jard aan bezuinigingen in de gezond-
heidszorg in de komende vier jaar. In
zijn toespraak bij de installatie van de
Commissie Dekker schetste Dees als
belangrijke taak voor de commissie,'
het doen van voorstellen om een meer
evenwichtige verhouding tussen over-
heidsregulering en marktwerking in
de gezondheidszorg tot stand te bren-
gen. In de polemiek, die nu rond de in-
voering van financiële prikkels plaats-
vindt, staan voor- en tegenstanders
lijnrecht tegenover elkaar. Voorstan-
ders wijzen meestal op twee punten
die voor hen essentieel zijn: efficiëntie
en kwaliteit. Volgens hen werkt de
marktbenadering efficiëntie in de
hand, waardoor de kosten van de ge-
zondheidszorg zo laag mogelijk wor-
den gehouden. Bovendien wordt de
kwaliteit van zorg op deze manier het
beste gegarandeerd. Tegenstanders
echter wijzen op de grote nadelen van
deze commercieel getinte benadering
in de gezondheidszorg. Er wordt een
markt gecreëerd, waar het recht van
de sterkste overheerst en waar het so-
lidariteitsprincipe, dat ieder bij ziekte
recht geeft op dezelfde behandeling, in
de grond wordt geboord. Men vreest
een tweedeling in de gezondheidszorg.
Aan de ene kant zullen bloeiende com-
merciële voorzieningen rijke en jonge

patiënten optimaal verzorgen, terwijl
aan de andere kant de niet-draag-
krachtige, de medisch niet interes-
sante patiënten in tweederangs instel-
lingen terecht zullen komen. Deze pa-
tiënten zullen pap krijgen van laagbe-
taald en weinig gemotiveerd personeel
en drooggehouden worden. Tegen-
standers vrezen ook het verschijnsel
van patiëntendumping: financieel niet
aantrekkelijke patiënten krijgen geen
hulp, voordat ze betaald hebben.

Jongsma Op het middenveld
In de discussie kunnen verschil-

lende posities ingenomen worden, va-
riërend van uitgesproken voor (enkele
leden van de commissie Dekker, bij-
voorbeeld van Praag) tot uitgesproken
tegen (zoals een ander lid, bijvoor-
beeld waarnemend voorzitter van de
commissie, Dunning). Evenals in het
hedendaagse voetbal speelt de strijd
zich echter vooral af op het midden-
veld. Hier bevindt zich een grote groep
(ook vanuit de linkerzijde) die een
middenpositie inneemt. Zij putten uit
het gedachtengoed van meer concur-
rentie en meer marktgerichtheid een
aantal elementen en passen deze toe op
de Nederlandse situatie.
Een dergelijke positie wordt onder an-
dere door Rinus Jongsma ingenomen.
In het vorige nummer van dit tijd-
schrift wierp hij zich op als een voor-
stander van marketing-principes in de
intramurale gezondheidszorg. Hij
doelde daarmee.op "systematisch on-
derzoek van de omgeving van het zie-
kenhuis, verwijzersgedrag, onderzoek
van de redenen waarom consumenten
wel kiezen voor het ene en niet voor het
andere ziekenhuis... Het ziekenhuis
kan zich juist door zo'n beleid te voe-
ren onderscheiden van andere instel-
lingen: het positioneert zich op de
markt".' Volgens Jongsma zorgt dit
systeem van open concurrentie ervoor
dat de hele organisatie prikkels ont-
vangt om de cliënt zo goed mogelijk
van dienst te zijn: "het ziekenhuis wil
zijn klanten graag houden". Onwille-
keurig roept Jongsma's pleidooi eer
beeld van kortgeknipte, dynamische
jongemannen, en een enkele jonge-
dame op, die hun op de HEAOverwor-
ven public relations kennis toepasbaal
(en profijtelijk) achten voor de ge-
zondheidszorg.Ook in Jongsma's plei-
dooi lijkt het belang van het zieken
huis (klantenbinding door profilering
toch voorop te staan, en speelt het pa.
tiëntenbelang een daaraan onderge·
schikte rol. Er.ontbreeekt een strategi
sche onderbouwing van Jongsma':
verhaal. En dat is zwak, want zo kal
hij een speelbal worden van die krach
ten, die niet vies zijn van een gecom
mercialiseerde gezondheidszorg
waarin het belang van de patiënt al
modieus trekkertje ingezet wordt.



Aan de andere kant leveren Jongs-
ma's waarnemingen zowel voor ver-
pleging als patiënten ongekende mo-
gelijkheden op om - met de constate-
ring in het achterhoofd dat het zieken-
huis zijn klanten graag wil houden -
een sterke strategische positie op te
bouwen. Want, en dat heeft Jongsma
goed gezien, in de gezondheidszorg zal
het steeds meer gaan om de gunst van
de patiënt: het lijfsbehoud van de in-
stelling zal centraal komen te staan.
Hoe zullen de instellingen proberen
het vege lijf te redden? Zullen zij zich
vooral gaan richten op kwaliteit, die
eventueel aangevuld met marketing-
beleid zichzelf wel zal verkopen? Of
storten ze zich op het verkrijgen van
een uitgekiend positief, opgepoetst
image, waarmee het ziekenhuis beoogt
nieuwe klanten te trekken? Als het al-
leen aan de instellingen overgelaten
wordt ben ik bang dat de tweede optie
dominant zal worden. Om de cliënt
meer centraal te stellen dient met
name de patiëntenbeweging in te
springen op het ontluikende denken
binnen ziekenhuizen. Het betekent dat
een aantal essentiële aspecten van het
commerciële denken (product- en
cliëntgerichtheid, optimale kwaliteit)
centraal gesteld dienen te worden.
Zonder volledigheid na te streven wil
ik een aantal mogelijkheden aange-
ven, die vanuit de patiëntenbeweging
afgedwongen zouden kunnen worden.

Om te beginnen het opzetten van
klachtenprocedures. Daarbij gaat het
niet alleen om klachten over medische
fouten, maar vooral om "kleinere za-
ken" als onheuse bejegening, patiën-
ten eindeloos laten wachten, slechte
kwaliteit van het eten of de verzor-
ging. Vanuit de ziekenhuiswereld is
hier nog veel weerstand tegen. Het is
ook niet voor niets dat Jongsma in zijn
"patiënten vriendelijke" verhaal op
deze voor patiënten zo wezenlijke mo-
gelijkheid om ergens gehoor te kunnen
vinden en klachten kwijt te kunnen,
totaal niet ingaat. Vanuit een markt-
beleid, dat met de patiëntenbril op ge-
voerd wordt, zijn klachtenprocedures
onontbeerlijk. Hopelijk zal het ook
voor ziekenhuizen - vanuit oncurren-
tie-overwegingen gezien - van essen-
tieel belang worden. Immers, wanneer
ziekenhuizen zich optimaal naar de
cliënt willen presenteren en dus aan
klantenbinding willen doen, zal het
hebben van een goede klachtenrege-
ling een belangrijke pré zijn. Als de
marketingfunctionarissen niet goed
weten hoe ze dit aan moeten pakken
kunnen ze altijd nog het vorig jaar ver-
schenen boek van Wim Blok" Tussen
artsenmacht en patiëntenklacht" ter
hand nemen. Blok beschrijft in dit
boek minutieus hoe zorggebruikers in
Zeeuws-Vlaanderen een klachtenpro-
ject opzetten en hoe doeltreffend dit
gewerkt heeft. Ik kan dit boek aan de

marketing-afdeling van ieder zieken-
huis aanbevelen en ik hoop dat ze iets
meer ruimte aan patiëntengroepen
willen geven om zo'n project op te zet-
ten, dan Wim Blok van de Zeeuws-
Vlaamse ziekenhuizen kreeg.

Op het symposium van het Gemeen-
teziekenhuis Dordrecht" Van patiënt
naar consument" heeft Hans van der
Wilk een interessant principe geïntro-
duceerd." Hij stelde voor dat hulpver-
leners hun handelen zouden toetsen
aan het criterium van de omgekeerde
situatie. Dit houdt voor hulpverleners
in: "bedenk wat u zou doen, zou vra-
gen; wat zouden uw gevoelens of be-
weegredenen zijn, als u zelf in de si-
tuatie zou verkeren van de patiënt?"
En ik zou hier nog aan willen toevoe-
gen: "Zoudt u zelf uw diensten willen
consumeren?" Van studenten hoorde
ik nog wel eens dat ze nooit in hun ei-
gen ziekenhuis opgenomen zouden
wilden worden. En van Duitse artsen
is bekend dat ze kankertherapieën, die
ze hun patiënten voorschrijven, niet
op zichzelf toepassen, als ze in die si-
tuatie verkeren. Het lijkt me in ieder
geval een goed criterium van cliëntge-
richtheid, dat ik niet in het marketing-
verhaal van Jongsma tegenkwam en
dat eerder van buitenaf dan van bin-
nenuit geïntroduceerd lijkt te worden.

Guide Michelin
In september heeft de Nationale

Raad voor de Volksgezondheid een
discussienota het licht doen zien met
als titel "Begrippenkader kwaliteit
van de beroepsuitoefening". Het inte-
ressante van deze nota is dat de pa-
tiëntenbeweging hiermee een goed in-
strument in handen heeft gekregen om
handelingen van hulpverleners en in-
stellingen te beoordelen. Denota is een
zeer helder geschreven en tegelijk ver-
helderend kader waarmee de kwaliteit
van de beroepsuitoefening gewogen
kan worden. Inhoudelijk interessant
is, dat het begrippenkader zich niet
beperkt tot het methodisch-technisch
handelen, maar dat er nog twee hoofd-
categorieën aan toegevoegd zijn. Dat
zijn de kwaliteit van de attitude van de
beroepsuitoefenaar (o.a. respectvolle
bejegening en informatiebereidheid)
en de kwaliteit van de organisatie van
de beroepsuitoefening. Met een derge-
lijk begrippenkader in de hand zou de
patiëntenbeweging eens werk moeten
maken (de marketing-ideologen zul-
len het niet doen) van een kwaliteits-
vergelijkend onderzoek van zieken-
huizen in een bepaalde regio. De afge-
lopen maanden is hier al van verschil-
lende zijden voor gepleit. De tijd lijkt
rijp; de afdeling public relations van
een ziekenhuis zal u, als we Jongsma
mogen geloven, met open armen ont-
vangen en een dergelijk onderzoek

Tijdschrift voor Gezondheid en Politiek - oktober '86 19

lijkt meer baat op te leveren dan de
formele participatieroute.(3)

Misschien dat bij een kwaliteitsver-
gelijkend onderzoek ook met een
schuin oog naar de horecasector geke-
ken kan worden. Het lijkt me een uit-
stekend idee om de kwaliteit van zie-
kenhuizen te beoordelen via een soort
Michelin-sterrensysteem, zoals dat nu
op restaurants wordt toegepast. Het
lijkt me dat dit in een meer op concur-
rentie gericht systeem een noodzake-
lijke voorwaarde is om consumenten
echt inzicht in de markt te geven,
waardoor zij een reële keuze kunnen
maken. Het Michelin-sterrensysteem,
zoals dat in zijn huidige vorm op het
restaurantwezen wordt toegepast
heeft echter één groot nadeel. Vooral
de exquise, exclusieve restaurants val-
len hieronder, terwijl hele degelijke,
goede maar wat eenvoudiger restau-
rants buiten de sterrenboot vallen. De
vergelijking doortrekkend met de zie-
kenhuizen zit het gevaar er dus in, dat
vooral ziekenhuizen met medisch-
technische hoogstandjes beloond zul-
len worden, terwijl ziekenhuizen waar
de hotelfunctie goed verzorgd is en
waar de verpleging een bijzonder goed
product aflevert niet aan de Sterren-
slag kunnen deelnemen. Voor de ver-
pleging zal de uitdaging voor de toe-
komst erin liggen dat ze de hotelfunc-
tie van haar ziekenhuis waar kan ma-
ken en dat ze ervoor kan zorgen dat ze
de zorg die ze verleent gelijkwaardig
wordt aan de medisch-technische be-
handelingen, die vanuit een andere
hoek geleverd worden"

Wanneer dit soort zorginnovaties
gerealiseerd kunnen worden zal de
"productgerichtheid" en de kwaliteit
van een doorsnee ziekenhuis vol-
do'ende zijn en zal voorstanders van
verdergaande commercialisering de
wind uit de zeilen genomen worden.
Het werken met dit soort strategieën
lijkt op judo: soepelmeegaan met je te-
genstander, maar op het juiste mo-
ment het initiatief nemen en dan de te-
genstander op de mat leggen: de com-
mercie in de houdgreep .••

Noten

1. Rinus Jongsma, Het ziekenhuis als su-
permarkt. In: TGP, 1986 nr. 2, pag. 6-9.
2. J. van der Wilk, Een kwestie van per-
spectief. In: Medisch Contact, 1985 nr. 37,
pag. 1122-1124.
3. Zie "Interview consumentenbond"
(Margriet Andela). In: TGP, 1985 nr. 4,
waarin Andela stelt dat als er iets door de
patiëntenbeweging is bereikt, dat niet via
overleg is gebeurd.
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"Pappa, don't preach" zingt Madonna-nieuwe-stijl, lief naïef
gekleed in een wit T-shirt, op het oog geleend van broer of
buurjongen. Het is aardig te zien hoe iemand kan veraIi.deren
van black leather popster tot semi-onschuldig zangeresje; met
volledig behoud van erotiek.

Ook de progressieve gezondheidscriticus lijkt van koers
veranderd. De hit van de afgelopen jaren: demedicalisering,
deprofessionalisering en andere lekkernijen, breed
uitgemeten in de eerste jaargangen van dit tijdschrift, wordt
langzamerhand van zijn plaats verdrongen door een nieuwe
strijdkreet. Die van marketing, public relations, planning,
KMO's en genuanceerde commercialisering. De discussie
over de gezondheidszorg heeft een nieuw arrangement
gekregen. Niet dat de kritiek op de medicaliserende invloeden
van de gezondheidszorg heeft afgedaan, ze blijft een
evergreen. Het blijkt alleen dat zijweinig praktisch hanteerbare
instrumenten voor veranderingen levert. De Nieuwe Kritiek
beschikt niet zozeer over nieuwe analyses, maar gaat veeleer
met de instrumenten in de weer. En zoals iedere stroming haar
inspiratiebron heeft, is op dit moment de blik gericht op de V.S.
Studiereisjes naar Amerika zijn weer en vogue. De daar
opgedane ervaringen duiken steevast op in argumentaties pro
Het Nieuwe Elan in de gezondheidszorg. Alleen kan niemand
mij goed duidelijk maken waarin die Amerikaanse
gezondheidszorg -volgens linkse maatstaven - nou zo geweldig
is. "Miss, your credit card please. The nurse will show you the
way to the emergency room." Wie weet analyseert iemand
over tien jaar in dit tijdschrift de herleving van The American
Dream eind jaren tachtig als een mooie en tragische
uitdrukkingsvorm van de Oude Wereld in crisis.

Hoe het ook zij:zowel links als rechts lijkt het er over eens dat
de organisatie van de gezondheidszorg moderner moet.
Managen ("Mènedzje") moet, plannen ("Plènne") moet. In een
omvangrijk bedrijf als de gezondheidszorg waar dermate grote
(levens)belangen op het spel staan, moet de bedrijfsleiding
weten wat ze doet en vooral: weten op welke manier ze het
bedrijf wenst te ontwikkelen. Voor we het Amerikaanse
plannen als idool binnenhalen, lijkt het me zinnig na te gaan hoe
er op dit moment in Nederland gepland wordt en wat daarbij de
problemen zijn. Plannen, wat is het meer dan overschotten en
tekorten aan verpleegkundigen, organiseren, dikke nota's en
voorgenomen WGM's die voorgenomen WVG's aflossen, die
op hun beurt ...

Eén van de sectoren van het gezondheidsbedrijf, waarvan de
gebrekkIge organisatie de afgelopen tijd nogal eens de kranten

Plannen
is in"

" •en ln-
moeilijk

Radiotherap:



"Binnen de B.V.Gezondheidszorg Nederland
moeten we beter gaan plannen en managen", aldus
de Nieuwe Kritiek op het gezondheidsbedrijf. Sigrid
Sijthoffschetst in gesprek met een
planningsonderzoekster hoe het momenteel in de
radiotherapie toegaat. De weg van concrete
aanvraag van nieuwe bestralingsapparatuur naar
toewijzing is lang en onbegaanbaar. Procedures en
toetsing van de aanvraag laten veel te wensen over.
Het ministerie had zeven jaar nodig om voor een
concept-planningsbesluit over uitbreiding van
bestralingsapparatuur op tafel te leggen.

De minister en zijn adviescolleges ruzieën over
het gewenste aantal bestralingsapparaten. Daarbij
rekent het ministerie, uitgaande van de beschikbare
hoeveelheid geld, terug hoe groot de behoefte mag
zijn.

Een blik op de schimmige reidans rondom het
gouden kalf van de radiotherapie.

Sigrid Sijthoff

.als voorbeeld
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haalde, is de radiotherapie. Kankerpatiënten van wie de arts
zegt dat ze radiotherapie moeten krijgen, merken tot hun schrik
dat ze in plaats van behandeld te worden, op een wachtlijst
terechtkomen. Gezondheidsraad en Minister rekenen ons voor
dat door gebrek aan apparatuur en bedienend personeel
slechts 35%van de kankerpatiënten bestraald wordt, terwijl
50% er baar bij kan hebben. Bovendien blijkt dat dit tekort al
sinds 1974bekend is.
Bettie Eek is studente geneeskunde, zijonderzocht in het kader
van een groter project over ondermeer
"besluitvormingsprocessen en planningsinsrrumenten binnen
de radiotherapie", hoe een radiotherapeutisch centrum en
beleidsmakers te werk gaan bij de planning van nieuwe
bestralingsapparatuur. Hiervoor ploegde zijbeleidsnota's door
en reconstrueerde zij, onder andere door middel van
interviews, bij het Radiotherapeutisch Instituut Friesland, de
periode voorafgaand aan de installatie van hun nieuwe
apparatuur in 1982

Bettie Eek: "Heel in het kort ziet de procedure rond de
aanschaf van een nieuw apparaat er zo uit: Een
radiotherapeutisch centrum mag pas nieuwe apparatuur
kopen als het daarvoor toestemming heeft gekregen van
het ministerie van WVC.Om die vergunning te krijgen,
moet het centrum een aanvraag indienen, waarin het ten
eerste duidelijk moet maken dat ze het apparaat echt nodig
hebben; en ten tweede moeten ze aantonen dat de
ziekenfondsen en ziekenhuizen uit hun verzorgingsgebied,
achter hun aanvraag staan. Het ministerie op zijn beurt,
moet toetsen of die incidentele aanvraag terecht is. Hierbij
laat hij zich adviseren door het College voor
Ziekenhuisvoorzieningen, en Gedeputeerde Staten. Dan
zijn er nog twee organen, die het ministerie adviseren bij
het maken van het algemene beleid inzake de
radiotherapie: de Gezondheidsraad en het Collegevoor
Ziekenhuisvoorzieningen.

De Gezondheidsraad signaleert blijkbaar al een jaar of tien
dat er te weinig bestrallngsapparaten zijn in Nederland.
Waarom is er niet overgegaan tot het wegwerken van het
tekort, in plaats van het instellen van vergunningen?
"De crux is - ook hier weer - het geld. Voor het Ministerie
van WVCvalt de radiotherapie binnen de categorie
hooggespecialiseerde, zeer dure
gezondheidsvoorzieningen. Net als de hart- en
neurochirurgie, de intensieve zorg voor zieke
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pasgeborenen, nierdialyse en niertransplantatie, nucleaire
geneeskunde, postnataal chromosomenonderzoek en
prenatale diagnostiek, hartcatheterisatie en
computertomografie (CT-scan en NMR).Vanwege de
kosten vond het ministerie dat niet zomaar iedere
instelling deze voorzieningen binnen de muren mocht
hebben. Ze werden verzameld in art. 18wet
Ziekenhuisvoorzieningen. Dit artikel regelt dat er een
vergunning van de minister nodig is om één van de
genoemde functies uit te oefenen, c.q. uit te breiden. Ook
schrijft het voor dat er een landelijke planningsprocedure
moet zijn. Omdat het ernaar uitzag dat de gewenste
uitbreiding van de radiotherapie wel eens heel duur zou
kunnen worden, werd in 1978besloten dat ook de
radiotherapie onder deze wet zou vallen. Het probleem van
radiotherapie was dat er in die tijd nog weinig
gedifferentieerde gegevens bekend waren over het
voorkomen van kanker en de diverse therapieën.
Bovendien verliep de wetenschappelijke ontwikkeling
rond de radiotherapie in een razendsnel tempo. Het
ministerie werkte met verouderde gegevens.
Verwachtingen over het aantal apparaten dat er nodig zou
zijn en het plannen daarvan, waren eigenlijk slagen in de
lucht. De Minister besloot in 1981dat allerlei gegevens
opnieuw uitgezocht moesten worden en dat er op basis van
die gegevens een planningsbesluit moest komen, met
daarin precies de normen waaraan een centrum
(zelfstandig of als deel van een ziekenhuis) moest voldoen
om een vergunning te krijgen voor de aanschaf van
apparaten. Nu, in 1986ligt het concept van dit
planningsbesluit pas op tafel. Het wachten is op het
definitieve planningsbesluit, van belang om op een
rationele en goedkope manier hoeveelheid en spreiding
van radiotherapeutische voorzieningen te organiseren".

"Het geld" blijkt dus een belangrijke drijfkracht te zijn voor het
ontwikkelen van beleid rond de radiotherapie. Welke rol
spelen de financiën bij de uitvoering van het beleid, dus bij het
kopen van een apparaat?

"Iedere keer dat de adviesorganen van het ministerie
over een concrete aanvraag moeten oordelen, blijkt dat zij
de financiën een secundaire rol toebedelen. Het College
voor Ziekenhuisvoorzieningen is een van die organen; het
adviseert zowel over de economische als de planmatige
aspecten van een aanvraag. Nu blijkt dat dit College nog
nooit een negatief advies heeft uitgebracht, omdat ze het
niet eens waren met het economische deel van een
aanvraag. Dus wanneer een centrum goed de noodzaak van
de aanschaf van een apparaat, hoe duur ook, onderbouwd,
heeft het er recht op en krijgt het apparaat. Trouwens ook
het radiotherapeutisch centrum, wat ik onderzocht heb,
lette minder op het prijskaartje van de apparatuur die ze
wensten, dan op de medisch-technische mogelijkheden
ervan."

Intussen proberen radiotherapeutische centra het tekort aan
apparatuur op te lossen door bijvoorbeeld
behandelingsschema's van patiënten te veranderen. Zo kun je
iemand vijf weken lang vijf keer per week bestralen, maar het
is ook mogelijk die patiënt vijfweken lang vier keer per week
een iets hogere dosis te geven. Of het apparaat meer uren per
dag te gebruiken.
Volgens jou spelen de kosten van de apparatuur dus bij het
aanvragen ervan, geen doorslaggevende rol. Wat is dan de
reden van het tekort; die centra moeten toch dagelijks merken
dat ze te weinig apparatuur hebben. Wat doen ze daaraan?
Plannen ze wel, en zo ja, hoe?

"Het blijkt dat beleid dat niet tegelijkertijd
gecombineerd wordt met besluiten over de uitvoering
ervan, voor de praktijk veel vertragende onduidelijkheden
oplevert. Het kan zelfs een praktijk opleveren die om het
bedoelde beleid heenloopt, waar het ministerie vervolgens
geen stokje voor steekt. Zo kreeg het centrum dat ik
onderzocht vergunning van het ministerie, om een nieuw
apparaat te kopen, waar ze gezien het aantal
kankerpatiënten in hun regio recht op hadden. Uit geen
van de stukken blijkt dat die aanvraag was opgezet volgens
de procedures die het ministerie voor ogen had. Ook is
nergens terug te vinden op welke wijze hun aanvraag door
het ministerie getoetst is.

Een andere - opzienbarende - factor is, dat een
radiotherapeutische afdeling al jaren weet dat hun
apparatuur overbelast is en dat zij dit niet automatisch
aanzwengelen bij hun directie of bestuur. Terwijl iedereen
weet dat het wel tien jaar kan duren voordat je een nieuw
apparaat in huis hebt, zeker als er voor gebouwd moet
worden ... Zo kon het centrum dat ik onderzocht, pas in
1982met hun nieuwe apparatuur aan het werk, terwijl ze
in 1974de behoefte eraan al gevoeld hadden. Ik vermoed
dat een belangrijke oorzaak voor deze kortzichtigheid is,
dat de werkers die zich dagelijks met het bestralen
bezighouden, - zoals de radiotherapeuten - niet geleerd
hebben dat "plannen" een wezenlijk onderdeel van het
werk is. Een hoofd van afdeling in een ander centrum
vertelde me, dat zolang zij niet aan de directeur melden dat
ze een nieuw apparaat nodig hebben, er natuurlijk niets
gebeurt. De directeur komt niet naar hun toe met de vraag
of ze het nog wel redden."

Dus het loopt niet zo hard met die aanvragen. Aan de ene kant
komt dat omdat het ministerie weliswaar verordonneert dat
centra vergunningen aanvragen, maar het voor die centra niet
duidelijk maakt hoe ze dat moeten doen. Aan de andere kant
lijkt het ook te ontbreken aan managers-kwaliteiten bij de
centra zelf.
De indruk die "planning op papier" vaak bij mij achterlaat, is dat
de cijfermatige onderbouwing van een plan van groot belang is.
Hoe komen centra en beleidsinstanties aan hun getallen?

"Het Radiotherapeutisch Instituut Friesland keek
bijvoorbeeld bij de cijfers waar ze een aanvraag mee
onderbouwen, niet zozeer naar hun eigen regio, het
gebruikte landelijke cijfers - zoals de Landelijke
kankerincidentie - die ze modificeerden naar het aantal
inwoners in hun gebied. De kankerincidentie, het aantal
nieuwe ziektegevallen per jaar, is een getal dat in een
bepaalde regio niet noodzakelijkerwijs gelijk hoeft te zijn
aan het landelijke gemiddelde. Ze nemen dus de cijfers
over, die op dat moment als landelijk gemiddelde gelden.
En hoewel er sinds kort uniforme regionale
kankerregistraties opgezet zijn, zeggen ze dat ze dat ook in
de toekomst zullen blijven doen.
Aan de ene kant wordt het door het gekopiëer van
landelijke cijfers moeilijk voor de minister om een juist
beeld van de praktijk te krijgen, aan de andere kant geeft
het hem een handige mogelijkheid om met het vaststellen
van officiële normen, die afwijken van de hem
geadviseerde, het veld te beïnvloeden."

Een goed voorbeeld hiervan is de discussie die op dit
moment speelt tussen de beleidsorganen over het percentage
kankerpatiënten dat gebaat zou zijn bij radiotherapie. Een
belangrijk getal, omdat er direct mee samenhangt hoeveel
bestralingsapparaten er in Nederland nodig zijn.Het ministerie
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en de Gezondheidsraad berekenen op dit moment dat 60%van
de kankerpatiënten in aanmerking komt voor radiotherapie,
terwijl - door het tekort aan voorzieningen - slechts 36%
daadwerkelijk bestraald wordt. In 1974stelde men dit
percentage op 46.

