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Krijg
ik

daar
kanker

van?
Walmende fabrieken, bijtende schoonmaakmiddelen, stinkende
lijmen ... hoe ziek kun je er van worden en op welke termijn? Of valt het
misschien wel mee? De antwoorden op zulke voor de hand liggende
vragen liggen bepaald niet op straat. Wie de antwoorden toch wil
vinden, zo maken Peter Kerklaan en Lydi Sterrenberg duidelijk, staat
voor een ingewikkelde en soms onmogelijke taak. Deskundigen op dit
gebied blijken niet te koop te lopen met wat ze weten.

Peter Kerklaan, medewerker wetenschapswinkel Leiden.
Lydi Sterrenberg, beleidsambtenaar ministerie van 0& W; directoraat-
generaal voor wetenschapsbeleid.

Informatie
over

giftige
stoffen

te weinig
toegankelijk

De chemische industrie produceert
tienduizenden verschillende stoffen,
en elk jaar komen er vele duizenden
nieuwe bij. Het bewustzijn over de
mogelijke schadelijke effecten daar-
van is de laatste jaren aanzienlijk ver-
groot. Omdat mensen zich bovendien
steeds meer een eigen oordeel willen
kunnen vormen over zaken die hun ge-
zondheid aangaan is er een grote be-
hoefte aan informatie ontstaan.

Deze informatiehonger kan echter
nauwelijks worden gestild. De vraag-
uit-de-praktijk en het aanbod van
kennis sluiten niet op elkaar aan. Bo-
vendien zijn de leveranciers van de
noodzakelijke kennis niet op een pu-
blieksvriendelijke voorlichting inge-
steld. In het onderstaande artikel gaan
we op de oorzaken en achtergronden
daarvan in.

Voorbeeld I: Schoonmaakmid-
delen

Werknemers van een schoonmaak-
bedrijf maken dag in-dag uit met
agressieve chemische middelen sani-
taire ruimten schoon in bedrijven en
instellingen. Zij verrichten deze werk-
zaamheden slecht voorgelicht, zonder
afdoende beschermende kleding,
handschoenen en laarzen. Etiketten
op de flacons en jerrycans blijken
slechts summiere informatie te geven
over de. gevaren van middelen en te
treffen maatregelen, bijvoorbeeld bij
huidcontact.

Er zijn bij de werknemers voortdu-
rend klachten over huiduitslag, tinte-
lende vingers en eczeem.Hun bedrijf is
niet aangesloten bij een BGD en werk-
nemers worden dan ook niet (perio-
diek) gekeurd. De klachten over de
omstandigheden waarmee met de
schoonmaakmiddelen moet worden

Foto: Michel Pellanders
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gewerkt, worden door de bedrijfslei-
ding niet serieus genomen. Enkele
werknemers zijn onder behandeling
van huisarts of specialist, maar die
kunnen of durven geen rechtstreeks
verband met de werkomstandigheden
te leggen.

Voorbeeld 2: Kunsthars
Het valt een bewoonster van een pas

gerenoveerd hofjeshuis op, dat haar
kinderen en zijzelf opvallend vaak last
hebben van hoestaanvallen en be-
nauwdheid. Bovendien blijft in het
huis sinds de verbouwing een pene-
trante lucht hangen. De muren van
haar huis zijn behandeld, zo blijkt,
met een vochtwerende hars op kunst-
stofbasis. Het is niet onwaarschijnlijk
dat bepaalde chemische componenten
uit die hars de stank en de klachten
veroorzaken. Navraag bij zowel de
aannemer van het renovatieproject als
de fabrikant van de hars leveren niet
veel meer op dan een globale samen-
stelling van het produkt, omdat men
de precieze samenstelling niet prijs wil
geven. Verder doorvragen bij diverse
instanties .levert die informatie ook
niet op, want de samenstelling is en
blijft een 'bedrijfsgeheim'. Een moge-
lijk verband tussen de chemische stof-
fen en de gezondheidsklachten is
daarom onmogelijk aannemelijk te
maken.

Dit zijn twee praktijkvoorbeelden
van situaties waarin mensen gezond-
heidsproblemen hebben, die mogelijk
het gevolg zijn van blootstelling aan
giftige chemische stoffen. Het gaat ons
er niet zozeer om te laten zien dat het
contact met bepaalde chemische stof-
fen gevaarlijk kan zijn: dat mag alge-
meen bekend worden verondersteld.
Wat we willen illustreren is hoe moei-
lijk of soms zelfs onmogelijk het is in-
formatie te verkrijgen over giftigheid
van chemische stoffen, waarmee ie-
mand in de werksituatie, thuis of in de
woonomgeving op een of andere ma-
nier in aanraking komt.

Op zoek naar deskun-
digheid

Als mensen gezondheidsklachten
hebben zoeken ze vaak allereerst con-
tact met een arts, en als die klachten
mogelijk met chemische stoffen te ma-
ken hebben, zal een arts dus in staat
moeten zijn een verband tussen beide
te leggen. In de werksituatie kan die
arts een bedrijfsarts zijn, althans voor
werknemers van grotere bedrijven of
instellingen die een bedrijfsarts heb-
ben of aangesloten zijn bij een be-
drijfsgezondheidsdienst. Voor de
meeste mensen is de huisarts echter de
aangewezen persoon. Bij deze artsen is
de kennis over giftige stoffen bepaald

Foto: Michel Pellanders

niet van indrukwekkende omvang.
Aanstaande medici krijgen weliswaar
enig onderricht in de toxicologie - de
wetenschap die de schadelijke wer-
king van stoffen onderzoekt -, maar
zijn in de praktijk niet toegerust om
symptomen van soms (onbekende)
vergiftigingen goed te onderkennen.
Vermoedt de arts dat er sprake is van
een vergiftiging, dan kan zij of hij wel
Informatie inwinnen bij het Nationaal
Vergiftigingen Informatie Centrum in
Bilthoven. 1

Om te beginnen moet de arts er ech-
ter attent op zijn dat er sprake van een
vergiftiging kan zijn. Kunnen de
(huis)artsen met acute vergiftigings-
gevallen nog redelijk overweg, in si-
tuaties van chronische vergiftiging is
dat moeilijker. Uit een onderzoek naar

de bekendheid met de mogelijke ge-
volgen van langdurige blootstelling
aan bestrijdingsmiddelen, uitgevoerd
onder huisartsen in de Bollenstreek,
bleek dat 80%van de artsen vooral be-
hoefte had aan meer en betere infor-
matie over chronische gezondheidsef-
fecten. Het onderzoek was opgezet
omdat werknemers in de bloembollen-
sector naar voren brachten dat zij met
hun gezondheidsklachten, die zij zelf
weten aan het langdurig omgaan met
bestrijdingsmiddelen, nauwelijks ge-
hoor vonden bij hun huisartsen'

De ervaring van een van de auteurs
bij de Leidse Wetenschapswinkel is
dat artsen regelmatig geen raad weten
met klachten die het gevolg zijn van
blootstelling aan chemische stoffen.
Patiënten die menen klachten te heb-
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ben door contact met chemische stof-
fen worden van het kastje naar de
muur gestuurd. Kortom, bij artsen be-
staat gebrek aan kennis en ervaring.
Bij hen hoef je voor informatie niet aan
te kloppen.

ren, zoals muizen, ratten, cavia's en
konijnen. Hoewel proefdieren in hun
biochemische huishouding veel op
mensen lijken, kunnen er wat de ver-
werking van giftige stoffen betreft
toch aanzienlijke verschillen optre-
den. Daarom kunnen gegevens uit
proefdieronderzoek nooit direct wor-
den gebruikt voor inschatting van ge-
zondheidsrisico's bij de mens.

Bovendien is informatie pas bruik-
baar als die toepasbaar is op de situa-
tie van de gebruiker van de informatie.
Bij veel toxicologische gegevens is dat
niet het geval. Bij het meeste onder-
zoek naar de giftiglieid van een stof
wordt bijvoorbeeld uitgegaan van
blootstelling aan één enkele stof. In de
praktijk worden mensen echter vaak
aan verschillende stoffen tegelijk

Maar hoe zit het met de producenten
en beheerders van die kennis, de toxi-
cologen? Binnen veel universiteiten,
onderzoeksinstellingen zoals TNO en
de industrie wordt toxicologisch on-
derzoek verricht. Dit onderzoek levert
(wetenschappelijke) kennis op over de
mogelijke schadelijke effecten van
chemische stoffen. Die kennis is echter
niet altijd direct bruikbaar voor de in-
formatiezoeker. Zo worden testen om
de giftigheid van stoffen te bepalen
meestal uitgevoerd op gewervelde die-

blootgesteld. En een eenvoudige 'op-
telsom' om tot de effecten van gecom-
bineerde blootstelling te komen is ze-
ker niet zomaar te maken. Voor de in-
terpretatie van de gegevens en de ver-
taling naar de praktijk is daarom des-
kundigheid nodig. Deskundigheid die
de toxicologen in principe in huis heb-
ben. Maar waar wordt deze ingezet?

Een tiental jaren terug zijn aan alle
Nederlandse universiteiten weten-
schapswinkels opgericht die bedoeld
waren om wetenschappelijke kennis
en onderzoek voor iedereen beschik-
baar te maken. Vooral ook voor diege-
nen die tot dan toe nauwelijks of geen
toegang hadden tot het kennis- en on-
derzoekspotentieel van wetenschap-
pelijke instellingen. Het idee was dat
wetenschappelijke onderzoekers,
daartoe aangespoord door de weten-
schapswinkeliers, zich meer gelegen
zouden laten liggen aan overdracht
van kennis. De wetenschapswinkels
hebben de afgelopen tien jaar veel vra-
gen op het gebied van mogelijke scha-
delijke effecten van chemische stoffen
op de gezondheid gekregen. Deze heb-
ben er echter niet zichtbaar toe geleid
dat de toxicologische onderzoekers
zich meer hebben ingezet voor een be-
tere kennisverspreiding in de samen-
leving. Voorzover deze onderzoekers
zich bewust zijn van een maatschap-
pelijke taak, doen zij dat vooral door
zich bijvoorbeeld verdienstelijk te ma-
ken als adviseurs van de overheid.

Geheime kennis
Diezelfde overheid lijkt zich zeer

weinig gelegen te laten liggen aan de
overdracht van kennis en het geven
van informatie. Weliswaar is in 1986
een "Stimuleringsactie Toxicologie"
gestart, waaraan verschillende depar-
tementen (omprecies te zijn: 7)meebe-
talen. Maar het doel van die actie is -
de naam zegt het al - het stimuleren
van toxicologische onderzoek, niet de
verbetering van voorlichting. Het
"Advies Stimuleringsplan" van de
Wageningse toxicoloog professor Koe-
man", waarop de actie is gebaseerd,
rept nauwelijks over voorlichting en
kennisoverdracht; het weinige dat er
wel over dit onderwerp staat, komt
neer op de gedachte dat door meer on-
derzoek en het opleiden van voldoende
deskundigen (lees: toxicologen) het
vertaal- en voorlichtingsprobleem
zich vanzelf oplost.

Wij vinden dat de overheid zich
meer zou moeten inspannen om naast
het stimuleren van onderzoek de over-
dracht van kennis over de giftigheid
van chemische stoffen aan de samenle-
ving te bevorderen. Waarom geen sti-
muleringsprogramma rondom voor-
lichting en informatie over giftige
stoffen opgezet?



we geen pasklare oplossingen kunnen
bieden. Een voorwaarde voor verbete-
ring is dat eerst het informatiepro-
bleem ook als zodanig herkend en er-
kend wordt.

We hopen wel dat met het boven-
staande duidelijk is waar verbetering
mogelijk is. Dat is, kort samengevat,
allereerst in de houding van de weten-
schappers, de toxicologen, die meer
aandacht zouden dienen te besteden
aan de overdracht van hun kennis, die
voor een grotere groep bruikbaar ge-
maakt zou moeten worden dan nu ge-
beurt, niet alleen is daarvoor ervaring
in de evaluatie van onderzoeksgege-
vens nodig, maar ook inzicht en ken-
nis van voorlichting. Ten tweede zou
de overheid een meer aktieve rol moe-
ten spelen bij het bevorderen van de
kennisoverdracht en het efficiënt ge-
bruiken van informatiebronnen. Zo
zou de overheid meer dwingende re-
gels kunnen stellen voor het openbaar
maken van produktinformatie en on-
derzoeksgegevens door de industrie.
Het zou bovendien goed zijn als het
Nationaal Vergiftigingen Informatie
Centrum werd opengesteld voor ieder-
een die informatie wenst, en niet al-
leen voor artsen, zoals nu het geval is.
Tenslotte zou in de opleiding van art-
sen en toxicologen veel meer aandacht
besteed moeten worden aan kennis
over de giftigheid van chemische stof-
fen (voor artsen) en de manier waarop
je daar informatie over geeft (voorbei-
den).

Beschikbare en toegankelijke infor-
matie over giftige stoffen is een ge-
meenschappelijk belang van overheid,
beroepsgroepen als artsen en toxicolo-
gen, én gebruikers van die stoffen. Ook
de industrie is gebaat bij meer infor-
matie, namelijk over reeds verricht
onderzoek. Pas wanneer begrijpelijke
kennis voor iedereen beschikbaar is,
wordt verantwoord omgaan met ge-
vaarlijke chemische stoffen mogelijk.••
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Voorwaarde voor een goede voor-
lichting is naast de bruikbaarheid,
waarover we zojuist spraken, ook de
beschikbaarheid en toegankelijkheid
van onderzoeksgegevens. Zonder dit
basismateriaal kan ook de 'deskundi-
ge' niet werken. Om een aantal rede-
nen is die beschikbaarheid niet opti-
maal. Ten eerste is van de vele tiendui-
zenden chemische stoffen maar een
klein gedeelte onderzocht op moge-
lijke giftige eigenschappen. Ten
tweede is dat onderzoek vaak maar
van beperkte betekenis: zo zijn van
veel stoffen alleen de gevolgen van een
acute vergiftiging bekend, niet de ef-
fecten van chronische blootstelling op
de lange termijn. Die lange termijn ef-
fecten zijn echter juist verantwoorde-
lijk voor veel (gezondheids-)proble-
men. Tenslotte is bepaalde informatie
niet openbaar, zoals testgegevens van
de chemische industrie. De dossiers
die producenten van bestrijdingsmid-
delen moeten overleggen bij de toela-
ting van hun produkt worden bijvoor-
beeld geheim gehouden. Die dossiers
bevatten een schat aan informatie over
de mogelijke gezondheidsrisico's van
die stoffen, juist ook op de lange ter-
mijn. Ook produktsamenstellingen
zijn vaak geheim. Veelprodukten wor-
den van een fantasienaam voorzien,
die op geen enkele manier iets zegt
over de samenstelling. Aardige voor-
beelden daarvan staan in de Lijmwij-
zer die de Chemiewinkel van de Uni-
versiteit van Amsterdam heeft uitge-
bracht", Honderden produktnamen
zijn terug te brengen tot enkele tien-
tallen chemische verbindingen. Aan-
duidingen daarvan zijn meestal niet
op de verpakking terug te vinden.

Er is natuurlijk ook openbare infor-
matie, bijvoorbeeld de resultaten van
onderzoek dat aan universiteiten
wordt uitgevoerd. Het verzamelen van
deze informatie vergt echter meestal
langdurig zoekwerk, omdat de bron-
nen over veel instellingen en insti tuten
verspreid zijn. Van enige samenwer-
king tussen de vele instanties, organi-
saties en beroepsgroepen die zich met
voorlichting en informatie op het ge-
bied van giftige stoffen bezig houden -
van TNO tot vakbonden - is nauwe-
lijks sprake. Ieder heeft zo een eigen
wijze van het verzamelen van gege-
vens en het verstrekken van informa-
tie ontwikkeld. Deze versnippering
werkt de eenduidigheid van de infor-
matievoorziening niet in de hand. Ook
hier zien wij een taak voor de over-
heid: een initiatief om te komen tot een
meer efficiënte gegevensverzameling
en uniforme informatievoorziening
zou zeker op zijn plaats zijn.

Verbeteringen
Ons verhaal is niet optimistisch en

dat wordt nog eens versterkt door dat

NOTEN
1. Het Nationaal Vergiftigingen Informa-
tie Centrum (NVIC)te Bilthoven is een sa-
menwerkingsverband tussen het RIVM en
de afdeling Toxicologie van de Rijksuni-
versiteit Utrecht. Artsen kunnen daar te-
recht voor informatie over vergiftigings-
verschijnselen en behandeling daarvan.
Voorwaarde is wel dat de naam van de stof
of het produkt bekend is.
2. Verslag onderzoek huisartsen Bollen-
streek, C.M. van Gestel en W.J. Landman,
Rijksuniversiteit Leiden, vakgroep Huis-
artsengeneeskunde,1983.
3. Advies Stimuleringsplan Toxicologisch
Onderzoek, prof-dr. J.N. Koeman, uitgege-
ven door het Ministerie van Onderwijs en
Wetenschappen, november 1985.
4. Lijmwijzer, P. van Broekhuizen, C.Hee-
remans en G. de Zoeten, Chemiewinkel
Universiteit van Amsterdam, 1986.
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Macht
vande
medisch
adviseurs
Wie ziek is komt in een afhankelijke positie. Er is iets mis, maar wat er
mis is en welke consequenties dat heeft voor je arbeidsgeschiktheid,
daar oordelen medici over. Medisch adviseurs van
bedrijfsverenigingen bijvoorbeeld. En hun oordelen kunnen heel
ingrijpend zijn, laat Lidy Schoon in dit artikel zien. Wat je mankeert
blijkt bovendien drastisch te kunnen veranderen als een andere
adviseur zich over je buigt. Een verhaal over ziekte, procedures, kennis,
macht en seksualiteit.

De constructie van ee
neurotisch wezen

Lidy Schoon, studente politicologie

De laatste jaren komen er bij het
Vrouwengezondheidscentrum Am-
sterdam regelmatig klachten binnen
van vrouwen over de behandeling
door medische adviseurs van de be-
drijfsvereniging, de Gemeenschappe-
lijke Medische Dienst (GMD) of de
Raad van Beroep.P' In dit artikel zal
ik het hebben over één zo'n zaak.
Toen zich bij het Vrouwengezond-
heidscentrum een vrouw meldde die
in een hopeloos uitziende WAO-pro-
cedure was verwikkeld, besloot ik sa-
men met haar alle gegevens op een rij-
tje te zetten.i'

Veel aspecten van deze affaire wij-
zen op een structurele oorzaak. Met
de publicatie van deze WAO-zaak ho-
pen we een discussie op gang te bren-
gen over de rol van medisch adviseurs
bij bijvoorbeeld bedrijfsverenigin-
gen. De instanties die zich met de uit-
voering van de ziektewet en de ar-

beidsongeschiktheidswetten bezig-
houden, achtervolgen mensen en zet-
ten hen onder druk. Ze krijgen geen
tijd en rust om zich te concentreren
op hun ziekte en, als de reguliere ge-
neeskunde geen behandelingsmetho-
den (meer) te bieden heeft, hun heil te
zoeken bij andere geneeswijzen. Ze
moeten voortdurend bij een arts van
de bedrijfsvereniging verschijnen
voor controle of zich onderwerpen
aan het zoveelste onderzoek.