"De Gezondheidsraad zegt in haar nieuwste
rapporten zelfs dat in 1990 55% van de kankerpatiënten
bestraald moet worden; zeberekenen dat er dan 81lineaire
versnellers (het type apparaat dat centra het liefst
gebruiken. red.) nodig zijn. De minister reageert hierop:
"Sorry, dat kost me teveel geld; het percentage moet 50
zijn" en komt daarmee uit op 62versnellers in 1990.
Waarop onder andere het College voor
Ziekenhuisvoorzieningen op haar beurt in juli '86 de
minister tot de orde roept: een behoefte en de wijze waarop
je in die behoefte wilt voorzien, zijn twee gescheiden zaken
die gescheiden dienen te blijven. Het is afwachten wat de
volgende zet van het ministerie zal zijn."

"Er is nog een oorzaak voor het grote verschil in
berekende aantallen apparaten. Bij het vaststellen van de
capaciteit van een bestralingsapparaat gaat het ministerie
uit van een 45-urige werkweek voor de radiotherapie. De
adviesorganen vinden dat maatschappelijk
onaanvaardbaar en houden het op 40 uur. Een werkweek
van 45 uur betekent dat je weliswaar minder apparaten
nodig hebt, maar meer bedienend personeel. Hoe centra in
deze tijden dat extra personeel moeten regelen, laat het
ministerie in het midden.

Al met al hebben zowel kankerpatiënten als het ministerie
problemen. De Gezondheidsraad berekent dat er jaarlijks een
stijging van de uitgaven valt te voorzien van 4,4 miljoen gulden
om in de behoefte aan radiotherapie te voorzien. De paradox is
dat de overheid voortdurend adverteert dat ze wenst te
bezuinigen, maar tegelijk met gigantisch veel geld over de brug
moet komen, wil ze aan haar eigen plannen tegemoetkomen.

"Het is natuurlijk een veel algemener probleem.
Voortdurend zijn er nieuwe wetenschappelijke
ontwikkelingen die toegepast worden en waar vervolgens
behoefte aan ontstaat en dus geld voor moet komen. Zoals
die nieuwe therapie voor extreem dikke mensen die een
ballonnetje in hun maag gestopt krijgen, zodat ze een
verzadigd gevoel hebben zonder dat ze gegeten hebben.
Daar ligt nu ook een aanvraag van op tafel voor vergoeding
door het ziekenfonds."

Intussen houdt de groep waar het uiteindelijk om gaat, de
kankerpatiënten, zich stil. Het Koningin Wilhelminafonds vecht
voor de financiering van research, maar wie strijdt er voor
luchtbruggen en "Houstons" voor kankerpatiënten?
"Ik heb dat niet onderzocht, maar ik denk dat er een groot
verschil is tussen hartpatiënt zijn of kanker hebben.
Kanker kun je overal in je lichaam hebben en er zijn talloze
therapieën: van chirurgie tot kruidendokter. Als
kankerpatiënt moet je denk ik meer leren leven met het
directe vooruitzicht van de dood, en dat maakt je er niet
mondiger op. Ik zie een kankerpatiënt nog niet zo snel naar
de USA vertrekken omdat daar meer versnellers zijn ..."

.Plenne" , moeilijk werk. Zou het er makkelijker of beter op
worden, door het op z'n Amerikaans in plaats van op z'n
Nederlands te doen? ••
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Een afscheidsrede
De Universiteitsraad van de Vrije Universiteit heeft in

1981een "pool" Vrouwenstudies ingesteld. Hieruit werden
gedurende 4 jaar 8projecten gefinancierd. Bij de Faculteit
der Geneeskunde ging per 1 december 1982het project
"Vrouw-patiënt/man-huisarts" van start met 2 half-time
medewerksters: Kathy Davis voor onderzoek en Thea
Dukkers van Emden voor onderwijs. Hiermee had de V.U.
een primeur: dit was het eerste Vrouwenstudies project
aan een medische faculteit in Nederland, en waarschijnlijk
ter wereld.

Na afloop van die 4 jaar moesten de faculteiten zelf
formatieruimte leveren voor de continuering van
Vrouwenstudies. Noch het Medisch Faculteitsbestuur,
noch de Faculteitsraad hebben ooit veel belangstelling

Vrouwen
en dokters:

een
riskante

relatie

getoond voor (de continuering van) dit project. Kathy
Davis hoopt in 1987haar onderzoek af te sluiten met een
proefschrift. Haar aanstelling is het komende jaar
gewaarborgd door financiering uit de Universiteire
.Jcnelpuntenruimte''. Het onderwijs zal- op beperkte
schaal- doorgaan doordat 2 inmiddels aangestelde
vrouwelijke huisartsen bij de vakgroep
Huisartsgeneeskunde (HAG)hiervoor elk een halve dag
per week krijgen.

Tbea Dukkezs van Emden, jeuqdarts, tevens
werkzaam bij het Aletta [acobshuis (het
Amsterdamse bureau van de Rutgersstichting).

Dames en Heren,

Ik zal het vanmiddag hebben over de beginfase van dit
project, over mijn ervaringen met Vrouwenstudies, over de
plaats van Vrouwenstudies binnen de medische faculteit
en tenslotte over de inhoud van Vrouwenstudies
Geneeskunde nu en in de toekomst.

Veel van mijn verhaal is persoonlijk gekleurd. Ik vind
het belangrijk om over mijn persoonlijke ervaringen met
dit werk te vertellen, omdat ik denk dat het voor een groot
deel herkenbaar is voor andere vrouwen die met
Vrouwenstudies bezig zijn, en omdat ik denk dat onze
ervaringen op essentiële punten verschillen van die van
andere docenten in het wetenschappelijk onderwijs.

Terug naar het begin van dit project. Ik herinner mij nog
heel goed hoe verbaasd ik vier jaar geleden was, toen ik
voor een sollicitatiecommissie verscheen die uitsluitend
uit vrouwen bestond. Ik was sinds mijn artsexamen in 1970
niet meer aan een universiteit verbonden geweest en dacht
(heel naïef zoals later zou blijken): "wat hebben vrouwen
aan de universiteit veel macht gekregen!" Van het
sollicitatiegesprek is me één vraag bijgebleven. Iemand
vroeg me of ik mij als vrouw "onderdrukt" voelde. ,,0 jee,
wat een onzin", dacht ik, "onderdrukt, ik, welnee!" Ik heb
nog steeds moeite met de term "vrouwenonderdrukking",
maar ik ben er in de loop van de tijd wel anders over gaan
denken.

Ik solliciteerde naar deze baan, omdat ik vond dat er iets
niet klopte met de manier waarop er in de gezondheidszorg
met vrouwen werd omgegaan. Vanuit diezelfde
betrokkenheid had ik destijds meegedaan aan de
oprichting van het Amsterdamse
Vrouwengezondheidscentrum. Maar met mij persoonlijk
had dit alles niets te maken: mij was immers nooit een
strobreed in de weg gelegd. Ik hing het "liberaal-
feminisme" aan: ik vond dat vrouwen gelijke kansen en een
gelijke behandeling moesten krijgen als mannen. Maar ik
vond dat je dit niet los van mannen moest bevechten, en
waar mogelijk binnen bestaande instituten.

Ik was niet optimaal toegerust voor deze baan. Om te
beginnen had ik geen enkele onderwijservaring. Als
student was ik nooit erg actief geweest in
onderwijscommissies of in beleidsorganen, ik was geen
doorgewinterde lobbyist en ik had geen "Vrije
Universiteit-verleden". Wel bracht ik een handicap mee:
ik wilde aardig gevonden worden en waardering krijgen.



I

Tijdschrift voor Gezondheid en Politiek - oktober '86 25

Arts krijgt tijdens een receptie een opblaasbare pop waarbij in de vagina een kadootje verstopt
zit. Plaats van handeling: abortus kliniek Utrecht. Arts demonstreert zogenaamd de abortus methode.
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Al snel merkte ik dat die wensen slecht te rijmen waren met
een Vrouwenstudies-haan. Bepaald onvoorbereid was ik
op de mannenwereld waarin ik terecht kwam. Pas nadat ik
hier een poos werkte merkte ik hoe "verwend ik wat dat
betreft geweest was in mijn andere banen: zowel bij de
afdeling Jeugdgezondheidszorg van de GGD als bij het
Aletta Jacobshuis werken voornamelijk vrouwen als arts
en verpleegkundige - weliswaar in beide gevallen met een
man als leidinggevend arts. Toch bepaalt een zo groot
aantal vrouwen de sfeer op het werk en vooral de
vergadercultuur op een manier die ik mij niet had
gerealiseerd. Misschien speelde in mijn wat naïeve
opstelling ten aanzien van deze baan in het begin ook mijn
persoonlijke achtergrond mee: door de vroege dood van
mijn vader ben ik opgegroeid in een vrouwengezin met een
sterk geïdealiseerd manbeeld. Dat ideale manbeeld heeft
de afgelopen jaren wel wat deuken en krassen opgelopen!

Zo niet

I!.

Ik kwam hier terecht bij een vakgroep waar ik wat betreft
mijn vervolgopleiding niet direct thuis hoorde: ik ben geen
huisarts, maar jeugdarts. Ik kwam in een omgeving waar
nauwelijks vrouwelijke artsen werkten: niet één in het
Basiscurriculum, niet één op de Onderzoeksafdeling en
slechts twee bij de Beroepsopleiding
Huisartsgeneeskunde, waarvan er één een jaar later alweer
vertrok.

Ik ging een vak doceren dat niet bestond: dit was de
eerste Vrouwenstudiesplaats aan een medische faculteit in
ons land. Er was geen duidelijk omschreven leeropdracht,
er waren geen leerboeken, en van het emancipatieniveau
van de studenten wisten we ook niet veel. Wel kwam er een
steungroep voor Kathy Davis en mij, bestaande uit 3
stafmedewerksters en de beide studenten die het project
hadden aangezwengeld. Het enige dat vast lag, was dat er
veel kritiek was van de vrouwenbeweging op de manier
waarop vrouwen door dokters behandeld werden en dat
hiervan iets dóór moest gaan klinken in de medische
opleiding.

Het probleem was dat we voornamelijk wisten hoe het
niet moest: vrouwen moesten niet betutteld worden, niet
volgestopt met valium en bij voorkeur niet verkracht in de
spreekkamer. Hoe het wel moest was de vraag: we hadden
het pessarium occlusivum van zolder gehaald, de yoghurt
kuur uitgevonden en daar vervolgens nog de knoflookteen
aan toegevoegd, maar dat was het wel zo'n beetje. Geen
stevige basis om je onderwijs op te bouwen!

!
i
t
Ii.

De colleges die ik gaf, vielen dan ook niet allemaal in
goede aarde. Medische studenten kunnen voortdurende
kritiek op artsen niet aan. Zij zijn zelf nog vol goede
bedoelingen, en kunnen en willen zich niet herkennen in
die sexistische, vrouwonderdrukkende dokters die ik
beschreef. Ze willen weten hoe je wèl goed met vrouwelijke
patiënten omgaat, en zijn niet geïnteresseerd in
feministische maatschappij analyses. Soms reageerden ze
ronduit vijandig, zoals die keer toen ik dia's van
sexistische geneesmiddelenreclames liet zien.

Ik voelde me onzeker en bedreigd. Omdat ik zelf nog
onvoldoende boven de stof stond, was ik vrij verkrampt in
de presentatie. Ik was heel duidelijk bezig een boodschap
over te brengen, en studenten reageren daar geprikkeld op.
Ik kreeg ook - heel begrijpelijk - weinig steun van
vrouwelijke studenten tijdens de colleges. Je maakt je niet
populair door een docent die zo'n controversieel
onderwerp behandelt, bij te vallen. Wel kwamen na afloop'
van het college wel eens studenten bij me om te zeggen dat
ze er blij mee waren dat er zoiets als Vrouwenstudies was,
wat ik erg steunend vond. De reacties van zowel
mannelijke als vrouwelijke studenten op het
keuzeonderwijs waren vaak enthousiast en bemoedigend.

l

Positie Vrouwenstudies
Hoe stond het met de positie van Vrouwenstudies binnen
de faculteit?
. Het faculteitsbureau leek ons geen erg warm hart toe te
dragen. Het kostte Kathy en mij 2 jaar geleden de nodige
moeite om een hoofdstukje over Vrouwenstudies in de
Studiegids van '84/85 opgenomen te krijgen. Tussen de
vakgroepen en het reguliere onderwijs mochten we
natuurlijk niet; we kregen een plekje achterin tussen de
studiezalen en het postacademisch onderwijs. Maar toch:
een hele bladzijde, en we werden vermeld in de
inhoudsopgave, dus hoorde je mij niet mopperen. Deze
zomer gaf ik, vóór het ter perse gaan van de nieuwe
studiegids enkele wijzigingen door. Ik deed dit op grond
van de tekst uit '84, want de gids van vorig jaar had ik niet
gekregen. Groot was mijn verbazing toen bleek dat
Vrouwenstudies in de gids van '85 helemaal niet vermeld
stond - zonder enige opgaaf van reden - en ook in de jongste
gids is niets over Vrouwenstudies opgenomen.

Over de relatie met het Faculteitsbestuur kan ik kort
zijn: Kathy Davis en ik zijn in December '84 één keer op
audiëntie geweest bij het Bestuur om te pleiten voor een
structurele plek voor Vrouwenstudies in de ge-
herprofileerde faculteit. Dit bezoek kan het beste
omschreven worden als een tragikomische éénakter voor
twee dames en heel veel heren. Het Bestuur vroeg ons
enkele malen of onze respectievelijke hoogleraren van
Huisartsgeneeskunde en Gedragswetenschappen het wel
goed vonden dat we bij ze op bezoek waren. De leden van
het Faculteitsbestuur wisten kennelijk niet wat zemet ons
aanmoesten en ze leken niet bereid zich daar langer dan 5
minuten het hoofd over te breken. Het Faculteitsbestuur
heeft systematisch en stelselmatig de
verantwoordelijkheid voor Vrouwenstudies
teruggeschoven naar de beide "gastheer"vakgroepen:
Huisartsgeneeskunde en Gedragswetenschappen.
Onterecht, want deze vakgroepen hadden niet om ons
gevráágd. Het was alleen aan het initiatief van de drie
stafmedewerksters te danken dat Kathy....en ik daar waren
ondergebracht. De beide vakgroepen zijn binnen deze
medische faculteit zwakke broeders, die moeite hebben het
eigen hoofd boven water te houden. Het kwam hen politiek
gezien dan ook niet goed uit zich sterk te maken voor een
nog veel zwakkere zuster als Vrouwenstudies. Een
begrijpelijke strategie, hoewel een andere politieke keuze
óók denkbaaar geweest zou zijn.

Mannenwereld
Ik heb eerder gezegd dat ik in een mannenwereld terecht
was gekomen. Ik wil proberen uit te leggen wat dat voor
een vrouw betekent. Het betekent bijvoorbeeld dat het mij
pijnlijk raakte toen één van de sprekers op het
afscheidssymposium van een huisarts het uitsluitend had
over de mannen in de huisartsenberoepsopleiding.
Vrouwen werden domweg niet genoemd. Het betekent dat
ik mij erger, iedere keer opnieuw, als er gesproken wordt
over de "bemanning" van het Basiscurriculum.

Ik was dan ook heel verheugd toen ik in het Sociaal
Jaarverslag van de VU las dat deze Universiteit op
aandrang van de Emancipatiecommissie besloten heeft
vanaf 1 januari 1986 een stimuleringsbeleid te voeren om
het aantal vrouwelijke personeelsleden te vergroten.
"Beter laat dan nooit", zou je zeggen, als je niet wist hoe
gevoelig dit punt hier ligt. Een klein aantal van de hier
aanwezige vakgroepsleden zal zich de discussie binnen dit
Instituut hierover in mei vorig jaar nog herinneren.
Aanleiding was het aannemen van twee vrouwelijke
huisartsen in het Basiscurriculum (de eerste sinds jaren!).
De aanstelling van twee vrouwen leidde tot vragen op de
vakgroepsvergadering en tot de volgende opmerking (ik
citeer de notulen van de vakgroepsvergadering van 25



maart '85): "bij een volgende advertentie wordt niet meer
aangegeven dat aan vrouwen de voorkeur wordt gegeven.
Dan zal weer worden uitgegaan van een man, aldus een lid
van het D.B." De 4vrouwelijke stafleden pikten dit niet en
stelden de numerieke M/V verhouding van de
wetenschappelijke staf binnen de vakgroep ter discussie.
Op de vakgroepsvergadering in mei vond hierover een
emotioneel debat plaats, waarin over discriminatie van
mannen werd gesproken, er werd gezegd dat dan ook
andere minderheidsgroepen moesten worden
vertegenwoordigd (negers, joden, homofielen, bejaarden).
De strijd eindigde onbeslist.

Ik wil hiermee aanduiden hoe heftig de emoties oplopen,
wanneer je het man of vrouw zijn in het werk ter sprake
brengt. Het is alsof er onder het motto" we zijn allemaal
mensen" niet over gesproken mag worden dat het uitmaakt
of je hier als man of als vrouw zit. Maar het maakt wel
degelijk uit, zolang er ergens van de ene mensensoort nog
zoveel meer zijn dan van de andere. Je moet je als vrouw
steeds wapenen tegen het gevoel dat je niet echt meetelt,
dat je er eigenlijk niet hoort te zijn. Daarom val je over
schijnbare kleinigheden zoals een opmerking over de
"bemanning" van een afdeling.

Mannen, en dan bedoel ik in onze cultuur blanke,
heterosexuele mannen, kunnen zich denk ik - hoe
goedwillend ook - niet inleven in het gevoel dat je krijgt
wanneer je, puur om het biologisch onloochenbare feit dat
je een vrouw bent, niet voor vol wordt aangezien. Dáárom
is het belangrijk dat er meer vrouwen komen werken, en
dat ze in gelijkwaardige posities komen. En niet hier en
daar een vrouw als bosje bloemen om het grauwe VUbeton
wat op te fleuren. Ik heb aan den lijve ondervonden hoe
belangrijk het is om vrouwelijke collega's te hebben. Het is
niet toevallig dat ik vorige zomer afknapte juist in de
periode dat het enige andere vrouwelijke staflid van het
Basiscurriculum, waar ik tevens de kamer mee deelde, op
vakantie was.

Mijn ideeën
Mijn afwezigheid heeft me geholpen om van een afstand
naar mijn werk te kijken. Ik ben veranderd door mijn
ervaringen in de afgelopen vier jaar. Ik ben radicaler
geworden, en raak steeds meer overtuigd van de noodzaak
van emancipatoire veranderingen in het medisch
onderwijs en in de gezondheidszorg.

Laat ik proberen iets van mijn ideeën weer te geven.
Eerder vertelde ik dat het Vrouwenstudies onderwijs
alleen bestond uit verhalen over hoe het niet moest. Er was
echter ook ander onderwijs, bijvoorbeeld de colleges in het
onderwijsblok "Voortplanting". Ik heb daar met veel
plezier college gegeven over anticonceptie,
"premenstrueel syndroom" en de overgang. Het afgelopen
jaar had ik voor dat laatste onderwerk een VlD 0 vrouw uit
Utrecht uitgenodigd. Beter en overtuigender dan ik het
kan, vertelde zij haar verhaal: ze was op haar 42e jaar
begonnen met overgangskiachten, ze werd depressief,
onzeker en erg angstig. Niets klopte meer in haar leven. Ze
wilde weten hoe dit kwam en ging naar haar, mannelijke,
huisarts voor begeleiding. Deze zei dat haar hormonen van
slag waren, dat ze zich vooral niet ongerust moest maken,
en dat het wel weer over zou gaan. Toen ze om meer uitleg
vroeg, zei hij dat dat niet goed voor haar zou zijn, omdat ze
dan alleen maar meer zou gaan piekeren: "wat niet weet,
dat niet deert", aldus de huisarts. De vrouw vertelde de
studenten dat ze in haar leven drie kinderen had gebaard
en grootgebracht, en dat ze haar eerste echtgenoot had .--
verzorgd toen hij kanker kreeg en begeleid in zijn
stervensfase. "Dat vond de dokter allemaal heel gewoon,
dat ik dat aankon", zei ze, "maar nu ik zelf in de
moeilijkheden zit en om hulp vraag, nu word ik behandeld
als een onmondig kind." Ze is uiteindelijk bij de
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Climacterium Poli (Polikliniek voor vrouwen in de
overgang - red.) terecht gekomen, waar men haar
uitvoerige informatie heeft gegeven over processen in de
overgang. Dit, plus het contact met een VIDO groep, heeft
haar door die moeilijke tijd heengeholpen.
Nog een voorbeeld, uiteen andere baan die ik tij delijk heb:
Ik ben op het ogenblik bij de Consumentenbond verbonden
aan het Dalkonschildjeproject. Ik bewerk gegevens van
vrouwen die ooit een Dalkonschildje hebben gehad en nu
een schadeclaim willen indienen. Eén vrouw beschrijft hoe
ze door pijn en bloedverlies geen zin meer heeft om met
haar man te vrijen. Ze gaat naar de gynaecoloog om het
schildje te laten verwijderen. Deze weigert "omdat het
goed zit en erg betrouwbaar is". Voor haar sexuele
problemen heeft hij echter wel begrip: "Mevrouw", aldus
de gynaecoloog, "ik zal u een injectie geven en dan vindt
uw man u vanavond een engel in bed". De injectie heeft
niet het gewenste effect, en het lukt de vrouw uiteindelijk
om het schildje eruit te laten halen. Dit is niet het enige,
maar wel het meest opmerkelijke voorbeeld van
autoritaire stompzinnigheid dat ik tot nu toe in verhalen
ben tegengekomen.

Er is zo langzamerhand maar één conclusie mogelijk:
dokters kunnen soms verschrikkelijk DOM zijn. Mannen
ook trouwens. Vrouwen niet, natuurlijk ...

Hoe komen sommige mannelijke dokters aan zo'n
stompzinnige houding tegenover vrouwen? Wat is de rol
van de medische opleiding hierin?
Ook ik ben opgeleid door voornamelijk mannelijke artsen.
Ik heb veel van ze geleerd en voor een aantal heb ik respect.
Maar ik heb ook zoveel niet geleerd. Waarom is mij nooit
verteld dat er bij vrouwen na een baarmoederverwijdering
een verandering in hun sexuele beleving kan optreden?
Waarom is mij niet verteld dat zij zelfs oestrogenè
dervingsverschijnselen kunnen krijgen? Waarom moet ik
dat 15 jaar na mijn artsexamen leren van de Werkgroep
Vrouwen Zonder Baarmoeder? Waarom gaat men bij
onderzoek naar effecten van geneesmiddelen op de libido
alleen uit van de mannelijke sexualiteit en schakelt dit
voor het gemak maar gelijk met de vrouwelijke sexualiteit?

In mijn opleiding leerden wij dat
baarmoederhalskanker zelden voorkwam bij vrouwen van
besneden mannen. De meest eenvoudige vorm van
werkelijke primaire preventie van baarmoederhalskanker
lag voor de hand. Maar-is er toen ooit gesproken over het op
grote schaal propageren van besnijdenis bij heterosexuele
mannen? Niet dat ik weet. Waarom niet? Is de voorhuid van
de man zoveel kostbaarder dan de baarmoedermond van
de vrouw? Het kan toch niet zo zijn, zoals sommige
stromingen binnen de vrouwengezondheidsbeweging
suggereren, dat er een groot complot is van mannelijke
dokters om vrouwen te controleren en eronder te houden?
Ik wil het niet geloven, maar mijn achterdocht stijgt.

Gezien deze vragen had ik gehoopt bij de vakgroep
Gynaecologie meer belangstelling te vinden voor
Vrouwenstudies. Ookin de officiële medische vakpers is de
laatste jaren aandacht besteed aan de problematische
verhouding tussen vrouwen en gynaecologen. In het blok
"voortplanting" is van deze discussie weinig terug te
vinden. Het is alsof de geluiden uit de
Vrouwengezondheidsbeweging niet doordringen binnen
de muren van het Academisch Ziekenhuis. Heel
opmerkelijk was de eerste reactie van de vakgroep
Gynaecologie op de voorstellen voor een nieuwe vorm van
gynaecologisch vaardigheidsonderwijs. Dat het eerste
gynaecologisch onderzoek voor studenten een emotioneel
beladen zaak zou zijn, en voor de patiënten vaak
onaangenaam, leek de vertegenwoordiger van de vakgroep
toen schromelijk overdreven. Gelukkig was in een later
stadium diezelfde vakgroep wel bereid het plan voor het
onderwijs met behulp van instruktiepatiënten te steunen.
Ik heb heel veel respect voor de 13 vrouwen die dit
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onderwijs uitvoeren op een manier die door de studenten
unaniem goed wordt geëvalueerd. Hopelijk krijgt dit
onderwijs binnen de vakgroep Gynaecologie de aandacht
die het verdient.

De toekomst
Hoe moet het nu verder met Vrouwenstudies
Geneeskunde?
De vakgroep Huisartsgeneeskunde heeft 0,2
formatieruimte beschikbaar gesteld voor de
continuering van het vrouwenstudies-onderwijs.
Henriëtte en Anneke zullen dit onderwijs uitvoeren. Ik ben
daar blij om: ze zijn beide lang actief bezig met
vrouwenonderwerpen, en hun huisartsenervaring zal hen
helpen het onderwijs die praktische invulling te geven die
bij mij wel eens ontbrak.
Toch maak ik mij zorgen over de toekomst. Wie garandeert
mij dat deze 0,2, dat is één dag per week, voor
Vrouwenstudies gereserveerd blijven, zelfs als -
onverhoopt - deze twee vrouwen vertrekken? En wie
garandeert dat de formatieruimte ècht aan
vrouwenstudies besteed wordt en niet opgeslorpt wordt
door de vele andere beslommeringen binnen het
Basiscurriculum? Het vakgroepbestuur is
verantwoordelijk voor de bewaking van deze dag per
week. Vrouwenstudies wordt te vaak gezien als de
privéhobby van een paar feministische dames, maar het is
een taak zoals elke taak binnen het onderwijs, en moet als
zodanig behandeld worden.

Vrouwenstudies houdt als apart project op te bestaan,
het is in het vervolg alleen nog maar een onderdeel van
Huisartsgeneeskunde. Misschien, heel misschien is dit een
tactische meesterzet van deze faculteit: het moet voor
iedereen duidelijk zijn dat onderwijs over de positie en de
be~andeling van vrouwen niet beperkt kan blijven tot
Huisartsgeneeskunde. Het terrein is veel breder. Eigenlijk
is het heel simpel: iedere docent moet zich bij wat hij of zij
vertelt afvragen: geldt wat ik zeg voor mannen zowel als
voor vrouwen?