Van de talloze (medische) advi-
seurs die in deze zaak zijn ingeroe-
pen, gaat de psychiater een doorslag-
gevende rol spelen. Hierdoor komt de
nadruk van dit verhaal te liggen op
het psychiatrisch onderzoek en het
psychiatrisch rapport. Het gaat er
niet om personen aan te klagen;die
zullen dan ook anoniem blijven. Wel
wil ik de werkwijze van bovenge-
noemde instanties blootleggen en la-
ten zien dat een individu daar volko-
men in verstrikt kan raken.
De gegevens van dit artikel zijn ont-
leend aan gesprekken met de betref-
fende vrouw, het dikke dossier van de
correspondentie met de bedrijfsver-
eniging en het psychiatrisch rapport.
Daar deze geschiedenis zich ontwik-
keld heeft vanuit een lichamelijke
ziekte, zal ik eerst de medische ge-
beurtenissen onder de loep nemen. In
grote lijnen geef ik de ziektegeschie-
denis van de vrouw weer. De ziekte
waar het hier om gaat, is "endome-
triose", een baarmoederziekte.
Daarna zal ik ingaan op het psychia-
trisch onderzoek en gedeelten uit het
psychiatrisch rapport citeren.

De medische
gebeurtenissen
Om dit verhaal te kunnen volgen, ont-
kom ik er niet aan iets te vertellen
over de ziektegeschiedenis van de
vrouw, die in 1986 26 jaar is. Als zij 20
jaar is begint zij een opleiding tot ver-
pleegkundige. Tijdens de opleiding is
zij regelmatig ziek; zij heeft klachten
waar de orthopeed en de internist
geen verklaring voor kunnen vinden.
De vele ziektedagen hebben tot ge-
volg dat ze drie keer wordt terugge-
plaatst in de opleiding. In september
1982 krijgt ze heftige buikpijn. De
chirurg verwijdert haar blinde darm
die echter gezond blijkt te zijn en dus
de buikpijn niet verklaart. De vrouw
wordt doorverwezen naar een gynae-
coloog die in december 1982 via een
operatief onderzoek (laparoscopie)
vaststelt dat er sprake is van endome-
triose, een ziekte die aanleiding geeft
tot hevige menstruatiepijnen (zie ka-
der). De behandelend gynaecoloog
concludeert achteraf dat veel van de
eerder onbegrepen pijn en ziektever-
schijnselen terug te voeren zijn op de
baarmoederziekte.
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De vrouw krijgt de gangbare behan-
deling voor endometriose, een ingrij-
pende hormonenkuur. Na 6 maanden
slikken wordt de behandeling ge-
staakt vanwege sterke bijverschijn-
selen, onder andere depressiviteit. De
hevige menstruatiepijnen komen te-
rug en wel zo erg dat de vrouw gemid-
deld 14 dagen per maand ziek of her-
stellende is. Er wordt een lichtere
hormoonpil voorgeschreven, maar
deze blijkt niet aan te slaan. Na ver-
schillende andere therapieën te heb-
ben geprobeerd, onder andere bind-
weefselmassage en specifiek voor
menstruatiepijnen bestemde yoga,
komt zij terecht bij een acupuncturist
die haar intensief behandelt: drie be-
handelingen per week g-edurendeeen
jaar. Deze behandeling heeft succes,
de dagen met menstruatiepijn wor-
den geleidelijk teruggevoerd. Helaas
laat de bedrijfsvereniging de vrouw
niet met rust en maakt het haar lastig
om het advies van de acupuncturist
op te volgen om de dagen tussen de
behandelingen door zoveel mogelijk
rust te nemen.
Op het moment dat ze uit het officiële
medische circuit verdwijnt, begint de
bedrijfsvereniging stappen te onder-
nemen om haar uit de WAOte krijgen
waar ze sinds oktober 1983 in zit. Dit
terwijl de vrouw vanaf het begin van
haar ziektewet periode (oktober
1982) de medische behandelingen
heeft ondergaan en pas als deze geen
verbetering geven alternatieve be-
handelingen zoekt, begin 1984. De
bedrijfsvereniging vindt het allemaal

te lang duren en wil haar arbeidsge-
schikt verklaren met ingang van juli
1984. In deze periode is de vrouw ech-
ter nog volledig in behandeling bij de
acupuncturist. Van de bedrijfsver-
eniging ontvangt de vrouw dan een
oproep om zich te laten onderzoeken
door een adviserend gynaecoloog.

De gynaecoloog als
medisch adviseur

In maart 1984 wordt de vrouw on-
derzocht door een gynaecoloog die
door de GMD is ingeschakeld. In zijn
brief aan de verzekeringsgeneeskun-
dige van de GMD, beschrijft de gy-
naecoloog zijn onderzoek van de
vrouw, dat een kwartier in beslag
neemt. Hij begint met een weergave
van de ziektegeschiedenis op grond
van de anamnese. Hij verricht verder
een vaginaal onderzoek, hetgeen voor
een beoordeling van endometriose
ontoereikend is: uit de medische lite-
ratuur is bekend dat endometriose al-
leen via laparoscopie kan worden
vastgesteld", Deze gynaecoloog zal
ongetwijfeld in het medisch dossier
hebben gelezen dat de diagnose endo-
metriose reeds vastgesteld is door la-
paroscopisch onderzoek. Deson-
danks luidt zijn conclusie op grond
van het vaginaal onderzoek:

"Mogelijk is er sprake van endome-
triose, gezien de onregelmatigheid
tussen de ligamenta sacrum uterina.
Deze diagnose kanin feite alleen per
laparoscoop bevestigd worden. het

ENDOMETRIOSE
Wat is endometriose? De naam is afgeleid van "endometrium", dit is het

slijmvlies dat de binnenkant van de baarmoeder bekleedt. Dit slijmvlies
groeit gedurende iedere cyclus en wordt bij de menstruatie op een klein laagje
na afgestoten. Bij endometriose komt dit baarmoederslijmvlies ook op andere
plaatsen in het lichaam voor, zoals in de baarmoederwand, op de eierstokken,
eileiders, blaas of darmen. Deze verdwaalde stukjes baarmoederslijmvlies
ondergaan tijdens de cyclus dezelfde veranderingen als het slijmvlies in de
baarmoeder. Het betekent dat tevens op andere plaatsen dan alleen in de
baarmoeder, het menstruatieproces plaatsvindt. In het boek "Endometriose,
een baarmoederziekte" , staan vele ervaringen van vrouwen die zelf endome-
triose hebben. De menstruatiepijn wordt door hen als volgt omschreven:
"De eerste drie dagen van mijn menstruatie zijn volkomen verloren dagen.
Ook met pijnstillers. Ik ben kompleet van de wereld en heb weer een week no-
dig om te herstellen" en "Tussen de menstruaties door was ik een dag of vier,
soms vijf, zonder pijn, maar dan begon alles weer opnieiuo"?

Een gemeenschappelijke ervaring van deze vrouwen is, dat zij veel onbe-
grip ondervinden, last hebben van de onderschatting van de menstruatiepijn,
en te kampen hebben met bijwerkingen van de zware hormoonkuur. Naast de
hormonale therapie heeft de geneeskunde alleen nog een operatieve oplossing
te bieden, zoals een baarmoederverwijdering, hetgeen echter ook geen af-
doende behandeling is. De schrijfsters van het boek "Endometriose" zeggen
dat hen bij het napluizen van de medische literatuur is gebleken dat er weinig
bekend is over de ziekte. Dit gegeven vinden zij terug in-de ervaringen van de
vrouwen: vaak wordt pas na lange omzwervingen bij verschillende specialis-
ten èn operatieve ingrepen, waaronder vooral blindedarm-verwijdering,
door de gynaecoloog de diagnose "endometriose" gesteld.

lijkt me dat patiente op elke pijnprik-
kel zeer gevoelig reageert. Dit aan-
gaande de diagnose. Betreffende de
beantwoording van uw verdere vra-
gen: mijns inziens is er op gynaecolo-
gisch gebied geen bezwaar tegen ver-
richten van arbeid cq. lichte arbeid.
Gezien de gevonden afwijkingen lijkt
een verhoogd ziekteverzuim mij niet
reëel. Tot zover mijn bevindingen en
conclusies uit dit onderzoek."

De menstruatiepijn wordt door de
gynaecoloog gebagatelliseerd door de
opmerking dat de vrouw op elke pijn-
prikkel zeer gevoelig reageert. Het
verslag van de gynaecoloog versterkt
de bedrijfsvereniging in haar mening
dat de vrouw weer aan het werk kan.
Hervatting van de verpleegkundige
opleiding wordt echter op medische
gronden ongeschikt geacht. Er volgt
een oproep ombij een arbeidsdeskun-
dige te verschijnen. Als deze hoort dat
de vrouw nog onder behandeling is
bij een acupuncturist, blijft het ge-
sprek over een mogelijke omscholing
of passende arbeid achterwege.

Geregeld moet de vrouw ondertus-
sen bij de verzekeringsarts verschij-
nen die haar het vuur na aan de sche-
nen legt en aandringt op werkhervat-
ting, terwijl de vrouw aanvoert dat zij
zich hiervoor nog te ziek voelt.

Intussen is er een ware papieren
oorlog uitgebroken tussen de ver-
schillende instanties. De WAO-uitke-
ring wordt per juli 1984 stopgezet,
daar de vrouw inmiddels arbeidsge-
schikt is verklaard. De bedrijfsver-
eniging ontzegt haar het recht op een
WW-uitkering daar zij het afgelopen
halfjaar onvoldoende sollicitatiepo-
gingen heeft ondernomen; daarmee
heeft ze het advies van de verzeke-
ringsarts genegeerd. Ze komt zonder
uitkering te zitten. Na talloze ge-
sprekken bij de Sociale Dienst ver-
strekt deze instantie haar een nood-
uitkering.

Het kost haar veel energie en door-
zettingsvermogen om door deze peri-
kelen niet bij de pakken neer te gaan
zitten en toch het maximale uit de
acupunctuur te halen. Ten einde raad
schakelt de vrouw een advocate in die
concludeert dat er verschillende pro-
cedure-fouten zijn gemaakt en dat de
vrouw ten onrechte uit de WAOis ge-
zet. Er wordt beroep aangetekend te-
gen de WAO-stopzetting. Het blijkt
nu dat de zaak niet alleen de vrouw
boven het hoofd gegroeid is. Ook de
medici van de instanties komen er
niet meer uit. Endometriose is een
ziekte die nog vrij onbekend is en
waar ook artsen vaak nog weinig over
weten. De boel loopt in het honderd,
terwijl het dossier in omvang toe-
neemt.

De vrouw is ondertussen nogal de-
pressief geworden. Aan de ene kant is



er de uitzichtloosheid van een onbe-
grepen ziektebeeld met een be-
grensde reguliere medische behande-
ling. Daarbij komt nog de onbegrepen
pijn (met het etiket van simuleren)
plus de bijverschijnselen van een hor-
moonkuur. Aan de andere kant speelt
het voortdurende gevecht met instan-
ties. Dat de bedrijfsvereniging de al-
ternatieve geneeskunde niet erkent
schept grote problemen. Daarnaast
vindt ze er geen erkenning voor dat de
druk van buitenaf - de dwang die de
verzekeringsgeneeskundige uitoefent
om het werk te hervatten, het stopzet-
ten van de WAO-uitkering - het gene-
zingsproces vertraagt en bemoeilijkt.
Om meer aandacht te krijgen voor
deze sociale en psychologische aspec-
ten van de gehele procedure, beslui-
ten de advocate en de vrouw om bij de
bedrijfsvereniging aan te dringen op
een psychiatrisch onderzoek. Het is
voor hen een noodstap, voortkomend
uit een gevoel van onmacht en hope-
loosheid, om te bewerkstelligen dat
de bedrijfsvereniging de vrouw rust
gunt voor herstel en afziet van haar
eisen: Ofverdere medische behande-
ling door de reguliere geneeskunde öf
snelle hervatting van het werk. De
bedrijfsvereniging gaat accoord met
het voorstel. Juist deze stap, het in-
schakelen van een psychiater, blijkt
achteraf catastrofaal te zijn geweest.
Er vindt een ommezwaai plaats van
een lichamelijk naar een psychia-
trisch ziektebeeld.

i
1

I
'j
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I

I De psychiater als
medisch adviseur

In september 1984 ontvangt de
vrouw een oproep om bij een psychia-
ter te verschijnen. De vrouw vertelt
mij dat zij een gesprek van drie kwar-
tier heeft gehad met de psychiater en
dat haar daarna een vragenlijst is
voorgelegd waarvoor zij een kwartier
de tijd heeft gekregen. In aansluiting
aan een vraag naar het gebruik van
voorbehoedmiddelen wil de psychia-
ter weten waarom zij deze niet ge-
bruikt en op deze manier komt ter
sprake dat de vrouw sinds 1982 een
vaste lesbische relatie heeft. Op de
vraag om een omschrijving te geven
van haar vriendin, gebruikt zij de
woorden warm, stimulerend en intel-
ligent. Op de vraag of zij altijd zó ge-
weest is, vertelt de vrouw dat zij
daarvoor gedurende 3,5 jaar een
eveneens prettige heteroseksuele ver-
houding heeft gehad. Gevraagd naar
haar relatie tot haar ouders en de ge-
zondheid van haar ouders, zegt ze dat
haar moeder in oktober 1978 een vrij
grote baarmoederoperatie wegens
kanker heeft ondergaan. De vrouw
krijgt geen kans haar antwoorden uit
te diepen. De psychiater stelt gerichte
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vragen en behoeft geen nadere toe-
lichting. De ongeveer 100 schrifte-
lijke vragen die zij daarna moet
beantwoorden, hebben hetzelfde ka-
rakter. De antwoordmogelijkheden
zijn beperkt tot een "ja" of "nee". Dit
gesprek èn de vragenlijst vormen de
basis voor een uitvoerige rapportage,
waarop ik nu zal ingaan.

Bij het lezen en herlezen van het
rapport van de psychiater, vallen ge-
regeld beschrijvingen op, die sugge-
reren dat de klachten psychosoma-
tisch zijn. Er staat dat de vrouw geen
contact heeft met haar huisarts, zon-
der vermelding van redenen. Mij ver-
telt de vrouw dat zij door haar werk
in het ziekenhuis het gebruikelijke
bezoek aan de huisarts voor een ver-
wijskaart overslaat, maar recht-
streeks contact opneemt met een spe-
cialist uit het ziekenhuis. De opmer-
king in het rapport kan echter sugge-
reren dat het met de lichamelijke
klachten wel mee zal vallen.

De psychiater vraagt niet door op
de menstruatiepijnen, hoe hevig de
pijn is, of er pijn is tijdens de ovulatie,
hoeveel dagen of uren de pijn duurt.
Het woord "menstruatiepijn" komt
niet voor in het rapport, er wordt in
zijn algemeenheid gesproken over
"buikpijn" en "buikklachten" . De
"buikpijn" krijgt gaandeweg de bete-
kenis van een levenspijn, de pijn van
een mogelijke kinderloosheid. De
psychiater schrijft dat de directe pijn
verlicht wordt door een warm bad en
door in bed te liggen. Uit het vervolg
wordt duidelijk dat hij hiermee het
lesbische symboliseert door bad en
bed te verbinden aan de warmte van
een vriendin.

Ook het verdere verhaal over de li-
chamelijke pijn, wordt psychosoma-
tisch geduid. De gezonde blinde darm
die weggehaald is bij de vrouw, roept
bij de psychiater geen twijfels op aan
de medische diagnostiek, maar aan de
reële pijn van de vrouw. Bij de weer-
gave van haar ziekteverhaal, schrijft
hij "(...) en betrokkene doet daarna
het he le verhaal weer (...)"
Het woord "weer" suggereert dat het
verhaal reeds bekend is en tevens dat
de vrouw aan het zeuren is.

De schriftelijke weergave van het
gesprek, laat een voortdurende dis-
kwalificatie van het verhaal van de
vrouw zien. Deze diskwalificerende
tendens maakt dat alles wat de vrouw
zegt, onwaarschijnlijk overkomt bij
de lezer/es van het rapport. Als het
gaat over de grote baarmoederopera-
tie die haar moeder heeft gehad en de
gevolgen daarvan voor de seksuele
relatie van haar ouders, schrijft de
psychiater: .
"Na de operatie van moeder was er
een verstoorde sexuele relatie, be-
trokkene zegt dat moeder helemaal
vernield is van onder (wat klopt, om-

dat het een uitgebreide gynaecologi-
sche operatie betreft) (...)"
Hier grijpt hij dus in en zegt dat de le-
zer/es déze uitspraak wèl moet gelo-
ven.

In het rapport valt een onderscheid
te maken tussen de uitspraken die de
psychiater ongeloofwaardig vindt,
zoals:
"Betrokkene typeert moeder verder
als een vrij gesloten vrouw, met wie ze
toch een goede relatie zou hebben"
èn uitspraken die als reëel worden
onderschreven (over haar vader) zo-
als:
"Betrokkene zegt dat hij ook een ge-
sloten man is en dat ze veel met hem
botst, omdat ze dezelfde karakters
hebben".

Na de weergave van de familie-
anamnese en de biografie van de
vrouw, geeft de psychiater zijn over-
wegingen, waarover straks.

Dit onderzoek kan getypeerd wor-
den als een methode om gemakkelijk
verwerkbare antwoorden te verkrij-
gen. Volgens de vrouw zijn een aantal
feiten en data in het rapport onjuist
weergegeven. Er ontstaat daardoor
een duidelijker lineair verband tus-
sen een aantal gebeurtenissen. Het
begin van de lesbische relatie en de
operatie van de moeder, laat de psy-
chiater bijvoorbeeld ten onrechte sa-
menvallen, evenals het begin van
haar eigen ziekte en het lesbisch wor-
den." Wat betreft haar heteroseksuele
relatie, die in het rapport - alleen al
omdat deze wordt verbroken? - als
onbevredigend wordt beschreven,
zegt de vrouw dat het voor haar een
stimulerende relatie en een prettige
tijd is geweest. Toen duidelijk werd
dat haar vriend met haar wilde sa-
menwonen, trouwen en kinderen
krijgen, dus een traditioneel gezin
opbouwen, zijn zij van elkaar ver-
vreemd geraakt. Zij wilde vooralsnog
doorgaan met haar beroepsleven.