Hoe moet het verder met vrouwelijke medicijnstudenten?
23% van alle artsen in Nederland is vrouw. De laatste jaren
is iets meer dan de helft van de eerstejaars
medicijnstudenten aan deze Universiteit vrouw. Een
verheugende ontwikkeling die me tot voor kort hoopvol
stemde: die vrouwen zullen zich in de toekomst wel over de
verschillende artsenfuncties verspreiden. Op den duur
moeten er dus meer vrouwelijke huisartsen en specialisten
komen.

Mijn hoop sloeg om in bezorgdheid toen ik kennis nam
van een onderzoek uitgevoerd door de Landelijke
Vereniging voor Basisartsen.(l) Zij enqueteerden
basisartsen die tussen maart '84 en maart '85 waren
afgestudeerd in Leiden en Amsterdam. Wat blijkt?
Vrouwen komen véél vaker dan mannen terecht in banen
als Assistent Geneeskundige Niet in Opleiding (AGNIO).
Dit is een nieuwe vinding: sinds de sterke reductie van
opleidingsplaatsen voor specialisten (AGIO)nemen deze
AGNIO's het werk steeds meer over van de AGIO's. Ze
doen inhoudelijk hetzelfde werk als de Assistent
Geneeskundigen in Opleiding, maar komen daarmee niet
in aanmerking voor registratie als specialist. Opleiders
blijken volgens dit onderzoek een sterke voorkeur te
hebben voor mannen als het gaat om AGIO-plaatsen,
terwijl vrouwen heel geliefd blijken als AGNIO's.

Wanneer dit onderzoek representatief is voor het hele
land betekent dit dat de sexe-gebonden arbeidsverdeling
in het artsenberoep nog ongunstiger zal worden voor
vrouwen dan zij nu al is. Er komen twee soorten artsen;
eersterangs artsen :mannen en tweederangs artsen:
vrouwen.
Als de mannelijke specialistenopleiders hun houding
tegenover hun vrouwelijke coll~ga's niet veranderen,

voorspelt dit weinig goeds voor hun houding tegenover
vrouwelijke patiënten. Het één kan niet los gezien worden
van het ander.

Ik neem met gemengde gevoelens afscheid van dit werk.
Hoewel ik het geen gemakkelijke baan vond, was het leuk
om onderwijs te geven, al had ik vaak het idee, dat ik meer
bezig was met vormingswerk dan met wetenschappelijk
onderwijs. Ik heb het gevoel dat ik nu pas een beetje boven
"de stof" sta, en zou meer aandacht willen geven aan de
vorm van het onderwijs. Er zou bijvoorbeeld veel meer
audiovisueel materiaal moeten komen; ik volg dan ook met
belangstelling de plannen aan de Universiteit van
Amsterdam om een film te maken over menstruatie.

Een artikel over vrouwenstudies-onderwijs is
verschenen in Medisch Contact, samen met twee artikelen
over Vrouwenhulpverlening.(2) Maar het karwei is niet
nog niet àf, ik heb het gevoel dat het nog maar net
begonnen is. Er moet bijvoorbeeld onderzoek gedaan
worden naar effecten van verschillende vormen van
Vrouwenhulpverlening. Een afdeling Vrouwenstudies
Geneeskunde aan een Universiteit zou bij uitstek een plek
kunnen zijn waar in samenwerking met
Vrouwengezondheidscentra deze vormen van
hulpverlening op methoden en effect zouden kunnen
worden getoetst. Zoals het er nu uitziet, zal dat voorlopig
aan de Vrije Universiteit niet gebeuren. Misschien elders?

Toch zijn Vrouwenhulpverlening en ook
Vrouwenstudies denk ik, voorbijgaande fasen in het proces
van Vrouwenemancipatie. En dàt proces moet naar mijn
mening iedereen aan de Universiteit ter harte gaan.

Daarom wil ik tot slot drie uitgangspunten noemen:

Vrouwen zijn gelijkwaardig aan mannen
Mensen zijn mannen en vrouwen
En, honderd jaar na Aletta Jacobs helaas nog steeds niet
overbodig:
Dokters zijn ook vrouwen.

Ik dank u voor uw aandacht.

Noten:

1. Basisarts en dan ...? Tijdschrift voor Gezondheid en Politiek
1986,n~2,p.45. '
2. Vrouwenstudies bij Geneeskunde, Med. Contact nr 34 22 aug
'86, 1070-71. ., .



Reorganizing
Mental
Health

Care
De Amerikaanse hoogleraar Stephen Rose schreef onlangs een

opmerkelijk rapport over de geestelijke gezondheidszorg in
Nederland. Vlijmscherp analyseert hij de moeizame poging van de
overheid om dit terrein ingrijpend te reorganiseren. Rose schetst het
beeld van instellingen die als broedse kippen op de (gouden) eieren
zitten, van navelstarende RIAGG's en van op expansie beluste
inrichtingen die zich op de ambulante zorg storten.

Marianne Donker plaatst een aantal vraagtekens bij de vermeende
objectiviteit van Rose. Trekt hij niet te snel algemene conclusies uit
slechts enkele voorbeelden en spelen zijnvooringenomen standpunten
hem geen parten?

Een methodologische kritiek op een opmerkelijke analyse.

Marianne Donker, projectleidster sectie onderzoek van het
Nederlandse centrum Geestelijke Volksgezondheid.

Kritiek In de tijd van economische vooruit-
gang na de Tweede Wereldoorlog ont-
stonden er steeds meer instellingen
voor psychiatrische, psychotherapeu-
tische en psycho-sociale hulpverle-
ning. Termen als "wildgroei" en "lap-
pendeken" zijn wel gebruikt om resul-
taten van die ontwikkeling aan te dui-
den. Er was immers geen sprake van
enige coördinatie, met als gevolg dat er
op veel plaatsen overlap ontstond in
het hulpaanbod terwijl andere plaat-
sen te schaars bedeeld bleven. Boven-
dien was er geen samenhangend ver-
wijzingssysteem. Tot ongeveer 1970
oefende de overheid nauwelijks enige
invloed uit op het complexe systeem
voor geestelijke gezondheidszorg
(GGZ).

Reorganisatie
Vanaf 1970 begon de economie terug te
lopen. Dit betekende voor de overheid,
dat de stijgende kosten van het ge-
zondheidszorgsysteem (en dus ook van
de GGZ) beteugeld moesten worden.
Die noodzaak-om de kosten terug te
dringen werd de belangrijkste aanlei-
ding voor de recente reorganisatie van
het GGZ-systeem. Daarnaast werden
er ook meer inhoudelijke doelstellin-
gen aan de reorganisatie verbonden:

opeen
analyse
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samenhang en samenwerking, coördi-
natie en efficiency, deconcentratie en
kleinschaligheid, bereikbaarheid en
preventie werden de toverwoorden.

Bij het zoeken naar mogelijkheden
voor kostenbesparing richtten aller
ogen zich onmiddellijk op de psychia-
trische ziekenhuizen: zij vormden im-
mers de grootste kostenpost en zij had-
den in toenemende mate kritiek te ver-
duren, omdat ze hospitalisatie van pa-
tiënten zouden veroorzaken, wat leidt
tot chroniciteit. Beddenreductie werd
een belangrijke beleidsdoelstelling.
Daarnaast werden in het begin van de
jaren tachtig de afzonderlijke voorzie-
ningen voor extramurale GGZ ver-
plicht te fuseren tot "RIAGG's". Zo'n
RIAGG kreeg de verantwoordelijk-
heid voor een totaalpakket aan ambu-
lante geestelijke gezondheidszorg ten
behoeve van een eigen verzorgingsge-
bied. Men hoopte daarmee samenhang
en coördinatie van het hulpaanbod, ef-
ficiency en kwaliteitsverhoging te be-
reiken. Tot slot ontwikkelt zich op dit
moment een semimurale sector, met
als belangrijkste exponent de Be-
schermende Woonvormen. Deze zijn
vooral bestemd voor chronische pa-
tiënten die op dit moment hun leven
slijten op verblijfsafdelingen in psy-
chiatrische ziekenhuizen.

Gelijktijdig met een vermindering van
bedden in psychiatrische ziekenhui-
zen steeg het aantal opnamen. Overi-
gens is de toename van psychiatrische
opnamen een bekend verschijnsel in
tijden van economische teruggang of
stagnatie (Brenner, 19'3). De zieken-
huizen reageerden op deze situatie met
een vermindering van de gemiddelde
opnameduur: patiënten werden steeds
sneller ontslagen om op minder bed-
den meer opnamen te kunnen realise-
ren. Daardoor ontstond een nieuwe
doelgroep voor de ambulante (en semi-
murale) hulpverlening: de ontslagen
psychiatrische patiënten moeten op-
gevangen worden om heropname te
voorkomen. Hier lag een belangrijke
taak voor de nieuw opgerichte
RIAGG's. Wanneer er immers geen
adequate hulp voor deze mensen
kwam buiten het ziekenhuis, zouden
zij snel heropgenomen moeten wor-
den. Het systeem zou zo zijn eigen
"draaideur"-patiënten ereeren.

Belangeloze
buitenstaander
Tegen dit decor hebben Stephen Rose
en Nelly Steffens het afgelopen jaar
onderzoek gedaan. De Amerikaanse
hoogleraar Rose was op bezoek bij het
Instituut voor Preventieve en Sociale
Psychiatrie in Rotterdam. Hij heeft
met een groot aantal sleutelfiguren uit
de Nederlandse GGZ gesproken en op
basis daarvan een rapport geschreven.
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Steffens heeft hem daarbij geholpen.
Het rapport heet "Reorganizing Men-
tal Health Care in the Netherlands. An
Interorganizational Analysis". Het
verschijnt deze maand in (oktober).

Thema van het rapport is de poging
van de overheid om de Nederlandse
GGZ te reorganiseren. Rose gaat na in
hoeverre die reorganisatie kans van
slagen heeft: zal zij inderdaad de doel-
stellingen bereiken die men ermee
voor ogen had? Welke factoren spelen
een belemmerende rol en welke facto-
ren kunnen de invoering van het
nieuwe beleid positief beïnvloeden?
Rose is natuurlijk een buitenstaander
in het Nederlandse GGZ-wereldje.
Zoals hij zelf signaleert, heeft dat na-
delen maar ook een belangrijk voor-
deel: zijn blik zal minder door belan-
gen gekleurd zijn, dan de blik van
mensen die deel uitmaken van het sys-
teem. Dat blijkt ook uit zijn rapport:
hoewel de werkelijkheid die hij be-
schrijft grotendeels bekend is bij inge-
wijden in de GGZ, heeft hij de zaken
scherp op papier weten te zetten. Hier-
door brengt de herkenning toch zo nu
en dan een schok bij de lezer teweeg,
ondanks het feit dat weinig echt
nieuwe informatie wordt aangedra-
gen.

Het karakter van het rapport wordt
ook bepaald door het theoretische ka-
der, dat Rose gebruikt om de gegevens
te ordenen en te analyseren. Kort sa-
mengevat komt het erop neer, dat or-
ganisaties in het algemeen zeer getruct
en succesvol zijn bij het weerstaan van
veranderingen, die hen van buitenaf
worden opgedrongen. Organisaties
zijn er voortdurend op uit, hun domein
te beschermen en zo mogelijk uit te
breiden. "Domein" is een centraal
concept in de analyse van Rose. Het
omvat, behalve een bepaald marktge-
bied en de toegang tot financierings-
en legitimeringsbronnen, ook het pa-
radigma van de organisatie, de visie op
de werkelijkheid die haar activiteiten
legitimeert. Dit paradigma is een zeer
bepalend facet van een organisatie.
Het behelst de definitie van de proble-
men waarvoor de organisatie zich ver-
antwoordelijk acht,· van de diensten
die voor die problemen aangeboden
moeten worden, van de personen die
geschikt zijn om die diensten aan te
bieden, en van de bevolking die recht
heeft op die diensten. In tijden van
verandering, zoals nu, zijn instellin-
gen in voortdurende interactie en on-
derhandeling verwikkeld om hun do-
mein veilig te stellen of te vergroten.

Onbevangen?
Met dit begrippenapparaat heeft Rose
de interviews geanalyseerd, die hij
heeft gehouden met directeuren van
GGZ-instellingen uit Rotterdam, Am-

sterdam en Maastricht, met gemeente-
raadsleden uit die steden, nationale
belangengroepen, koepels, financiers
en het Ministerie van WVC.Dit inter-
viewmateriaal is zijn belangrijkste in-
formatiebron over de stand van zaken
in de GGZ. Methodologisch principe
van het rapport lijkt te zijn, dat "de
meeste stemmen gelden". Dit wordt
nergens verantwoord en komt wat
vreemd over wanneer tegelijkertijd
benadrukt wordt, dat de respondenten
natuurlijk ieder een bepaald organisa-
tiebelang binnen het totale GGZ-
systeem vertegenwoordigen. Hun per-
ceptie en weergave van de werkelijk-
heid zal.daardoor vertekend zijn. Rose
noemt dat verschijnsel enkele malen
en heeft het bijvoorbeeld over "rather
typical selfinterested statements".
Toch worden die meningen veelvuldig
als een adequate beschrijving van fei-
ten weergegeven en dat is natuurlijk

vreemd: subjectieve percepties wor-
den niet "objectief" wanneer ze door
meerdere mensen gedeeld worden. Het
is ook niet altijd duidelijk, waar de
mening van de respondenten ophoudt,
en de soms verstrekkende interpreta-
ties en conclusies van Rose beginnen.
Dit maakt het boek moeilijk leesbaar.
Die verwarring tussen feiten en me-
ningen hindert des te meer op de plaat-
sen, waar Rose zijn eigen sympathieën
en voorkeuren nauwelijks verhult,
maar ook niet eerlijk naar voren
brengt. Zijn hart gaat duidelijk uit
naar de semimurale en extramurale
sectoren (de Beschermende Woonvor-
men en de RIAGG's). Standpunten van
de intramurale sector worden keurig
vermeld, maar vaak op een wat deni-
grerende, verdachtmakende manier.
Bijvoorbeeld: de ziekenhuis-directeur
die .Lamented" (oftewel jammerde,
blz. 28), of de inrichtingen die "osten-
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sibly" (dwz. zogenaamd, blz. 42) het
belang van ontslagen patiënten voor
ogen hebben wanneer ze poliklinische
zorg en dagbehandeling ontwikkelen.
Dergelijke vooroordelen van de auteur
doen afbreuk aan de geloofwaardig-
heid van het rapport; de eigen stelling-
name van Rose is voortdurend voel-
baar, maar wordt pas op de laatste
bladzijden expliciet gemaakt en bear-
gumenteerd. Voortdurend heeft de le-
zer het gevoel, dat de schrijver bepaald
niet blanco of neutraal naar de Neder-
landse GGZ is komen kijken, de aan-
wijzingen daarvoor zijn vooral in bij-
voeglijke naamwoorden en toonzet-
ting te vinden. En dat is, gezien de
kracht van de boodschap, onnodig en
irritant.

absolute prioriteit moet worden gege-
ven aan de "sociale psychiatrie". Rose
verstaat hieronder een breed pakket
aan ondersteunende activiteiten, die
het ontslagen patiënten mogelijk moet
maken zelfstandig in de maatschappij
te leven zonder het risico van voortdu-
rende heropnamen. Het gaat Rose om
materiële en sociale ondersteuning,
om contacten met het gezin, netwerk-
ontwikkeling, outreaching activitei-
ten, buurtwerk en opbouwwerk. Met
deze visie zet Rose zich scherp af tegen
het medisch model, dat wat hem be-
treft niets te bieden heeft en zelfs scha-
delijk is voor patiënten. Dit medisch
paradigma beschrijft en definieert hij
overigens veel te mager. Wanneer een
zo complex en beladen begrip een zo
centrale plaats in een betoog inneemt,
is het eigenlijk onfatsoenlijk om het
nauwelijks te omschrijven en om bij de
lezer de bezwaren ertegen bekend te

)
J

Sociale psychiatrie
Wat is nu die eigen mening van Rose?
Samengevat komt het erop neer, dat'
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veronderstellen. Deze conceptuele
vaagheid is overigens een manco van
het hele rapport: slechts zelden wordt
een poging gedaan om centrale con-
cepten helder te beschrijven en van el-
kaar te onderscheiden. Niet alleen de
ware aard van de "sociale psychiatrie"
en het" medisch model" blijven ondui-
delijk, ook expliciteert Rose bijvoor-
beeld nergens of de doelgroep waarop
de RIAGG's zich eigenlijk zouden
moeten richten (de ontslagen psychia-
trische patiënten) nu dezelfde of een
andere is als de doelgroep van de semi-
murale sector (de "chronische patiën-
ten"). Aan begripsmatig zwaar ge-
schut als het "horizontale" en het
"verticale systeem" worden slechts
twee regels gewijd, terwijl deze termi-
nologie in het rapport wel een centrale
plaats inneemt.

Het gat in de markt
De prognose van Rose is, dat de ontsla-
gen psychiatrische patiënten in de toe-
komst topprioriteit zullen krijgen, en
daarmee ook economisch interessant
zullen worden voor GGZ-instellingen.
De enige manier om blijvend kosten te
besparen is deze mensen uit de inrich-
ting te houden, en de enige weg om dat
te bereiken is volgens Rose de sociale
psychiatrie. Een kans voor de verschil-
lende sectoren van de GGZ omhun do-
mein uit te breiden.Rose denkt echter,
dat de intramurale sector per definitie
niet in staat is een adequate sociale
psychiatrie op te bouwen, omdat zij
onontkoombaar vastzit aan het me-
disch model. Alle hoop moet dus ge-
vestigd worden op de RIAGG's en de
semimurale sector.

Machteloze RIAGG's
Uit de interviews blijkt echter een to-
tale onmacht van de RIAGG's om die
taak op zich te nemen. Vrijwel alle res-
pondenten waren het erover eens, dat
de RIAGG's het veel te druk hebben
met "interne consolidatie" om zich te
kunnen bezighouden met het ontwik-
kelen van een goede sociaal psychia-
trische praktijk. Gezien hun ont-
staansgeschiedenis, de nog zeer re-
cente fusie tussen zeer ongelijksoor-
tige instellingen vindt Rose dat onver-
mijdelijk. Veel van de interne proble-
men van de RIAGG's worden geweten
aan de psychotherapeuten: deze heb-
ben wat salaris, status en werkom-
standigheden betreft de beste positie
in de RIAGG's, maar zijn tegelijkertijd
een hinderpaal voor het ontwikkelen
van een sociaal-psychiatrisch aanbod.
De eigenlijke taak van de RIAGG's ligt
op het gebied van de sociale psychia-
trie, daar is de behoefte het grootst en
het meest urgent, en daar hebben zij
een kans tot uitbreiding van hun do-
mein. Maar in de praktijk blijken zij
(volgens de meeste respondenten) niet
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in staat deze uitdaging aan te gaan, en
laten zij zich door de intramurale sec-
tor de kaas van het brood eten.

Bij deze analyse is het de vraag, in
hoeverre zij vertekend is door het feit
dat Rose vooral respondenten uit Am-
sterdam en Rotterdam geïnterviewd
heeft: dat is namelijk wel een erg ma-
gere steekproef om te concluderen dat
alle RIAGG's vooral met hun interne
eenwording bezig zijn, en dat de aan-
wezigheid van psychotherapeuten
daarbij het voornaamste struikelblok
vormt. Feit blijft wel, dat uit het rap-
port van Rose een beklemmend beeld
van navelstarende en onmachtige
RIAGG's opdoemt, dat helaas popu-
laire (voor?)oordelen bevestigt.

Vrijwel alle respondenten zijn het
erover eens, dat de psychiatrische zie-
kenhuizen op grote schaal bezig zijn
met een expansie van hun domein.
Weliswaar moeten ze bedden inleve-
ren, maar in ruil daarvoor gaan ze zich
toeleggen op poliklinische (ambulan-
te) zorg, dagbehandeling en be-
schermd wonen. Hun financierings-
systeem, de AWBZ, maakt dat ook mo-
gelijk. De intramurale sector springt
gretig in het gat in de markt, maar
heeft in feite niets te bieden. Welis-
waar wordt door de ziekenhuizen na-
zorg ontwikkeld, maar die is geba-
seerd op het medisch model en zal- al-
dus de prognose van Rose - vooral her-
opnamen en draaideurpsychiatrie ver-
oorzaken.

Financierings-
systeem

"

Het financieringssysteem bevoordeelt,
volgens Rose en een aantal van zijn
respondenten, de intramurale sector
bij zijn expansie. Het maakt het de
RIAGG's daarentegen onmogelijk om
echt adequate sociaal psychiatrische
hulpverlening te ontwikkelen: het fi-
nancieringssysteem voorziet immers
niet in de materiële en sociale behoef-
ten van patiënten. Hoewel Rose her-
haalde malen dit systeem aandraagt
als een van de oorzaken waardoor de
RIAGG's geen sociale psychiatrie
kunnen ontwikkelen, zien de meeste
respondenten geen externe belemme-
ringen voor de RIAGG's. Het probleem
ligt volgens hen vooral in de interne
machtsstrijd, waar verschillende
hulpverleningsparadigma's met el-
kaar op één lijn gebracht moeten wor-
den. Het ligt waarschijnlijk ook dich-
ter bij de realiteit, te veronderstellen
dat de RIAGG's de mogelijkheden die
hun financiering biedt niet optimaal
benutten, dan er zonder meer vanuit te
gaan (zoals Rose doet) dat het de fi-
nancieringsgrondslag is die iedere an-
dere benadering dan een strikt medi-
sche onmogelijk maakt. Tenzij Rose
serieus meent, dat RIAGG's zich met

buurtwerk ("neighbourhoodwork") en
opbouwwerk ("community develop-
ment") moeten gaan bezig houden: dat
zal inderdaad niet getolereerd worden
en het is de vraag of dat onterecht is.
Op dit punt wordt de onduidelijkheid
van in het rapport gebruikte begrip-
pen zeer hinderlijk. Storend is ook, dat
de analyse van het feilen van de AWBZ
op een buitengewoon hoog abstractie-
niveau plaatsvindt, zonder enige refe-
rentie aan concrete wetsformulerin-
gen of uitvoeringspraktijken. De rela-
tie tussen de algemene concl usies en de
specifieke feiten die daaraan ten
grondslag zou moeten liggen, is wel
vaker zoek in het rapport.

Men kan soortgelijke kanttekeningen
zetten bij de opmerking van Rose, dat
de "Nieuwe Nota" (een beleidsnota
van WVC uit 1985) de RIAGG's ver-
biedt psycho-sociale hulp aan psy-
chiatrische patiënten te bieden. Hier
blijkt toch zijn onbekendheid met de
Nederlandse taal en situatie. De
Nieuwe Nota doet immers geen uit-
spraken over de inhoud van de hulp-
verlening, behalve dat de RIAGG's
prioriteit moeten geven aan de sociale
psychiatrie en dat er onderzoek moet
komen naar de gewenste inhoud van
de nazorgfunctie. De Nieuwe Nota
verzet zich vooral tegen behandeling
door de RIAGG's van mensen met
"lichte psychosociale problematiek";
wellicht komt daar de verwarring bij
Rose vandaan.

Afschrikwekkend voorbeeld
De ontslagen patiënten blijven door
bovengeschetste ontwikkelingen ver-
stoken van het type nazorg waaraan
zij werkelijk behoefte hebben. Rosé
vindt het dan ook nogal ironisch, dat
iedereen die hij in Nederland ont-
moette onmiddellijk vertelde, dat men
hier niet dezelfde fouten wil maken als
in de Verenigde Staten. Daar heeft
men namelijk het aantal psychiatri-
sche bedden verminderd zonder ge-
lijktijdig het ambulante aanbod aan te
passen en uit te breiden. Rose ziet in
Nederland eveneens een grote groep
patiënten ontstaan, die - door het sys-
teem chronisch gemaakt - in de draai-
deur van voortdurende heropnamen
terecht komen, verkommeren en ver-
stoken blijven van echte hulp. Dat dat
risico aanwezig is, wordt in het rap-
port aannemelijk gemaakt. Maar hoe
hoog het risico is en hoe onontkoom-
baar wordt niet duidelijk. De afbouw
van psychiatrische bedden gaat tot nu
toe heel geleidelijk; de kosten van de
GGZ zijn in de afgelopen jaren nog
steeds gestegen, ook relatief ten op-
zichte van de somatische gezondheids-
zorg (zie Ketting, 1986); en er heeft
zelfs enige verschuiving plaatsgevon-
den van de intramurale naar de semi-
murale en extramurale sector. Lang-

zamerhand ontstaan er toch steeds
meer beschermende woonvormen en
dagbehandelingsplaatsen en waarom
zouden de fusieperikelen van de
RIAGG's niet van tijdelijke aard kun-
nen zijn? Hoewel de toekomst er niet
onverdeeld zonnig uitziet, is het niet
waarschijnlijk dat er in Nederland
dermate grote gaten in het hulp aan-
bod vallen als indertijd in de Ver-
enigde Staten. Rose suggereert dit wel,
maar mijns inziens gaan veranderin-
gen hier te geleidelijk.

Herkenbaar
Mijn opmerkingen bij het rapport be-
treffen vooral het methodische aspect:
het is voor de lezer zelden inzichtelijk,
hoe de schrijver tot zijn conclusies ge-
komen is. Dit neemt niet weg, dat veel
van de gesignaleerde tendensen zeer
herkenbaar zijn. Het rapport van Rose
schetst een aantal gevaren voor de Ne-
derlandse GGZ, die zeker bezinning
waard zijn. Zo is het gebrek aan geza-
menlijk optreden van RIAGG's en Be-
schermende Woonvormen opmerke-
lijk, en een gemiste kans: beide secto-
ren "zien" elkaar nauwelijks. Ze zijn
ieder voor zich vooral bezig met de
strijd tegen de intramurale sector en
lijken de mogelijkheid tot coalitievor-
ming over het hoofd te zien. Evenzeer
wordt uit het rapport de noodzaak
duidelijk, eens terdege na te denken
over de manier waarop de sociale psy-
chiatrie vormgegeven moet worden, er
welke belemrnçringen in het over-
heidsbeleid of de financieringsstruc·
tuur daartoe uit de weg geruimd moe-
ten worden

Ondanks alle kanttekeningen, di,
we bij de studie kunnen zetten, ver
dient het rapport toch de aandacht val
iedereen, die zich verantwoordelij
voelt voor de Nederlandse GGZ. HE
rapport draagt genoeg discussiemate
riaal aan, en je hoeft het niet over,
mee eens te zijn om toch waarscht
wingen op hun realiteitswaarde E

consequenties te overdenken. Het lij I
de moeite waard, een poging te dOE
Rose's meningen en indrukken m
feiten te onderbouwen .••

Literatuur:
Brenner, M.H., Mental Illness and t

Economy, Harvard University Press, Cal
bridge, Mass, 1973.

Ketting, E., GGZ in getallen 1984. I
tiënten/cliënten, menskracht, capacitr
kosten en spreiding van voorzieningen
de geestelijke gezondheidszorg, Utrec
juni 1986, NcGv-reeks nr. 85.

Reorganizing Mental Health Care in
Netherlands. An Interorganizational A
lysis. Stephen M. Rose, Nelly D. Steffr
(Instituutspublicatie nr. 71).