De constructie van een
neurotisch wezen

De psychiater vangt zijn interpre-
tatie van het onderzoek aan met de
woorden: "Op grond van de thans be-
kend staande gegevens is komen vast
te staan dat (...)". Hoe de psychiater
tot zijn conclusie is gekomen, laat de
volgende bloemlezing uit zijn rapport
zien:

"De buikklachten zijn nog duide-
lijk aanwezig, er is een grote afhanke-
lijkheid ontstaan van doktoren en pa-
ramedici en er zijn secundair door
uitlatingen over de oorzaak en conse-
quenties van haar ziek-zijn, trauma-
tiseringen bij betrokkene optreden.
Toen de mogelijkheid van een baar-
moederverwijdering werd geopperd,
werd betrokkene met de schrik van



12 Tijdsc:hriftvoor Gezondheid en Politiek - december '87

een kinderloos leven geconfronteerd.
Er is sprake van een zeer ernstige toe-
stand. Hierbij is de carcinofobie het
meest relevant. Merkwaardig genoeg
is betrokkene nooit verwezen naar
een psychiater of in aanraking geko-
men met psychotherapie, waar ook de
relationele gedragingen van betrok-
kene in ieder geval opvallend zijn, zij
het dat zij door betrokkene zelf niet zo
als klacht naar voren worden ge-
bracht, is daar de wending van het he-
teroseksuele naar het lesbische, op
het moment dat betrokkene gecon-
fronteerd waarschijnlijk met proble-
men rond kinderloosheid zich zeer
waarschijnlijk reactief afwendt van
het heteroseksuele en qan andere in-
teresses krijgt, meer behoefte krijgt
aan de warmte van een vriendin,
waarbij betrokkene trouwens ook op-
merkt dat met betrekking tot de ver-

lichting van haar buikklachten een
warm bad, directe warmte dus, als-
mede vele uren bedrust soulaas bie-
den. Het is duidelijk dat door haar
ziek-zijn bijzondere ernstige invali-
dering bij haar is ontstaan, waarbij
het in ieder geval vaststaat dat be-
trokkene haar eigen werkzaamheden
nooit zal kunnen verrichten. Om-
scholing tot passende arbeid heeft
uitsluitend kans van slagen als be-
trokkene kiest voor verandering van
de ingeslepen psychische patronen de
laatste jaren, waarbij een weliswaar
begrijpelijke maar toch niet onbedui-
dende regressieve tendens is ingeslo-
pen, reactief voor een belangrijk deel
bepaald door de carcinofobie maar
ook vanwege een gevoel van machte-
loosheid, de nu zeker verstrekkende
afgesneden paden, het verpleegster
worden, het kinderen krijgen."

HOMOSEKSUALITEIT ALS NEUROSE
In het rapport van de psychiater staan twee thema's centraal: de carcinofo-

bie en de homoseksualiteit, die beide nauw verworven worden met "angst".
De angst voor kanker, de angst voor een mogelijke kinderloosheid en de angst
voor het dreigende verlies van de moeder. In de constructie van het psychia-
trische ziektebeeld zijn zowel algemene psycho-analytische opvattingen te
herkennen als meer specifieke opvattingen zoals die van de hoogleraar Kui-
per, verwoord in zijn "Neurosenleer"." Volgens de algemene psycho-analyti-
sche theorie zoals die door Freud is ontwikkeld, is een mensenkind in psycho-
logische zin biseksueel. 8 De moeder is voor het meisje en het jongetje het eer-
ste liefdesobject. Als de symbiotische relatie met de moeder verbroken wordt,
moet het meisje overgaan van de liefde voor haar moeder, naar die voor haar
vader. Een overgang van een homo- naar een heterorelatie. In het rapport van
de psychiater is een aantal malen een verwijzing te vinden naar deze theorie.
Het lesbisch-worden van de vrouw beschrijft de psychiater in termen van
"regressie" (het terugvallen in vroegere ontwikkelingsstadia) en van "het
reactief -worden", in de zin van het opnieuw aangaan van een relatie met een
vrouw, zoals vroeger met de moeder.

In Kuipers "Neurosenleer", valt de Angst en het Homoseksele samen. Ho-
moseksualiteit wordt bij hem ondergebracht in de categorie "Perversies", het
wordt behandeld als een bijzondere neurose, tesamen met uiteenlopende ver-
schijnselen als exhibitionisme, voyeurisme, masochisme en fetichisme.
Kuiper legt een duidelijke relatie tussen een neurose en een perversie: "Wat
bij de perversie wordt uitgeleefd, blijft verdrongen in de neurose" 9 en "De
perverse patient bevredigt de seksuele driftimpuls, maar weert daarmee ang-
sten af (...)".10

Kuiper stelt dat de "perverse patient het geslachtsverschil niet kan aan-
vaarden" en dat perversies samenhangen met regressie.'! Volgens hem zal
elke medicus in een - zelfs stabiele - homoseksuele relatie, toch vooral het fa-
len en mislukken zien. Dit wordt bevestigd door het gewraakte rapport. De
verbroken heteroseksuele relatie laat de psychiater samenvallen met de
Angst de moeder te verliezen, en de keuze voor een lesbische relatie laat hij
eveneens uit deze angst voortkomen.

In de periode van het psychiatrisch onderzoek is Kuiper teruggekomen op
zijn opvattingen over homoseksualiteit en de relatie tussen psycho-analyse
en "homofilie" omschrijft hij nu als een "mislukt huwelijk". 12 Kuiper zegt dat
hij onder de indruk is gekomen van het eigenaardige bestaan en de macht van
het geschreven woord. Zijn ideeën zijn niet bedoeld waarvoor ze veelal wor-
den gebruikt, namelijk om mensen die niet gebukt gaan onder hun homosek-
sualiteit, dit als het te pas komt, onder de neus te wrijven. "Evenmin zou een
maatschappij het recht mogen hebben op grond van overwegingen, uitge-
drukt in et.iketten als "pathologisch, neurotisch of perv.ers" iemand met sanc-
ties te tretlen, zijn baan af te nemen, te laten vallen bij een sollicitatie of wat
dan ook." 2

Kuipers visie nu is dat de psycho-analyse moet dienen als instrument om
mens en maatschappij grotere vrijheid te verschaffen.

Als de verzekeringsgeneeskundige
van de GMD het psychiatrisch rap-
port ontvangt, gaat hij opnieuw het
medisch dossier van de vrouw door-
lichten. Dan stuit hij op het feit dat de
vrouw in haar verpleegkundige oplei-
ding een hoog ziekteverzuim heeft ge-
had. De vele ziektedagen worden nu
in verband gebracht met het psychia-
trisch beeld dat van de vrouw is ge-
schetst. De verzekeringsdeskundige
consulteert opnieuw de psychiater,
ditmaal met de volgende vraag:
"(...) of niet reeds eerder dermatige
psychiatrische stoornissen moeten
hebben bestaan, dat de conclusie ge-
rechtvaardigd is dat betrokkeneniet
in staat moest worden geacht duur-
zaam in loondienst te functioneren."

De psychiater schrijft het volgende
terug:

"Het betreft hier toch een zeer neu-
rotische jonge vrouw, met een zeer
traumatiserend verleden, op grond
waarvan het moeder-kind contact al
uitermate belangrijk is. Ze heeft wel
een poging gedaan daarna een stap te
maken naar het heteroseksuele in
1977 toen ze haar vriend ontmoette
maar zag dit toch tussen de vingers
wegglijden in 1979 toen ze - waar-
schijnlijk toch op grond van opko-
mende, niet meer te onderdrukken
lesbische gevoelens, de relatie beëin-
digde.

Men kan stellen dat het regelma-
tige ziekteuitval een verklaring vindt
in het door mij gestelde. Vóór 1979
ziet haar leven er ogenschijnlijk rus-
tig uit maar dan alleen met betrek-
king tot studie. Er is dan sprake van
een gecompenseerde neurose, min of
meer, wanneer men tenminste het
vervolgen van opleidingen als een
vorm van compensatie beziet. De
werkelijke decompensatie is stellig
bij betrokkene ingetreden, toen haar
moeder levensgevaarlijk ziek was en
er een reële kans was dat ze dood zou
gaan, dat speelde omstreeks 1980
weer! Dàt heeft bij betrokkene de
wending naar het lesbische bepaald
en haar decompensatie onherroepe-
lijk gemaakt, de jaren daarop."

De psychiater onderschrijft de vi-
sie van de bedrijfsvereniging dat de
vrouw als een jeugdgehandicapte
moet worden beschouwd en derhalve
in aanmerking komt voor een AAW
uitkering (zie voor een analyse van de
psychiatrische diagnose bijgaand ka-
der).

Tot slot
Het rapport van een medisch advi-

seur heeft vèrstrekkende gevolgen. In
de regel is het een laatste beslissing
die een sterke waarde krijgt door het
etiket van onafhankelijkheid, terwijl
het in werkelijkheid een gekleurd ad-
vies is.



De normen die de bedrijfsvereniging
hanteert, zullen eveneens de normen
zijn van hun adviseurs. Het rapport
van een psychiater die homoseksuali-
teit niet als een afwijking beschouwt,
had nooit zo'n rampzalige conclusie
kunnen bevatten.

Op grond van dit rapport kan ik
niet anders dan concluderen dat het
tijdperk van de sociale noodzaak om
te zwijgen over homoseksualiteit nog
lang niet achter ons ligt. Bij medische
onderzoeken vertellen dat je homo-
seksueel bent, kan zoals deze geschie-
denis ons leert, enorme gevolgen heb-
ben. Bij deze vrouw was haar homo-
seksualiteit aanleiding om allerlei ge-
beurtenissen met elkaar in verband te
brengen, wat haar het etiket neuro-
tisch wezen en jeugdgehandicapte
bezorgde. Bij elke medische keuring
voor een baan of een verzekering kan
het medische dossier te voorschijn
komen. Een psychiatrisch rapport,
gebaseerd op een onderzoek van één
uur, kan iemand voor het leven teke-
nen. In de regel zijn deze rapporten
geheim en worden niet ter inzage ge-
geven aan de betreffende persoon.
Dat maakt het vrijwel onmogelijk om
in het verweer te komen. Ook deze
psychiater schreef: "Ik acht het met
het oog op de geestelijke en lichame-
lijke gezondheid van betrokkene
noodzakelijk dat haar de mogelijk-
heid tot kennisneming van het door
mij uitgebrachte psychiatrische rap-
port wordt onthouden."

Hierdoor kunnen dit soort inter-
pretaties een eigen leven gaan leiden
en gevrijwaard worden van kritiek
van buitenaf.

Het ligt dus voor de hand dat we
behoorlijk met dit rapport in onze
maag zaten.

De vrouw is inmiddels hersteld van
haar ziekte en begonnen met omscho-
ling door het volgen van een hogere
beroepsopleiding. In juli 1986 komt
deze WAO-zaak voor de Raad van Be-
roep. De vrouw heeft een advocate bij
zich en heeft mij meegevraagd om
haar te steunen. De bedrijfsvereni-
ging is vertegenwoordigd door een ju-
rist. Tijdens de zitting wordt alleen
gesproken over de vele proeed urefou-
ten die in de loop der jaren zijn ge-
maakt. Een heen en weer gepraat over
artikel zoveel van die wet en artikel
zoveel van weer een andere wet. Het
geeft een katerig gevoel omdat wij
ons voorbereid hebben op een inhou-
delijke bespreking van de zaak. Als
we na afloop van de zitting een
praatje maken met de jurist van de
bedrijfsvereniging, zegt hij dat hij
zich vanuit zijn papieren had voorge-
steld een zielige zwaar depressieve
vrouw te zullen ontmoeten. Zijn in-
druk van de vrouw nu zij in levende
lijve voor hem staat, versterkt zijn

--'-
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twijfels over de conclusies van de
psychiater. Hij laat doorschemeren
de zaak snel te willen afhandelen ten
gunste van de vrouw.

Uiteindelijk wint de vrouw de
WAO-zaak. Haar WAO-uitkering
wordt met terugwerkende kracht met
15 maanden verlengd. De advocate
dringt aan op vernietiging van het
psychiatrisch rapport, dat in het laat-
ste stuk van de bedrijfsvereniging
(maart 1987)getypeerd wordt als een
"naïeve conclusie". Achteraf gezien
is de persoonlijke ontmoeting met de
jurist van de bedrijfsvereniging van
groot belang geweest en heeft het ge-
zonde verstand de strijd beslecht .••

In verband met een publicatie over het
functioneren van (medische) adviseurs
van de in het artikel genoemde instan-
ties, zouden we graag in contact komen
met mensen die ons daar informatie
over kunnen verstrekken. De vragen die
voor ons relevant zijn, zijn o.a.: hoe en
door wie worden de (medische) advi-
seurs aangesteld; hoe zwaar weegt het
rapport van zo'n adviseur en zijn daar
criteria voor; wat motiveert artsen en
andere deskundigen om hun diensten
aan te bieden; hoe hoog is de honore-
ring?
Reacties naar Lidy Schoon en Ireen van
Engelen, p/a Wijttenbachstraat 66/bel,
1093 JG Amsterdam.

Noten

1) Persoonlijke mededeling van een me-
dewerkster van het Vrouwengezond-
heidscentrum te Amsterdam,

2) In dit verband wil ik ook wijzen op za-
ken die recentelijk inde landelijke be-
langstelling hebben gestaan, zoals die
van een Haagse neuroloog/psychiater/
keuringsarts die vrouwen tijdens het
keuringsonderzoek voor een WAO-
aanvraag vernederend behandelde. Zie
de Volkskrant van 11 november 1981
en 13 januari 1983,

3) De zaak viel me temeer op daar het
ging om een baarmoederziekte waarin
ik me door literatuurstudie had ver-
diept. Zie: Lidy Schoon, Een trage ont-
sluiting, Vrouwengeneeskunde poli-
tiek doorgelicht. Uitg. Macula, Bos-
koop, 1985.

4) Discussiepunten in de gynaecologie:
endometriose. Amsterdam, Bureau
Post Academisch Onderwijs Genees-
kunde van de Vrije Universiteit, 27
maart 1987,

5) De informatie en de citaten komen uit
het boek "Endometriose. Een baar-
moederziekte" . Carin Helms e.a. Am-
sterdam, Vrouwengezondheidscen-
trum, 1985,

6) Afgezien van de vraag of er een moge"
lijk verband bestaat tussen deze ge-
beurtenissen, blijft het een vraag
waarom de psychiater deze data laat
samenvallen, slordigheid of suggestie?

7) P.C. Kuiper, Neurosenleer. Deventer,
Van Loghum Slaterus, 1975, (Eerste
bijdruk van de 7e druk).

8) Deze weergave is ontleend aan Juliet
Mitchell, Fragmenten over Freuds
theorie van de seksualiteit. In: Te Elf-
der Ure 27. Nijmegen, SUN, z.j.

9) Kuiper, p. 219,
10) Idem, p. 220.
11) Idem, p. 225
12) p,c. Kuiper. Psychoanalyse en homo-

seksualiteit. Maandblad voor de
Geestelijke Volksgezondheid 1982, 2,
P 156, In 1984 verscheen een geheel
herziene druk, de Nieuwe Neurosen-
leer. In het voorwoord zegt Kuiper dat
het ziektebegrip "neurose" scherper is
geformuleerd, zodat het kon worden
gezuiverd van maatschappelijke voor-
oordelen die terecht kritiek hebben
uitgelokt Dit heeft vooral consequen-
ties gehad voor de behandeling der ho-
moseksualiteit en de aanvaarding van
het geslachtsverschil.
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Sinds het eind van de jaren zeven-
tig staat de versterking van de rechts-
positie van de patiënt in de belang-
stelling. Een van de redenen daarvoor
is de afhankelijkheid van patiënten in
de hulpverleningssituatie en de daar-
uit voortvloeiende ongelijke machts-
verhoudingen.

Aan deze rechtspositie zit een in-
houdelijk aspect: welke rechten dient
de patiënt te krijgen. Deze "materië-
le" kant zal wettelijk geregeld wor-
den in de wet op de behandelings-
overeenkomst. Een ontwerp hiervoor
zond de regering eerder dit jaar naar
verschillende instanties om advies.
De rechtspositie heeft echter ook een
procedureel aspect, dat wel de "for-
mele" rechtspositie wordt genoemd.
Dan gaat het om de wegen die patiën-
ten openstaan om hun rechten te la-
ten gelden. Op dit moment zijn de mo-
gelijkheden: de civiele rechter, de
strafrechter en de tuchtrechter. Voor
een procedure bij een van deze rech-
ters moet echter de klacht van de pa-
tiënt een zekere "zwaarte" hebben.
Voor klachten m.b.t. een onheuse be-
jegening, het niet bereikbaar zijn van
huisarts of gezinszorg en onduide-
lijke verwijzingen op telefoon-
beantwoorders kan de patiënt niet bij
een van deze rechterlijke instanties
terecht.

Uit onderzoek is gebleken dat
slechts 50% van de patiënten die pro-
blemen hebben met hun huisarts dit
ook daadwerkelijk tegen hem of haar
durft te zeggen!1

Een vrije artsenkeuze is - zij het re-
latief - nog vastgelegd in de Zieken-
fondswet. Een dergelijke vrije keuze
bestaat niet voor de andere drie kern-
disciplines in de eerste lijn: de wijk-
verpleging, de gezinszorg en het
maatschappelijk werk. Juist in de
thuiszorg is vaak sprake van een
langdurige hulpverlening. En de
thuiszorg zal alleen nog maar toene-
men nu de overheid versterking van
de eerste lijn tot een van de speerpun-
ten van haar beleid heeft gemaakt.
Ook patiënten zelf wensen overigens
meestal zo lang mogelijk in hun eigen
omgeving verzorgd te worden.

Omdat een vrije produktkeuze in
de thuiszorg min of meer ontbreekt is
het van groot belang dat patiënten de
mogelijkheid hebben ook klachten
van een minder zwaar kaliber te kun-
nen uiten. Daarvoor is een informele,
goedkope, makkelijk toegankelijke
klachtenprocedure de aangewezen
weg.

Dit is ook de mening van de over-
heid. Daarom heeft zij de kruisorga-
nisaties en de gezinszorg wettelijk
verplicht een onafhankelijke klach-
tenbehandeling in te stellen. De uit-
werking hiervan is aan de instellin-
gen zelf overgelaten, in het kader van

Eerstelijns kl~

Tekening: Bert Comelius

Een nieuwe klachtenregeli

de zelfreguleringsgedachte. Er volgt
hier een korte beschrijving van de
wijze waarop de kruisorganisatie en
de gezinszorg deze wettelijke eis bin-
nen hun instelling gestalte hebben
gegeven.

Kruisorganisatie
De verplichting een klachtenpro-

cedure in te stellen is voor de kruisor-
ganisaties sinds 1981vastgelegd in de
erkenningseisen. Dat zijn eisen waar-
aan een kruisorganisatie. moet vol-
doen, wil zij voor financiering in het
kader van de AWBZ in aanmerking
komen. Deze erkenningseis is pas in
1987 gerealiseerd, omdat binnen de
kruisorganisatie is besloten dat in
heel Nederland dezelfde regeling zou
gelden. Daarom moesten alle kruisor-
ganisaties met deze regeling instem-
men.

De klachtenprocedure verloopt in
drie fasen. In de eerste twee fasen
wordt getracht een oplossing te vin-
den voor de klacht: eerst door het be-
stuur en als dat niet lukt door een
klachtencommissie binnen diezelfde
organisatie. Wanneer ook dit mislukt
of als de patiënt vindt dat hem geen
recht is gedaan kan hij in beroep gaan
bij de beroepscommissie op grootste-
delijk of provinciaal niveau, nog
steeds binnen de kruisorganisatie. De
beroepscommissie kan dan een "aan-

wijzing" geven aan de instelling. Wat
de juridische betekenis van "aanwij-
zing" is, is nog de vraag, al kan men in
deze term wel een zekere bindende
kracht lezen.

Behalve de patiënt of zijn familie
kunnen echter ook de instelling of de
- beklaagde - medewerker in beroep
gaan bij deze commissie. Dit is niet
juist omdat de klachtenprocedure ge-
richt dient te zijn op de versterking
van de rechtspositie van de patiënt
uit hoofde van de ongelijke machts-
verhoudingen.