Het rapport kost f 10,- en is all
schriftelijk te bestellen bij: Instituut"
Preventieve en Sociale Psychiatrie, ter
tentie van Marina Smit. Erasmusunive
teit, Postbus 1738, 3000 DR Rotterdam
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Ziekenfondsen
Nieuwe Stijl
Ziekenfondsen zijn in het defensief gedrongen door de recente
opheffing van de vrijwillige verzekering en het verdwijnend
perspectief van de volksverzekering.
Guus Bannenberg presenteert in dit artikel het Ziekenfonds Nieuwe
Stijl. Hij ziet in een deregulering van de ziekenfondswet een goed
instrument om de machtsverhoudinqen in de gezondheidszorg te
wijzigen.

De auteur zet vraagtekens bij de fixatie in het overheidsbeleid op het
invoeren van marktmechanismen aan consumentenzijde (eigen
bijdragen en -risico's). Hij pleit juist voor het introduceren van
marktmêchanismen aan producentenzijde.

Van centenschuivers naar prijsbepalers, van doktersfonds naar
consumentenbond.

Guus Bannenberg, medewerker Instituut Sociale Geneeskunde Vrije
Universiteit van Amsterdam.

In de discussie over marktmechanis-
men in de gezondheidszorg zijn in dit
tijdschrift inmiddels verschillende po-
sities betrokken 1,2,3,4. Op vingerwij-
zingen naar het concept van Health
Maintenance Organizations (HMO's)
in de Verenigde Staten na zijn de ver-
schillende auteurs echter niet erg con-
creet geworden. Ook de stellingname
van Martien Bouwmans e.a.; (coalities
van patiëntenorganisaties, politieke
partijen en progressieve artsen- en
verpleegkundigenorganisaties,) moet
eerder gezien worden als een intentie-
verklaring dan als een pasklaar con-
cept 5.

In deze bijdrage wijs ik op de rol die de
ziekenfondsen kunnen spelen in de
kostenbeheersing en kwaliteitsbewa-

-"

foto: Hans van den Boogaard
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king in de gezondheidszorg daarbij ge-
bruik makend van marktmechanis-
men. Ik ben van mening dat kostenbe-
heersing zeker in het belang van de
consument is. Als marktmechanismen
daarin een rol kunnen spelen moeten
die serieus overwogen worden. Voor-
waarden voor toepassing van markt-
mechanismen zijn echter dat de kwali-
teit van de zorg niet aangetast wordt
en dat de toegankelijkheid en de fi-
nanciële solidariteit van het huidige
ziekenfonds systeem gehandhaafd
blijven.

Verbazing
Recente voorbeelden maken duide-

lijk dat de ziekenfondsen (en ook de
particuliere ziektekostenverzeke-
raars) in het machtsspel van de ge-
zondheidszorg weinig in te brengen
hebben. Vrijwel machteloos hebben de
ziekenfondsen moeten toezien hoe hen
door van der Reyden 800.000 klanten
afhandig werden gemaakt en deze
zonder noemenswaardige tegenpres-
taties cadeau werden gedaan aan de
particuliere ziektekostenverzeke-
raars. Ook bij de ondertekening van
het Convenant met de huisartsen en
het Generaal Akkoord met de specia-
listen mocht de Vereniging van Neder-
landse Ziekenfondsen vanaf de zijlijn
toekijken. De volksverzekering is een-
voudigweg door van der Reyden onder
tafel geveegd. De overheid reguleert
veel en dereguleert zeer weinig in de
gezondheidszorg. De geringe invloed
van de ziekenfondsen in de gezond-
heidszorg moet eigenlijk verbazing
wekken gezien de aard van de huidige
kostenontwikkeling. Zoals bekend
vinden kostenoverschrijdingen met
name plaats in de tweede lijn: de spe-
cialistische en diagnostische verrich-
tingen, de geneesmiddelen en de me di -
sche apparatuur 7. Overheid zowel als
ziekenfondsen hebben onvoldoende
greep op deze budgetoverschrijdin-
gen. De voorzitter van de Wetenschap-
pelijke Raad voor het Regeringsbeleid
(WRR), Albeda, concludeerde recente-
lijk dat voor artsen en instellingen
nog '~nvoldoende financiële prikkels
bestaan om de zorg tegen zo laag mo-
gelijke kosten te leveren". Hij acht het
"van groot belang dat een fundamen-
tele herbezinning op gang komt over
de financieringsstructuur" . 8

De Nederlandse gezondheidszorg is
in feite sterk gereguleerd. Zo sterk dat
van marktmechanismen nauwelijks
sprake is. Zeker niet aan de zijde van
de producenten in de gezondheidszorg
(artsen, gezondheidszorginstellingen).
Zij bepalen immers de kosten in de ge-
zondheidszorg, doordat de kosten di-
rect gekoppeld zijn aan de verrichtin-
gen. De invloed van de ziekenfondsen
is in de huidige situatie gereduceerd
tot het uitbetalen van declaraties. Het

c:·

ontbreekt de ziekenfondsen aan wat
genoemd wordt "countervailing po-
wer". Ze bezitten geen onderhande-
lingspositie tegenover de artsen en ge-
zondheidszorginstellingen. Slechts
door een enorm wettelijk raamwerk op
te bouwen (Wet Tarieven Gezond-
heidszorg (WTG) ter beheersing van de
prijzen, Wet Voorzieningen Gezond-
heidszorg (WVG) ter beheersing van
het volume, inmiddels in de ijskast ge-
plaatst) slaagt de overheid er enigszins
in de kostenexplosie in te dammen. De
verwachtingen ten aanzien van over-
heidsregulering moeten echter niet te
hoog gespannen zijn. Uit dezelfde doos
komen ook plannen als de introductie
van eigen risico's en eigen bijdrages en
het overhevelen van meer groepen ver-
zekerden van de ziekenfondsen naar
de particuliere verzekeraars (privati-
sering). Dus marktmechanismen aan
consumentenzijde met als doel de
vraag af te remmen. Deze maatregelen
tasten echter de financiële solidariteit
en toegankelijkheid van de gezond-
heidszorg aan. Ik wijs daarom markt-
mechanismen op deze plaats beslist af.
De budgettering, voorkomend uit de
WVG, heeft weliswaar de kostenstij-
ging tot staan gebracht, maar heeft
binnen de instellingen geleid tot onge-
wenste effecten, zoals het bezuinigen
op verpleegkundige zorg terwijl de fi-
nanciële positie van de artsen onaan-
getast bleef. Waarom is niet besloten
de ziekenfondsen in een betere onder-
handelingspositie te brengen tegen-
over de artsen en gezondheidszorgin-
stellingen ?

Ziekenfondsen
"nieuwe stijl"

Wettelijke regulering (Ziekenfonds-
besluit 1941, later de Ziekenfondswet
1964) heeft marktwerking tussen zie-
kenfondsen en artsen en gezondheids-
zorginstellingen uitgesloten. In een
periode van opbouw in de jaren '50 en
'60 leverde dat geen problemen op. Nu
financiële grenzen in zicht zijn is het
hinderlijk dat de ziekenfondsen niet
over instrumenten beschikken om de
kostenontwikkeling te beheersen. Ik
vind dat de ziekenfondsen die instru-
menten wél in handen moeten krijgen.
De ziekenfondsen zijn beter dan de
overheid in staat de kostenontwikke-
ling te beheersen onder behoud van de
kwaliteit en toegankelijkheid van de
zorg en de financiële solidariteit van
het verzekeringsstelsel.
Het gaat om de volgende instrumen-
ten:

ziekenfondsen moeten zèlf artsen in
dienst kunnen nemen en gezond-
heidszorginstellingen beheren. Bij-
voorbeeld wanneer daardoor een
kwalitatief gelijke of betere zorg ge-
leverd kan worden tegen lagere kos-
ten;

ziekenfondsen moeten de vrijheid
hebben geen contracten te hoeven
afsluiten met artsen en gezond-
heidszorginstellingen. Bijvoorbeeld
wanneer deze teveel verrichtingen
declareren, te duur zijn of kwalita-
tief onder de maat werken;
de prijsafspraken gemaakt in het
Centraal Orgaan Tarieven Gezond-
heidszorg (COTG) moeten uitslui-
tend als maximumtarieven gelden
met de mogelijkheid dat in directe
onderhandelingen eventueel lagere
prijzen worden overeengekomen;

- om de onderlinge concurrentie tus-
sen ziekenfondsen te bevorderen
worden de beperkingen ten aanzien
van het werkgebied van de zieken-
fondsen opgeheven.
Bepalingen die beslist gehandhaafd

moeten blijven zijn de onvoorwaarde-
lijke acceptatieplicht en de premie
naar inkomen (dus procentueel en niet
gekoppeld aan het gezondheidsrisico).
Daardoor blijft de toegankelijkheid en
de financiële solidariteit van het hui-
dige ziekenfonds stelsel behouden.

Ten aanzien van de omvang van het
verstrekkingenpakket wordt wel ge-
suggereerd de "keuzevrijheid" van de
consument te vergroten. Zo stelt de
VNZ, in de onlangs uitgebrachte
Brugnota, voor het verstrekkingen-
pakket in te perken en de consument
aanvullende verzekeringen af te laten
sluiten 9. Ik wijs deze "pakketdiffe-
rentiatie" af. Immers, een rationele
keuze voor een aanvullende verzeke-
ring kan alleen gebaseerd zijn op een
inschatting van het .••.eigen gezond-
heidsrisico. Dat betekent bijvoorbeeld
dat alleen mensen die verwachten de
huisarts vaak nodig te zullen hebben
een aanvullende verzekering daarvoor
zullen afsluiten, waardoor deze rela-
tief duurder zal worden dan wanneer
de verzekering voor de huisarts opge-
nomen zou zijn in het basisverstrek-
kingenpakket. Een tweede bezwaar is
dat aanvullende verzekeringen in
principe nominaal zijn en de premie
niet gerekend wordt naar inkomen.
Dit is een aantasting van de financiële
solidariteit. De ziekenfondspremie
hoeft slechts aan een maximum ge-
bonden te zijn. Onderlinge concurren-
tie tussen ziekenfondsen zal ongetwij-
feld de ziekenfondspremie omlaag
drukken, waardoor de kostenbeheer-
sing in het voordeel van de consument
gaat werken.

Door de voorgestelde maatregelen
worden de machtsverhoudingen in de
gezondheidszorg in belangrijke mate
gewijzigd. Organisaties van artsen en
gezondheidszorginstellingen worden
gedwongen te onderhandelen met zie-
kenfondsen om tot prijsafspraken en
contracten te komen. De overheid kan
zich uit deze onderhandelingen gro-
tendeels terugtrekken. Tevens zullen
door deze maatregelen de artsen en ge-
zondheidszorginstellingen onderling



gaan concurreren. Het hechte blok dat
deze groepen altijd gevormd hebben
zal ongetwijfeld haarscheuren gaan
vertonen. In dit kader is het van belang
nog eens te wijzen op de noodzaak de
instroombeperkingen in de vervolgop-
leidingen van artsen snel op te heffen
opdat de markt goed kan werken. 4

De onderhandelingspositie biedt zie-
kenfondsen niet alleen de mogelijk-
heid om de kosten, maar ook de kwali-
teit van de zorg te beheersen. Kosten-
beheersing door de overheid via bij-
voorbeeld budgettering biedt deze
mogelijkheid niet of nauwelijks.
Beoordeling van de kwaliteit van de
zorg kan zo een rol gaan spelen bij het
al dan niet aangaan van contracten.
De ziekenfondsen hebben daar de ge-
gevens voor: gegevens over aantallen
en soorten verrichtingen en klachten
van consumenten over gezondheids-
zorginstellingen en artsen. Irr dit licht
is het dan ook een goede zaak dat zie-
kenfondsen de laatste tijd meer aan-
dacht besteden aan klachten van con-
sumenten en overgaan tot het oprich-
ten van hlachtenburo's zoals blijkt uit
VNZ-plannen 10.

I
I

Opmerkelijke
lingname

Om deze maatregelen te realiseren
zijn enkele wijzigingen in de Zieken-
fondswet en de Wet Tariaven Gezond-
heidszorg noodzakelijk. Voor wat be-
treft de Ziekenfondswet kan dit zelfs
via een Algemene Maatregel van Be-
stuur gerealiseerd worden.
Uit de Brugnota van de VNZblijkt dat
de ziekenfondsen zelf ook in deze rich-
ting denken. De ziekenfondsen zijn
nogal in het defensief gedrongen door
de opheffing van de vrijwillige verze-
kering en het verdwijnend perspectief
van de volksverzekering. De Brugnota
moet de vitaliteit van de ziekenfond-
sen aantonen door mee te gaan in het
marktdenken ("ziekenfondsen nieuwe
stijl"). De VNZ gaat daarin iets verder
dan ik. Zij stelt voor het verstrekkin-
genpakket in te krimpen om daarmee
de keuzevrijheid van de consument te
vergroten via aanvullende verzekerin-
gen.

De positie van de overheid in deze
discussie is onduidelijk. Vooralsnog
wordt het beleid van de overheid ge-
kenmerkt door een fixatie op de rol
van de consument in de kostenontwik-
keling. Met eigen bijdragen en eigen
risico's en een voortgaande privatise-
ring van het ziekenfonds is de overheid
op weg marktmechanismen aan con-
sumentzijde te bevorderen. Het gebrek
aan initiatief bij het introduceren van
marktmechanismen aan producentzij-
de, zoals de relatief eenvoudige dere-
gulering van de Ziekenfondswet, wekt
op zijn minst de indruk dat de over-

stel-
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heid de rol van artsen en gezondheids-
zorginstellingen in de kostenontwik-
keling niet serieus wenst aan te pak-
ken. Een opmerkelijke stellingname
van de overheid in een kabinetsbeleid
dat gekenmerkt wordt door deregule-
ring en bevordering van de marktwer-
king.
Mogelijk verkijkt de overheid zich op
de brede politieke overeenstemming
die er aan het ontstaan is over de rol
van de ziekenfondsen. Zo stelt bij-
voorbeeld Laffrée, secretaris sociale
zekerheid van de Vereniging van Ne-
derlandse Ondernemers VNO, in een
recent interview: "De ziekenfondsen
moeten naar onze mening een belang-
rijke say hebben in de besteding van
gelden. Als de ziekenfondsen louter
uitvoeringsorganen worden, wordt
geen recht gedaan aan de historie van
de ziekenfondsen en ook niet aan de
beleidsbepalende rol die de zieken-
fondsen steeds meer zijn gaan vervul-
len" 11). Hoewel ik niet wil beweren
dat VNZ,VNOen de vakbonden op één
lijn zitten, zijn er beslist gemeen-
schappelijke punten die de overheid
en de politieke partijen te denken
moeten geven. Het is verstandig dat
ook consumentenorganisaties stelling
gaan nemen in deze discussie vóórdat
de consument de dupe wordt van een
overheidsbeleid dat vooral de consu-
ment wil laten opdraaien voor de kos-
tenstijgingen in de gezondheidszorg.

Democratisering
Eén belangrijk punt is nog niet ge-
noemd, en dat is de invloed van de con-
sument in de ziekenfondsen. Hoewel
de ziekenfondsen aanvankelijk opge-
zet zijn om de belangen van consu-
menten te dienen, zijn ze inmiddels ge-
worden tot logge bureaucratische in-
stellingen. Ze worden in meerderheid
bestuurd door artsen die ironisch ge-
noeg zelf hoofdzakelijk particulier
verzekerd zijn! Wanneer consumenten
de premies betalen, moeten consu-
menten (of hun vertegenwoordigers)
ook de meerderheid uitmaken van de
ziekenfonds besturen. Ook dit punt
moet in de Ziekenfondswet geregeld
worden. Pas dan kunnen de zieken-
fondsen weer echte consumentenorga-
nisaties worden, opkomend voor wat
in het belang van consumenten is:
kwalitatief goede zorg tegen een be-
taalbare prijs.
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HOGE
bomen
vangen

veel
WIND

In de Volkskrant van 16 augustus verscheen een interview met Frits
Hogewind, hoofd economische zaken van het Nationaal Ziekenhuis
Instituut. Ondanks zijn latere verontschuldigingen voelde menigeen
zich op de ziel getrapt door zijn uitspraken over verpleegkundigen
(vaak van boeren-komaf) en hun werk. De eerste reactie van
onderstaande vijf verpleegkundigen varieerde van een berustend "hij
is niet wijzer" tot hevige verontwaardiging.

In dit artikel stellen zij hun analyse van de verpleegkundige
arbeidsmarkt tegenover die van Hogewind, om zo de discussie op een
politieker en wetenschappelijker niveau te tillen.

Cora van der Kooij, verpleegkundige en historica

De analyse is een co-productie van:
Elly Bouter, hoofd stafbureau verplegingsdienst
Hanny Giebing, projektleider kwaliteitstoetsing
Cora van der Kooij, verpleegkundig onderzoeker
Truus Spijker, stafdocent Academie voor Gezondheidszorg
Marie-losé Willernse, adjunct-direkteur Sociale Academie.

Verpleegkundigen
analyseren

arbeidsmarkt

De econoom Frits Hogewind van het
N.Z.I. uitte onlangs zijn bezorgdheid
over het nijpend tekort aan verpleeg-
kundigen en ziekenverzorgenden. Hij
wijt dat tekort vooral aan de ontslag-
golf van 1982, het hoge verloop (de
verzorgingsdrift richt zich immers óók
op het nageslacht - aldus Hogewind -
en dit zorgt voor slechts korte carriè-
res), het slinkend aantal jongeren
waaruit geput kan worden, de ar-
beidstijdverkorting en de toenemende
behoefte aan verzorging als gevolgvan
de vergrijzing.
Hogewind ziet oplossingen deels in het
terugdringen van het verloop door het
werken aantrekkelijker te maken
(crèches, taakroulatie, opfrissingscur-
sussen), deels in het aanboren van een
groter arbeidsreservoir. Door het werk
meer te differentiëren (verschillende
deskundigheidsniveaus, specialisatie
en taakverdeling) kunnen "anders"-
geschoolden worden ingeschakeld.
Bovendien kan men het herintreden



van oud-verpleegkundigen stimuleren
door bijscholing.

Hoewel de redenering van Frits Ho-
gewind de nodige tegenstrijdigheden
bevat en dus prikkelt tot weerlegging
en nuancering, geven wij er de voor-
keur aan om onze probleemanalyse te-
genover die van hem te stellen. Dit met
waardering voor de wijze waarop hij
zich in de Volkskrant van 6 september
heeft verontschuldigd.

Actueel of structureel
Er is een actueel tekort aan verplegend
personeel en het is niet de eerste keer
dat deze situatie zich voordoet. De eer- '
ste keer dat dit probleem zich aan-
diende, was in de jaren vlak na de Eer-
ste Wereldoorlog. Er werd een tekort
aan verplegend personeel verwacht en
enigszins paniekerig werd in 1920 "De
Vereniging tot Opwekking voor de
Verplegingsarbeid" opgericht: In 1923
echter verschenen er al berichten dat
pas gediplomeerden ontslagen werden

11111 _

en in Amsterdam werd hen het aanbod
gedaan om een jaar te blijven door-
werken op het hoogste leerlingensala-
ris. In de jaren dertig was het over-
schot aan verplegend personeel zo
groot dat de opleidingsziekenhuizen
van de Inspectie het advies kregen
geen mannelijke leerlingen aan te ne-
men, het aantal leerlingen te beperken
met 10 à 20 procent en particuliere
verpleegsters in dienst te nemen op een
derde-jaars salaris. De ziekenhuizen
vonden dit laatste idee te duur.'

Na de Tweede Wereldoorlog was er
opnieuw een tekort aan verplegend
personeel. In 1956 werd een stichting
in het leven geroepen "tot algemene
voorlichting over het beroep van ver-
plegenden" (als voortzetting van het in
1954 opgerichte Florence Nightingale
Herdenkingscomité). In de jaren zestig
was het tekort zo groot dat een groter
appèl op mannen werd gedaan om dit
beroep te kiezen. Thans is er weer een
tekort aan verplegend personeel. Het
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nieuwe van de huidige situatie is, dat
het tekort zich voordoet in een periode
van grote werkloosheid.

Het probleem is naar onze mening
niet zo zeer het tekort aan verplegend
personeel op zichzelf, maar een gebrek
aan kennis omtrent de factoren die de
arbeidsmarkt voor verplegend perso-
neel beïnvloeden. Het gevolg is steeds
korte termijn beleid en ad hoc maatre-
gelen. Prognoses worden gebaseerd op
onvoldoende onderbouwde hypothe-
sen, en niemand kan voorspellen hoe
het over vier jaar zal zijn.

Vraag en aanbod
De arbeidsmarkt voor verplegend per-
soneel bestaat uit een vraagzijde (in-
stellingen die personeel nodig hebben)
en een aanbodzijde (mensen die zich
beschikbaar stellen voor dit werk).
Aan de vraagzijde is altijd behoefte
geweest aan een zekere mate van aan-
bod-elasticiteit. Dat wil zeggen: direc-
ties van instellingen houden hun vaste
personeelsbestand zo krap mogelijk,
en hebben behoefte aan een arbeidsre-
servoir waaruit zij naar believen kun-
nen putten. In vroeger tijden bedach-
ten de instellingen zelf de meest crea-
tieve arbeidscontracten. Vanaf de
tweede helft van de jaren zestig is deze
functie langzamerhand overgenomen
door uitzendbureaus. De uitzendbu-
reaus voldoen ook aan een behoefte die
aan de aanbodzijde bestaat, Er zijn
nogal wat verpleegkundigen die liever
niet in vaste dienst werken.

Eén van de redenen voor verpleeg-
kundigen om losse dienstverbanden te
prefereren is dat na een aantal jaren
het enthousiasme voor het werk ver-
dwijnt; het zogenaamde burnout syn-
droom is een veel voorkomend ver-
schijnsel onder verpleegkundigen."
Burnout doet zich voor in banen die
een grote psychische inzet vergen, zo-
als bij verpleegkundigen, maatschap-
pelijk werkenden, onderwijzend per-
soneel. Verpleegkundigen dragen de
volle last van de problemen van de pa-
tiënten, problemen waarvoor artsen
dikwijls weglopen. Verpleegkundigen
moeten riskant werk doen, verant-
woordelijk werk, fouten kunnen le-
vensbedreigend zijn. Na een aantal ja-
ren haakt de geëngageerde hulpverle-
ner af, hij of zij moet zichzelf in be-
scherming nemen. Het uitzendbureau
biedt de mogelijkheid wat meer op af-
stand aan het arbeidsproces deel te ne-
men. Zo vindt er een scheiding plaats
binnen het hulpverlenend potentieel.
Enerzijds ontstaat via het arbeidsbu-
reau eert seriële arbeidskracht: ie-
mand die willekeurig waar inzetbaar
is om al het voorkomende routinema-
tige werk te verrichten. De emotionele
last komt terecht bij de andere groep,
het personeel in vaste dienst dat vroeg
of laat ook verschijnselen gaat verto-
nen van burnout.



40 Tijdschrift voor Gezondheid en Politiek - oktober '86

Deskundigheid
De verhouding tussen vraag en aanbod
op de arbeidsmarkt hangt samen met
de omvang van het arbeidsreservoir:
het aantal personen dat potentieel in-
zetbaar is. De omvang van het arbeids-
reservoir hangt samen met de mate
van (gelegaliseerde) deskundigheid
die nodig is in het desbetreffende be-
roep. Hoe minder deskundigheid er
nodig is, hoe minder scholing, hoe gro-
ter het arbeidsreservoir. De mate van
deskundigheid (dus het vereiste scho-
lingsniveau) is afhankelijk van de
maatschappelijke (h)erkenning daar-
van. De omvang van het arbeidsreser-
voir van verplegend personeel hangt
dus samen met de mate waarin de des-
kundigheid van de verpleegkundige en
ziekenverzorgende maatschappelijk
wordt erkend. Indicaties voor deze er-
kenning zijn de toekenning van exclu-
siviteit voor de uitoefening van het be-
roep (titel-bescherming), en de ruil-
waarde (datgene wat de maatschappij
als tegenprestatie biedt), -zoals sala-
riëring, rechtspositie, 'autonomie en
mogelijkheden tot bijscholing."

Wat is nu precies de deskundigheid
van een gediplomeerd verpleegkun-
dige of ziekenverzorgende? Frits Ho-
gewind slaat deze deskundigheid niet
hoog aan. Verpleegkundigen die ver-
dwijnen kunnen worden vervangen
door maatschappelijke dropouts en
door verpleegkundigen die zich uit het
arbeidsproces hebben teruggetrokken
om voor hun gezin te zorgen. De com-
municatie met demente bejaarden, de
opvang van psychotische mensen, de
omgang met zwakzinnige kinderen, de
begeleiding van stervende mensen en
hun familieleden, de verpleging van
iemand met een hartinfarct en van pa-
tiënten na een operatie, dit alles
vergt slechts de aangeboren vrouwe-
lijke zorgzaamheid, en het overwicht
dat met de jaren komt. Vrouwen die
vroeger verpleegster zijn geweest
moeten wel worden bijgeschoold in de
nieuwe medische technieken, en in de
vernieuwingen op organisatorisch ge-
bied, maar voor de rest is hun vrouwe-
lijke zorgzaamheid nog even goed of
zelfs beter ontwikkeld dan in hun
jonge jaren.

De opvatting dat zorgzaamheid een
aan vrouwen aangeboren eigenschap
is, stamt uit de Victoriaanse tijd: "
Waar toch heeft de vrouw zich beter en
nuttiger kunnen ontwikkelen dan bij
het verzorgen en verplegen van haar
lijdende medemensen?" ... "Immers ik
aarzel niet te zeggen dat naast en na
het moederschap geen enkele werk-
kring in onzen maatschappij is op te
noemen waarvoor de vrouw krachtens
aanleg en overgeërfde eigenschappen
zo uitnemend past als die van pleeg-
zuster". Ook werd toen al zo nu en dan

de gedachte geopperd om verplegen
als vrouwelijke dienstplicht in te voe-
ren."
Zolang de opvatting dat zorgzaamheid
eigenlijk een aangeboren vrouwelijke
eigenschap is nog de overhand heeft
bij beleidsmakers en geldschieters, zo
lang is het arbeidsreservoirvrijwel on-
uitputtelijk. Vraag en aanbod zullen
op elkaar blijven reageren als de
voortdurende beweging van eb en
vloed. Ook zullen ze even onbeïn-
vloedbaar blijken.