In de klachtencommissie hebben
zitting: één bestuurslid, één werkne-
mer en één lid-contribuant. De be-
roepscommissie bestaat uit vijf leden,
te weten drie bestuursleden, één ver-
tegenwoordiger van een patiënten-
vereniging en één jurist, tevens voor-
zitter. De laatste commissie wordt
bijgestaan door twee deskundigen:
één arts en één verpleegkundige. Ge-
zien de samenstelling van de commis-
sies bestaat het risico-van een zekere
"verwevenheid van belangen", na-
melijk bij de werknemer en de be-
stuursleden. Daarmee wordt de kans
op een onpartijdige behandeling klei-
ner. De toekomst zal leren of de pa-
tiënten desondanks toch voldoende
vertrouwen in deze commissies zullen
hebben. Over de wijze van stemmen
in beide commissies (unanimiteit,
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chtencollege
In de toekomst zullen steeds meer mensen thuis verpleegd of

verzorgd worden. Thui.szorg is vaak een langdurige vorm van
hulpverlening waardoor de afhankelijkheid ten opzichte van de
professionele hulpverleners groot is. Hulpverleners, die de patiënt
vaak niet zelf uit kan kiezen.

In deze situatie is een goede en toegankelijke klachtenregeling van
groot belang voor de patiënt. Anke Oosterman laat de
klachtenbehandeling voor de verschillende eerstelijnsdisciplines de
revue passeren en doet ~envoorstel voor een gemeenschappelijke
klachtenregeling.

Iedereen is vol van versterking van de eerste lijn. De hoogste tijd om
na te denken over de versterking van de positie van de eerstelijns
patiënt.

Jlnke Oostennan, Vakgroep Gezondheidsrecht, Rijksuniversiteit
Limburg.

voor de thuiszorg

meerderheid etc.) staat niets in de
klachtenregeling.

De patiënt en zijn familie kunnen
met alle klachten bij de commissies
terecht behalve met een eis tot scha-
devergoeding. De procedure is gratis
en men kan zich - wel op eigen kosten
-laten bijstaan door een deskundige
of laten vertegenwoordigen, bijvoor-
beeld door een familielid.

De commissie heeft een plicht tot
geheimhouding. De indiener van de
klacht heeft zelf inzage in alle stuk-
ken voorzover de vertrouwelijkheid
dit toelaat, zulks ter beoordeling aan
de commissie. De uitspraken van de
beroepscommissie worden gepubli-
ceerd. Dit kan een leidraad worden
voor kwaliteitsverbetering binnen de
kruisorganisaties, zoals ook bij de ge-
zinszorg het geval is geweest.

Gezinsverzorging
Hoewel binnen de gezinszorg al

enige jaren aandacht wordt besteed
aan klachtenbehandeling is de wette-
lijke verplichting daartoe pas in 1985
in de Rijkssubsidieregeling neerge-
legd. Hier werkt de procedure als
volgt." De patiënt dient de klacht in
bij de desbetreffende instelling en
ontvangt hierop een schriftelijke
reactie. Als hij het daarmee niet eens
is staat vervolgens de weg open naar
de Centrale Klachtencommissie Ge-

zinsverzorging (CKG). Deze commis-
sie houdt binnen 6 weken zitting in of
in de buurt van de woonplaats van de
klager. Daar wordt de klacht in het
bijzijn van beide partijen besproken.
De CKG neemt dan met meerderheid
van stemmen een beslissing en deelt
deze schriftelijk aan de klager en de
instelling mee. Wanneer de klacht ge-
grond wordt verklaard gaat de uit-
spraak vergezeld van een advies aan
de instelling.
In de CKG hebben zitting: één lid van
de Nationale Raad voor het Maat-
schappelijk Welzijn, tevens voorzit-
ter, één lid van de Centrale Raad voor
de Gezinsverzorging en één lid van de
Consumentenbond. Deze samenstel-
ling garandeert een zekere mate van
onpartijdigheid.

In deze commissie bestaat vertrou-
wen. Dit blijkt uit het feit dat in 1986
haar advies slechts twee keer niet
werd opgevolgd. De belangrijkste
uitspraken van de CKG worden ge-
publiceerd. Daarmee krijgen instel-
lingen en cliënten een leidraad voor
toekomstige problemen. Jammer is
wel dat men bij deze commissie niet
met alle klachten terecht kan omdat
de klachtgronden restrictief zijn op-
gesomd. Zo wordt een klacht over een
onvriendelijke bejegening niet ont-
vankelijk verklaard. De klachtmoge-
lijkheden bij de kruisorganisatie zijn
dus groter.

De uitspraken van de CGK hebben
betrekking op verschillende onder-
werpen. Bijvoorbeeld over de verhou-
ding zelfzorg/mantelzorg versus pro-
fessionele zorg. Alleen daar waar on-
voldoende mantel- en/of zelfzorg
aanwezig is wordt gezinszorg geïndi-
ceerd. De uitspraken van de commis-
sie kunnen ook leiden tot een beper-
king van de hulp. Zo wordt in de aan-
wezigheid van vele hobby's geen re-
den gezien de hulp van de gezinszorg
uit te breiden. Rommel die de famili-
leden tijdens het weekendbezoek
achterlaten hoeft de gezinsverzorg-
ster niet op te ruimen. En ook een
zoon des huizes kan boodschappen
doen, al wil zijn vader hem deze be-
zigheid liever besparen.

Uit diverse klachten komt een ge-
brekkige samenwerking tussen de
eerstelijnsdisciplines naar voren en
een tekort aan onderlinge informatie-
uitwisseling. De CGK wijst dan ook
op de noodzaak van een afstemming
van de klachtenprocedures in de eer-
ste lijn. Over de andere eerstelijnsdis-
ciplines heeft zij immers niets te zeg-
gen.

Uit de jaarverslagen van de CKG
blijkt dat ongeveer 35% van de klach-
ten gegrond wordt verklaard. Klach-
ten over te weinig hulp worden zelfs
in 50% van de gevallen gegrond.ver-
klaard.

Huisarts en algemeen
maatschappelijk werk

De beide kerndisciplines van de
eerste lijn, de huisarts en het alge-
meen maatschappelijk werk, hebben
geen wettelijke plicht tot een klach-
tenregeling. Desalniettemin heeft de
KNMG al lange tijd een klachtenop-
vang voor patiënten. Er is echter be-
sloten deze met ingang van 1januari
1988 op te heffen. Naast economische
motieven speelt ook een rol dat pa-
tiënten reeds vanaf 1928 ook naar de
wettelijke tuchtrechter kunnen. Bo-
vendien lijkt het vertrouwen in de
rechtspraak van artsen onderling
minder groot geworden." Overigens:
het wettelijk tuchtrecht is gericht op
de kwaliteitsbewaking en niet op ge-
noegdoening van de patiënt of op een
oplossing voor een conflict tussen
arts en patiënt. Onder de toekomstige
wet Beroepen Individuele Gezond-
heidszorg, die onder andere de Medi-
sche Tuchtwet zal vervangen, zal de
positie van de patiënt wel enigszins
worden versterkt. Ook zal deze wet
gaan gelden voor (wijk)verpleegkun-
digen. Het doel zal echter hetzelfde
zijn: handhaving van een kwalitatief
hoog peil van de beroepsbeoeferiing."

Toch is de KNMG van mening dat
zij wel een taak heeft op het gebied
van de klachtenopvang, en daarom
stelt zij voor om regionale klachte-
ninstituten in het leven te roepen sa-
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men met patiëntenvertegenwoordi-
gers. 5 Deze instituten zullen in gelijke
mate uit vertegenwoordigers van art-
sen en patiënten zijn samengesteld en
zullen niet alleen bemiddelen tussen
arts en patiënt maar ook informatie
verstrekken. De KNMG laat deze wel
mede afhangen van een financiële
bijdrage van het ministerie van WVC.
Of dit ministerie daartoe bereid zal
zijp moet worden betwijfeld gezien
de recente opheffing van de IKG's
(Informatie- en Klachtenbureau Ge-
zondheidszorg). Ook een verzoek om
een bijdrage in de kosten voor de tot-
standkoming van een regionale stich-
ting voor klachtenbemiddeling in
Zuid-Limburg kreeg nul op het re-
quest. .

Bij het Algemeen Maatschappelijk
Werk heeft 60% van de instellingen
een eigen, interne, klachtenprocedu-
re. Een modelregeling is in de maak.
Het gebruik daarvan zal vrijwillig
zijn, gezien het ontbreken van de wet-
telijke plicht tot een klachtenrege-
ling.

Juist voor de gesubsidieerde instel-
lingen heeft de overheid een wets-
voorstel "Demokratisch Functione-
ren van Instellingen" om advies naar
meerdere colleges gezonden. In de
eerste versie was sprake van een
klachtenprocedure in twee fasen: de
eerste in de instelling zelf en de
tweede - facultatief - extern. Op het
voordeel van zo'n gekombineerde
procedure is ook reeds eerder gewe-
zen." Op deze wijze kan een eerste, in-
terne, fase een snelle behandeling
mogelijk maken met de deskundig-
heid die binnen de instelling aanwe-
zig is. Vervolgens garandeert de ex-
terne fase een zekere objectiviteit en
functioneert deze als een soort "stok
achter de deur" voor de eerste fase.

Omdat dit wetsvoorstel nog steeds
niet is ingediend - ondanks aandrin-
gen van patiëntenverenigingen - is
niet duidelijk wat de uiteindelijke in-
houd ervan zal zijn. Voor de eerste
lijn biedt het geen bevredigende op-
lossing, omdat in ieder geval huis-
artsen die niet in een gezondheids-
centrum werken er buiten vallen. Bo-
vendien heeft de democratisering (in-
spraak van cliënten, medebeslissen)
niet hetzelfde doel als een klachten-
regeling (snelle oplossing voor klach-
ten, oplossing van een conflict en her-
stel van hulpverleningsrelatie).

Een eerstelijns
klachtencollege

op dit moment staan er voor de pa-
tiënt zoveelverschillende wegen open
om zijn beklag te doen dat duidelijk-
heid ver te zoeken is. Zo blijken pa-
tiënten zelden op de hoogte met de
aard en het doel van het wettelijk
tuchtrecht. Ook wordt de Inspectie
der Volksgezondheid meer en meer

belast met een klachtenopvang,
waartoe zij in feite niet is uitgerust.
Bovendien heeft zij (nog) geen be-
voegdheden waar het de gezinszorg
en het algemeen maatschappelijk
werk betreft.

Over het algemeen valt een toe-
name van het aantal klachten te con-
stateren, ongetwijfeld mede als het
gevolg van de toenemende mondig-
heid van patiënten. Veelal zijn de
klachten niet van dien aard dat een
burgerlijke, een strafrechtelijke of
tuchtrechtelijke procedure is aange-
wezen. Het gaat om het horen van de
patiënt en het vinden van een oplos-
sing voor een gerezen conflict in een
snelle, informele procedure, die de
patiënt toch zekere garanties biedt,
met name waar het de onpartijdig-
heid betreft.

In het consumentenrecht functio-
neren dergelijke klachtencommis-
sies, die van de overheid subsidie
kunnen ontvangen. Daaraan worden
door de overheid bepaalde eisen
m.b.t. de onpartijdigheid van de uit-
spraak gekoppeld. Ook eist de over-
heid een schriftelijke, gemotiveerde
uitspraak en het respecteren van be-
paalde termijnen.

Nu op dit gebied inde eerste lijn
vele initiatieven worden en zijn ont-
wikkeld lijkt de tijd rijp om in aan-
sluiting op de eerste, interne fase bin-
nen de desbetreffende eerstelijns-
voorziening een tweede, externe fase
voor de hele eerste lijn tot stand te
brengen. In de eerste fase deponeert
de patiënt de klacht dan bij de instel-
ling of de beroepsgroep op wiens
(niet- )handelen de klacht betrekking
heeft. Er volgt een snelle bemiddeling
binnen de instelling of beroepsgroep
zelf of doorverwijzing naar een meer
geëigende instantie. Dat kan de
klachtencommissie van een zieken-
huis zijn, maar ook het eerste-
lijnsklachtencollege bijvoorbeeld,
wanneer het gaat om slechte coördi-
natie tussen de eerstelijnsdisciplines
onderling of een gebrek aan samen-
werking waar de patiënt hinder van
ondervindt. De tweede fase speelt
zich af voor het eerstelijnsklachten-
college, wanneer de patiënt hier di-
rect naar verwezen wordt of wanneer
hij van mening is dat de eerste fase
geen oplossing heeft geboden. In dit
eerstelijnsklachtencollege hebben
deskundigen zitting die niet recht-
streeks bij de behandeling of verzor-
ging betrokken zijn geweest. Deze
deskundigen zijn afgevaardigden van
de vier kerndisciplines. Ook dienen in
dit college patiënten vertegenwoor-
digd te zijn. Het voorzitterschap
wordt bekleed door een onafhanke-
lijke jurist.

Of de uitspraak van dit college de
vorm van een bindend advies moet
krijgen zoals bij de consumen-

tenklachtencommissie of alleen een
bemiddelende functie heeft, is aan de
deelnemers zelf ter beoordeling. Van
belang is wel dat er een eenvoudige,
informele procedure komt, waarbij
zowel de patiënt alsook de eerste-
lijnsvoorzieningen kunnen rekenen
op een onpartijdige uitspraak. In een
later stadium kan worden bekeken of
dit eerstelijnsklachtencollege zou
kunnen uitgroeien tot een klachten-
college voor de intra- èn de extramu-
rale zorg. Dan zou het college steeds
in wisselende samenstelling zitting
kunnen houden, afhankelijk van de
klacht (alleen betrekking hebbend op
de extramurale situatie, alleen op de
intramurale zorg of juist op de over-
gang van het een naar het ander, zoals
bij een opname of ontslag).

In dit voorstel zijn de voordelen
van een interne naast een externe fase
aanwezig. Zo kan zo snel mogelijk
een oplossing voor het conflict wor-
den gezocht en de hulpverlening her-
steld waar dit mogelijk is. Ook kan de
samenwerking tussen de eerstelijns-
voorzieningen worden verbeterd. Op
deze wijze kan tevens een zekere
kwaliteitsbewaking worden gereali-
seerd voor de thuiszorg, waar de
meeste zorg achter gesloten deuren
wordt gegeven.

Een wet op de kwaliteit van zorg
zoals voorgesteld door de Commissie
Dekker" zou hiervoor een goede wet-
telijke basis bieden. In afwachting
daarvan dienen in ieder geval eisen te
worden gesteld m.b.t. de onpartijdig-
heid van de procedure voor een eer-
stelijnsklachtencollege. Daartoe kan
aansluiting worden gezocht bij de
subsidieregeling voor de consumen-
tenklach tencolleges".

Immers: wat voor de consument
noodzakelijk wordt gevonden is dit à
fortiori voor de patiënt die in de
thuiszorg in een afhankelijke positie
verkeert en een "vrije-productkeuze"
in het algemeen moet ontberen .••

Noten

1) Warmenhoven, N.E. van. Bereikbaar-
heid en toegankelijkheid eerstelijnsge-
zondheidszorg. Medisch Contact 1984,
47, p.1510.

2) Voor dit onderdeel is met name gebruik
gemaakt van de jaarverslagen van de
Centrale Klachtencommissie Gezond-
heidszorg over 1985 en 1986.

3) Herziening KNMG-rechtspraak. Me-
disch Contact 1986, 38, p. 1226.

4) Zie recensie in vorig nummer Gezond-
heid en Politiek, p. 5{).

5) Vroom-Kastelein, W.R.. KNMG besluit
tot klachteninstituten. Medisch Con-
tact 1987, 24, p. 752.

6) Roscam Abbing, H.D.C .. Klachtenbe-
handeling in Algemene Ziekenhuizen.
Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde
1981,4, p. 108.

7) Rapport Commissie Structuur en Fi-
nanciering Gezondheidszorg, Bereid-
heid tot verandering. 's-Gravenhage,
maart 1987, p. 93

8) Staatscourant 230,1975.
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Als het medisch
bolwerk faalt

Medisch handelen is vaak al moeilijk te volgen voor de patiënt.
Wanneer dit handelen tWijfelachtig of foutief is, en de patiënt als
consument zijn recht probeert te halen, blijkt de medische wereld een
bijna ondoordringbare jungle te zijn.

Klagen over personen en instanties in de gezondheidszorg heeft in
TGP regelmatig en vanuit verschillende invalshoeken aandacht
gekregen. De meest sprekende invalshoek is natuurlijk een
bespreking aan de hand van concrete voorbeelden. Het Jaarverslag
1986 van het klachtenbureau van de Haagse patiëntenvereniging
"Patiëntenkracht" maakt dat mogelijk.

Boes Willemse las het jaarverlag en toont met praktijkvoorbeelden
aan dat er veel patiëntenkracht nodig is om gehoor te krijgen voor een
klacht.

Boes Willemse, huisarts.

Uit de
praktijk
vaneen
klachten
bureau

Je beklag doen over de gezond-
heidszorg is nog steeds een ondank-
bare en moeizame zaak. Je moet hier-
bij vele barrières overwinnen. Eén
van die barrières is dat je kan worden
aangezien voor een zeurpiet: het
woord "klager" zegt het al. Toch
brengen klachten over de gezond-
heidszorg veel tekortkomingen van
deze zorg aan het licht.

Sinds december 1985kan iedereen
met klachten over de gezondheids-
zorg gratis terecht bij het klachtenbu-
reau van de Haagse Vereniging "Pa-,

tiëntenkracht". Dit klachtenwerk
werd mogelijk gemaakt door steun
van de Haagse ziekenfondsen AZIVa
en De Hooglanden. Twee coördinatri-
ces behandelen de klachten. Zij wor-
den hierin bijgestaan door een groep
vrijwilligers bestaande uit juristen en
verpleegkundigen. Gezamenlijk be-
paalt men de ernst yan de klacht en op
grond daarvan wordt besloten aan
welke instantie de klacht moet wor-
den voorgelegd. Alle stappen die de
coördinatrices nemen worden met de
cliënt besproken.

Deze aanpak verschilt sterk van
het in 1985 in dit tijdschrift bespro-
ken klachtenwerk van het Informa-
tie- en Klachtenbureau voor de Ge-
zondheidszorg (IKG) van de Alge-
mene Vereniging voor Patiëntenbe-
langen. Bij het IKG gebeurde het fei-
telijke werk door de cliënt zelf, welis-
waar bijgestaan door de vrijwilligers
van het IKG. Daarnaast wilde het
IKG geen schuldvraag stellen. Zij zag
het als haar doel communicatiepro-
blemen op te lossen en daardoor het
hulpverleningscontact (weer) soepel
te laten verlopen. De opzet van het
Haagse Klachtenbureau is juist om te
onderzoeken wàt er misging en door
wie het misging.

Fouten
Waar mensen werken worden fou-

ten gemaakt. Vaak zijn het vele kleine
fouten, die samen een calamiteit ver-
oorzaken. Dat is echter nog geen re-
den om fouten als "incidenten",
"complicaties" of "gevolgen van be-
zuiniging" af te doen.Het lijkt de ge-
woonste zaak van de wereld dat fou-
ten besproken worden om te voorko-
men dat dezelfde fouten in de toe-
komst opnieuw gemaakt worden. Dit
geldt vooral als er mensenlevens mee
gemoeid zijn en zo zou je het dus in de
medische praktijk verwachten. Hier
is het echter nog steeds niet de ge-
woonte om openlijk over fouten te
spreken.