Arbeidsverhoudingen
Een aspect dat mede bepalend is voor
de werking van de arbeidsmarkt
wordt gevormd door de arbeidsvoor-
waarden en de arbeidsverhoudingen.
De arbeidsvoorwaarden voor verple-
gend personeel zijn niet goed, maar
matig tot slecht. Het salaris dat men
verdient door de onregelmatigheids-
toeslag gaat ten koste van mogelijkhe-
den tot ontplooiing van het privéleven.
Wie bovendien carrière maakt raakt
deze toeslag kwijt, waarna een tame-
lijk mager salaris overblijft. In verge-
lijking met het bedrijfsleven, wordt de
verantwoordelijkheid die (coördine-
rend) hoofdverpleegkundigen en
praktijkopleiders dragen slecht be-
taald. De vergelijking met het inko-
men van specialisten leidt helemaal
tot diepe treurnis. Toch verdienen spe-
cialisten dat inkomen onder meer bij
de gratie van een goed draaiende ver-
plegingsdienst. Maar de opbrengst van
de arbeid (in geld), de vereiste creati-
viteit voor het werk (de invoering van
nieuwe methoden en therapieën) en
het resultaat (de genezing) worden
door de specialisten gemonopoliseerd.
De arbeidssatisfactie van verpleeg-
kundigen wordt daardoor in negatieve
zin beïnvloed. Zij moeten het doen met
de dankbaarheid van de patiënten (een
taart bij de koffie) en met de solidari-
teit van collega's. Het komt neer op de
vanzelfsprekendheid van de vrouwe-
lijke zorgzaamheid en de voldoening
die deze met zich meebrengt. Daarom
ook gaat de zogenaamde "wet van de
schaarste" - die behelst dat bij krapte
van het arbeidsaanbod de beloning
stijgt - hier niet Op.5

Oplossingen
Ons inziens is een structurele oplos-
sing nodig voor dit structurele pro-
bleem. Deze moet gebaseerd zijn op
onderzoek naar de factoren die het ar-
beidsmarktmechansisme voor verple-
gend personeel beïnvloeden. Wij ver-
moeden dat de oplossing kan worden
gezocht in enerzijds maatregelen ter
verhoging van de arbëidssatisfactie en
ter voorkoming van burnout, ander-
zijds in het bevorderen van carrière-
planning.

De arbeidssatisfactie kan groter
worden door invoering van het sys-
teem van patiënttoewijzing in plaats
van taaktoewijzing. De deskundigheid
kan benoembaar worden door het uit-
voeren van verpleegkundig onderzoek
en door kwaliteitscriteria op te stel-
len." Bij het verpleegkundig onder-
zoek worden aspecten van het ver-
pleegkundig handelen geëvalueerd of
op hun effectiviteit getoetst. Daad-
werkelijke invloed op beleidszaken
die in instellingen aan de orde zijn
leidt zeker ook tot verhoging van de
arbeidsmotivatie en -satisfactie.

Loopbaanbeleid en carrièreplan-
ning dragen naar onze mening even-
eens structureel bij aan het oplossen
van de problemen. Het percentage 18-
tot 24-jarigen is in de verpleegkundige
beroepsgroep extreem hoog, en om
hierin verandering te brengen moet
het vrouwen makkelijker worden ge-
maakt om moederschap en werk te
combineren. Geen individuele maar
structurele oplossingen, bijvoorbeeld
langer zwangerschapsverlof, de moge-
lijkheid van verlof bij ziekte van een
kind, en verlof tijdens de schoolvakan-
ties. Dan kunnen vrouwen ècht op een
andere manier over hun toekomst den-
ken. Een andere mogelijkheid is het
creëren van deeltijdbanen ook op het
niveau van management en organisa-
tie. Dat zou ook aan mannen die dat
wensen de mogelijkheden bieden om
werk en ouderschap te combineren.

Tenslotte lijkt het ons noodzakelijk
om de opleidingsweg voor verpleeg-
kundigen radicaal te wijzigen. Het
systeem van inservice-onderwijs is een
te opportunistisch en ad hoc-instru-
ment gebleken om de arbeidsmarkt
voor yerplegend personeel adequaat te
hanteren .••
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Tsjernobyl en Nederland
Murphy's Law is een algemeen bekende "natuurwet", die luidt:

"Anything that can go wrong, will go wrong". De ramp met de
kernreactor in Tsjemobyl heeft dit op een tragische manier
aangetoond. Bij de Nederlandse bevolking ontstond onrust en angst,
waarop de overheid reageerde met maatregelen.

Wim Soppe geeft zijn visie op de zin en onzin van dit beleid en
filosofeert over de gevolgen van een vergelijkbare ramp op
Nederlandse bodem. Laat ondanks alle officiële kansberekeningen
één ding duidelijk zijn: in dat geval blijven we nergens!

Wim Soppe, werkzaam bij het laboratorium voor Vaste Stof Fysica aan
de R.U. Groningen.

Regeringsmaatregelen
doorgelicht

Over de oorzaken van dit ongeluk
kan op dit moment alleen maar gespe-
kuleerd worden. De veronderstelling
dat dit type kernreactor relatief onvei-
lig is in vergelijking met andere types
reactoren, is voorbarig. De reactor in
Tsjernobyl , een grafiet gemodereerde,
lichtwater-gekoelde kokend-water
reactor, was er één uit een serie van
veertien. Met identieke reactoren is in
de Sovjet Unie al ruim 10 jaar erva-
ring. Het reaktortype is uitgevoerd
met uitgebreide veiligheidsvoorzie-
ningen.' Ook in West-Europa en de
Verenigde Staten staan soortgelijke
reactoren opgesteld. Deze worden
echter niet voor de opwekking van
electriciteit maar voornamelijk voor
de produktie van plutonium voor
atoombommen gebruikt.

Volgens officiële schattingen is de
kans op een ernstig ongeluk met een
kernreactor klein. Per reactor vindt
slechts één keer in de honderdduizend
tot miljoen jaren een dergelijk ongeluk
plaats." De gevolgen van zo'n ongeluk
zijn echter rampzalig. Ten gevolgevan
Tsjernobyl zijn er nu ongeveer vijfen-
dertig mensen gestorven. De lange ter-
mijn effekten zullen deze "acute ge-
volgen" echter gruwelijk overschadu-
wen. In de Oekraïne en Wit-Rusland
zullen de komende dertig jaar naar
schatting enkele duizenden à tiendui-
zenden mensen leukemie of kanker
krijgen. Voor de rest van Europa
wordt eenzelfde aantal verwacht.:'

Vanwege radioactieve besmetting
zullen tientallen vierkante kilometers
decennia lang volstrekt onbewoon-
baar zijn en een veel groter gebied zal
langere tijd onbruikbaar zijn voor
landbouw of veeteelt.

foto: Ton Broekhuis
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Gevolgen voor Nedel'land
Ook in ons land heeft de ramp gevol-

gen gehad, hoewel ze nietig zijn in ver-
gelijking met de gevolgen voor de di-
rekte omgeving van Tsjernobyl.
De brand in de reactor op 25 april ver-
oorzaakte een radioactieve wolk die
na een omzwerving via Noord- en
Noordwest-Europa, op 2 mei Neder-
land bereikte."
Door regenval kwamen deze radioac-
tieve stoffen op de bodem, op de ge-
wassen en in het oppervlaktewater te-
recht. Daar waar het op 2 en 3 mei niet
regende was de bodembesmetting ge-
ringer. Dit verklaart de grote verschil-
len tussen metingen op verscheidene
plaatsen in Nederland. De hoeveelhe-
den neergeslagen jodium-131 varieer-
den bijv. tussen de 1000 en 20.000 Bq/
m2.5

Bij de nederlandse bevolking ont-
stond grote onrust over de mogelijke
gevolgen van de ramp. In de eerste we-
ken van mei raadpleegden dagelijks
ongeveer 15.000 mensen hun huisarts.
De vragen betroffen in hoofdzaak de
voeding, maar hadden ook betrekking
op het gebruik van jodium, naar bui-
ten gaan en reizen."

Uit de ongerustheid bij de bevolking
en de manier waarop de overheid,
"deskundigen" hierop reageerden
kunnen de volgende conclusies wor-
den getrokken:

de overheid was nauwelijks voorbe-
reid op deze ramp en heeft improvi-
serend maatregelen genomen en aan
voorlichting gedaan;

- er heerst bij de bevolking grote
angst voor en grote onbekendheid
met het begrip radioactiviteit;

- het beleid van de overheid was er
vooral op gericht de ongerustheid
bij de bevolking te sussen. De ma-
nier waarop zij daarbij te werk ging
kan met recht paternalistisch wor-
den genoemd.

Hieronder zal ik deze drie conclusies
toelichten.

Geïmproviseerd beleid
Het weinig rechtlijnige overheidsbe-
leid in de eerste meidagen vergrootte
de onzekerheid bij de bevolking. Op
vrijdag 2 mei kondigde minister Win-
semius aan dat de stralingsbelasting
weliswaar hoger was dan verwacht,
maar dat er geen enkele reden was om
bijvoorbeeld de koeien van het land te
halen. De volgende dag bleken de om-
standigheden plotseling zo gewijzigd
(het had geregend) dat de boeren ver-
plicht werden het melkvee op stal te
zetten. Vier dagen later, op 8 mei werd
het graasverbod weer opgeheven. Die-
zelfde dag echter werd op de veiling
spinazie doorgedraaid, vanwege te
hoge concentraties radioactieve stof-
fen." Op 5 mei stelt het ministerie de
norm voor jodium-131 in melk vast op

500 Bq/liter; voor bladgroenten is de
norm 1000Bq/kg. Per 23 mei verlagen
enkele EG-lidstaten, waaronder Ne-
derland deze normen tot 125 Bq/kg
voor melk en 250 Bq/kg voor blad-
groenten." Het is vooralsnog onduide-
lijk of deze verlaging in het belang van
de volksgezondheid of in het belang
van de internationale handelspolitiek
tot stand gekomen is.

Angst en onbekendheid
Stralingsdeskundigen hebben de nei-
ging om angst voor straling weg te
wuiven, door te wijzen op harde cij-
fers:

de gemiddelde dosis die een Neder-
lander opliep ten gevolge van Tsjer-
nobyl is tot nu toe ongeveer 5mrem.
Onder andere door bodembesmet-
ting zal de jaarlijkse dosis de ko-
mende decennia ongeveer 10 mrem/
jaar zijn. Dit is weinig ten opzichte
van de natuurlijke achtergrondstra-
ling (± 200 mrem/jaar).
de extra stralingsbelasting zal in
Nederland tot enkele tientallen
kankersterftes leiden. Deze vallen
in het niet bij de ruwweg 30.000
mensen die sowieso jaarlijks aan
kanker sterven.
effekten van radioactieve straling
zijn veel beter onderzocht dan ef-
fekten van ontelbare chemicaliën
die ook schadelijke gevolgen kun-
nen hebben. Er zijn meer dan 80.000
wetenschappelijke artikelen ver-
schenen op het gebied van door stra-
ling veroorzaakte effekt en op de ge-
zondheid.
Deze harde cijfers gaan echter voor-

bij aan psychologische achtergronden
voor de angst voor straling. In de ogen
van veel deskundigen zijn deze sub-
jektief en dus verwerpelijk:

straling is onzichtbaar, niet voel-
baar en men kan het niet ruiken. De
menselijke zintuigen schieten te-
kort om voor het gevaar van straling
te waarschuwen. 9

- mogelijke gevolgen van blootstel-
ling aan straling (leukemie en kan-
ker) boezemen de mensen meer
angst in dan andere doodsoorzaken,
zoals een hartinfarct of een ver-
keersongeluk.
De onmogelijkheid om deze psycho-

logische faktoren op een mathemati-
sche wijze mee te tellen in een risico-
afweging mag echter geen reden zijn
deze factoren te ontkennen.

Struisvogelpolitiek
Hoewel de voorlichting van de Neder-
landse overheid zeer gunstig afstak te-
gen die van de Franse of Belgische
overheid, probeerde men ook in Ne-
derland de problemen te bagatellise-
ren. Een voorbeeld van Nederlandse
struisvogelpolitiek is de brief van 5
mei van het Ministerie van Volksge-

zondheid aan artsen. De Minister
raadde artsen af om straling te meten
bij mensen die terug kwamen uit Oost-
Europa omdat "het onwaarschijnlijk
is dat een inwendige besmetting is op-
getreden" en "omdat bij gebleken be-
smetting geen enkele therapie of
maatregel te adviseren is".7

Een ander voorbeeld is het presen-
teren van normen voor concentraties
radioactieve stoffen als absolute gren-
zen van goed en kwaad. Melk met een
jodium-131 concentratie van 500 Bq/
liter of meer moest vernietigd worden.
De overheid vertelde echter niets over
de risico's van het drinken van melk
met 499 Bq/liter, welke wel voor con-
sumptie vrijgelaten werd en wekte
daarmee de suggestie dat dat absoluut
veilig zou zijn.
Het is echter een algemeen geaccep-
teerd wetenschappelijk gegeven dat
elke hoeveelheid straling, hoe klein
ook, schadelijke effekten kan veroor-
zaken. Uit het oogpunt van de volksge-
zondheid kunnen stralingsnormen
dientengevolge het beste gelijk aan nul
zijn. Elke stralingsnorm ongelijk aan
nul is dus in laatste instantie een poli-
tieke grootheid. Zij is tot stand geko-
men na een kosten-baten analyse
waarin het belang van de volksgezond-
heid is afgewogen tegen economische
en politieke belangen (in het geval van
de melk: de belangen van de boeren).
Hierbij moet worden aangetekend dat
officiële deskundigen die de Neder-
landse overheid van advies dienen
over de normen van la~ stralingsdo-
ses, volledig voorbijgaan aan de we-
tenschappelijke controverse die er op
dit gebied heerst."?
Volgens verschillende wetenschap-
pers, schatten officiële instanties het
risico van straling een factor 10 à 20 te
laag in. Uitgaande van een veilige be-
nadering zouden de huidige stralings-
normen dus ook minstens met een fac-
tor 10verlaagd moeten worden.

Tenslotte wil ik opmerken dat de
overheid in haar voorlichting vrijwel
geen melding maakt van de grote
plaatselijke verschillen in radioac-
tieve bodembesmetting. De verschil-
len in de hoeveelheden neergeslagen
jodium-131 zijn in de rest van Europa
in extremere mate opgetreden dan in
Nederland. In dit licht is het zeer ver-
wonderlijk dat de overheid in een cir-
culaire met adviezen voor reizen naar
het buitenland de globale schatting
van de extra stralingsdosis ten gevolge
van een verblijf van drie weken in de
Oostbloklanden (exclusief Rusland)
voor volwassenen op 40 mrem stelt,
zonder hierbij onzekerheidsmarges
aan te geven. De werkelijke doses wa-
ren in de maanden juni/juli in deze
landen tussen 10 mrem en 1000mrem
per drie weken; een grotere nauwkeu-
righeid is niet aan te geven.



Een overheid die uitgaat van mon-
digheid van haar burgers vertelt bij
haar voorlichting over straling hoe de
normen tot stand gekomen zijn. De le-
den van de bevolking kunnen dan een
persoonlijke afweging van risico's ma-
ken aangaande het al dan niet eten van
verse groentes of het reizen naar het
buitenland. Een dergelijke eerlijke
voorlichting na Tsjernobyl had veel
onzekerheid bij de bevolking weg kun-
nennemen.

De gevolgen van de ramp in Tsjer-
nobyl zijn voor Nederland relatief ge-
ring geweest. Het optreden van de Ne-
derlandse overheid in deze kwestie
was niet zo overtuigend als enkele be-
wonderaars van ex-minister Winse-
mius suggereerden. Ondanks de hier-
boven besproken manco's, heeft het
beleid niet veel kwaad kunnen doen
(en niet veel goed kunnen doen) omdat
de radioactieve besmetting in' Neder-
land erg beperkt bleef.

Moderne Westerse
kerncentrales
Hoe anders echter zal de situatie zijn
als er in Nederland, of vlak over de
grens, een ernstig ongeluk met een
kernreaktor plaatsvindt?

Direkt na de ramp in Tsjernobyl
vertelden reactordeskundigen dat een
dergelijk ongeluk in West-Europa is
uitgesloten. De argumenten waren:

hier worden voor stroomopwekking
geen grafiet-gemodereerde, maar
water-gemodereerde reactoren ge-
bruikt.
de meeste reactoren in West-Europa
hebben een extra veiligheidsomhul-
ling die er in veelongevalssituaties
voor zorgen dat de radioactiviteit
zich niet buiten de centrale kan ver-
spreiden.
Deze argumenten verhullen echter

niet, dat er in moderne westerse kern-
centrales wel degelijk ongelukken mo-
gelijk zijn die tot een even grote
radioactieve uitstoot leiden als de
ramp in TsjernobyL In een rapport van
de Gezondheidsraad! staat een schat-
ting van radioactieve lozingen, ook
wel "bronterm"ll genoemd, bij een zo-
geheten "middelgroot ongeval" met
een moderne westerse kerncentrale.
Wanneer we deze lozingen vergelijken
met de geschatte totale lozingen van
Tsjernobyl zien we dat beide hoeveel-
heden in orde-grootte goed met elkaar
overeenkomen." Met andere woorden:
ook met moderne westerse kerncen-
trales zijn catastrofes à la Tsjernobyl
niet uitgesloten.

In een rapport van de TH Twente'
is berekend wat de gevolgen zijn van
een ernstig reactorongeval voor de lo-
katies Borssele en Moerdijk. De resul-
taten van deze berekeningen zijn als
volgt: binnen dertig dagen sterven er
maximaal 6300 mensen die in korte
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tijd een zeer hoge dosis straling heb-
ben ontvangen (ongeval bij Moerdijk,
noordenwind over Zevenbergen). Op
langere termijn varieert het aantal ge-
vallen van genetische schade en sterf-
gevallen ten gevolge van kanker teza-
men tussen 500 en 17.000.Afhankelijk
van het weer en de lokatie moeten 100
tot 270.000 mensen onmiddellijk eva-
cueren. Uitgaande van de officiële
stralingsnormen (maximale dosis 0.5
rem/jaar) moet 140.000km", dat is een
gebied dat viermaal zo groot is als Ne-
derland, gedurende een jaar ontruimd
blijven. Een gebied van 7.500 km2

dient 30 jaar ontruimd te blijven; dit
komt overeen met éénvijfde deel van
ons land.

In het kader van de Planologische
Kernbeslissing "Vestigingsplaatsen
van nieuwe kerncentrales" achten re-
gering en parlement de door de Ge-
zondheidsraad geschatte risico's aan-
vaardbaar. Op dat moment waren de
brontermen en risico's niet meer dan
theoretische cijfers. Nu deze cijfers in
de Sovjet Unie tot leven zijn gekomen
mag men zich afvragen of regering en
parlement zich indertijd voldoende
gerealiseerd hebben welke ramp ze
daarmee acceptabel hebben ver-
klaard .••
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Vraag een willekeurige verpleegkun-
dige naar haar genoten opleiding en je
bent verzekerd van een geanimeerd
verhaal over hoe slecht het wel niet
was. Vooral de opleidingen binnen de
instellingen, het zogenaamde "inser-
vice-onderwijs" moeten het ontgel-
den. Daar deugt niet veel van, zo lijkt
het ...

Vorm en inhoud van opleidingen
voor verpleegkundigen houden de ge-
moederen sinds jaar en dag flink bezig.
De kritiek, die zich vooral toespitst op
de inservice opleidingen, heeft ertoe
geleid dat er in een tijdsbestek van 15
jaar maarliefst 3 nieuwe vormen van
dagonderwijs gecreëerd werden. Maar
ook het inservice onderwijs ontkomt
niet aan de veelvuldig bepleite veran-
deringen: per 1 september jongstleden
trad het WVC-Ieerlingenplan in wer-
king. Dit omstreden geesteskind van
Abva/Kabo-bestuurder Peter Hijzen
moet, naast een flink aantal arbeids-
plaatsen voor jonge mensen, de brood-
nodige verbetering van het inservice-
onderwijs opleveren.

Wie denkt dat nu eindelijk de rust
aan het onderwijsfront is weerge-
keerd, komt bedrogen uit. Er valt nog
veel te veranderen. Zo zijn er verpleeg-
kundigen die vurig pleiten voor het
volledig afschaffen van het inservice-
onderwijs. Anderen wijzen juist op de
veldgebonden functie: jonge mensen

Verpleegkundige
opleidingen

De basisopleiding voor verpleegkundigen en verzorgenden in de vorm
van het huidige "in-service" onderwijs mag als achterhaald beschouwd
worden. Al tien jaar geleden werd geadviseerd deze opleidingen om te
bouwen tot regulier MBO-en HBO-onderwijs. Momenteel is de
opleidingssituatie echter nog steeds een onontwaarbare kluwen. De
ombouw is nog niet in zicht, over integratie wordt nagedacht, hier en
daar spreekt men van herstructureren ...

Tonny Borenberg, verpleegkundige, is stafdocente van de
kaderopleiding aan de Aemstelhom (Amsterdam) en
beleidsmedewerkster van "Het Beterschap" (Utrecht).

Integratie dag- en inservice onderwijs
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worden zeer gericht opgeleid in hun
eigen instelling. De stellingen lijken
betrokken, een ordinaire loopgraven-
oorlog is niet ondenkbaar. En de ham-
vraag blijft: hoe moet het nu verder
met het verpleegkundig onderwijs?

Flexibel
Het is jammer dat er zo'n scherpe
scheiding bestaat tussen deze twee on-
derwijsvormen. Eigenlijk is het beter
te streven naar een meer flexibele on-
derwijsvorm. Bijvoorbeeld door mid-
del van een integratie van beide oplei-
dingstypen. Het gaat dan om afstem-
men op elkaar, nog niet over afbouwen
of ombouwen.

Voorwaarde bij deze omvangrijke
ombouwoperatie is dat de instellingen
hiervoor voldoende mensen en midde-
len ter beschikking krijgen zodat de
kwaliteit van de verpleegkundige zorg
er niet onder lijdt. Uiteindelijk zal het
gehele inservice-onderwijs moeten
worden vervangen door MDGO of
HBO-onderwijs. Daarbij zullen alle
betrokken partijen één doel voor ogen
moeten hebben: kwaliteit van oplei..
den èn zorgverlenen realiseren door
middel van dagonderwijs.

Omde procedure vlot te laten verlo-
pen zal er een Commissie Ombouwen
een Commissie Beoordeling gevormd

foto: !ne van den Broek

moeten worden. In beide commissies
dienen vertegenwoordigers van de be-
roepsorganisaties, de betrokken mi-
nisteries en de onderwijsbelangenor-
ganisaties te zitten. De Commissie
Ombouw moet de opdracht krijgen de
ombouwprocedure te begeleiden en te
ondersteunen inzake financiële, per-
sonele en organisatorische aspecten.

De Commissie Beoordeling dient aan
de hand van criteria vast te stellen of
een inservice-opleiding omgebouwd
moet worden tot middelbaar of tot ho-
ger beroepsonderwijs. De criteria
kunnen onder andere gevonden wor-
den in het aantal leerlingen en hun
vooropleidingsniveau, in de kwaliteit
en de eindtermen van het betreffende
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inservice-onderwijs, vergeleken met
MDGO en HBO, en in de aanwezigheid
van een MDGO of HBO in de directe
omgeving.

Wanneer de ombouw operatie op
korte termijn begint, dan hoeft er min-
der energie gestoken te worden in de
integratie. Wel is voorspelbaar dat de
overgang van het ministerie van WVC
naar het ministerie van O&Wniet ge-
ruisloos zal verlopen. De noodzake-
lijke "adoptie" van de regionale scho-
len door één van de clusters van Hoge-
scholen - binnen het op gang ge-
brachte fusieproces van HBO-instel-
lingen - zal de nodige moeite kosten.
De opleidingen die voorlopig niet voor
ombouw in aanmerking komen, zullen
meer aandacht moeten besteden aan
integratie, bijvoorbeeld door met the-
ma's of modulen te gaan werken,
waaraan een puntenkwalificatie ver-
bonden is. Als dat ook op de dagoplei-
dingen gebeurt, zal dat de mogelijkhe-
den tot horizontale doorstroming tus-
sen de verschillende basisopleidingen
verbeteren. Een leerling kan dan aan-
geven welke modulen afgerond zijn en
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hoeveel punten in totaal reeds behaald
zijn. Bijvoorbeeld zou men binnen de
inservice-opleiding en het MDGO
maximaal 50 punten kunnen behalen
en vervolgens op het HBO met 70pun-
ten de opleiding af kunnen sluiten.

Kosten geen koopje
Wanneer de regionale scholen vlot

worden omgebouwd tot dagopleidin-
gen zal dit kostenbesparend werken.
Natuurlijk kan de gehele ombouwope-
ratie niet budgettair neutraal plaats-
vinden. Goed onderwijs kan niet op
een koopje. De "Commissie Trip"
heeft de kosten van de verschillende
varianten van ombouwoperaties bere-
kend en kwam tot de conclusie dat
kostenneutraliteit een onhaalbare op-
tie is. Welis het zo, dat hoe langer poli-
tiek Nederland de besluitvorming nog
uitstelt, des te duurder de overgang
van inservice-onderwijs naar dagop-
leiding zal worden. Aan het creëren
van een goede verpleegkundige oplei-
ding valt heel wat eer te behalen; wie
durft er met die eer te gaan strijken? __



BOEKEN
Een trage
ontsluiting

Lidy Schoon, "Een trage ontsluiting, vrouwengeneeskunde politiek
doorgelicht". Gezondheidszorg kritisch bekeken, deel!. Uitgeverij: Ma-
cula, Boskoop, 1985.
Prijs f 20,-. ISBN 90-6615-010-6.

De meeste faculteiten voerden rond 1975Vrouwenstudies in,
de eerste medische faculteit startte pas in 1983met Vrouwenstu-
dies Geneeskunde. De groei van vrouwelijke artsen bedroeg
de afgeloPen 10jaar slechts 5 procent, terwijl bijna 50 procent
van de eerstejaars studenten medicijnen vrouwelijk zijn. Het
idee over vrouwelijke patiënten is nog steeds dat zij veel medi-
sche zorg vragen voor vage klachten. Volgens dit zelfde idee
brengt een baarmoederverwijdering voor haar slechts posi-
tieve effecten. Het personeel in algemene ziekenhuizen bestaat
voor 73procent uit vrouwen, zij bevolken vooral de lagere func-
ties; de wetenschappelijke staven bestaan voor 75 procent uit
mannen. Hoe zijn deze gegevens te verklaren?

Eind vorig jaar verscheen het boekje" Een trage ontsluiting,
vrouwengeneeskunde politiek doorgelicht" van Lidy Schoon,
het eerste deel van de serie" Gezondheidszorg kritisch beke-
ken "van uitgeverij Mac:ula.
Vanuit haar betrokkenheid met de gezondheidszorg - eerst als
leerling-verpleegkundige, later als patiënte en medewerkster
aan het Zwartboek Gynaecologische Praktijken (1980)- stortte
de schrijfster zich op de medische literatuur over vrouwen en
vrouwengeneeskunde, en met name die over de gynaecologie.
Het resultaat is een verhelderend overzicht van 100jaar" vrou-
wengeneeskunde". Het boek is doorspekt met voorbeelden
van de ontluisterende behandeling door medici van vrouwen,
als patiënten en als medewerkers in de gezondheidszorg.