Voor veel klagers is dit gebrek aan
openheid juist het probleem. De
klacht zelf betreft bijvoorbeeld een
niet zo ernstige zaak, maar zij willen
dat de fout openlijk wordt toegegeven
en dat er excuses worden aangebo-
den. Als dit gebeurd was, hadden
deze klagers zich nooit tot het Klach-
tenbureau gewend.

Fouten betreffen niet alleen de me-
dische behandeling. Vaak klaagt men
over de bejegening, zoals in het vol-
gende voorbeeld.

Een patiënt heeft een herhaling
van een laboratoriumonderzoek on-
dergaan. D~specialist vertelt hem dat
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de uitslag aangeeft dat het de goede
kant opgaat. De patiënt vraagt ver-
heugd hoe hoog de gemeten waarde
nu was. De specialist zegt opnieuw
dat het de goede kant opgaat. "Maar
ik wil de cijfers weten", zegt de pa-
tiënt. Opnieuw herhaalt de specialist
dat het de goede kant opgaat. Na nog
een keer vragen geeft de patiënt het
op. Hij is boos en voelt zich geklei-
neerd. Had de specialist de gevraagde
informatie gegeven, dan was de pa-
tiënt tevreden geweest, nu blijft hij
met een kater zitten.

Sommige klagers (± 30%) hebben
al een klacht ingediend als ze bij het
Klachtenbureau komen, bijvoorbeeld
bij het Medisch Tuchtcollege of bij de
Inspectie voor de Volksgezondheid,
maar zijn niet tevreden met de uit-
spraak van deze instanties. Het is ge-
bleken dat je bijzonder stevig in je
schoenen moet staan om te bereiken
dat je gehoord wordt en dat medische
kennis je meer kans van slagen geeft.
Een voorbeeld:

Een kerngezonde 80-jarige man is
in het ziekenhuis opgenomen met een
bekkenfractuur. Elf weken na de chi-
rurgische ingreep gaat hij plotseling
erg achteruit en hij overlijdt aan een
ziektebeeld met hoge koorts. On-
danks de zware operatie en de hoge
leeftijd van de man dient zijn dochter
een klacht in bij de Geneeskundige
Inspectie. De Inspecteur vraagt om
uitleg bij de directeur van het zieken-
huis en wijst vervolgens de klacht af.
Een jaar later komt de dochter bij het
Klachtenbureau. Het dossier van
haar vader wordt door een coördina-
trice ingezien. Afschriften mogen niet
worden gemaakt. Dit is vervelend,
want er kan gemakkelijk iets over het
hoofd gezien worden door de omvang
van het dossier. Er wordt een klaag-
schrift voor het Medisch Tuchtcollege
gemaakt, waarin mogelijke oorzaken
van het overlijden worden genoemd.
Twee dagen voor de zitting ziet de
medewerkster het dossier nogmaals
in bij het Medisch Tuchtcollege. Dit is
een recht van iedere klager. Nu komt
de medewerkster erachter dat een
urineweginfectie destijds te laat en
met ondoeltreffende medicijnen is
behandeld. Op de zitting brengt ze dit
naar voren. De arts krijgt alsnog een
waarschuwing.

Als dit medische gegeven niet door
de medewerkster van het Klachten-
bureau naar voren was gebracht, was
de klacht ongegrond verklaard. Nie-
mand van het Medisch Tuchtcollege
had kennelijk tijd of zin het hele dos-
sier uit te pluizen.

Het inzagerecht
Een andere bron van klachten be-

treft de inzage in dossiers. Hoewel in-
zage een recht is, ondervindt een pa-

tiënt die zijn medisch dossier in wil
zien nog steeds grote tegenwerking.
Ook medewerkers van het Klachten-
bureau hebben veel assertiviteit moe-
ten tonen. In de verschillende zieken-
huizen stuitten zij op diverse proble-
men bij de pogingen dit recht te ver-
krijgen. In het Leyenburg ziekenhuis
bijvoorbeeld kreeg het Klachtenbu-
reau niet veel medewerking. Na lang
wachten kwam uiteindelijk de toe-
zegging dat binnen drie weken de ge-
vraagde gegevens verstrekt zouden
worden. Na een rappèl deelde de di-
recteur mee dat er geen gronden wa-
ren vermeld voor de verstrekking van
de gevraagde gegevens. Hoewel dit
niet verplicht is, werd het verzoek
vervolgens gemotiveerd. Aangezien
de zaak reeds maanden liep, vroeg het
Klachtenbureau ook de Geneeskun-
dige Inspectie om medewerking, on-
der andere om de naam te kunnen
verkrijgen van de behandelend arts.
Die medewerking werd toegezegd.
Inmiddels berichtte de directeur van
het Leyenburg dat hij ondanks de
vermelde gronden de eerder toege-
zegde medewerking niet zou verle-
nen. Hij verwachtte namelijk een be-
zoek van de genoemde Inspecteur en
wilde het gevraagde niet verstrekken
vóór dat gesprek. Spoedig hierop ont-
ving het Klachtenbureau een af-
schrift van een brief van de betref-
fende Inspecteur waarin hij de direc-
teur van het Leyenburg meedeelde
dat hij hem zou aanklagen bij het Me-
disch Tuchtcollege wegens zijn wei-
gering de naam te verstrekken van de
betrokken arts, tenzij de gevraagde
opgave binnen een genoemde termijn
werd verstrekt. Het gevraagde werd
daarop aan het Klachtenbureau toe-
gezonden. Vanwege de zeer onbevre-
digende gang van zaken werd de di-
recteur van het Leyenburg zieken-
huis door Patiëntenkracht namens de
cliënt bij het Medisch Tuchtcollege
aangeklaagd. Dit College heeft een
waarschuwing opgelegd aan de di-
recteur. De uitspraak is in Medisch
Contact van 17juli 1987gepubliceerd
onder de titel: "Medisch directeur
ziekenhuis mag inzagerecht niet fru-
streren". De dag na deze publicatie
werd een voorstel voor wijziging van
het standpunt van de KNMG in de
dagbladen aangekondigd. Patiënten
moeten in het vervolg óók recht-
streeks inzage in hun medische gege-
.vens krijgen, als het hen ernstig na-
deel kan opleveren. Mogelijk helpt dit
bij het beëindigen van de bevoog-
dende houding van artsen tegenover
patiënten.

Als de toestemming om het dossier
in te zien eenmaal verkregen is, kan
het nog zijn dat het dossier incom-
pleet is, of dat van het gebeuren
waarover de klacht is ingediend hele-
maal geen aantekeningen gemaakt

zijn. Men kan verder nog verbieden
dat er copieën of afschriften worden
gemaakt en het hele dossier kan ook
nog kwijt zijn, zoals uit het volgende
voorbeeld blijkt.

Een 77-jarige vrouw wordt getrof-
fen door een beroerte. De huisarts
laat de vrouw opnemen in het Bro-
novo ziekenhuis. Ze wordt eerst op-
genomen op de EHBO afdeling, waar
ze om 3uur 's nachts uit bed valt. Om
6 uur in de morgen wordt ze overge-
bracht naar het Westeinde ziekenhuis
voor het maken van een CT-scan, ge-
volgd door een operatie. De dochter
dient een klacht in omdat geen voor-
zorg getroffen was om te voorkomen
dat haar moeder uit bed kon vallen.
De coördinatrice van het Klachten-
bureau stuurt een brief aan de direc-
teur van het Bronovo, om inzage van
het dossier te vragen. Een maand la-
ter mag zij het dossier bij de directeur
inzien. Deze geeft haar het verpleeg-
rapport en zegt dat dit het dossier is.
Dit accepteert ze niet. Het medisch
dossier blijkt zoek te zijn en ze spre-
ken af dat zodra het dossier gevonden
is er een afschrift gestuurd zal wor-
den. Twee weken later ontvangt de
coördinatrice een brief van de direc-
teur met een copie van de aanmel-
ding, waar óók om was gevraagd.
Over het EHBO-dossier wordt in de
brief niet gesproken. Wéér twee we-
ken later schrijft de coördinatrice de
directeur een brief om hem te herin-
neren aan de wens om het EHBO-rap-
port in te zien. Op 10 oktober herin-
nert zij hem opnieuw aan deze wens.
Drie dagen later ontvangt zij een
brief van de directeur waarin hij ver-
meldt dat het EHBO-rapport naar het
Westeinde ziekenhuis is gegaan en
daar waarschijnlijk in "ongerede" is
geraakt. Twee weken later schrijft
het Klachtenbureau aan het bestuur
van Bronovo om het ongenoegen over
deze gang van zaken mee te delen.
Weer twee weken later antwoordt het
bestuur dat de behandeling van de
patiënt naar behoren is gegaan en dat
het zoek raken van het dossier een be-
treurenswaardig feit is. Een maand
later volgt er een uitnodiging van de
patiëntenvertrouwenspersoon voor
een gesprek met de leden van de
FONA-commissie van het zieken-
huis. Tijdens dit gesprek, dat 10 da-
gen later plaatsvond, blijkt dat de le-
den van de FONA-commissie geen
onderzoek hebben jngesteld en er
wordt afgesproken dat dit alsnog zal
gebeuren. Na nog eens 3 weken belt
een arts, lid van de FONA-commissie,
met de mededeling dat het dossier is
teruggevonden in het Westeinde zie-
kenhuis. Drie dagen later, het is in-
middels 7 maanden na het eerste ver-
zoek, heeft de coördinatrice inzage in
het dossier. Het maken van afschrif-
ten wordt niet toegestaan, er mogen
alleen notities worden gemaakt.



Eveneens is er op die dag een gesprek
met het lid van de FONA-commissie.
Deze geeft de antwoorden van de be-
trokken hulpverleners. Het incident
is inmiddels 8 maanden geleden. Hij
heeft de betrokkenen, een co-assis-
tent, een assistent en een neuroloog,
om hun geheugen op te frissen, een af-
schrift van de brief van het Klachten-
bureau aan het bestuur van het Bro-
novo ziekenhuis gestuurd en een af-
schrift van het verpleegrapport.

Duidelijk is dat er soms veel door-
zettingsvermogen en koelbloedigheid
nodig is om de gewenste informatie
op tafel te krijgen. Indien het gebeu-
ren een geliefd persoon betreft en
deze ook nog is overleden, is de kans
groot dat de klagers hun klacht in-
trekken uit zelfbehoud.

Dat dit geval niet op zichzelf staat,
moge blijken uit het verhaal van een
vrouw die klaagt over de behandeling
van haar zoon in het Reinier de Graaf
Gasthuis te Delft. Vanaf mei 1985had
hij aanvallen van hevige pijn in het
linkerbeen. Hij bezocht de EHBO af-
deling 's nachts een aantal keren van-
wege deze pijn; in totaal werd hij drie
keer opgenomen. Na de derde op-
name beschouwde men hem als een
aansteller. Toch kreeg hij zware pijn-
stillers en een controle-afspraak voor
over 6maanden. Op initiatief van zijn
moeder bezocht hij het Academisch
Ziekenhuis te Leiden. Hier consta-
teerde men botkanker. Ondanks in-
tensieve therapie overleed hij een jaar
later. De moeder kwam bij het Klach-
tenbureau en vroeg om uit te zoeken
of er in Delft een fout gemaakt was.
Eind oktober '86 vroeg een coördina-
trice van het Klachtenbureau inzage
in zijn dossier in het betreffende zie-
kenhuis. Zes weken later kreeg zij
van de directeur als antwoord dat on-
derzoek had uitgewezen dat de be-
handeling naar behoren was uitge-
voerd. Als bewijs was een brief inge-
sloten van één der betrokken specia-
listen. De coördinatrice antwoordde
dat zij toch inzage in het dossier wil-
de. Bij inzage een maand later bleek
dat het dossier niet compleet was. Het
poliklinisch dossier ontbrak. Er
volgde een serie telefoongesprekken
tussen de coördinatrice van het
Klachtenbureau, de directie en een
specialist. De coördinatrice werd van
het kastje naar de muur gestuurd,
maar 3 weken later kreeg zij de aante-
keningen alsnog toegestuurd. Als de
medewerkster 3 weken later een ge-
sprek met de moeder heeft, blijkt dat
er nog een andere chirurg bij de be-
handeling betrokken was en dat diens
aantekeningen nog ontbreken. Ver-
volgens stuurt zij een brief met het
verzoek om ook de aantekeningen
van de tweede chirurg aan haar te
doen toekomen. Tevens vraagt zij wie
van de twee chirurgen de verant-
woordelijkheid voor de behandeling
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droeg. Hierop krijgt zij geen ant-
woord. Wel krijgt de moeder plotse-
ling bezoek van één der chirurgen. Hij
vraagt haar wat de bedoeling is. Hier-
uit zou je kunnen opmaken dat het
voor de medische stand toch nog erg
onwennig en bedreigend is als men-
sen om inzage van medische dossiers
vragen.

Nachtdienst
Ook brengen klachten vaak pro-

blemen van organisatorische aard
aan de oppervlakte. Ongeveer 90%
van alle huisartsen in Den Haag, Rijs-
wijk en Voorburg zijn verbonden aan
de Stichting Dokters Nachtdienst,
een nachtdienstregeling van 19.00
uur 's avonds tot 7.00 uur 's ochtends.
Door deze regeling zijn voor de hele
regio Den Haag (ongeveer een half
miljoen mensen) tot 1 uur 's nachts
vijf huisartsen en tot 7uur 's morgens
drie huisartsen bereikbaar. Van de
vijf huisartsen tussen 19.00 en 1.00
uur doen er twee huisbezoeken in ta-
xi's, toegerust met een mobilofoon.
De andere drie nemen de telefoon op
en doen consulten in een daarvoor
speciaal ingericht pand aan de Von-
delstraat. Na 1.00 uur is er nog één
huisarts beschikbaar voor huisbezoe-
ken. Deze schaarse bezetting leidt tot
een strenge telefonische selectie. Uit
de volgende verhalen komt dit duide-
lijk naar voren.

Een 74-jarige man belt de Dokters
Nachtdienst, omdat de catheter van
zijn ernstig gehandicapte vrouw is
losgeraakt. Hij krijgt te horen dat
hier 's nachts geen dokter voor komt.
Als hij vraagt in welke gevallen er wel
een dokter komt, antwoordt men
hem: "in sterfgevallen en bij hartin-
farcten".

Een 70-jarige vrouw belt de Dok-
ters Nachtdienst, omdat haar man er
ernstig aan toe is. Ze is zo van streek,
dat zij moeilijk uit haar woorden kan
komen. In een later gesprek geeft de
betreffende arts toe dat de vrouw
angstig klonk, maar dat hij dit niet
kon plaatsen. Zijn argument om niet
onmiddellijk een arts te sturen was
dat er de dag ervoor al een arts ge-
weest was en dat deze een pijnstiller
gegeven had. Pas toen de vrouw vroeg
of zij de GG en GD moest bellen, heeft
hij een arts opgeroepen, maar zonder
door te geven dat het urgent was.
Toen de waarnemend arts 25 minuten
later ter plaatse arriveerde was de
man al overleden en de GG en GD al
ter plaatse.

De vele klachten over deze Dokters
Nachtdienst waren voor de Vereni-
ging "Patiëntenkracht" aanleiding
om een gesprek aan te gaan met de
plaatselijke huisartsenvereniging en
het bestuur van de Dokters Nacht-
dienst. Deze besprekingen leverden
niets op.

De "Patiëntenkracht" heeft er toen
bij de staatssecretaris voor de Volks-
gezondheid en de vaste kamercom-
missie op aangedrongen om structu-
rele maatregelen te treffen. Het Mi-
nisterie van WVCheeft daarop de Ge-
neeskundige Inspectie van Zuidhol-
land verzocht een onderzoek in te
stellen. Deze stelde vast dat er de
laatste vijf jaar vier klachten over de
Dokters Nachtdienst bij de Genees-
kundige Inspectie zijn ingediend en
vier bij het Medisch Tuchtcollege. De
Geneeskundige Inspectie heeft
daarop geconcludeerd dat er op dit
moment geen signalen bekend zijn,
die wijzen op een toenemende struc-
turele tekortkoming in het functione-
ren van de Haagse Dokters Nacht-
dienst. "Patiëntenkracht" heeft nog
geen officieel antwoord van de
staatssecretaris. Uit de conclusie van
de Geneeskundige Inspectie blijkt
dat de situatie van onderbezetting zal
blijven bestaan, als het aan deze in-
stantie ligt. Tenzij er massaal wordt
geklaagd.

Wat maakt het nu zo moeilijk om
gehoor te krijgen als je je beklaagt
over een dokter, een ziekenhuis of een
andere instantie in de gezondheids-
zorg? Dat men in de gezondheidszorg
weinig kritiek gewend is heeft hier
vast mee te maken. Ook kan het ont-
staan van de gezondheidszorg uit de
armenzorg en de zorg op basis van
kerkelijke naastenliefde hier een rol
spelen. Je moet blij zijn dat men je
überhaupt probeert te helpen. Maar
hoe zit het dan met al die zieken-
fonds- en particuliere ziektekosten-
premies?

Een andere belemmerende factor
kan worden gevormd door het geloof
dat je "beter ziek" kunt zijn als je je
lot volledig kunt toevertrouwen aan
een alleswetende en allesbeheersende
dokter. Vanuit deze optiek zou het
voor de zieken zelfs schadelijk zijn,
wanneer er veel fouten in de open-
baarheid komen.

Eén ding staat vast: in deze tijd van
toegenomen glasnost, ook in de medi-
sche wereld, moet het voor patiënten
en hun belanghebbenden mogelijk
zijn om duidelijkheid te krijgen over
hun behandeling. Oók over de fouten
die werden gemaakt.
Het medisch handelen is voor veel
mensen nog steeds ondoorzichtig,
laat staan de wegen die men moet be-
wandelen om voor een klacht gehoor
te krijgen. Zolang de daadwerkelijk
ingediende klachten het topje lijken
te zijn van de ijsberg van bestaande
klachten, is een instelling als het
Klachtenbureau geen overbodige lu-
xe.••

Bron: Jaarverslag 1986van het klachten-
bureau van de Haagse patiëntenvereni-
ging "Patiëntenkracht".
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Een
partijdige
functie

Wanneer je als vertrouwensarts door gevangenen te hulp wordt
geroepen kun je in een lastig parket terecht komen. Hoe behartig je
bijvoorbeeld de gezondheidsbelangen van iemand die in
hongerstaking is gegaan - probeer je hem of haar weer aan het eten te
krijgen? Herman van Aalderen zet uiteen dat het voor
vertrouwensartsen in dergelijke situaties niet mogelijk is onpartijdig te
zijn.