Het eerste deel van het boek beschrijft de ontwikkeling van
de huidige geneeskunde. Het verschil met andere analyses
over medicalisering en technologisering van de gezondheids-
zorg, is het expliciete aantonen van de grote negatieve gevol-
gen juist voor vrouwen. Te beginnen met de uitsluiting van vrou-
wen van de universiteiten en dus - volgens de wet van 1865- van
"het beoefenen van de geneeskunde", tot de late start van de
vrouwenstudies geneeskunde, wordt duidelijk dat de inbreng
van vrouwen systematisch genegeerd wordt. Voorbeelden van
de economische belangen waar juist vrouwen de dupe van
worden, zijn er te over: de strijd om de, ,plaats" van de bevalling,
farmacologische blunders zoals met DES, Softenon en het Dal-
kon-schildje, de hausse in baarmoederoperaties. De rol van de
vrouwelijke werkers in de gezondheidszorg komt mijns inziens
te kort aan de orde. Eén paragraaf behandelt de discriminatie
van vrouwelijke artsen in traditioneel mannelijke bolwerken
(.,Wilt z} chirurgie gaan doen, juiirouw?") door de lange werktij-
den en het gebrek aan parttime-opleidingen.

De laatste 10jaar is de totale groep vrouwelijke artsen nauwe-
lijks in omvang toegenomen. Met name onder de huisartsen
(stijging sinds 1971van 3,7 naar 5,3 procent) en de specialisten
(van 12,8naar 14,2procent) blijven vrouwen sterk in de minder-
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heid. In 1978werkten in de specialisatie verloskunde/gynaeco-
logie slechts 9,7 procent vrouwen; in de orthopaedie en neuro-
chirurgie ontbraken zij geheel en binnen de vakgebieden uro-
logie en hart- en vaatchirurgie waren in totaal twee vrouwen
werkzaam. Relatief hoog scoren vrouwen in de "ondersteunen-
de" specialismen, zoals anaesthesiologie (25procent) en revali-
datie (23procent). Verreweg de grootste groep vrouwelijke art-
sen valt onder het kopje, ,overige geneeskundigen", hier maken
zij ruim een derde van het totaal uit. Helaas ontbreekt in het
boek een overzicht van de positie van verpleegkundigen, een
toch zeer grote groep binnen de vrouwelijke werkers in de ge-
zondheidszorg.

Het tweede deel van het boek richt zich op het specialisme
gynaecologie. De opkomst van dit specialisme kenmerkt zich
enerzijds door de verwoede strijd tegen de vroedvrouwen, an-
derzijds door de psychische betekenis die wordt toegekend
aan de vrouwelijke geslachtsorganen. De beschrijving van het
beeld van de "onverzadigbare baarmoeder" die tot hysterie
kan leiden en de rol van de eierstokken die de vrouw tot een
waarlijk onberekenbaar wezen transformeert, is bijna venna-
kelijk, ware het niet dat de gevolgen van deze denkbeelden tot
nu toe doorwerken. In een uitgebreide analyse van de redenen
van baarmoederverwijdering, laat Lidy Schoon zien, dat slechts
10procent van deze operaties medisch te verantwoorden is. In
44 procent blijken de redenen van de ingreep onduidelijk en 46
procent kan als overbehandeling worden beschouwd. De rela-
tie met het verrichtingenstelsel blijkt uit vergelijkingen tussen
verschillende landen: in Zweden (genationaliseerde gezond-
heidszorg) verwijderen gynaecologen 126 baarmoeders per
100.000vrouwen, de Nederlandse collega's deden het 371keer
en in Canada (vergoeding per verrichting) bleken 619baarmoe-
ders het verwijderen waard. De cijfers dateren uit 1976en in-
middels is de groep gynaecologen verder gegroeid.

Een apart hoofdstuk behandelt de visie van gynaecologen op
de vrouwelijke seksualiteit. De citaten uit de medische litera-
tuur zijn zeer verhelderend over het beperkte inlevingsvermo-
gen van de veelal mannelijke artsen. De toegepaste behande-
lingen bij bijvoorbeeld vaginisme spreken boekdelen: de ver-
ruimende operaties, ingenaaide namaakpenissen en oprek-
kende pelottes zijn allen bedoeld om de " voor de echtgenoot
bijzonder onplezierige situatie" te verbeteren.

In deel drie komt het cliché van de vrouwelijke patiënt aan de
orde. Het beeld is bepaald door enkele gezaghebbende onder-
zoeken, zoals dat van de arts van de Velde in 1971:vrouwen be-
zoeken de dokter vaker dan mannen, consumeren meer zorg en
medicijnen en hebben vaker psychosomatische" vage" klach-
ten. Ingrid Baart en Marianne Derks bekeken in 1981hoe deze
cijfers in het van de Velde-onderzoek tot stand waren gekomen.
Ze ontdekten dat van de Velde alle consulten die niet direkt de
vrouw zelf betroffen, toch op haar conto had geschreven. Zon-
der alle consulten rond anticonceptie, seksuele problemen en
medische vragen die de kinderen of het hele gezin betreffen,
blijken vrouwen aanzienlijk minder zorg voor zichzelf te vragen
dan tot nog toe was aangenomen. Meer onderzoek door vrou-
wen zal ongetwijfeld het beeld van de vrouwelijke patiënt dras-
tisch wijzigen.

Het laatste deel van het boek verkent de mogelijkheden tot
veranderingen. Lidy Schoon noemt zelf een paar punten. Artsen
moeten leren heldere taal te spreken, zonder gebruik te maken
van het verhullende medisch jargon. Voldoende voorlichting is
een tweede voorwaarde, waarbij ook de informatieuitwisseling
tussen vrouwen onderling belangrijk is. De schrijfster waar-
schuwt voor de tendens in een aantal ziekenhuizen die het ver-
schijnsel zelfhulpgroepen handig aanwenden om artsen te ont-
lasten van de emotionele problemen die zijn ontstaan door hun
ingrepen. In 1981ontstonden vrijwillige begeleidingsgroepen
van vrouwen die een borstamputatie hebben ondergaan. Na de
operatie worden zij opgevangen door streng geselecteerde
vrijwilligsters: hun borstoperatie moet al enige jaren geleden
zijn, ze moeten de ingreep goed verwerkt hebben, evenwichtig
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en bescheiden zijn en veel tijd hebben. Het principe van vrou-
wen in eenzelfde situatie die elkaar steunen, wordt hier grof ge-
weld aangedaan. Het heeft er meer van weg dat vrouwen ge-
bruikt worden om - onbetaald - het lastige werk op te knap-
pen.

Bij het zoeken naar alternatieven komen enkele gynaecolo-
gen middels citaten uitgebreid aan het woord. Prof Lammes
pleit voor een "sociale gynaecologie", die begrip moet tonen
voor de moeilijke positie van de vrouw, afhankelijk als zij is van
haar hormonen, man en kinderen. Ván Hall is voorstander van
het "androgyniemodel". Hij bedoelt hiermee de integratie van
mannelijke en vrouwelijke eigenschappen in één persoon,
waardoor een gelijkwaardiger relatie kan ontstaan tussen de
(mannelijke) arts en de vrouwelijke patiënt. Het boek eindigt
met de aanbeveling dat gynaecologen moeten leren zich te
identificeren met hun vrouwelijke patiënten, zich ten dienste
stellen van vrouwen zonder "het gevoel dat daarbij hun man-zijn
in het geding wordt gebracht': Hoe dat zou moeten, vermeldt
de schrijfster helaas niet: het is precies het probleem waar het
al eeuwen om draait.

Het is jammer dat - met name in het laatste deel van het boek
- de mannen het hoogste woord blijven voeren. Dat de inbreng
van vrouwen in de geneeskunde systematisch genegeerd
wordt, heeft de auteur overtuigend aangetoond. Reden te meer
om in het hoofdstuk" Over verandering gesproken" nu eens
vrouwen het voortouw te laten nemen. Lidy Schoon heeft daar
zichtbaar moeite mee. Ze beschrijft enkele controversen in de
vrouwenbeweging, en signaleert duidelijk medicaliserende
tendensen uit feministische hoek. Een goed voorbeeld is de
strijd rond de behandeling van de postnatale depressie (PND)
en het premenstrueel syndroom (PMS). Steeds meer vrouwen
verklaren de klachten - na de bevalling en aan het eind van de
menstruele cyclus - puur hormonaal en wensen medische er-
kenning en hormonale therapie voor deze "syndromen". An-
dere vrouwen wijzen juist de medische inmenging af en zoeken
sociale en emotionele oorzaken voor de klachten. Dergelijke
controversen liggen er op het terrein van de bevolkingsonder-
zoeken naar borstkanker en baarmoederhalskanker, de pijn-
loze bevalling en de in vitro-fertilisatie.

Een angstaanjagend toekomstbeeld doemt op in het laatste
hoofdstuk "de definitieve verlossing": "Nu werkt de gynaeco-
loog mee aan de emancipatie van de vrouw. Hijbiedt een vrouw
verlossing van de baringspijn, menstruatiepijn, overgangspijn
en zelfs van de baarmoeder kan hij haar afhelpen. Met zijn hulp
kan de vrouw definitief verlost worden van alle vrouwelijke el-
lende, geneesheren maken haar meer mans."
Dit spookbeeld had een tegenwicht kunnen vinden in een over-
zicht van de activiteiten die vrouwen op het gebied van hun ei-
gen gezondheid ontplooien. Ongetwijfeld zijn positieve effec-
ten te vinden in de werkzaamheden van de vrouwengezond-
heidscentra, de zelfhulpgroepen en de toenemende kennis van
vrouwen over haar lichaam. Met een analyse van die ontwikke-
lingen in de vrouwengeneeskunde had Lidy Schoon haar boek
kunnen uittillen boven het niveau van een literatuurstudie.

Afgezien van de afgrijselijke spelling ("gynekologies") en het
weinig perspectiefvol einde, is dit een zeer leesbare studie.
Door de talloze voorbeelden leest het boek als een vlotte ro-
man. Nadeel van deze speelse opzet is de zwakke structuur,
waardoor een rommelig geheel ontstaat en terugzoeken veel
tijd kost. De waarde van het boek ligt vooral in de enorme hoe-
veelheid informatie die het bevat, aangevuld met veel cijferma-
teriaal, een indrukwekkend notenapparaat en een 30 pagina's
tellende literatuurlijst. Het is daarmee zeer geschikt als eerste
oriëntatie op het gebied van de vrouwengeneeskunde.
Het is te hopen dat Lidy Schoon haar studie voortzet met de re-
cente ontwikkelingen binnen de vrouwengeneeskunde. Zeker
iets om naar uit te kijken!

RenskeMast
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De Nederlandse
gezondheidszorg
De Nederlandse Gezondheidszorg. JM Booten MH.JM Knapen. Aula
Paperback 123,Het Spectrum, Utrecht, 1986(vierde, gewijzigde druk).
ISBN90 274 6276 3. Prijs f 34,90.

In 1983verscheen van de hand van de sociologen].M. Boot en
M.HJ M. Knapen de pocket De Nederlandse Gezondheidszorg.
Daarmee kwam voor minder dan twee tientjes een goed over-
zicht van de voorzieningen voor gezondheidszorg in Nederland
beschikbaar. Blijkbaar voorzag het in een behoefte want het is
inmiddels aan zijn vierde druk toe. Bijdeze gelegenheid is het
overzicht geactualiseerd, op enkele plaatsen uitgebreid en als
paperback uitgegeven. Gezondheidszorg wordt door Boot en
Knapen ruim gëdefïniëerd. Zij rekenen daartoe ook de maat-
schappelijke dienstverlening (gezinsverzorging, maatschappe-
lijk werk) en niet-professionele zorgvoorzieningen. Bovendien
komt het overheidsbeleid in de gezondheidszorg uitgebreid
aanbod.

Het werk bestaat uit drie delen. In het eerste deel gaan Boot
en Knapen in op een aantal gegevens over de opbouwen de
gezondheidstoestand van de bevolking, riskante leefgewoon-
ten en verschillen in opvattingen over ziekte en gezondheid.
Vervolgens worden niet-beroepsmatige zorginitiatieven be-
schreven zoals zelf- en mantelzorg (zorg door de naaste omge-
ving), het vrijwilligerswerk en patiëntenorganisaties. Het
tweede deel behandelt de professionele zorg, waarbij vooral
de wijze van hulpverlening, de omvang, de financiering en het
feitelijk gebruik van de diverse voorzieningen veel aandacht
krijgen. De wettelijke instrumenten van de overheid om de ge-
zondheidszorg te ordenen, met name de Wet Tarieven Gezond-
heidszorg en de Wet Voorzieningen Gezondheidszorg, en de
belangrijkste beleidsnota's staan in het derde "éieel centraal.
Leidende gedachte daarbij is de toenemende politisering van
de gezondheidszorg. Tot slot wordt in sneltreinvaart aandacht
besteed aan medicalisering, zorgvernieuwing, gebruikersbe-
leid en machtsverhoudingen in de gezondheidszorg. Nieuw in
deze druk zijn enkele paraerafen over samenhang en samen-
werking in de gezondheidszorg en, als bijlage, een vergelijking
met de Belgische gezondheidszorg.

De Nederlandse Gezondheidszorg geeft een goed en rede-
lijk kritisch houvast in de enorme berg literatuur, wetgeving en
nota's die er inmiddels over de gezondheidszorg bestaat. Boot
en Knapen hebben een groot aantal bekende gegevens en op-
vattingen in handzame vorm bijeen gebracht en daarmee voor
iedereen toegankelijk gemaakt. Zij pretenderen niet nieuwe
feiten en standpunten te geven. Opvallend is de sterk beleids-
matige en vooral cijfermatige benadering. De overvloed aan
namen, getallen en afkortingen doet je af en toe wel duizelen.
Een register was zeker op zijn plaats geweest. Hier en daar lijkt
het boek in elkaar geflanst, wellicht mede omdat de auteurs niet
één bepaald standpunt verdedigen. De toegevoegde vergelij-
king met de Belgische gezondheidszorg is volstrekt overbodig
want zijverschaft geen enkel inzicht. Niettemin blijftDe Neder-
landse Gezondheidszorg een interessante tegenhanger van
een soortgelijk boek als Bouwen Werking van de Gezond-
heidszorg in Nederland onder redactie van E.W. Roscam Ab-
bingo

Tot slot, een uitgave als De Nederlandse Gezondheidszorg
veroudert snel en moet regelmatig vervangen worden. Daarom
.is het jammer dat zij nu als paperback is uitgebracht, want dit
heeft de prijs verdubbeld. Mooier papier en een grotere letter
staan daar echter weer tegenover.

JosDute



Kwaliteit en
kosten in de

gezondheidszorg
Kosten en kwaliteit in de intramurale gezondheidszorg. Interacade-
miale Werkgroep Ziekenhuiswetenschappen. De Tijdstroom,Lochem,
1985
ISBN 90-352-1087-5

Het bolwerk van de intramurale gezondheidszorg voelt zich on-
der druk gezet. Door de budgetfinanciering hebben ziekenhui-
zen en andere intramurale instellingen tegenwoordig in theorie
meer mogelijkheden om een eigen beleid te voeren. Deze
ruimte blijkt echter in de praktijk ingeperkt door beddenreduc-
ties en budgetkortingen. Wanneer de overheid in de toekomst
nog mindes financiële middelen beschikbaar stelt en het be-
roep op intamurale zorg in omvang gelijk blijft, zullen de instel-
lingen moeten zoeken naar mogelijkheden om toch voldoende
kwaliteit te leveren. Bovendien zal er van hun een grotere open-
heid verlangd worden over het niveau van de zorgverlening en
de daaraan verbonden kosten.
Deze problematiek stond centraal op het symposium "Kwaliteit
en kosten in de intramurale gezondheidszorg", dat op 3 en 4 mei
1985in Eindhoven werd gehouden. Kortgeleden verscheen het
verslag van dit symposium, waarin achttien voordrachten zijn
gebundeld. De voordrachten zijn gegroepeerd rond vier the-
ma's: de medische kwaliteit, de verpleegkundige kwaliteit, de
managementaspecten van kwaliteit en de kostenkant.
Opvallend is de oppervlakkige, ad hoc-achtige benadering van
kwaliteit in de medische bijdragen. Zeker wanneer je die ver-
gelijkt met de voordrachten over verpleegkundige kwaliteit.
Door de medici wordt gesproken over kleine verbeteringen in
de kwaliteit van bloedkweken en het bloedtransfusiebeleid
voor operatiepatiënten; de verpleegkundige bijdragen behan-
delen tenminste wat bredere aspecten van de beroepsuitoefe-
ning, zoals introductie van meer systematiek in de verpleeg-
kundige zorg en de invoering van verpleegkundige intercollo-
giale toetsing.

Kwaliteitsbewaking
Op het symposium werd verder uitgebreid aandacht besteed
aan de kwaliteitsbewaking door het management. Het is inte-
ressant om te zien hoe managers de gezondheidszorg denken
te beïnvloeden met behulp van bedrijfskundige beheersprinci-
pes. Zo wordt in het verhaal van Peters een bepaald type plan-
ningscyclus in een ziekenhuis beschreven, Management by
Obiectives Hierbij gaat men uit van centraal vastgestelde ver-
zorgingsdoelstellingen, die op afdelingsniveau vertaald wor-
den in concrete prestatienormen. Voor de leiding is het van het
grootste belang (geworden) om exakt te omschrijven wat er
nu precies in het ziekenhuis bereikt moet worden.
Ook worden pogingen ondernomen om de bewaking van de
kwaliteit in het ziekenhuis uit de sfeer van de groepsgroepen
naar het managementsniveau te trekken, zoals blijkt uit de bij-
dragen van Bedaux en Dubbelboer, die een beschrijving ge-
ven van respectievelijk de (totale). ziekenhuistoetsing en de
toetsing van de aangewende middelen (TAM) in het zieken-
huis. Beide auteurs stellen dat de ziekenhuizen primair zelf ver-
antwoordelijk zijn voor de kwaliteitsbewaking en dat met name
het management hierin een belangrijke rol moet spelen. Ver-
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zellenbergsluit zich aan met een theoretisch model voor kwali-
teitsbewaking in instellingen, gebaseerd op kwaliteitskringen
(KK's):kleine groepen medewerkers aan de basis, die vrijwillig
bijeenkomen om na te gaan hoe fouten plaatsvinden en hoe die
voorkomen kunnen worden. Deze kwaliteitskringen zijn in het
model verankerd in de gelaagde structuur van het ziekenhuis.
Verzellenberg heeft er ook een prijskaartje voor bepaald: een
ziekenhuis met een begroting van f 90 miljoen zou f 500.000,-
kwijt zijn aan personele kosten voor kwaliteitsbewakers, kwali-
teitscommissies en dergelijke.
Het is van belang te bedenken dat de bedrijfskundige benade-
ringen van kwaliteit andere principes hanteren dan die van de
professies. In de optiek van de manager lopen de kwaliteits-
vraagstukken van doelmatigheid en doeltreffendheid van zorg
dwars door alle diensten en beroepsgroepen heen. Dit argu-
ment wordt door het management dan ook gebruikt om een be-
langrijk aandeel te claimen in de kwaliteitszorg: alleen de ma-
nagers kunnen het hele zorgproces overzien; de beroepsbeoe-
fenaren overzien alleen het eigen smalle vakgebied. Misschien
lukt het het maganement nieuwe beheersinstrumenten in han-
den te krijgen. Een botsing tussen management en professies is
bijna niet te vermijden wanneer de scherp geformuleerde
planningsdoelstellingen van de maneger direct het zorgproces
beïnvloeden.

Patiëntenenquête
Hoewel managers zeggen dat zij de kwaliteit van de zorg voor
de patiënt goed kunnen waarborgen, krijgt die patiënt bij hen
maar een marginale plaats toebedeeld. Ditblijkt uit het verhaal
van Bokma over de mogelijkheden om de patiëntenenquête als
managementinstrument te gebruiken. Hijvindt de patiëntenen-
quête geen geschikt middel om de kwaliteit van de zorg te eva-
lueren. Deze is niet meer dan een ritueel dat bij patiënten tot
hoge tevredenheidsscores leidt. Ze zeggen weinig over de
daadwerkelijk verleende kwaliteit.. En enquêtes die de "pa-
tiëntvriendelijkheid" van verschillende afdelingen vergelijken,
zouden al snel een bedreigend karakter krijgen en defensieve
reacties bij de medewerkers oproepen. De auteur stelt dat de
patiëntenenquête het beste gebruikt kan worden om aankno-
pingspunten te vinden voor kwaliteitsverbetering; men moet er
geen nieuwe informatie van verwachten. Het merendeel van de
gegevens uit een dergelijk onderzoek is in feite oude koek, de
ziekenhuismedewerker kent ze al en zelfs veel gedetailleer-
der.. Wel zullen in een enquête op zich bekende gegevens
kleur krijgen, wat verhelderend kan werken op de bedrijfs-
blindheid die in een ziekenhuis dikwijls bestaat.
Overigens zorgt Bokma er in zijn eigen enquête al bij voorbaat
voor dat niet alle relevante informatie naar boven komt. Naar
zijn idee moeten er namelijk geen vragen in worden opgeno-
men over zaken die niet te veranderen zijn. Als de ruimte voor
verbetering er niet is of niet komt, zou het geen zin hebben om
de patiënt naar bepaalde problemen te vragen, Verder stelt de
auteur nadrukkelijk dat het nodig is belangrijke personen in het
ziekenhuis bij de procedure van de enquête te betrekken.
Hiermee vermindert het bedreigende karakter van het onder-
zoek, zo stelt hij. De enquête verandert misschien ook... Al met
al is het geen wonder dat de patiëntenenquête van Bokma
slechts aanleiding geeft tot weliswaar realistische, maar weinig
ingrijpende veranderingen in de patiëntenzorg.

Voor degene die overweegt het symposiumverslag aan te
schaffen nog de volgende opmerkingen. Bijde inhoud van het
boek zijn allerlei kanttekeningen te plaatsen. Er worden bij-
voorbeeld wel allerlei voorstellen gedaan voor kwaliteitsbewa-
king, maar visies op kwaliteit ontbreken over het algemeen. Dit
komt vreemd over. Ik vraag mij af of het wel zo zinvol is om bij
afwezigheid van visies op wat goede zorg is, toch over te gaan
tot het ontwerpen van kwaliteitsmethodieken die pretenderen
tot goede zorg te leiden. Het resultaat is dat een ieder uiteinde-
lijkprobeert om op het eigen niveau de kwaliteitsproblemen op
te lossen, waardoor alleen vrij incidentele kwaliteitsverbeterin-
gen tot stand kunnen komen.
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Verder is het symposiumverslag opgebouwd uit losse fragmen-
ten, Er is weinig verband (aançebracht) tussen de verschil-
lende voordrachten, Ook is het verslag moeilijkleesbaar, onder
meer vanwege het "technische" karakter van een aantal voor-
drachten, Voor sommige onderwerpen - bijvoorbeeld intercol-
legiale toetsing - is voorkennis beslist noodzakelijk
Toch is het boek duidelijk bestemd voor een breder publiek
De waarde ervan is vooral dat het één van de weinige boeken
over kwaliteit is,waarin een breed scala van actuele onderwer-
pen en problemen aan bod komt. Op dit moment is het mis-
schien wel het enige overzicht op de kwaliteit in de Neder-
landse gezondheidszorg, Ik hoop dat er binnenkort een meer
toegankelijk overzicht van kwaliteitsvraagstukken verschijnt.

GabriëHe Verbeek

REACTIES

Het
verzetspotentieel

van de
vrouwengezond-
heidsbeweging
In het vorige nummer van dit tijdschrift (jaargang 1986,nr. 2)
geeft Fred Mutsaers een discussie weer tussen Erik Heydel-
berg en JozefKeulartzover het verzetspotentieel van de patiën-
tenbeweging, Deze discussie lazen wij met bijzonder veel be-
langstelling, omdat zij inzichtgeeft in essentiële dilemma's voor
de gezondheidsbeweging, Tijdens het lezen van het artikel
groeide onze belangstelling maar ook onze verbazing, In het
vier pagina's lange verslag van dit debat over de gezondheids-
beweging komt het begrip vrouwengezondheidsbeweging
niet voor. Ook nauwkeurige bestudering nam bij ons de indruk
niet weg dat het fenomeen vrouwengezondheidsbeweging bij
de discussiepartners niet erg bekend is, Dit verwondert ons,
omdat de vrouwengezondheidsbeweging een veelomvattende
beweging is en omdàt ze karakteristieken heeft, waardoor de
genoemde discussie niet zonder meer te extrapoleren is naar
de vrouwengezondheidsbeweging,

De vrouwengezondheidsbeweging is ontstaan uit kritiek op
seksisme in de gezondheidszorg, vertechnoloçiserinç van me-

disch handelen en medicalisering van levensprocessen. 1 Dit
laatste heeft juist voor vrouwen verstrekkende gevolgen: zelfs
zonder ziek te zijnis het voor vrouwen nauwelijks mogelijk niet
met medisch handelen geconfronteerd te worden. De beheer-
sing van gezonde processen als reproductie, anticonceptie en
seksualiteit komt steeds meer in handen van de door mannen
gedomineerde medische professie, Veel vrouwen verzetten
zich hiertegen en sluiten zich bijvoorbeeld aan bij vrouwenge-
zondheidscentra, zelfhulpgroepen, VIDO-groepen, Vrouwen
zonder Baarmoeder, Stichting DES-Actiegroep, FINRRAGE,
Vrouwen en Medicijngebruik, Stichting Beter Bevallen, Karak-
teristiek voor de vrouwengezondheidsbeweging is dat de na-
druk niet ligt op het ziek/patiënt zijn,maar op de specifieke po-
sitie die vrouwen innemen als gebruiksters van de gezond-
heidszorg,

De vrouwengezondheidsbeweging staat los van de gezond-
heidszorg, stelt zich kritisch op en zoekt naar alternatieven,
Door verschillende groepen worden structurele wantoestan-
den van het medisch systeem aan de kaak gesteld, zoals het on-
terecht verwijderen van baarmoeders, medicalisering van
zwangerschap en bevalling en het op grote schaal voorschrij-
ven van hormonen, zonder gedegen onderzoek naar werk-
zaamheid en bij-effekten, Bijveel groepen in de vrouwenge-
zondheidsbeweging gaat zelfhulp, informatieverstrekking en
opvang hand in hand met actievoeren, Wanneer Heydelberg
stelt dat er bijna geen zelfhulptegenbeweging is die los staat
van de gezondheidszorg en systematische kritiek formuleert,
ziet hij duidelijk de vrouwengezondheidsbeweging over het
hoofd,

Ditbetekent niet dat de dilemma's die in de discussie tussen
Heydelberg en Keulartz aan de orde komen niet voor de vrou-
wengezondheidsbeweging op gaan, Integendeel, we noemen
hiervan twee voorbeelden, Het eerste gaat over de DES-actie-
groep, Eén van de successen van deze groep is dat er een gro-
tere bekendheid met en meer aandacht voor het DES-pro-
bleem is ontstaan, Tegelijkertijd schuilt hierin het gevaar dat
"DES-vriendelijke" artsen het DES-probleem naar zich toetrek-
ken en er bijvoorbeeld voor pleiten dat DES-dochters inhet zie-
kenhuis moeten bevallen: een advies waar geen rationele argu-
menten voor zijn, De DES-actiegroep is zich bewust van dit
soort "neveneffecten", Zijverzet zich hiertegen en betrekt dit in
de voorlichting aan DES-vrouwen die zich, gewapend met in-
formatie, kritisch en mondig opstellen in het kontakt met hun
arts."