Herman van Aalderen

Vertrouwensarts in de gevangenit

In februari 1978 werden vier Ne-
derlandse artsen na een kort geding
toegelaten in de gevangenis voor de
behandeling van drie gevangenen uit
de Rote Armee Fraktion (RAF),die in
hongerstaking waren gegaan als pro-
test tegen hun eenzame opsluiting. De
pers noemde deze artsen
vertrouwensartsen Het begrip ver-
trouwensarts werd daarvoor al ge-
bruikt voor een aantal andere func-

ties. In de zestiger jaren begon de me-
dicalisering van demaatschappij sne
toe te nemen. Vooral de huisarts wen
in toenemende mate benaderd voo:
doktersbriefjes. Het ging om genees.
kundige verklaringen voor het ver
krijgen van woonruimte, toelating to
sportbeoefening, vrijstelling van d
gymnastiek op school en allerlei an
dere doeleinden, waarbij de maat
schappij gedekt wilde zijn door eei
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medische verklaring. Huisartsen
kwamen daarbij voortdurend in con-
flict met hun patiënten, wanneer zij
dergelijke verklaringen weigerden.
De KNMG heeft toen regionaal zgn.
afdelingsvertrouwensartsen aange-
steld, die deze taak overnamen van de
behandelende artsen. Ongeveer acht
jaar geleden werd deze functie weer
opgeheven, omdat het systeem slecht
functioneerde.

In de jaren zeventig kwam het pro-
bleem van de kindermishandeling in
de belangstelling; kindermishande-
ling bleek veel vaker voor te komen
dan werd aangenomen. Dat hier zo
weinig over bekend was, kwam door-
dat bijna niemand erover durfde te
praten met hulpverleners uit de eer-
ste lijn. Er zijn toen vertrouwensart-
sen aangesteld, die zich specialiseer-
den in het omgaan met dit probleem
en diè bovendien verder van de di-
recte leefomgeving van de betrokke-
nen afstonden.

Het begrip vèrtrouwensarts wekt
daarom nogal een verwarring. Over
werk soort vertrouwensarts gaat het?
Dit artikel beperkt zich tot de taak en

functie van de vertrouwensartsen, die
in gevangenissen worden toegelaten
om de geneeskundige behandeling
van gedetineerden op zich te nemen
zonder dat zij aan deze gevangenissen
zijn verbonden.

Werkklimaat

Zoals gezegd werden in 1978vier art-
sen toegelaten bij de drie gevangenen
uit de RAF, die in hongerstaking wa-
ren. Zij hadden geen vertrouwen in de
artsen, die door de overheid waren
aangesteld in de inrichting: zij zagen
hen als verlengstuk van de overheid,
en wensten te worden behandeld door
onafhankelijke artsen.
Sinds die tijd is het begrip
vertrouwensarts ook voor dit soort
artsen ingeburgerd. Het betreft art-
sen, die hongerstakers in gevangenis-
sen begeleiden, ofte hulp worden ge-
roepen door gevangenen, die in een
streng isolatieregiem leven en daar-
van psychische en lichamelijke
klachten ondervinden. Het begrip

wordt ook gebruikt voor artsen die
door familieleden van in gevangenis-
sen of politiecellen overleden mensen
als deskundigen worden aangetrok-
ken. Deze familieleden hebben geen
vertrouwen in het officieël ingestelde
onderzoek naar de doodsoorzaak en
willen een onafhankelijk onderzoek
door de vertrouwensarts.

Het klimaat waarbinnen een ver-
trouwensarts van gedetineerden ope-
reert, wordt gekenmerkt door ex-
treme machtsverschillen. Gedeti-
neerden bevinden zich uiteraard on-
vrijwillig in een gevangenis en zijn
onderworpen aan een regiem, dat
sterk ingrijpt in vrijwel alle privé ge-
bieden van het bestaan. Daarbij
komt, dat een vertrouwensarts door-
gaans te hulp wordt geroepen als er
tussen gedetineerden en de overheid
een openlijke conflictsituatie is ont-
staan. In een dergelijke situatie heeft
de gedetineerde geen vertrouwen
meer in de overheid en daarom ook
niet in de arts die door de overheid is
aangesteld als behandelend arts van
de inrichting.

Dit gebrek aan vertrouwen is niet
geheel ten onrechte. Een arts die door
de overheid in een gevangenis wordt
aangesteld heeft namelijk een dub-
bele opdracht. Naast de medische be-
handeling van de gedetineerden heeft
de gevangenisarts ook als taak om te
waken over het (sociaal) medische
klimaat van de inrichting en deze
laatste taak moet hij in nauw overleg
met de staf van de inrichting vervul-
len. De op het individu gerichte taak
van de arts komt nogal eens in con-
flict met deze sociaal-geneeskundige
taak. Zo'n conflict kan zich bijvoor-
beeld voordoen bij gedetineerden, die
licht psychotisch worden en tenge-
volge daarvan onrustig zijn. Het be-
lang van de gedetineerde kan in zo'n
geval zijn om in de gevangenis te wor-
den behandeld. Het belang van de in-
richting kan zijn, dat de gevangene zo
snel mogelijk wordt afgevoerd naar
een psychiatrische inrichting. De rust
keert dan weer en de kans dat het on-
rustige gedrag van de patiënt over-
slaat op andere gedetineerden is ge-
weken. Al jaren is er van tijd tot tijd
overleg tussen de KNMG en het Mi-
nisterie van Justitie om aan deze on-
gewenste situatie een einde.te maken,
maar tot nu toe is daar nog geen be-
vredigende oplossing voor gevonden.

Hoewel een vertrouwensarts zich
niet in dezelfde afhankelijkheid be-
vindt als de gevangenisarts, is zijn
medische onafhankelijkheid toch
niet onbegrensd. In de eerste plaats is
het nog maar de vraag of hij wordt
toegelaten. Het inroepen van een ver-
trouwensarts is geen recht, maar een
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gunst. In het verleden zijn er enige
kortgedingen gevoerd over het toela-
ten van vertrouwensartsen, waarbij
het soms wel en dan weer niet werd
toegestaan.

In de tweede plaats wordt aan de
vertrouwensarts de eis gesteld, dat hij
de gedetineerde behandelt in overleg
met de gevangenisarts. Dat betekent,
dat het verrichten van laboratorium-
onderzoeken, het voorschrijven van
medicijnen en vooral het voorschrij-
ven van leefregels (dieet, sportbeoe-
fening e.d.) slechts via de gevangenis-
arts kan plaatsvinden. Dit kan aan-
leiding geven tot problemen, wanneer
enerzijds de gedetineerde erop staat,
dat de gevangenisarts zo weinig mo-
gelijk wordt ingelicht over zijn ge-
zondheidstoestand en de gevangenis-
arts anderzijds niet bereid is om aan-
bevolen behandelingen over te nemen
zonder uitvoerige informatie over de
toestand van de gedetineerde.

Openbare discussie

Zoals iedere behandelende arts
heeft ook de vertrouwensarts als eer-
ste taak om de gedetineerde te onder-
zoeken, te adviseren en zo nodig te
behandelen. Een vertrouwensarts
kan daarbij echter voor ingewikkelde
problemen komen te staan. De ge-
zondheid van de gedetineerde wordt
vaak sterk beïnvloed door de omstan-
digheden, waarin hij zich bevindt
(bijv. een streng isolatieregiem). En
juist deze situatie lijkt op het eerste
gezicht onveranderlijk. Daar komt
nog bij dat een vertrouwensarts er
vaak pas bij geroepen wordt, als de
gedetineerde in hongerstaking is ge-
gaan. In dat geval gebruikt de cliënt
juist de gezondheidstoestand zelf als
een (laatste) strijdmiddel in het con-
flict met de overheid.

Voor de vertrouwensarts wordt het
dan moeilijk om zich te beperken tot
medische adviezen. Natuurlijk zal hij
uitvoerig aan zijn cliënt moeten uit-
leggen welke risico's er verbonden
zijn aan zijn gedrag. Hij zal met hem
moeten afwegen of het middel, dat hij
in de strijd gooit en de risico's die hij
daarbij loopt in verhouding staan met
het doel dat hij wil bereiken. Beperkt
hij zich echter tot deze taak dan
wordt hij - ongewild - een verleng-
stuk van de overheid. Hoe slechter het
met de gezondheid van de cliënt gaat,
hoe meer hij geneigd zal zijn om de
cliënt over te halen zijn strijd op te
geven terwille van zijn gezondheid.
Hij legt zich dan neer bij de onveran-
derlijkheid van de situatie zelf.

Als een vertrouwensarts wil opko-
men voor het belang van zijn cliënt
dan ontkomt hij er naar mijn oordeel
niet aan om zelf ook bij de overheid af
te tasten in hoeverre deze bereid is om

tegemoet te komen aan de eisen van
zijn cliënt. Doorgaans is dat geen een-
voudige taak, omdat de vertrouwen-
sarts pas ter tonele verschijnt als het
conflict reeds hoog is opgelopen.
Beide partijen hebben zich dan
meestal diep ingegraven in hun te-
genstelde standpunten. Bovendien
bevindt de overheid zich bij een der-
gelijke patstelling in de sterkste posi-
tie. Dat maakt de bereidheid om naar
een compromis te zoeken niet groter.
Een van de weinige mogelijkheden
om de vastgelopen situatie te door-
breken is het op gang brengen van een
openbare discussie over de situatie en
over het conflict dat daaraan ten
grondslag ligt.

De vertrouwensartsen van de hon-
gerstakende gevangenen uit de RAF
werden in 1978 geconfronteerd met
een dergelijke patstelling. Ze hadden
geconstateerd dat de detentie situatie
van de gevangenen inderdaad scha-
delijk was voor hun gezondheid. Het
was hun duidelijk geworden, dat hun
hongerstakende cliënten bereid wa-
ren om bij hun strijd tot het uiterste te
gaan. Hun interne pogingen om de
overheid er toe te bewegen aan de
(medisch gezien terechte) eisen van
de gevangenen tegemoet te komen,
hadden geen enkel resultaat gehad.
De vertrouwensartsen hebben zich
toen samen met de advocaten actief
ingezet om een openbare discussie op
gang te brengen. Onder invloed daar-
van zijn de wederzijds vastzittende
standpunten gaan schuiven en ten-
slotte werd er een compromis bereikt.
De overheid kwam terug op haar ex-
treme standpunt betreffende de vei-
ligheidseisen en stond in beperkte
mate bezoek van buiten toe. Boven-
dien mochten de gevangenen beperkt
onderling contact hebben en werd
hen enige sportbeoefening toege-
staan. De gevangenen uit de RAF lie-
ten hun eis om dagelijks gedrieën on-
bewaakt onderling contact te hebben
vallen en gingen accoord met het be-
reikte compromis.

Partij in een conflict

Het valt niet te ontkennen, dat een
vertrouwensarts met een dergelijke
handelwijze partij wordt in een con-
flict. Destijds zijn daarover de dis.
cussies hoog opgelaaid. Een jaar gele-
den was dit weer het geval. In een
Amsterdamse politiecel was Hans
Kok overleden. De familieleden had-
den de arts Schumacher aangetrok-
ken als vertrouwensarts om een on-
derzoek in te stellen. Ook hij trad - in
een vastzittende situatie - met een
aantal relevante gegevens in de open-
baarheid. In beide gevallen werd de
vertrouwensartsen verweten dat zij
het vertrouwen in de medische stand

schaadden en dat zij de medische
ethiek met voeten traden.

Naar mijn mening zijn deze verwij-
ten onterecht en ook onjuist. Een
vertrouwensarts heeft - zoals iedere
arts - een zwijgplicht. Deze plicht tot
zwijgen geldt echter uitsluitend te-
genover de eigen cliënt. Wanneer
deze hem van de zwijgplicht ontslaat,
kan hem nooit medisch-ethisch on-
juist handelen worden verweten.
Bovendien is het onterecht om vol te
houden, dat medisch handelen zich
onafhankelijk van een maatschappe-
lijk conflict dient af te spelen. Dit is in
zijn algemeenheid al een onjuiste
stelling, maar des te sterker bij con-
flictsituaties van gedetineerden. Op-
komen voor de (maatschappelijke)
belangen van de patiënt kan nooit het

Foto: Piet den Blanken

aanzien van de medische stand scha
den. Men kan het natuurlijk oneen
zijn met de keuze die eenvertrouwen
sarts maakt, maar men kan hem nooi
verwijten hiermee het aanzien van d
medische stand te schaden. Eerde
het tegendeel is het geval. Degene
die dit argument in de discussie naa
voren brachten hebben dit ook noo:
inhoudelijk gestaafd.

Vertrouwensartsen van gedet:
neerden hebben altijd te maken rru
cliënten die maatschappelijk gezie
in de zwakste positie zitten. GeE
partij kiezen betekent dat men
doorgaans ongewild en onbewust
een verlengstuk wordt van de sterks
partij. Het betekent namelijk, dat
de situatie als zodanig accepteert E



je bereid bent om binnen die situatie
je taak te beperken tot het oplappen
van de cliënt. Daarmee draag je als
vertrouwensarts bij aan de aanpas-
sing van de cliënt aan een ongezonde
situatie.

Iemand die vertrouwensarts van
gedetineerden wordt, wordt tegelijk
partij in een conflict. Zoals gezegd;
kiest hij niet dan wordt hij een ver-
lengstuk van de overheid, kiest hij
wel dan bemoeit hij zich namens zijn
cliënt met het conflict.

Dit betekent uiteraard niet, dat de
vertrouwensarts dus aan de leiband
van zijn cliënt moet lopen. Hij be-
houdt zijn eigen verantwoordelijk-
heid. Zeker bij politieke gevangenen
is het van groot belang zich dat te rea-

liseren. Bij politieke gevangenen is
het gevaar groot, dat men niet alleen
betrokken wordt in het conflict, maar
ook nog in de ideologische strijd van
de cliënt. Dit gevaar bedriegt de
vertrouwensarts niet alleen van de
zijde van de cliënt, maar ook van de
tegenpartij en de. buitenwereld. Die
hebben de neiging om er bij voorbaat
van uit te gaan, dat als een vertrou-
wensarts in de bres springt voor een
politieke gevangene, hij ook de ideo-
logie van deze gevangene zal delen.
Bij de begeleiding van de gevangenen
uit de RAF werd destijds aan de ver-
trouwensartsen herhaaaldelijk ge-
vraagd of zij vóór of tegen de ideeën
van de RAF waren. Het principieel
niet willen beantwoorden van deze
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vraag was dan al voldoende om de
vertrouwensarts als een verdacht
persoon te beschouwen.

Recht

Ook in de toekomst zullen zich con-
flicten blijven voordoen tussen gede-
tineerden en overheid. Eén bron van
dergelijke conflicten is vaak, dat or-
de, rust en veiligheid van de inrich-
ting zó voorop staan dat de overheid
hieraan prioriteit geeft ten koste van
de gezondheid van gedetineerden.
Daarom zouden gedetineerden naast
het recht op bijstand door een onaf-
hankelijke advocaat ook het recht op
bijstand door een onafhankelijke arts
moeten krijgen. Het zou goed zijn als
de discussie hierover weer op gang
zou komen .••
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Wie

wast
••mI]

vandaag?
Foto: Lydia v.d. Meer

De mensen worden ouder en de verzorgingshuizen
worden gesloten. De ziekenhuizen ontslaan de
patiënten eerder en op de gezinszorg wordt
bezuinigd. Nu de thuiszorg meer belang krijgt is het
niet vreemd dat de wijkverpleegkundige steeds
vaker genoemd wordt als centrale figuur in de
eerste lijn.Dat stelt hoge eisen aan de begeleidende
en coördinerende taak van die
wijkverpleegkundige en aan de organisatie in de
basisteams.

Tegelijkertijd bestaat er een grote voorkeur van
wijkverpleegkundigen voor deeltijdarbeid. Diana
Vos las een onderzoeksverslag over dit onderwerp
en signaleert een aantal tegenstellingen en
problemen. Er moet binnen de kruisorganisaties
nog wel het één en ander besproken worden
voordat de wijkverpleegkundige aan de
hooggespannen verwachtingen zal kunnen
voldoen.

Diana Vos, wijkverpleegkundige
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heid te lezen. Helaas waren de conclusies weinig opzienba-
rend en werden mijn vragen rond het onderwerp deeltijd-
arbeid niet beantwoord maar eerder nog eens extra bena-
drukt. Met het onderzoeksrapport als uitgangspunt wil ik
mijn kanttekeningen zetten bij het verschijnsel deeltijdar-
beid. Wanneer gekozen wordt voor meer deeltijdarbeid,
zijn een aantal belangrijke inhoudelijke en organisatori-
sche aanpassingen noodzakelijk. Zolang de kruisorganisa-
tie hier niet adequaat op inspeelt ben ik bang dat deze ont-
wikkeling de kwaliteit van de wijkverpleging niet ten
goede komt.

All-round of specifiek werken
Deeltijdarbeid komt veel voor bij de wijkverpleging, zo

blijkt uit het onderzoek. De werknemers geven duidelijk
aan behoefte te hebben aan méér mogelijkheden om in
deeltijd te werken. Dat is voor een typisch vrouwenberoep
niet zo verwonderlijk. De werkgevers zijn minder enthou-
siast over de ontwikkeling. Men heeft problemen met een
stijging van de kosten bij toename van deeltijdarbeid (wer-
ving, selectie, arbeidsvoorwaarden, introductie- en oplei-
dingsactiviteiten). De tegenstelling tussen de wensen van
directies en wijkverpleegkundigen blijkt duidelijk uit de
situatie in Oost-Groningen: de kruisorganisatie vraagt uit-
sluitend full-time krachten, vacatures worden niet of nau-
welijks opgevuld ... Toch blijkt uit het onderzoek dat de be-
staande norm voor deeltijdarbeid door zowel werkgevers
als werknemers wordt onderschreven.

Deeltijdarbeid brengt met zich mee dat er iets moet ver-
anderen aan het takenpakket van de wijkverpleegkundige.
Dit takenpakket beslaat een groot gebied. Naast de ver-
pleegkundige zorg rond het ziekbed, de zgn. curatieve en
begeleidende taken, zijn er de preventieve taken, die zich
met name op de jeugdgezondheidszorg richten. In principe
voert de wijkverpleegkundige al deze taken uit, ze werkt
all-round.

Wijkverpleegkundigen en deeltijdarbeid

Het NIVEL1 heeft in samenwerking met het IVA2 een on-
derzoek uitgevoerd naar de omvang van het verschijnsel
deeltijdarbeid bij wijkverpleegkundigen. Op grond hier-
van moeten consequenties getrokken worden voor de
werkzaamheden van de wijkverpleegkundigen en het be-
leid van hun werkgever, de kruisorganisatie. Het ministe-
rie van WVCgaf opdracht tot het onderzoek.

Sinds 1980wordt de financiering van het kruiswerk ge-
regeld via de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten
(AWBZ).In deze wet is omschreven aan welke voorwaar-
den een kruisorganisatie moet voldoen om voor financie-
ring in aanmerking te komen. Wat deeltijdarbeid betreft
wordt de norm gehanteerd dat per basiseenheid minimaal
tweederde van de wijkverpleegkundigen en de helft van de
wijkziekenverzorgenden een volledig of nagenoeg volledig
(32 uur) dienstverband hebben. Het minimale dienstver-
band is vastgesteld op 20 uur per week.

De vraagstelling van het onderzoek was of deze norm een
rem is op het aantal potentiële deeltijdbanen èn of deze re-
geling van deeltijdarbeid er inderdaad voor zorgt dat de
kwaliteit en de continuïteit van het kruiswerk gewaar-
borgd is.

Zelf werk ik in een basiseenheid met een groot aantal
parttimers, dus begon ik het onderzoek met nieuwsgierig-

Deeltijdarbeid maakt horizontale dan wel verticale
splitsing van functies noodzakelijk. Bij een horizontale
splitsing wordt de functie in twee all-round banen opge-
splitst. Bij een verticale splitsing worden de verschillende
taken over twee wijkverpleegkundigen verdeeld: de één
doet de jeugdgezondheidszorg, de ander de curatieve zorg.
Dit heet specifiek werken.

Uit het onderzoek komt naar voren dat zowel de direc-
ties als de wijkverpleegkundigen sterk de voorkeur geven
aan all-round werken. Ook bij deeltijdarbeid gaat de per-
soonlijke voorkeur van de wijkverpleegkundige sterk uit
naar all-round werken. Dan komt er in het onderzoek een
opmerkelijke tegenstrijdigheid aan het licht. Men is name-
lijk wèl van mening dat specifiek werken gunstiger is voor
een goede organisatie van de basiseenheid (bereikbaar-
heid, overlegmogelijkheid, overdracht, etc.). Hier is een in-
teressant verschil aanwijsbaar tussen het individuele en
het collectieve belang.

In de praktijk is het zonneklaar dat er problemen ont-
staan over de organisatie van het werk wanneer er méér
mensen verantwoordelijk zijn voor hetzelfde takenpakket.
Spreekuren worden door steeds wisselende wijkverpleeg-
kundigen verzorgd, er zijn méér overdrachtsmomenten.
Een wekelijks overleg betekent eindeloos gezoek naar een
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tijdstip waarop iedereen aanwezig kan zijn. Persoonlijk
ken ik het probleem van de invulling van overheadtaken
goed: het begeleiden van stagiaires, de bijscholing en het
gestructureerde overleg krijgen onvoldoende aandacht of
vinden plaats in eigen tijd. Het onderzoek levert dan ook op
dat leidinggevende wijkverpleegkundigen pessimistischer
zijn over deeltijdarbeid dan de deeltijdwerkers zelf.

Kwaliteit en continuïteit
De vraagstelling of de vastgestelde norm voor deeltijd-

arbeid een goede bewaking van kwaliteit en continuïteit
garandeert, is uiterst boeiend. Helaas levert het onderzoek
tegenstrijdige antwoorden op. Allereerst blijkt dat er veel
klachten zijn van patiënten over een grote wisseling van
wijkverpleegkundigen. De wijkverpleegkundigen zelf
stellen vast dat de directe patiëntenzorg niét door deeltijd-
arbeid wordt geschaad. Wel onderkent men dat het vroeg-
tijdig herkennen van problemen en de begeleiding van de
patiënt onvoldoende tot zijn recht komt ...Desondanks is de
conclusie van het onderzoek dat de kwaliteit en de conti-
nuïteit van de zorgverlening niet wordt aangetast!

De kwaliteit van de zorgverlening mag niet achteruit
gaan en de patiënt mag niet de dupe worden van deeltijdar-
beid. Bij de discussie over deeltijd is de patiënt voor mij
niet zó heilig dat hij of zij niets mag merken van deze ont-
wikkeling. Maar die patiënt wordt al dagelijks geconfron-
teerd met wisselende verpleegkundigen door scholing, ver-
gaderingen, ATVetc. Er is al te weinig continuïteit in per-
sonen. De eigen verantwoordelijkheid voor een goede zorg-
verlening is.voor wijkverpleegkundigen dan in het geding.

Het is onthutsend dat er in het onderzoek geen enkel kri-
tisch geluid met betrekking tot kwaliteit en continuïteit te
ontdekken valt. Daarmee kom ik op de grote zwakte van dit
onderzoek en de kern van het probleem in het kruiswerk.
Er is namelijk bij de wijkverpleging nog nauwelijks sprake
van enige kwaliteitstoetsing. Als er geen duidelijke kwali-
teitscriteria zijn waaraan de zorgverlening moet voldoen
dan zijn de effecten van deeltijdarbeid op die zorgverle-
ning ook moeilijk meetbaar. Ik weet dat de kwaliteitstoet-
sing in de wijkverpleging een gevoelig onderwerp is maar
vind het toch bedroevend dat er zowel op beleidsniveau als
op uitvoerend niveau nauwelijks over wordt gediscus-
sieerd.

En dit terwijl er toch duidelijk kwaliteitseisen vast te
stellen zijn. Zo moet volgens mij één wijkverpleegkundige
verantwoordelijk zijn voor een patiënt; daarom zal zij vrij-
wel dagelijks bereikbaar moeten zijn, ook voor contacten
met andere hulpverleners. Ook voor de jeugdgezondheids-
zorg geldt dat continuïteit een waarborg is voor vroegtij-
dige onderkenning, begeleidende en preventieve taken op
het consultatiebureau. Daarbij komt dat het voor een wijk-
verpleegkundige ondoenlijk is om met een deeltijdbaan
deskundig te blijven op alle fronten en alle gestructureerde
overlegvormen te bezoeken. De consequentie van deeltijd-
arbeid moet zijn dat het all-round werken wordt losgela-
ten.

Keuzes
Ik vind het een goede ontwikkeling dat deeltijdarbeid

ook binnen de wijkverpleging mogelijk wordt. Maar er vol-
trekken zich ook andere veranderingeri binnen de eerste
lijn. Er komen méér bejaarden, die zo lang mogelijk thuis
moeten blijven. Er vindt een verschuiving van zorg plaats
van de tweede naar de eerste lijn. De intensieve thuiszorg,
nu nog in een experimenteel stadium, krijgt gestalte. Dëze
veranderingen stellen hoge eisen aan de begeleidende en
coördinerende taken van de wijkverpleegkundige. Willen
beide ontwikkelingen een goede kans krijgen, dan moeten

er keuzes gemaakt worden. Mijn voorkeur gaat daarbij uit
naar een specialisatie in jeugd- of volwassenenzorg.

In het onderzoek wordt over dergelijke keuzes niet ge-
rept. Daarmee wordt mijn bange vermoeden bevestigd dat
het kruiswerk niet adequaat inspeelt op veranderingen in
de gezondheidszorg en op maatschappelijke ontwikkelin-
gen.••

Bron: Deeltijd in de wijkverpleging, NIVEL, Utrecht 1987.

Noten
1) Nederlands instituut voor onderzoek van eerstelijns gezond-

heidszorg.
2) Instituut voor sociaal wetenschappelijk onderzoek.
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Techniek en
patiëntenzorg
Al eerder werd in TGP aandacht besteed aan het probleem van de
budgettering van ziekenhuizen. De conclusie luidde dat de strijd tussen
de verpleegkundigen, die meer formatieplaatsen willen, en de
medisch specialisten, die apparatuur nodig hebben, een ongelijke is.
De budgettering komt uiteraard weer aan de orde als het gaat om de
invoering van nieuwe technologieën in de ziekenhuizen. De vakgroep
Arbeids- en Organisatiepsychologie van de Rijksuniversiteit
Groningen deed een exploratief onderzoek naar de invloed van nieuwe
technologieën op de inhoud van het verpleegkundig werk in algemene
ziekenhuizen. Het onderzoek is verricht in opdracht van de European
Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions te
Dublin.
De resultaten van het onderzoek geven een verontrustend beeld van

de invloed van technologie op het werk van de verpleegkundige. Als
de ontwikkelingen ongecontroleerd doorgaan lijkt het beroep van
verpleegkundige met uitsterven bedreigd.

Theo Meijman, Adri de Vries-Griever, Carla van Ekeren, Vakgroep
Psychologie, sectie Funktieleer en Arbeidspsychologie,
Rijksuniversiteit Groningen.
SonjaSchmidt, Vakgroep Sociale Geneeskunde, Universiteit van
Amsterdam.

De
dreigende
uitholling
van het
verpleegkundig beroep

In dit artikel gaat het over effecten
van de introductie en het gebruik van
nieuwe medische technologieën op
het werk van verpleegkundigen,
werkzaam in ziekenhuizen. Voordat
de resultaten van het onderzoek be-
schreven worden moet aan de orde
komen wat in dit verband verstaan
wordt onder nieuwe medische tech-
nologieën.
Medische technologie is: het geheel
van geneesmiddelen, apparatuur
voor diagnostiek, behandeling en be-
waking en de medische procedures
van diagnose en behandeling.

Onder nieuwe medische technolo-
gie wordt verstaan de ontwikkeling
die vanaf het midden van de zeventi-
ger jaren manifest is geworden en die
zich tot op de dag van vandaag door-
zet. De belangrijkste kenmerken
hiervan zijn: de toepassing van
nieuwe medische technieken, medi-
caties, diagnostiek en behandelings-
methoden, gebaseerd op geavan-
ceerde natuurwetenschappelijke en
biotechnische inzichten en technie-
ken; dit gekoppeld aan de toepassing
van micro-electronica in de sturing
van apparatuur en procedures voor
diagnostisering, behandeling, medi-
catie en bewaking, en voor de admini-
stratie daarvan.

Er komt steeds meer toepassing
van industriële methoden in de be-
drijfsvoering en de organisatie van de
gezondheidszorg. Belangrijke aspec-
ten van deze ontwikkeling zijn de ra-
tionalisatie van de behandeling en de
zorgverlening, en de beheersing van
de kosten. Deze bedrijfsvoering is
mogelijk geworden door de introduc-
tie van de bovengenoemde technolo-
gie. Tegelijkertijd echter -stimuleert
de veranderde bedrijfsvoering de ver-
dere invoering van nieuwe medische
technologie.

De geschetste ontwikkelingen
brengen een ingrijpend proces van
verandering in de gezondheidszorg
teweeg, al is de aard en de omvang er-
van nog niet volledig te overzien. Het
betreft in eerste instantie veranderin-
gen van de inhoud van de zorg zelf,
onder meer tot uitdrukking komend
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in andere vormen van medisch en
niet-medisch handelen. Dit leidt op
zijn beurt tot wijzigingen in de aard
van het patiëntenaanbod. In samen-
hang hiermee ontstaat de behoefte
aan andere vormen van behandeling
en zorgverlening dan in het verleden.
Behalve politieke, sociale, juridische
en ethische implicaties heeft dit pro-
ces ook z'n weerslag op de beroepsin-
houd en de arbeidsomstandigheden.
Daarmee is het van belang voor de ar-
beidsbeleving en de arbeidsbelasting
en de effecten daarvan op het welzijn
en de gezondheid van de mensen die
in de gezondheidszorg werkzaam
zijn. Inzicht in deze gevolgen is van
groot belang om tot een optimale in-
passing en toepassing van nieuwe
medische technologieën in de ge-
zondheidszorg te kunnen komen.

Verzorgende arbeid, zoals die van
de verpleegkundige, onderscheidt
zich wezenlijk van andere vormen
van beroepsarbeid. Er bestaat tege-
lijkertijd een functionele (instrumen-
teel-technische) en een emotionele
relatie tussen hulpverlener en pa-
tiënt. Het is de vraag of verzorgende
arbeid gerationaliseerd kan worden
volgens de principes, die aan de orga-
nisatie van de moderne goederen- en
(zakelijke) diensten-producerende
beroepsarbeid ten grondslag liggen.

I
f·i

Het onderzoek
Aan het onderzoek is meegewerkt

door 163 verpleegkundigen, verdeeld
over twee ziekenhuizen. Het ene zie-
kenhuis is een grote instelling, met
functies op het terrein van onderwijs
en onderzoek. Het andere zieken-
huis is een kleiner algemeen zieken-
huis. Uit de twee ziekenhuizen wor-
den elk drie afdelingen met elkaar
vergeleken, die van elkaar verschillen
in de mate waarin gebruik wordt ge-
maakt van medisch technische appa-
ratuur en instrumentatie. Het betreft
enerzijds een Intensive Care Unit
Chirurgie en een Cardiac Care Unit,
en anderzijds de verpleeg afdelingen
Chirurgie, Kinderchirurgie, Neurolo-
gie en Interne Ziekten. Aan de ver-
pleegkundigen is een vraagenlijst af-
genom:ênmet betrekking tot de func-
tie-inhoud en de functie-uitoefening.
Er zijn tevens observaties verricht op
de afdelingen en gesprekken gevoerd
met plaatselijke deskundigen en lan-
delijke organisaties op het terrein van
de gezondheidszorg.

De hoofdconclusie van het onder-
zoek is, dat de introductie en de toe-
passing van nieuwe medische techno-
logieën een fragmentatie van de pa-
tiëntenzorg met zich brengt. Daarbij
dreigt het zorg-aspect van het ver-
pleegkundig handelen ondergeschikt
te raken aan de verpleegtechnische
aspecten. In het volgende zullen een

aantal meer specifieke resultaten uit
het onderzoek besproken worden.

Toename hoeveelheid
werkzaamheden

Bij invoering van nieuwe technolo-
gieën bestaat in het algemeen de idee
dat er efficiënter gewerkt kan worden
zodat een besparing van arbeidstijd
mogelijk is. Uit het onderzoek komt
echter naar voren dat invoering van
nieuwe technologieën in de patiën-
tenzorg inhoudt dat er meer diag-
nose- en behandelingsmethoden ter
beschikking komen, die bovendien
een grote hoeveelheid aan te admini-
streren gegevens opleveren. Dit
houdt dus juist een uitbreiding van
werkzaamheden in. Vanwege de
schaalvergroting in het ziekenhuis-
wezen en de eis tot een efficiënte be-
drijfsvoering, worden de nieuwe me-
dische technologieën geconcentreerd
op bepaalde afdelingen. Op deze
hoog-geïnstrumenteerde afdelingen
moeten de verpleegkundigen náást de
gebruikelijke verpleegkundige zorg
vele technische werkzaamheden ver-
richten. Hieronder valt onder meer de
bediening en bewaking van appara-
tuur (monitoren); de waarneming, in-
terpretatie en registratie van gege-
vens; en andere apparatuur-gebon-
den handelingen zoals het verrichten
van cardiac-output metingen, ECG's,
het instellen en aansluiten van in-
fuuspompen en beademingsmachines
enz. Tegenover de toename van de to-
tale hoeveelheid werkzaamheden
staat echter een gelijkblijvend aantal
verpleegkundigen, of soms zelfs een
afname van de personeelssterkte.

Hoe gaan de verpleegkundigen met
die toename in werkzaamheden om?
Men stelt prioriteiten in de verschil-
lende soorten verpleegkundige werk-
zaamheden, om toch een optimale
zorg te kunnen bieden. Verpleegtech-
nische werkzaamheden hebben door-
gaans de hoogste prioriteit, omdat
apparatuur-gebonden werkzaamhe-
den een afdwingend karakter hebben
door enerzijds de diagnostische en
functie-bewakende aard en ander-
zijds door de therapeutische en func-
tie-ondersteunende aard van de ap-
paratuur. Vervolgens wordt fysieKe
basiszorg gegeven en huishoudelijk
werk uitgevoerd. Patiënten moeten
nu eenmaal gewassen, verschoond en
gevoed worden. Tenslotte blijft op
hoog-geïnstrumenteerde afdelingen
de minste tijd beschikbaar voor psy-
cho-sociale zorg en vooral voor orga-
nisatie- en coördinatie werkzaamhe-
den. Aan deze laatste soorten werk-
zaamheden bestaat echter - juist on-
der invloed van de toepassing van
technologieën - een grote behoefte.

Behoefte aan zorg en
coördinatie

Door gebruik van nieuwe medische
technologieën ontstaan nieuwe en
complexe behandelingsmogelijkhe-
den waarbij actief ingegrepen kan
worden in de toestand van de patiënt.
Naarmate patiënten meer aangeslo-
ten zijn op apparaten, wordt hun im-
mobiliteit groter en staan zij meer aan
infectie bloot. Bovendien worden pa-
tiënten door hun grote afhankelijk-
heid angstig en onzeker over hun be-
handelings- en genezingsmogelijkhe-
den. Daardoor ontstaat juist bij hoog-
geïnstrumenteerde afdeling een gro-
tere noodzaak van het geven van fy-
sieke basiszorg en psycho-sociale
zorg.

Door de grote diversiteit en com-
plexiteit van ziektebeelden en behan-
delingsmogelijkheden wordt ook de
noodzaak van coördinatie steeds gro-
ter. Er is meer ervaring nodig om in-
zicht te krijgen in alles wat er met de
patiënt aan de hand is en hoe de gang
van zaken op de afdeling is. Er is meer
tijd nodig voor het inwerken van leer-
lingen en het geven van onderwijs.
Ook is er meer overleg noodzakelijk,
overleg onderling, met artsen en met
andere disciplines.

Zuigkracht
Het bezuinigingsbeleid van de

overheid richt zich vooral op de col-
lectieve sector, zodat ook de zieken-
huizen gekort worden op hun finan-
ciële middelen. De budgettering
wordt daarbij als sturingsmecha-
nisme gebruikt. Het gevolg is dat zie-
kenhuizen in toenemende mate in een
onderlinge concurrentiestrijd ver-
wikkeld raken. Eenmaal in die situa-
tie geplaatst, zijn ziekenhuisdirecties
genoodzaakt prioriteit te verlenen
aan die "producties" welke bepalend
worden geacht voor de omzet en de
aantrekkingskracht van de instel-
ling: medische verrichtingen en
(top)klinische functies.

Binnen de ziekenhuisorganisaties
is het uitgangspunt van de budgette-
ring, dat de totale opbrengsten van
verpleegdagen e.d. in een bepaald
jaar dekking moeten geven voor de
kosten in dat jaar. Met name voor
middelgrote en kleine ziekenhuizen
betekent dit dat er sprake is van een
betrekkelijk vast liggend budget. De
financiering van nieuwe, geavanceer-
de, en dus vrij kostbare apparatuur
valt in het algemeen onder het totale
ziekenhuis budget.

Dit heeft twee belangrijke conse-
quenties. Ten eerste gaat er relatief
veel geld naar hoog-geïnstrumen-
teerde afdelingen. Niet alleen voor de
aanschaf van nieuwe apparatuur,
maar ook voor het daarvoor beno-



digde gespecialiseerde personeel.
Ook oefenen hoog-geïnstrumen-
teerde afdelingen een zuigkracht uit
op andere afdelingen wat betreft het
aantal gespecialiseerde artsen. Deze
afdelingen zijn dus duur, en onttrek-
ken financiële middelen aan lager
geïnstrumenteerde afdelingen.

Ten tweede betekent dit, dat er
vrijwel geen mogelijkheden meer zijn
om personeelsuitbreiding te financie-
ren. Dit wordt noodzakelijk omdat de
invoering van nieuwe technologieën
een toename van werkzaamheden
veroorzaakt. De ziekenhuisorganisa-
tie probeert dit op te vangen door per-
soneel van andere afdelingen weg te
halen en door intensivering van het
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dat op de lager geïnstrumenteerde af-
delingen. Op hoog geïnstrumenteerde
afdelingen wordt het werk gespecia-
liseerder en treedt fragmentatie en
daardoor uitholling van het beroep
op. Fysieke basiszorg en huishoude-
lijk werk wordt toegewezen aan leer-
lingen, cursisten, verpleeghulpen en
nood- of uitzendkrachten. Psycho-
sociale zorg wordt overgenomen door
andere professies, zoals psychologen
en maatschappelijk werkers, en door
patiëntenverenigingen.