Een tweede voorbeeld is dat zaken als menstruatie en meno-
pauze mede door inspanningen van de vrouwengezondheids-
beweging uit de taboesfeer zijngehaald, Dit is een positieve en
bevrijdende ontwikkeling voor vrouwen, Tegelijkertijd is het
de basis geworden voor het afzetten van geneesmiddelen, De
farmaceutische industrie brengt onder het motto" eindelijk kun
Je er nu over praten" een scala preparaten op de markt voor
deze .vrouwenklachten". Het spreekt voor zich dat de vrou-
wengezondheidsbeweging deze ontwikkeling niet toejuicht.
De vrouwengezondheidscentra leveren kritiek op de medisch-
technische "oplossingen" en zoeken naar alternatieven die het
streven naar "macht over eigen lijf' kracht bij zetten,

Elke tegenbeweging heeft onbedoeld onderdrukkende ne-
veneffecten, ook de vrouwengezondheidsbeweging ontkomt
hier niet aan, Het kenmerk van een goed functionerende tegen-
beweging is ons inziens dat zij zich dit dilemma constant reali-
seert. Men moet zich steeds afvragen wat de onderdrukkende
en wat de bevrijdende aspecten van elke strategie ofhandeling
zijn, De vrouwengezondheidsbeweging geeft regelmatig blijk
van dit bewustzijn doordat zijniet blijven steken inbelangenbe-
hartiging, noch in individuele hulpverlening al dan niet in alter-
natieve sfeer, Zijkomt met concrete actiês, gebaseerd op een
feministische analyse, 3

. De vrouwengezondheidsbeweging heeft een groot verzets-
potentieel, omdat de medicalisering voor vrouwen zich verder
uitstrekt dan alleen het ziek/patiënt zijn,Ziek zijnis een tijdelijk
lot,maar vrouw-zijneen permanent "lot",'
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Geen
versetspotentieel

in de patiënten
beweging?

In het juli-nummer van het Tijdschrift voor Gezondheid en
Politiek las ik het artikel van Fred Mutsaers waarin Erik
Heydelberg en Jozef Keulartz over het verzetspotentieel van
de patiëntenbeweging discussiëren. Als je dit vraaggesprek
leest moet je wel tot de conclusie komen, dat het droevig
gesteld is met de patiëntenbeweging. Zelf werk ik sinds enige
jaren midden in deze beweging en ik vraag me af: " Klopt deze
conclusie?". Ik maak totaal andere dingen mee. Meer en meer
kom ik tot de overtuiging, dat het artikel van Mutsaers
aangevuld moet worden. Vandaar deze bijdrage.

In het vraaggesprek wordt vooral door Heydelberg een
redenatie gebruikt rondom de theorieën van Foucault, die op
het ogenblik erg "in" is, maar die slechts de halve waarheid
onthult. Keulartz hanteert een aantal bekende maar onterechte
stereotypen over de patiëntenbeweging en haar politieke
betekenis. Bovendien wordt er in het artikel met geen woord
gerept over een zo belangrijk fenomeen als emancipatie.

Foucault
Heydelberg gaat uit van disciplineringstheorieën van Fou-

cault. Er is rondom gezondheid en ziekte op het ogenblik van al-
les aan de hand: patiënten, die zich verenigen rondom hun ziek-
te, zelfhulpgroepen, alternatieve geneeskunde, maar ook stro-
mingen als psychosynthese en co-counselen. Hij gelooft niet in
de zin van al deze bewegingen. En in het voetspoor van Fou-
cault is hij van mening, dat al deze bewegingen denken dat ze
iets anders doen, maar ze doen in wezen hetzelfde. Hij zegt:
.,Op een gegeven moment is alles onvolkomen en onnatuurlijk,
er is een soort levenslange therapie". Hij is van mening dat wan-
neer je de bewegingen als maatschappelijke ontwikkeling be-
kijkt je tot de conclusie moet komen, dat de bewegingen " ...al-
leen een 'normatieve bewerking' van allerlei levensterreinen"
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bewerkstelligen. Ze hebben "een sterke gerichtheid op wat
'goed' en wat 'slecht' is".

Heydelberg vindt, dat het alternatieve circuit een politieke
strategie mist. "En waarom? Omdat je de structuur van de pro-
fessionele, institutionele zorg - die sterk curatief gericht is - ook
terugvindt in het holistische circuit".
Aan het eind van het artikel komt hij dan ook tot de uitspraak: "Ik
zeg niet dat er alleen maar gedisciplineerd wordt: ik zeg dat die
disciplineringsmechanismen zo sterk zijn dat ze door wat ik aan
alternatief circuit gezien heb, niet veranderen". (onderstreping
Hv.A.)

Wat Heydelberg hier doet is de laatste jaren zeer gangbaar
bij linkse critici. Nieuwe bewegingen worden getoetst volgens
de maatstaven van - wat ik maar gemakshalve noem - het Fou-
caultse beheersingsprincipe. Vervolgens doorstaan ze deze
toetsing niet. De beweging denkt nieuw te zijn, maar niks hoor:
ze zijn er ingestonken. Ondanks zichzelf zijn ze verlengstukken
geworden van de heersende macht en ze versterken alleen
maar het discours! van de machthebbers. Het gevolg lS, dat ze
binnen de kortst mogelijke tijd zijn ingepakt en dat ze meedoen
aan "steeds meer van hetzelfde" en - ongewild - vazallen wor-
den van bijvoorbeeld christendemocratische begrippen als
zelfzorg en mantelzorg.

In dit soort redeneringen suggereren schrijvers en sprekers,
dat zij zèlf wèl buiten de gangbare discours kunnen gaan staan
en van daaruit kunnen denken en spreken. Hun strategieën zijn
dan ook altijd gericht op het abstracte politieke niveau (Heydel-
berg: "Watje zoumoeten doen, is proberen greep tekrijgen op
het systeem via het normale(/) politieke circuit - en je niet laten
verleiden dat als patiënt te doen".) Maar dat is koren op de mo-
len van de machthebbers. De tegenbeweging vecht in het nor-
male politieke circuit en zij (de machthebbers) bedrijven poli-
tiek en disciplinering via onze slaapkamers en onze w.c.'s (hy-
giëne b.v.).

Foucault heeft ons heel veel geleerd. Hij heeft met name laten
zien, dat macht en beheersing niet iets tegenover ons is, maar in
ons. Wij zijn samen met de machthebbers onderdeel van het
discours. Samen ontkomen wij niet aan het denken, spreken en
handelen van dat discours. Wij zijn er de slachtoffers van, maar
reproduceren het tegelijkertijd. Die wetenschap moet ons
voortdurend waakzaam doen zijn; het moet ons wantrouwig ma-
ken ten opzichte van onszelf en ten opzichte van allerlei nieuwe
ideeën, die opkomen. In alles wat wij denken, spreken en doen
is het huidige discours aanwezig en waar mogelijk moeten we
dat onderkennen.

Maar dat betekent niet, dat het dus in zijn geheel waardeloos
of contra-productief is. Als dat wel zo was dan zou dat beteke-
nen, dat er niets meer mogelijk is; dat alles al bij voorbaat mis-
lukt is en dat het doemdenken van de Jaren 80 volledie terecht
is. Het zou betekenen, dat we onontkoombaar slaven zijn van
het huidige discours en dat wie anders denkt een dwaas is, die
Foucault nog maar eens goed moet bestuderen.

Naar mijn stellige overtuiging is dit de wereld op zijn kop zet-
ten; het is een ontkenning van de creativiteit van de mens en
het is een ontkenning van het feit, dat er altijd weer mensen zijn.
die in staat zijn om te zeggen: "En toch. .." en die bereid zijn om
daarvoor de brandstapel op te gaan.

De patiëntenbeweging
In het artikel wordt ook over de patiëntenbeweging gespro-

ken. Daarbij wordt een stereotype indeling gehanteerd, waar-
bij impliciete waardeoordelen een rol spelen. Voorbeeld: "Hij
(Keulartz) is vanmening, dat de gezondheidsbewegmg een di-
vers scala omvat van Iosies met elkaar verbonden netwerken
van gebruikers en werkers, met als twee uitersten enerzijds
groepen, die streven naar 'meer van hetzelfde', en anderzijds
groepen die alles anders willen. " .Keulsitz: Tothet eerste type
behoren de 'categorale patiëntenverenigingen', zoals de hart-
patiëntenvereniging, die jij noemde. Die groepen bestaan uit
patiënten met een bepaalde ziekte of handicap en hun familie-
leden. (.....) Daarnaast zijn er de 'algemene patiëntengroepen'
(.....). Deze groepen beperken zich niet tot belangenbeharti-
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gmg - in termen van meer en betere voorzieningen - maar stre-
ven ook naar meer gelijkwaardige verhoudingen in de gezond-
heidszorg en ze proberen inhoud te geven aan de eigen verant-
woordelijkheid van de patiënt".

Vanuit mijn ervaring met categorale en algemene verenigin-
gen wil ik hierbij een paar kanttekeningen plaatsen. Veel men-
sen binnen de categorale verenigingen hebben vanuit hun
ziekzijn en het tegen de muur lopen binnen de gezondheids-
voorzieningen een ontwikkeling doorgemaakt: op micro- (wat
hun zelf betreft), meso- (wat hun directe omgeving betreft) en
macro- (wat het geheel van voorzieningen betreft) niveau heb-
ben zij een inzicht en een ideeënrijkdom gekregen, waarbij
menig linkse progressieve criticus beter zou doen om te zwij-
gen en te luisteren.

Juist binnen de categorale verenigingen maakt men zich
sterk om het woord "gezondheidszorg" te vervangen door "ge-
zondheidsvoorzieningen". Juist binnen het categorale circuit er-
vaart men het woord gezondheidszorg als betuttelend en onge-
lijkwaardie. Men streeft naar een mondige, gelijkwaardige op-
stelling van patiënten. Men wil geen zorg, die over ons is uitge-
strekt, maar voorzieningen, die ten dienste staan van de patiënt
en waarvan deze met behulp van zijn termen gebruik kan ma-
ken.

Menig lid van de algemene patiëntenverenigingen heeft hel-
dere ideeën over wat er fout is binnen de geneeskunde en bin-
nen de voorzieningen. Op macroniveau kunnen ze soms goed
aangeven wat er allemaal moet veranderen. Op individueel ni-
veau weten ze echter in veel gevallen niet waar ze het over heb-
ben. Met alle goede bedoelingen is hun kritiek doorgaans niet
"doorleefd". Om die reden zijn zij een risicogroep wat betreft
de besmetting met ideeën van het gangbare discours.

'Samenspraak van mensen uit cateqoralë en algemene ver-
enigingen leidt naar mijn ervaring tot verrassende resultaten.
Doorgaans staan ze diametraal tegenover elkaar vanuit beider
idee, dat zijde èchte vertegenwoordigers van de patiënt zijn en
dus het beste weten wat er moet gebeuren. Als er een samen-
spraak tot stand komt, ontdekken ze dat ze veel meer gemeen
hebben dan ze aanvankelijk dachten en dat ze veel van elkaar
kunnen leren.

Bij de meeste patiëntenverenigingen zijn de leden slachtof-
fers van het huidige discours. (d.w.z. steeds meer van het zelf-
de; doctor knows best; kennis - wat dat ook is - maakt macht;
mijn machine (mijn lichaam) komt op de eerste plaats. Maar in
beide typen verenigingen is er een sterk, maar vaak nog ver-
borgen besef van "en toch - ...".Dit besef biedt de mogelijkheid
tot een verruiming van het bewustzijn, wanneer het tenminste
niet op zijn plaats wordt gehouden door professionelen op het
gebied van theorieën, die het zo goed (?) weten. Als er ergens
ruimte is voor emancipatie dan is het wel bij mensen uit de pa-
tiëntenbeweging, die een diep besef van onderdrukking heb-
ben.

Emancipatie
De afgelopen tien jaar is er een toenemende kritiek op gang ge-
komen op de geneeskunde en op de gezondheidsvoorzienin-
gen. De werken van Foucault hebben daarbij een onschatbare
betekenis gehad. Hij heeft onder andere laten zien, dat wat er
binnen de geneeskunde plaats vindt een verbijzondering is van
wat er binnen het burger Ijk discours in het algemeen plaats
vindt. Mensen als Illich, de antipsychiaters, de Swaan en Ach-
terhuis hebben laten zien wat er mis is en hoe complex deze
.misse" situatie is. Als er één ding dankzij hen duidelijk gewor-
den is dan is dat wel dat de huidige situatie niet vlotjes door
meer kennis, een aantal maatregelen, een goed politiek con-
cept of deelname aan beleidsorganen door mensen uit de te-
genbeweging is om te buigen. Wij - en daarmee bedoel ik de
machthebbers én de onderdrukten - zijn gevangen in denkpa-
tronen; in axioma's (op normen en waarden stoelende veeroor-
delen); in taalconstructies en gedragspatronen, waar wij ons
slechts met de grootste moeite uit kunnen losmaken. Wil veran-
dering kans van slagen hebben dan zal deze dienen plaats te
vinden op een aantal terreinen.

- Verandering in het denken over gezond en ziek zijn.
Arts en patiënt zitten gevangen in een mytisch natuurweten-
schappelijk vooruitgangsgeloof. Binnen dit geloof is ziekte
een (uit te bannen) incident. Het lichaam is de zetel van de
ziekte. Slechts door verder natuurwetenschappelijk onder-
zoek kunnen we achter de dingen komen, die we nu nog niet
weten. We zullen ons met elkaar moeten trachten te ontwor-
stelen aan deze vergaande reductie, waarbij over ziekte al-
leen maar wordt gedacht in termen van oorzaak en gevolg
binnen ons lichaam. In ons denken, spreken en handelen zul-
len we vertrouwd moeten raken met het besef, dat ziekte en
leven bij elkaar horen; dat ziekte geen incident is, maar een
proces dat alles te maken heeft met ons leven en onze levens-
omstandigheden; dat de geneeskunde maar ten dele behulp-
zaam kan zijnbij ziekteprocessen en dat het antwoord van on-
szelf op onze ziekte en van onze samenleving op onze ziekten
minstens zo belangrijk is.

- De machts- en beslissingsstructuren van de gezondheids-
voorzieningen dienen grondig veranderd te worden, zodat
deze niet meer het exclusieve terrein van artsen en financier-
ders zal zijn. Gezondheidsvoorzieningen zullen onderworpen
moeten zijn aan dezelfde democratische beslissingsstructu-
ren als ieder ander terrein van onze samenleving.

- We zullen moeten leren te doorzien, dat het een mythe is om
gezondheid als hoogste doel na te streven. Gezondheid is één
van de voorwaarden voor leven, maar kan nooit een doel op
zichzelf zijn.

Op dit moment dreigt er een scheiding te ontstaan over de
vraag langs welke weg de bovenstaande doelen kunnen wor-
den bereikt. Veel groepen zijn van mening, dat deze verande-
ring tot stand kan komen wanneer mensen individueel anders
omgaan met ziekte. In deze stroming treffen we veel alterna-
tieve geneeswijzen aan, zoals antroposofie, homeopathie, acu-
punctuur e.d. Zijzijnover het algemeen minder geïnteresseerd
in structurele problemen en machtsvraagstukken. Niet zelden
treft men bij deze stroming een houding aan van "politiek lost
toch niets op, daar doen we niet aan mee".

Andere groepen verwachten de verandering veel meer van-
uit de hervorming van de structuren. Analysè" van de maat-
schappelijke situatie, politieke druk en omverwerping van de
bestaande machtsverhoudingen staan bij hen hoog in het vaan-
del. Zijstaan wantrouwig tegenover al die individueel gerichte
"zachte" groeperingen. Ziizijn ervan overtuigd, dat deze groe-
pen door hun politiek onbenul vroeg oflaat door de machtheb-
bers met boter en suiker worden ingepakt. Naar mijn overtui-
ging is deze tegenstelling oneigenlijk, heilloos en bovendien
onnodig.

We zullen ervan moeten uitgaan, dat we in een onderdruk-
kende situatie leven. Bovendien is deze onderdrukkende si-
tuatie complex. In de huidige maatschappij zijn de onderdruk-
kers niet eenduidig aan te wijzen. Daarbij komt, dat het vaak
niet eenvoudig is om het onderdrukkende van een situatie te
herkennen. Veel onderdrukkende situaties worden geken-
merkt door vriendelijkheid en ogenschijnlijke keuzevrijheid.
Daarnaast bevinden wij ons praktisch allemaal in een situatie
waarin we tegelijkertijd de onderdrukker als de onderdrukte
zijn. Een voorbeeld hiervan is de verpleegkundige in het zie-
kenhuis. In de hiërarchische ziekenhuisstructuur wordt zij on-
derdrukt en heeft vrijwel niets te zeggen. Tegelijkertijd bevindt
zij zich herhaaldelijk in de rol van de onderdrukker tegenover
de patiënt. In het merendeel van de situaties is zij zich van noch
het een, noch het ander bewust. Het wordt steeds moeilijker om
jezelf als onderdrukte te herkennen. Hoeveel vrouwen verkla-
ren niet met overtuiging, dat er ten aanzien van hen op geen en-
kele manier van onderdrukking sprake is. Vandaar dat Freire
er op gewezen heeft, dat er geen verandering kan plaatsvinden

. zonder verandering van bewustzijn. Volgens hem is daartoe in
de eerste plaats noodzakelijk, dat de situatie en het bewustzijn
van de onderdrukte als uitgangspunt wordt genomen. Het gaat
er om, dat wij met elkaar moeten trachten om deze situatie te
problematiseren2. Vanuit deze problematisering kan een an-



der bewustzijn ontstaan, wat weer mogelijkheden biedt voor
verdere problematisering en een verdere verandering van het
bewustzijn.

Het is volkomen begrijpelijk, dat veel categorale patiënten-
verenigingen streven naar steeds meer hetzelfde. De chroni-
sche of ernstig zieke patiënt zit in een beroerde situatie en hij
hoopt op snelle verandering. Doorgaans heeft hij niet meer tot
zijp beschikking als het discours van de machthebbers, dat wil
zeggen: "Mijn benarde positie heeft één oorzaak en de Weten-
schap heeft daar een antwoord op als ze' maar hun best doen en
aandacht voor me hebben". Het gaat er niet om dit bewustzijn af
te wijzen, maar om deze situatie en dit bewustzijn als uitgangs-
punt te nemen en door dialoog en vragen open te breken.

Eén van de dingen, die ik de afgelopen jaren heb geleerd bij
het werken met patiëntengroepen is, dat het mogelijk is om
mensen andere vragen te laten stellen. Dat is pas mogelijk, als
ik van hun situatie uitga en mijn ideeën naar de achtergrond
verplaats. Het uitleggen van hun situatie aan de hand van mijn
theorieën is doorgaans zinloos.

Politiek begint dichtbij, bij de eigen situatie. Pas door gelei-
delijke verandering van het bewustzijn komen verder af gele-
gen situaties in zicht. Het is een lange weg om door te hebben
wat ziekte te maken heeft met wetgeving, budgettering en ves-
tigingsbeleid. Daar heb ik zelf toch ook vele jaren voor nodig
gehad. Waar het mij om gaat is, dat we elkaar niet verkettererr',
maar dat we op zoek gaan naar waar we van elkaar gebruik
kunnen maken: de categoralen, de algemenen, de structuur-
analysten en de politieke gerichten. We hebben meer van el-
kaar te leren dan we doorgaans denken.

Hennan van Jlalderen

I. Het begrip discours is moeilijk te vertalen. Het kan omschreven wor-
den als het geheel van denken, spreken en handelen waaraan we on-
derworpen zijn, maar dat we vervolgens ook zelf produceren.
2. Onder problematiseren wordt verstaan, dat een situatie, die door
mensen als vanzelfsprekend wordt ervaren door vragen en dialoog
wordt ontdaan van hun vanzelfsprekendheid. Dan ontstaat er ruimte om
op andere wijze tegen de situatie aan te kijken.
3. Ditverketteren is overigens ook vanuit macht en disciplinering te be-
grijpen. Als de macht ver weg en moeilijk grijpbaar is, gaan de machte-
lozen onderling vechten. Hieruit komt bijvoorbeeld het fenomeen voort
dat in Amerika de haat het grootste is tussen de armste blanken en de
negers. Zou dit fenomeen ook betrekking hebben op de vaak heftige
onderlinge strijd tussen kleine linkse radicale groeperingen?

Beter
klachtrecht

In het vorige nummer van dit tijdschrift üaargang 1986, nr.
2) schreef Hans van der Wilk het artikel "Beter
klachtrecht". Hij stelt daarin de weinig stimulerende
invloed van de centrale overheid op de ontwikkeling van
het klachtrecht aan de kaak. Vervolgens doet van der Wilk
een aantal voorstellen om tot verbetering van deze situatie
te komen.
Renée Bering, coördinator van het klachtenburo
gezondheidszorg te Haarlem, reageert hierop. Zij plaatst
enige kanttekeningen bij het artikel van van der Wilk en
gaat op diens voorstellen in.

Het artikel" Beter klachtrecht" is in meer dan één opzicht ver-
helderend. Toch is het mijns inziens op enkele punten onvolle-
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dig en onduidelijk. In het artikel vermeldt van der Wilk alleen
hoe de centrale overheid de patiëntenorganisaties de afgelo-
pen jaren financieel ondersteunde. Om een indruk te krijgen
van het beleid van de overheid, dient men ook het provinciale
en gemeentelijke beleid in het betoog te betrekken. Dit is geen
makkelijke opgave aangezien de centrale overheid, de provin-
cies en gemeenten een weinig samenhangend beleid lijken te
voeren. Zo is bijvoorbeeld de centrale subsidiëring van het In-
formatie- en Klachtprojekt van de Algemene Vereniging voor
Patiëntenbelangen in maart 1986wegens geldgebrek gestaakt.
Tegelijkertijd opende de gemeente Haarlem haar beurs en
verstrekte subsidie aan het Klachtenburo Gezondheidszorg te
Haarlem.

Nadat van der Wilk in zijn artikel de weinig stimulerende in-
vloed van de centrale overheid op de ontwikkelingen van het
klachtrecht aan de kaak stelt, licht hij het werk van het landelijk
patiënten/consumenten platform toe. Vervolgens beschrijft hij
de toename van het aantal klachten met de daarbij behorende
problematiek en poneert hij de volgende voorstellen om tot een
verbetering van de bestaande situatie te komen:
- het instellen van een patiënten-contactpersoon
- verbetering van het functioneren van de Inspekties
- verandering van het Burgerlijk Wetboek.

Het voorstel om een patiënten-contactpersoon in te stellen
suggereert dat een dergelijke instelling nog niet bestaat. Mijns
inziens zijndergelijke instellingen wel degelijk hier en daar van
de grond gekomen (het klachtenburo te Haarlem bestaat al vijf
jaar), alleen laat officiële erkenning in veel gevallen op zich
wachten. Het tweede voorstel omschrijft van der Wilk als volgt:
"De inspektie moet, veel meer dan tot nu toe, gebruik maken
van haar bevoegdheid klachten aanhangig te maken bij het
Openbaar Ministerie en de Tuchtcolleges ...".De Inspectie voor
de Volksgezondheid is een instantie die door de klager desge-
wenst gepasseerd kan worden. Om een zaak aanhangig te ma-
ken bij het Tuchtcollege ofbij het Openbaar Ministerie, kan een
klager zich rechtstreeks tot die instellingen wenden. De rol die
de Inspecteur in de hele gang van zaken heeft is uiterst ondui-
delijk. Zowel het Medisch Tuchtcollege als de strafrechter die-
nen een zelfstandig onderzoek in te stellen naar degang van za-
ken. De Inspecteur heeft niet zozeer de bevoegdheid om zaken
door te spelen naar het Openbaar Ministerie of naar het Tucht-
college, veeleer kan hij een patiënt aan- of afraden gebruik te
maken van die mogelijkheden. Het laatste voorstel van van der
Wilk ter verbetering van de huidige situatie is verandering van
het Burgerlijk Wetboek, waarin "de bewijsrechtelijke positie
van de patiënt aangepakt moet worden". Krachtige taal maar
mijns inziens enigszins gespeend van realiteitszin. Het Burger-
lijk Wetboek verander je niet één, twee drie. Dit blijkt duidelijk
uit de al Jaren vergende invoering van het Nieuwe Burgerlijke
Wetboek. Niet alleen juridische, maar ook beleidsmatige ont-
wikkelingen lopen vaak achter bij ontwikkelingen in de samen-
leving. Wetgever en overheid zullen het belang van gezonde
regelgeving en een stimulerend beleid ten aanzien van klach-
tenprocedures pas inzien, wanneer er vanuit de samenleving
een duidelijke vraag naar klinkt. Wanneer patiënten op grotere
schaal voor hun rechten opkomen, zal het verschijnsel maat-
schappelijk gewicht in de schaal leggen en zullen overheid en
wetgever hierop reageren. Hans van der Wijk draait de zaak
om. Niet de overheid en wetgever moeten verandering inzet-
ten, het zijn de patiënten die toonaangevend zijn.

De hedendaagse tendens in de gezondheidszorg is veel ge-
mopper en kritiek in de wandelgangen en verrassend weinig
concrete klachtenprocedures. Naar mijn mening bestaan er
een aantal facetten die de kloof tussen veel ontevredenheid
enerzijds en weinig werkelijke klachten anderzijds verklaren:
- onbekendheid met de mogelijkheden
-' onwennigheid om in de gezondheidszorg de rol van kritische

consument aan te nemen
- weerzin tegen het ophalen van verdriet
- opzien tegen spanningen die een procedure met zich mee·

brengt
- kostenaspect.



54 Tijdschrift voor Gezondheid en Politiek - oktober '86

Het ophalen van verdriet, de bijkomende stress en kosten, zijn
aspecten waardoor menigeen afziet van verdere stappen. Het
gebeurde is niet terug te draaien en een proces levert vaak
meer ellende dan geluk of genoegdoening op. Persoonlijke
overwegingen weerhouden mensen er op begrijpelijke wijze
van te strijden voor een algemeen doel: verbetering van de me-
dische hulpverlening. Klagen is niet leuk en het levert, zeker in
de gezondheidszorg, materieel gezien, meestal niets op. Toch
is het in het kader van kwaliteitsverbetering van de geboden
zorg en vergroting van de mondigheid van de patiënt een
goede zaak wanneer patiëntenverenigingen zichvoor verbete-
ring van het klachtrecht, blijven inzetten.

Concreet moet dit in eerste instantie neerkomen op het weg-
nemen van de onbekendheid met diverse mogelijkheden, en
tegelijkertijd het verminderen van de bestaande onwennig-
heid. Wanneer patiëntenorganisaties daarin slagen is dat een
belangrijke verdienste. Dit kan een toename beteken van het
aantal mensen dat gebruik gaat maken van de bestaande klach-
tenprocedures.

Renée Bering

Geef meer bekendheid aan
uw activiteiten, geschrif-
ten, invallen, vragen, fol-
ders, belevenissen en an-
dere zaken waar anderen
belang in kunnen stellen:
stuur ze allemaal op naár
Kort & Goed in Tijdschrift
voor Gezondheid en Poli-
tiek, Postbus 275, 3500 AG
Utrecht.

Migrantenkader
Steeds meer wordt er voor
groepen migrantenvrou-
wen gezondheidsvoorlich-
ting gegeven, op buurthui-
zen, consultatiebureaus,
vormingscentra enz. Tot
nu toe zijn er maar weinig
buitenlandse vrouwen die
deze voorlichting in de ei-
gen taal van de betrokken
groep kunnen geven.
Daarom starten er in het
najaar van 1986 op 5 plaat-
sen kadercursussen: in
Amsterdam voor Marok-
kaanse vrouwen, in Vlaar-
dingen voor Turkse en voor
Palestijnse en Marok-

kaan se vrouwen, in Rotter-
dam, Den Haag en Nijme-
gen voor Turkse en Marok-
kaanse vrouwen. Eén keer
per week, gedurende an-
derhalf jaar krijgen de cur-
sisten de kennis en vaar-
digheden aangereikt die
voor het geven van goede
voorlichting nodig zijn. Er
is een toets aan het eind,
en een landelijk certificaat.
Let echter op: er zitten
geen full-time banen, maar
slechts free-lance moge-
lijkheden aan vast. Infor-
matie algemeen: Maria
Drewes, 03405-64844.

Mannen
De kop op de voorpagina
van de Mannenkrant van
september 19·86 is veelbe-
lovend: "Waarom worden
mannen donor?" Wie ver-
wacht op deze vraaq een
diepgravend antwoord in
de krant te zullen vinden,
wordt teleurgesteld. Het
artikel dat aan KID wordt
gewijd blijft steken in een
weergave van enkele ge-
sprekken die de schrijver
voerde met donoren en bij
KID betrokken hulpverle-
ners.
"Omdat je er een ander zo
makkelijk mee helpt," zo
beantwoorden de aan-
staande vaders van tien
hen onbekende kinderen
de vraag naar hun motie-
ven. En toch is het lef/leuk
dat temidden van al het ge-
krakeel over juridische re-
gelingen van het vader-
schap in een tijdperk vol
reproductieve technologie
de onbekende vaders aan
het woord worden gelaten.
(De Mannenkrant is te vin-
den In kritische kiosken. In-
formatie: 050-422110).

,



Profiel
Profiel is de roepnaam van
de Stichting Noordelijk
Platform voor Verpleeg-
kundige Beroepsontwik--'
keling, een platform voor
het ontwikkelen van goede
ideeën en initiatieven op
het gebied van de ver-
pleegkundige beroepsont-
wikkeling. Alle verpleeg-
kundigen in de Noordelijke
regio zijn welkom op de
symposia, gespreksgroe-
pen en thema-avonden die
Profiel organiseert en ko-
men bovendien in aanmer-
king voor adviezen wan-
neer ze zitting - willen - ne-
men in (beleids)commis-
sies, zodat de stem van de
verpleegkundigen in de
gezondheidszorg beter
gehoord kan worden. Voor
de komende tijd staan er
een aantal thema-avonden
op het programma (ver-
pleegkundig dossier, ver-
plegen anders bekeken, de
vragen die de patiënt stelt
maar de verpleegkundige
niet kan/mag beantwoor-
den). Ookzijn er een aantal
cursussen over "kwaliteit
van zorg" .. Wie er meer
over weten wil: schrijf of
bel naar Profiel, postbus
4057, 9701 EB Groningen,
tel. (na 18 uur): 050-
343401.

Manipuleren
De Biologische Raad van over de gevolgen die hier
de Koninklijke Academie aan vast zitten voor mens
voor Wetenschappen en en maatschappij. Dit alles
de Stichting Bio-Weten- speelt zich af op vrijdag 7
schappen en Maatschap- november a.s. in de Aula
pij organiseren samen een van de Vrije Universiteit te
symposium getiteld: .Bio- Amsterdam, en u kunt zich
Maatschappij". De veelbe- opgeven door overmaking
lovende ondertitel luidt: van f 9,- (toegangskaart,
"Manipuleren is mense- koffie en thee) of f 24,- (in-
lijk". In de ochtend wordt clusief de lunch) op giro-
een overzicht gegeven nummer 79250 t.n.v. Bio-
over de stand van de tech- logische Raad van de
nische mogelijkheden om K.NAW., Kloveniersburg-
in landbouw, veeteelt en bij wal 29 te Amssterdam,
de mens in te grijpen in ge- graag vóór 30 oktober.
nen. 's Middags gaat het

COMMERCIE
De Stichting Panacee organiseert dinsdag 11 november
a.s. het Jan Veltkamp-symposium '86, over commercie
en marktoriëntatie binnen het ziekenhuisbestel.
De Stichting Panacee bestaat ter ere en ter nagedachte-
nis van Professor Jan Veltkamp, en beoogt zijn ideeën en
initiatieven te doen voortleven. De inspanningen van
Professor Jan Veltkamp waren er steeds op gericht de
medische studenten in nauwer contact te brengen met
de maatschappij in het algemeen en met de gezond-
heidszorg in het bijzonder. In navolging hiervan is het or-
ganiseren van Jan Veltkamp-symposia een belangrijke
activiteit van de Stichting.
De Nederlandse gezondheidszorg is in beweging. Na de
"Structuurnota Gezondheidszorg" (1974), de nota
.Volksqezondheidsbeleid bij Beperkte Middelen"
(1983), en het meest recent de "Nota 2000", gaan er vele-
stemmen op, om de ordening binnen de gezondheids-
zorg meer te laten bepalen door het marktmechanisme.
Het is de bedoeling dat het symposium de deelnemers
inzicht geeft in wat termen als "marktoriëntatie" en
"commercie" voor de gezondheidszorg kunnen beteke-
nen, hoe een experimenteel commercieel ziekenhuis in
Nederland kan worden opgezet, hoe de kwaliteit van de
zorg bewaakt kan worden, en welke rol de overheid en
artsen binnen zo'n experiment dienen te spelen.
Het symposium zal worden ingeleid door een aantal spre-
kers, die de verschillende aspecten van het onderwerp
zullen belichten. Daarna volgt een forumdiscussie naar
aanleiding van een aantal stellingen. Participatie aan de
discussie van uit het gehoor, zal worden aangemoedigd.

Studenten geneeskunde en gezondheidswetenschap-
pen, artsen en overige geïnteresseerden kunnen deelne-
men aan dit symposium op dinsdag 11 november 1986
van 19.00 tot 23.00 uur, op het "Leidse plein", gebouw 1,
Academisch Ziekenhuis Leiden.
Voor meer informatie: Onno R Guicherit, 071-262475/
143459, of Huibert A. Tjabbes, 071-133035. Stichting Pa-
nacee, postbus 11058,2301 EB.Leiden. U kunt zich laten
registreren voor dit symposium door 1-5,- over te maken
op Amrobank Leiden, rek.nr. 48.33.90.003, bankgiro
9200, onder vermelding van uw adres, zodat nadere infor-
matie aan u kan worden toegezonden.

Menstruatie
De vrouwengezondheids-
centra van Amsterdam en
Utrecht hebben gemeen-
schappelijk een brochure
uitgebracht over "Men-
struatieklachten, de din-
gen die voorbijgaan ...?"
Daarin is veel van de door
hen opgedane kennis over
menstruatieklachten ver-
zameld.
Wat kun je allemaal zelf
aan menstruatieklachten
doen met oefeningen,
massages, watertherapie,
kruiden en voeding; wat
kun je verwachten van
huisarts en gynaecoloog;
welke werking hebben
pijnstillers en andere mid-
delen; wat behelzen alter-
natieve behandelingen zo-
als homeopathie, bind-
weefselmassage en acu-
punctuur.
Verkrijgbaar in de (vrou-
wen)boekhandel of door
1 9,- (incl. porto) over te
maken op giro 2304135
t.n.v. Vrouwengezond-
heidscentrum Amsterdam
of giro 2304135 t.n.v.
Vrouwengezondheidscen-
trum Utrecht o.v.v. "men-
struatieklachten" .
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Atlas
Gezondheidszorgvoorzie-
ningen zijn ongelijk over
Nederland verspreid. In
Limburg en Utrecht zijh er
per hoofd van de bevolking
meer dan het landelijk ge-
middelde, in Friesland en
Zuid-Holland minder. De
Stichting voor Ruimtelijk
Advies, Beleid en Onder-
zoek heeft er overzichte-
lijke kaartjes van gemaakt,
waarop per kerndiscipline
de dichtheid is ingekleurd.
Het boeiende aan de atlas
waarin die kaartjes staan
afgebeeld, is dat daarin
ook de spreiding van een
aantal minderheden is op-
getekend. De vergelijking
van beide tellingen leert:
"Over het algemeen wor-
den de minderheden min-
der goed verzorgd dan de
totale bevolking in de on-
derscheiden provincies en
steden." (p. 35). Dit "min-
der goed" is uitdrukkelijk
slechts kwantitatief geme-
ten. Wie het allemaal op ta-
bellen, staafdiagrammen
en bovengenoemde kaar-
ten bij elkaar wil zien kan
contact opnemen met
STRABO, Herengracht
498,1017 CB Amsterdam,
tel. 020-271958/260817,
de atlas is te koop.

KWALITEIT

Begrijpen en ontspannen
Ten behoeve van de voor- specifieke thema's - zoals
lichting aan migran- voeding of zwangerschap
ten (groepen) met weinig - gaat.
scholing is er door het Bu- Een heel ander resultaat
reau Voorlichting Gezond- van de inspanningen van
heidszorg Buitenlanders het Bureau is een tweetal
een map uitgebracht met cassettes waarop (in res-
basisinformatie over biolo- pectievelijk Turks en Ma-
gische en sociale aspecten rokkaans) ontspannings-
van het goed functioneren oefeningen zijn ingespro-
van het menselijk lichaam. ken, die wellicht een bij-
Deze map, "Begrijp je li- drage kunnen leveren aan
chaam", is geschikt voor het verlichten van psycho-
algemene voorlichting somatische klachten.
over het lichaam, maar ook Inlichtingen over prijzen en
kunnen onderdelen ervan wijze van bestellen: tel.
gebruikt worden als het om 03405-64844.

Met veel lovende woorden is de Nationale Raad voor de
Volksgezondheid in haar septembervergadering accoord
gegaan met de discussienota "Begrippenkader kwaliteit
van de beroepsuitoefening", die was opgesteld door een
onderafdeling van deze raad, de Kamer voor Beroeps-
vraagstukken. Alle belangengroepen in de gezondheids-
zorg hebben zitting in de Nationale Raad, en in deze nota
wordt een poging gedaan om een vocabulairte ontwikke-
len waarin zij onderling over zoiets ingewikkelds als de
kwaliteit van de beroepsuitoefening kunnen praten. Het
bleek daarbij onmogelijk een alomvattend kwaliteitsbe-
grip te hanteren, en daarom wordt voorgesteld verschil-
lende deelaspecten van de beroepsuitoefening apart te
beoordelen. Door het werken met deelaspecten komt tot
uiting dat de kwaliteit van de beroepsuitvoering wordt be-
paald door een samenspel van factoren, die niet voor alle
beroepsgroepen hetzelfde gewicht hebben.
Er wordt een opdeling gemaakt in drie categorieën en van
elk van die drie worden vervolgens een aantal aspecten
onderscheiden. Dat ziet er zó uit: 1. "kwaliteit van tiet
methodisch-technisch handelen" met als aspecten:
doeltreffendheid, deskundigheid, indicatiestelling, ge-
schiktheid, veiligheid, zorgvuldigheid; 2. "kwaliteit van de
attitude van de beroepsbeoefenaar" met als aspecten:

respectvolle bejegening, informatiebereidheid, vertrou-
wensrelatie, coöperatie, verantwoordingsbereidheid; 3.
"kwaliteit van de organisatie van de beroepsuitoefening"
met als aspecten: continuïteit, beschikbaarheid, doelma-
tigheid, integrale zorg. Aan de hand van ontwikkelingen in
het veld en in de wetgeving worden deze kwaliteitsaspec-
ten in de nota nader uitgewerkt. Nu mogen alle loftuitin-
gen enigszins gerelativeerd worden - in de toelichting op
de deelaspecten "veiligheid" en "zorgvuldigheid" wordt
bijvoorbeeld helemaal niet ingegaan op de iatrogene as-
pecten van de beroepsuitoefening.

Toch verdient deze nota de aandacht van iedereen die
actief is in de hulpverlening, de opleidingen, de patiënten-
beweging of het vergadercircuit en die een kader zoekt
dat het mogelijk maakt de kwaliteit van de beroepsuitoe-
fening op een zinvolle manier te bespreken en/of te toet-
sen. Ook de Nationale Raad is daarvan overtuigd en
daarom zal deze discussienota worden voorgelegd aan
het hele veld van de gezondheidszorg. Zij die niet willen
.afwachten of ze binnen de mailing van de Raad vallen,
kunnen de discussienota bestellen bij: Afdeling Externe
Betrekkingen van de Nationale Raad voor de Volksge-
zondheid, postbus 7100, 2701 AC Zoetermeer, tel. 079-
517644.

Het organiseren van
nieuwe initiatieven en het
meewerken aan de vorm-
geving van de gezond-
heidszorg is er met alle de-
centralisering niet eenvou-
diger op geworden. Op
verschillende niveaus zijn
er dan ook organisaties die
ondersteuning bieden. Het
Landelijk Overleg van
Plaatselijke en Regionale
Ondersteuningsorganen
heeft er een brochure over
uitgebracht. De beschik-
bare hoeveelheid onder-
steuning is op dit moment
erg gering, wordt daarin
gesteld, en: "Tegen de
achtergrond van de onder
1. genoemde beleidsont-
wikkelingen kan eveneens
geconstateerd worden,
dat een decentraal aanbod
van ondersteuning nood-
zakelijk is, wil er van de
versterking van de eerste-
lijn en een versterking van
de rol van de consumen-
tenorganisaties iets te-
recht komen." Wie de pre-
cieze tekst van deze slag in
de strijd om de ondersteu-
ning na wil lezen kan de
brochure bestellen bij de
Stichting Kontakt, Sta-
tionsstraat 11, 9401 KV
Assen, tel. 05920-18018.
De prijs bedraagt f 3,50
(incl. porto).

Ondersteuning
I
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Adviesorganen
Bij het maken en uitvoeren
van gezondheidszorg be-
leid is in Nederland in de
loop der jaren een om-
vangrijke adviesstructuur
tot stand gekomen. Er zijn
landelijke adviesorganen
ontstaan zoals de Gezond-
heidsraad, de Zieken-
fondsraad, de Nationale
Raad voor de Volksge-
zondheid, het College van
Ziekenhuisvoorzieningen
en het Centraal Orgaan Ta-
rieven Gezondheidszorg.
Over de structuur en het
functioneren van deze ad-
viesorganen vindt op 19
november a.s. in Maas-
tricht een studiedag
plaats. Doel van de dag is
een inzicht te krijgen in het
belang van het adviescir-
cuit. De dag begint met
een politiek-economische
en een politiek-bestuurlijke
kijk op de adviesorganen.
Vervolgens zullen A. van
Dam (voormalig secretaris
van het College van Zie-
kenhuisvoorzieningen) en
L. Marselis (voormalig se-
cretaris van de Zieken-
fondsraad) ingaan op de
praktijk van de adviesorga-
nen als intermediair tussen
overheid en particulier ini-
tiatief. De toekomst van de
adviesstructuur staat ter
discussie in een forum ter
afsluiting van de dag.
"Het grijze circuit" is de ti-
tel die de dag heeft meege-
kregen en de organisatie is
in handen van de capaci-
teitsgroepen Beleidswe-
tenschap en Economie van
de Gezondheidszorg van
de Rijksuniversiteit Lim-
burg, in samenwerking
met de Nederlandse Ver-
eruqmq voor Gezond-
heidswetenschappen.
Deelnamekosten f 95,-;
voor studenten f 40,-.
Voor informatie en inschrij-
ving kan men telefonisch
contact opnemen: mw.
Grummer 043-254550, tst.
12.

___ 1111

Draagmoeder
De ondertitel van de
nieuwste uitgave van de
Werkgroep Gezondheids-
zorg Utrecht luidt: "Een in-
ventarisatie van ontwikke-
lingen op het gebied van
draagmoederschap". De
titel kortweg "Draagmoe-
ders".
In het eerste hoofdstuk
wordt ingegaan op ideeën
over moederschap en de
veranderingen die de vrou-
wenbeweging daarin heeft
gebracht. Het tweede
hoofdstuk vertelt de ge-
schiedenis van het ver-
schijnsel draagmoeder in
de afgelopen tien jaar. In
het derde hoofdstuk wor-
den een aantal ontwikke-
lingspsychologische theo-
rieën op een rij gezet en
met de praktijk van het
draagmoederschap verge-
leken.
Niets, zo constateert de
schrijfster, is in deze echter
bewezen. Haar conclusie,
tenslotte, is weinig jui-
chend: "Zelf heb ik het
idee dat het draagmoeder-
schap meer problemen
kan opleveren dan de kin-
derloosheid zelf." (p. 32)
Of die problemen zich ook
werkelijk voor zullen doen,
weet nog niemand. Zij die
van plan zijn daar over een
jaar of wat - tegen de tijd
dat de kinderen om wie het
gaat wat ouder worden -
onderzoek naar te doen
(maar ook andere geïnte-
resseerden) kunnen het .
boekje bestellen door
f 12,30 (incl. porto) over te
maken op giro 5540505
t.n.v. Stichting WGU te
Utrecht o.v.v.. "Draag-
moeders".

lorg in 2015
Probeert de jongste be-
leidsnota van het departe-
ment vooruit te blikken tot
het jaar 2000, het Haagse
Groene Kruis denkt - met
ieder die maar komen wil -
op 21 november 1986 al
vast na over "De zorg in
2015". Onder die titel vindt
er dan een "uniek natio-
naal symposium" plaats in
het Congresgebouw in
Den Haag. Een foyer vol.
met de nieuwste techni-
sche snufjes op zorgge-
bied en een serie uiteenlo-
pende sprekers zullen, al-
dus de organisatoren, voor
sommigen wellicht een
.Juture shock" betekenen.
Naast een robotisering van
de samenleving, verwacht
men tegen die tijd zowel
een strijd tussen the have
and have-nots, àls een
zorg die minder op ge-
zondheid en meer op wel-
zijn gericht is en waarvan
de cliënt bepaler is en niet
langer slachtoffer. Wie er-
bij wil zijn op die 21e no-
vember van 14.00 tot
17.00 uur, kan zich in-
schrijven door f 50,- over
te maken op giro 63588
t.n.v, Groene Kruis Den
Haag, o.v.v. Symposium.
Informatie: D. de Winter,
te. 070-469799.

Patiënten-
rechten
Hoe denken huisartsen en
patiënten over patiënten-
rechten en hoe gaan ze er
in de praktijk mee om? Het
NIVEL en de Consumen-
tenbond hebben dat geza-
menlijk onderzocht, waar-
bij ook aspecten van het
patiëntenrecht die niet op
de nominatie staan om in
het burgerlijk wetboek te
worden opgenomen, on-
der de loep genomen zijn.
De belangrijkste resultaten
worden samengevat in een
brochure (eerder als artikel
verschenen in Medisch
Contact), te bestellen voor
f 4,- bij het NIVEL. Ook het
uitgebreide rapport is daar
te koop voor f 16,-. Inlich-
tingen 030-319946.
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Het Grote Fotoboek van Han
Singels als u nu abonnee wordt op
De Groene

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

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

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

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

DE GROENE - bekent elke week kleur 0.

T---------------------------------------------------- ~ ••~~111~
! Ik abonneer mij op De Groene. Het abonnementsgeld betaal ik . Ol
lOper kwartaal (f 33,-) 0 per halfjaar (f 63,-) 0 per jaar (f 122,-) g
I Ik betaal na ontvangst van een acceptgirokaart. CD
I ""'
I Naam: 0.I Ol
I Adres: 3
I Postcode en plaats: 3
I Invullen, uitknippen, in enveloppe doen en adresseren: De Groene, CD
I Antwoordnummer 26,1000 PA Amsterdam. U hoeft geen postzegel te plakken. -;'l ~----------- J
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ADVERTENTIES

Uitgaven van de
WERKGROEP GEZONDHEIDSZORG
UTRECHT

Jolanda Dooyeweerd,
Draagmoeders.
Een inventarisatie van de ontwikk~ingen op het gebiec
van draagmoederschap.
WGU-Cahier 3. Uitgave i.S.m. Uitgeverij Trezoor-
Utrecht. (f 12,30)

Er wordt veel aandacht besteedt in de media
aan h~' verschijnsel draagmoederschap. Tot ru, .
toe was er echter nog geen overzichtswerk
waarin de recente ontwikkelingen op het gebied
van draagmoederschap in binnen- en buitenlanc
(m.n. de Verenigde Staten) op een rijtje worden
gezet. Naast deze praktische informatie geeft
het boek ook juridische informatie en adressen
van instellingen waar men met vragen omtrent
draagmoederschap terecht kan.

Wil van Gijn
Ik heb zoveel te vertellen ...
Gedachten over hulpverlening aan oudere vrouwen.
(f 12,30)

Interviews met vier oudere vrouwen: over hun leven, ove
ouderdom en alleen zijn, over hulpverlening aan ouderer

Drie uitgaven van de Hoge B/oeddrukgroep Overvecht:
Geneesmiddelen bij hoge bloeddruk (f 7,25)
Zelfhulp bij hoge bloeddruk (f 7,75)
Je hebt het bijna in je eigen hand, vijf jaar ervaringen met hogt
bloeddrukgroepen in Overvecht (f 8,50)

:::::: Bestellen door overmaken van het bedrag (inclusief
:::::: porto) naar gironummer 5540505 van de Stichting
::::::WGU, postbus 9060, Utrecht onder vermelding van
:::::: gewenste titel.
:::::: Op dit adres is ook een volledige fondslijst aan tevra-
:·:·:·gen.


	Page 1
	Page 2
	Titles
	\ 
	Nota 2000 
	Plannen is "in" 
	Vrouwen en dokters: 
	Ziekenfondsen 


	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Titles
	ErUc Heijdelberg, andragoog 
	Ahealth 
	Odyssey? 
	Nota 2000 
	Trends in de gezondheids� 


	Page 6
	Titles
	Onvolkomenheden 


	Page 7
	Tables
	Table 1


	Page 8
	Titles
	•• 


	Page 9
	Titles
	Thuiszorg 
	Mevrouw Bloem 
	Wilma van Agthoven 


	Page 10
	Titles
	Tegenstellingen 
	Mevrouw Roos 


	Page 11
	Titles
	Professioneel of 


	Page 12
	Titles
	Knelpunten in de 


	Page 13
	Titles
	Zorgzame 


	Page 14
	Titles
	bedrijf 
	een 
	De 
	sociale werkplaats 
	wordt 


	Page 15
	Titles
	Inkomsten en b~zuinigingen 
	Commercieel of sociaal? 


	Page 16
	Titles
	Vuist in ontwikkeling 


	Page 17
	Titles
	De 'commercie 
	inde 
	houdgreep 
	Jongsma Op het middenveld 


	Page 18
	Titles
	Guide Michelin 


	Page 19
	Titles
	Plannen 
	is in" 
	" 
	• 
	en ln- 
	moeilijk 
	Radiotherap: 


	Page 20
	Titles
	Sigrid Sijthoff 
	. als voorbeeld 


	Page 21
	Page 22
	Page 23
	Titles
	Een afscheidsrede 
	Vrouwen 
	en dokters: 
	een 
	riskante 


	Page 24
	Titles
	I 


	Page 25
	Titles
	I 
	i. 
	l 
	Zo niet 
	Positie Vrouwenstudies 
	Mannenwereld 


	Page 26
	Titles
	Mijn ideeën 


	Page 27
	Titles
	De toekomst 


	Page 28
	Titles
	Reorganizing 
	Health 
	Belangeloze 
	Reorganisatie 
	Kritiek 
	opeen 


	Page 29
	Titles
	Onbevangen? 


	Page 30
	Titles
	Het gat in de markt 
	Machteloze RIAGG's 
	) 
	Sociale psychiatrie 


	Page 31
	Titles
	I 
	" 
	Financierings� 
	Herkenbaar 


	Page 1
	Titles
	Ziekenfondsen 
	Nieuwe Stijl 


	Page 2
	Titles
	Verbazing 
	Ziekenfondsen 


	Page 3
	Titles
	stel- 
	I 
	Opmerkelijke 
	Democratisering 


	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Titles
	HOGE 
	bomen 
	vangen 
	WIND 
	Verpleegkundigen 
	arbeidsmarkt 


	Page 7
	Titles
	Actueel of structureel 
	Vraag en aanbod 


	Page 8
	Titles
	Deskundigheid 
	Arbeidsverhoudingen 
	Oplossingen 


	Page 9
	Titles
	,'.,--- 
	Tsjernobyl en Nederland 
	Regeringsmaatregelen 
	doorgelicht 


	Page 10
	Titles
	Gevolgen voor Nedel'land 
	Geïmproviseerd beleid 
	Struisvogelpolitiek 


	Page 11
	Titles
	Moderne Westerse 


	Page 12
	Titles
	Verpleegkundige 
	Integratie dag- en inservice onderwijs 


	Page 13
	Titles
	Flexibel 


	Page 14
	Titles
	" 
	Kosten geen koopje 


	Page 15
	Titles
	BOEKEN 
	Een trage 


	Page 16
	Titles
	RenskeMast 
	• 
	De Nederlandse 


	Page 17
	Titles
	Kwaliteitsbewaking 
	Patiëntenenquête 


	Page 18
	Titles
	REACTIES 


	Page 19
	Titles
	Foucault 
	De patiëntenbeweging 


	Page 20
	Titles
	r 
	Emancipatie 


	Page 21
	Titles
	Beter 
	klachtrecht 


	Page 22
	Titles
	Migrantenkader 
	Mannen 
	, 


	Page 23
	Titles
	Profiel 
	Manipuleren 
	COMMERCIE 
	Menstruatie 


	Page 24
	Titles
	Atlas 
	KWALITEIT 
	Begrijpen en ontspannen 
	Ondersteuning 


	Page 25
	Titles
	Adviesorganen 
	Draagmoeder 
	lorg in 2015 
	Patiënten� 


	Page 26
	Titles
	58 Tijdschrift voor Gezondheid en Politiek - oktober '86 
	T---------------------------------------------------- ~ •• ~~111~ 
	l ~----------- J 
	ADVERTENTIES 
	Uitgaven van de 
	WERKGROEP GEZONDHEIDSZORG 
	Jolanda Dooyeweerd, 
	Wil van Gijn 
	Ik heb zoveel te vertellen ... 
	Gedachten over hulpverlening aan oudere vrouwen. 
	Interviews met vier oudere vrouwen: over hun leven, ove 
	Drie uitgaven van de Hoge B/oeddrukgroep Overvecht: 
	Geneesmiddelen bij hoge bloeddruk (f 7,25) 
	Je hebt het bijna in je eigen hand, vijf jaar ervaringen met hogt 