Op lager geïnstrumenteerde afde-
lingen is eveneens sprake van uithol-
ling en fragmentatie van het beroep.
Het aandeel fysieke basiszorg en een-
voudige verpleegtechnische werk-

tie-inhoud zoals die door hen wordt
gewenst. De verpleegkundigen zèlf -
zowel van hoog- als van lager geïn-
strumenteerde afdelingen - blijken
een veel meer geïntegreerde verpleeg-
functie te prefereren, waarbij vooral
meer ruimte moet zijn voor psycho-
sociale zorg, voor coördinatie en or-
ganisatorische werkzaamheden.
De manier waarop in de verpleegkun-
dige professie carrière gemaakt kan
worden, sluit echter aan bij de ten-
dens tot fragmentatie van het beroep.
De carrière-mogelijkheden voor ver-
pleegkundigen blijken in hoge mate
gekoppeld te zijn aan de sterk tech-
nisch georiënteerde specialistische
opleidingen voor hoog-geïnstrumen-

Foto: Paul Babeliowsky

werk. Dit laatste houdt in dat zowel
verpleegkundigen van hoog- als van
lager geïnstrumenteerde afdelingen
worden belast. Vooral bij een relatief
kleine personeelsbezetting veroor-
zaakt de werklast ook stress-reacties,
zoals blijkt uit het onderzoek.

Fragmentatie en uitholling
De tendens tot monopolisering van

geld, middelen en personeel op hoog-
geïnstrumenteerde afdelingen heeft
ook gevolgen ten aanzien van de in-
houd van de verpleegkundige functie.
Er blijken aanmerkelijke verschillen
te bestaan tussen de inhoud van het
verpleegkundig werk op de hoog- en

zaamheden wordt groter, terwijl het
geven van intensieve zorg daar aan de
verpleegkundigen onttrokken wordt.
Met een zeker automatisme verhui-
zen patiënten namelijk naar Inten-
sive Care Units wanneer zij meer in-
tensieve zorg behoeven. Ookwordt op
lager geïnstrumenteerde afdelingen
het geven van psycho-sociale zorg in
toenemende mate overgenomen door
anderen.

Tegenover deze gang van zaken in
de verpleegkundige praktijk staat,
dat er aanmerkelijke verschillen be-
staan tussen de functie zoals die door
verpleegkundigen in de huidige si-
tuatie wordt uitgeoefend, en de func-

teerde afdelingen. Mede daardoor
gaat de samenstelling van de be-
roepsgroep veranderen. Op hoog-
geïnstrumenteerde afdelingen is
circa 50% van de verpleegkundigen
man, tegen minder dan 15% op de la-
ger geïnstrumenteerde afdelingen.
Daarnaast zijn de verpleegkundigen
op hoog-geïnstrumenteerde afdelin-
gen gemiddeld zo'n vijf jaar ouder.

Betekenis voor de
patiëntenzorg

Uit het onderzoek blijkt dat, door
de inzet van de betrokken verpleeg-
kundigen, de nadelige effecten van
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een ongecontroleerde invoering van
nieuwe technologieën nu nog groten-
deels ondervangen kunnen worden.
Wanneer de lijn zich echter doorzet
en de medische technologieën gecon-
centreerd blijven op bepaalde afde-
lingen, terwijl voldoende voorwaar-
den voor het gebruik van die techno-
logieën ontbreken, valt te verwachten
dat de ontwikkeling die zich nu al
voordoet op hoog-geïnstrumenteerde
afdelingen, zich nog sterker zal insti-
tutionaliseren. Daarbij kan gedacht
worden aan een verdergaan de ver-
zelfstandiging van hoog-geïnstru-
menteerde afdeling in hoog-specia-
listische ziekenhuizen, zodat ener-
zijds centra ontstaan voor diagnos-
tiek en behandeling, en anderzijds
centra voor verzorging. Bij behandel-
centra wordt met behulp van geavan-
ceerde technologieën actief technisch
ingegrepen om bepaalde symptomen
van patiënten te onderzoeken of te
behandelen, waarbij de patiënt wordt
gereduceerd tot drager van een symp-
toom.

Bij verzorgcentra kan gedacht
worden aan categorale verzorg- of
herstelhuizen die te onderscheiden
zijn naar de soort van patiënten die er
ligt. Daarnaast is er de thuisverzor-
ging, waarbij de huisarts, de wijkver-
pleegkundige en de mantelzorg een
belangrijke rol spelen. Door de mono-
polisering van kennis en geld op de
behandelcentra, kan een relatieve
achteruitgang in behandelmogelijk-
heden en deskundigheid op de ver-
zorgcentra optreden.

In de toekomstige patiëntenzorg
valt dus een verdergaande fragmen-
tatie te verwachten van zowel organi-
saties als van het verpleegkundig be-
roep. De totale patiëntenzorg zou dan
verdeeld worden over zeer verschil-
lende professies. Een zo ver doorge-
voerde fragmentatie van organisaties
en functies behoeft een zeer grote
mate van coördinatie en organisatie.
Het is de vraag of ziekenhuisorgani-
saties hieraan kunnen voldoen gezien
de beperkingen in financiële midde-
len.

In het beleid ten aanzien van de pa-
tiëntenzorg spelen twee maatschap-
pelijke visies een belangrijke rol. Ten
eerste de noodzaak om efficiënt te
functioneren. Deze efficiëntiege-
dachte wordt in de ziekenhuisorgani-
saties omgezet in een beleid van
schaalvergroting, fragmentarisering,
specialisering en procedurering. Dit
efficiëntiebeleid wordt echter gro-
tendeels teniet gedaan door een toe-
nemende burocratisering, en door het
gebrek aan overzicht, coördinatie en
organisatie, vooral in grote zieken-
huiscentra.

Ten tweede is het belangrijk dat
patiënten en medewerkers inspraak

moeten hebben in de organisatie, en
dat patiënten het recht hebben op
zelfbeschikking. De democratise-
rings- en zelfbeschikkingsgedachte
wordt omgezet in het streven naar het
emanciperen en activeren van de pa-
tiënt. Het uitgangspunt is dat een pa-
tiënt iemand zou zijn die alleen een
afwijkend symptoom heeft, en overi-
gens volledig actief kan optreden en
zijn eigen behandelings- en gene-
zingsproces kan organiseren. Dit uit-
gangspunt is onjuist: in werkelijk-
heid is een patiënt iemand die zich in
een specifiek proces bevindt: zijn
ziekte. De patiënt en zijn omgeving
zijn emotioneel bij dat proces betrok-
ken: zij zijn geschokt, angstig en on-
zeker. Een patiënt is hulp-behoevend
op het specifieke gebied van zijn ziek-
te, maar tevens op het gebied van het
organiseren van die hulp. Voor de pa-
tiënt, in zijn toestand van fysieke en
mentale hulpbehoevendheid en af-
hankelijkheid is van essentieel be-
lang de aanwezigheid van een speci-
fieke functionaris, die coördinerend,
informerend, verzorgend, begelei-
dend en organiserend kan optre-
den. En dat zijn nu precies dié func-
tie-aspecten die huidige verpleeg-
kundigen kenmerkend en essentieel
vinden voor hun beroep. Een beroep
dat dreigt te verdwijnen.

Aanbevelingen
De behoeften en de belangen van

verpleegkundigen blijken zeer sterk
overeen te komen met die van patiën-
ten. Op grond hiervan kunnen een
aantal aanbevelingen ter optimalise-
ring van de patiëntenzorg in zieken-
huizen worden gedaan. Deze aanbe-
velingen zijn onlosmakelijk met el-
kaar verbonden. Het betreft het meer
betrekken van verpleegkundigen bij
de organisatie, de planning en het be-
leid; en de integratie van taken, func-
ties en afdelingen, waa-rbij de mono-
polisering van geld, kennis en tech-
niek bij hoog-geïnstrumenteerde af-
delingen doorbroken wordt. Dit alles
is alleen mogelijk bij een uitbreiding
van het personeelsbestand, waarvoor
van overheidswege de materiële mid-
delen ter beschikking zullen moeten
worden gesteld.

Het ziekenhuisbeleid moet gericht
zijn op verbetering van de voorwaar-
den waaronder nieuwe technologie
optimaal benut kan worden. Wat de
verpleegkunde betreft zijn daartoe
een aantal strategieën denkbaar. Zo
moet er meer samenhang aange-
bracht worden tussen de los van el-
kaar staande behandelingsgerichte
stadia van het verpleegproces. Dit
moet vervangen worden door een pa-
tiëntgerichte organisatie, zodat zo-
wel continuïteit van de zorg gewaar-
borgd blijft als de fragmentatie van

het verpleegkundig handelen wo
tegengegaan.

Medium-care voorzieningen m
ten gestimuleerd worden. Daart
moet een adequaat opleidingsbelei
voor verpleegkundigen ontwikkel
worden. Dit is niet alleen van bela
om de tendens van fragmentatie v
het verpleegkundig beroep tegen
gaan. Ook blijkt dat in de onder-
zochte medium-care afdelingen de
minste problemen gevonden worden
met betrekking tot het bovenge-
noemde conflict tussen "wens en fei-
telijkheid" bij verpleegkundigen.
Tenslotte moet de taakverzwaring
opgevangen worden die onder in-
vloed van de toepassing van nieuwe
medische technologieën plaats heeft.
De taakverzwaring betreft immers
niet alleen de hoog-geïnstrumen-
teerde afdelingen maar ook, zij het op
andere gronden, de laag-geïnstru-
ment eerde. In het eerste geval gaat
het vooral om de uitbreiding van
diagnostiek, bewakingsactiviteiten
en behandelmogelijkheden en de
daaraan gekoppelde toename van ge-
gevensverwerking en administratie.
In het tweede geval betreft het vooral
de toename in werkdruk als gevolg
van het mechanisme van "drainage
van gelden, middelen en menskracht"
van laag- naar hoog-geïnstrumen-
teerde voorzieningen. Dit hangt sa-
men met de bedrijfsmatige exploita-
tie van ziekenhuizen, maar ook met
de prioriteit die geavanceerde tech-
nologie krijgt boven de "weinig gla-
mourvolle vanzelfsprekenheid" van
de basiszorg .••
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Lijfstraffen

De raakpunten tussen het recht en de geneeskunde zijn talrijk.
Steeds vaker krijgen artsen te maken met rechters, die hun medisch
handelen toetsen.

Vincent van Amelsvoort beschrijft een bijna omgekeerde situatie.
Wat te doen als arts wanneer een gevangene eerst medisch
goedgekeurd moet worden, voor hem een lijfstraf wordt toegekend?
Van Amelsvoort laat zien dat het strak hanteren van westerse normen
en waarden, in dergelijke situaties averechtse effecten kan hebben.

Vincent van Jlmelsvoort, oud-hoogleraar gezondheidszorg in
ontwikkelingslanden.

Op een morgen in 1965 had ik een
druk spreekuur in het Health Centre
in Argungu in Noord Nigeria. Plotse-
ling kwam een politieagent de
spreekkamer binnen met achter hem
4 gevangenen met rinkelende zwarte
metalen kettingen aan hun voeten. Ik
kreeg van de agent een briefje op mijn
bureau gelegd of ik de gevangenen
wilde onderzoeken en op het formu-
lier wilde verklaren of zij, medisch
gezien, de straf van een aantal slagen
met een rietje op hun achterste zou-
den kunnen hebben.

Ik viel stil van verbazing. Ik stei-
gerde van boosheid. Ik wist niet wat
te doen. Was ik hiervoor als arts naar
Nigeria gekomen? Wat stond hierover
in het Nederlandse groene boekje
over medische ethiek? Had ik niets
beters te doen in een district met
180.000mensen?

Gelukkig was er een oude wijze Ni-
geriaanse medical assistant. Nadat
mijn boosheid wat was weggezakt.
heeft hij verstandig op mij ingepraat.
In de weken daarna leerde ik wat fei-
ten en begon ook verschillende ach-
tergronden te zien.

De praktijk in landen als Nigeria,
Ghana, Tanzania, Kenya, Zambia
(om me tot eigen ervaringen te beper-
ken) is, dat de rechter een lijfstraf kàn
opleggen. Deze bestaat als regel uit
een bepaald aantal slagen (veelal tus-
sen 3 en 30)met een rietje op de billen.
Vóór dat deze opgelegde straf echter
uitgevoerd mag worden, moet een
arts schriftelijk verklaren dat de ge-
vangene deze straf kan hebben of, zo-
als de Engelse omschrijving zo dis-
creet zegt, dat de gevangene "fit is for
corporal punishment".

Maar zijn lijfstraffen dan niet uit
de tijd? Ja, precies, zo zien wij het,
omdat ze bij ons in Europa uit de tijd
zijn. Vroeger kenden wij ze ook, zie er
de boeken over de middeleeuwse
strafuitvoering maar op na. En het
rietje op de Engelse kostscholen is
nog amper verleden tijd, In het tegen-
woordige Afrika echter zijn lijfstraf-
fen geaccepteerd. In Botswana bij-
voorbeeld zijn zij al eeuwenlang deel
van een rechtssysteem, daar is goede
documentatie over. In Kenya zie je
zelfs het merkwaardige feit dat lijf-
straffen toenemen. In het laatste jaar
vóór de onafhankelijkheid: 1963,

werden er 209 lijfstraffen opgelegd"
maar in 1978 waren het er 4.999. In
Mozambique werden na de bevrij-
ding van het Portugese kolonialisme
bij de onafhankelijkheid alle lijf-
straffen afgeschaft, maar in 1983
werden ze opnieuw ingevoerd.

Schril hiertegenover staat de Afri-
kaanse mening ovenwat wij Europea-
nen humane bestraffing noemen: de
gevangenis. In Afrikaanse ogen is op-
sluiting zo ongeveer het wreedste dat
je een medemens kunt aandoen: hem
uitsluiten uit zijn dorpsgemeenschap,
het hem onmogelijk maken feesten te
vieren, vrienden te zien, op de akker
te werken. Hieraan ligt natuurlijk
mede ten grondslag, dat nict-wos-
terse culturen vooral gemeenschaps-



culturen zijn, en dat men daarom lie-
ver een flinke aframmeling heeft dan
eenzame opsluiting.

Maar dan blijft nog de vraag:
waarom komt de dokter hieraan te
pas? Kan iederè rechter of eventueel
zelfs politie-agent niet met zijn ge-
zonde verstand zien of iemand riet-
slagen kan hebben? Een gammele
oude man van 65 jaar die kucht van
tuberculose, is overduidelijk niet
"fit". Waarom nu die dokter erbij ge-
haald? Ik denk dat dit een formeel
restant van het Angelsaksische
rechtssysteem is, dat veel voormalige
Engelse koloniën hebben overgeno-
men. Namelijk de geweldig zwaarwe-
gende plaats van het recht vergeleken
bij de geneeskunde. Alles wat met een
rechtszaak verbonden is, heeft maat-
schappelijk een véél zwaarder accent
dan wij op het vasteland van Europa
gewend zijn. Op het medische vlak zie
je dat bijvoorbeeld al; in het Engelse
recht is het verschoningsrecht van de
arts veel beperkter. Vaak kan een arts
zich daar niet op zijn beroepsgeheim
beroepen. Geheel in tegenstelling dus
tot de continentale praktijk. In het
Engelse rechtssysteem zal ook veel
vaker een beroep worden gedaan op
de arts om lijkschouwing te verrich-
ten, sectie op een lijk wanneer er juri-
dische complicaties worden ver-
wacht. En bovendien dient de arts
dan later bij de eigenlijke rechtszit-
ting persoonlijk in de rechtszaal aan-
wezig te zijn om eventuele vragen te
beantwoorden, terwijl wij vaak met
een schriftelijke verklaring genoegen
zouden nemen, zodat de arts zijn
werk in het ziekenhuis kan blijven
doen. Nee, in het Engelse systeem
moet en zal de arts naar de rechtszaal
komen, er eventueel honderden kilo-
meters voor reizen, welke dringende
curatieve plichten hij thuis ook mag
hebben. En zou de dokter het wagen
niét naar de rechtszaal te komen, dan
dreigt hem de uit detective-boekjes
bekende zware straf wegens "con-
tempt of court" (belediging van het
hof).
In deze rechtsopvatting vinden we
een wat formele verklaring voor de
artsenhandtekening die nodig is bij
lijfstraffen, we kunnen dit medisch-
ethisch ook wat positiever zien, na-
melijk als een humanisering van de
rechtspraak. De strafoplegger past
niet zonder meer de opgelegde straf
toe, maar vraagt zich eerst af (via dit
medische advies) of de veroordeelde
de straf ook kan dragen. Een bescher-
ming namens de maatschappij van de
gestrafte tegenover het juridische ap-
paraat.

Ten derde kan men zich natuurlijk
afvragen: en wat als ik nu niet mee
wens te werken en niets onderteken?
We laten daar, dat niet meewerken
géén niets doen is en in feite óók een
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standpuntbepaling inhoudt. Maar
het gaat vooral om de praktische con-
sequentie. Die bestaat hierin dat de
opgelegde straf niet ten uitvoer kan
worden gebracht. Het rechts apparaat
lijkt in een matpositie terechtgeko-
men te zijn. De oplossing is dan in
Afrika, dat de veroordeelde naar
een ánder gerechtshof wordt verwe-
zen. Als regel is dat een hoger ge-
rechtshof, bijvoorbeeld op provin-
ciaal niveau. Daar dient de gevan-
gene dan eerst weer enige maanden in
voorarrest te blijven en dan wordt
zijn rechtszaak opnieuw van voora-
faan behandeld. De crux zit hem in
die "maanden extra voorarrest". De
beschuldigde zit ver van zijn eigen
gebied, krijgt vaak weinig te eten, is
afhankelijk van een niet altijd integer
bewakingsapparaat. Kortom, hij
komt er slecht af. Hij had véél beter
bij zijn eerste, oorspronkelijke ver-
oordeling die rietslagen op zijn billen
kunnen hebben gehad. Dan was hij
diezelfde middag vrijgelaten, en had
dan weliswaar wat kreupel naar het
busstation gelopen, maar hij was in
ieder geval diezelfde avond weer
thuis geweest, en de pijnlijke billen
waren na een paar dagen wel verge-
ten. Wegenseen weigerende arts, ech-
ter, zit hij nu nog maanden honger te
lijden in een cel, en moet maar hopen
dat zijn tweede rechtsgang beter af-
loopt.

Sommige artsen vragen daarom
aan de veroordeelden zèlf of zij goed-
vinden dat de arts hen voor het ge-
vraagde onderzoekt en een verklaring
afgeeft. De arts moet dan wel met de
gestrafte onder vier ogen kunnen
spreken, zodat er vrijheid van me-
ningsuiting bestaat. Opvallend is dat
in alle gevallen waarvan ik weet heb,
Afrikaanse gevangenen de arts vra-
gen alsjeblieft de verklaring te teke-
nen, zodat ze tenminste snel van alles
af zijn.

Nu is er internationaal een bewe-
ging op gang gekomen tegen marte-
lingen, vaak wordt de lijfstraffen-
zaak hieraan gelijk gesteld. Princi-
pieel is er natuurlijk een groot onder-
scheid tussen beide:

lijfstraffen:
a. na openbaar proces door rechter

opgelegd als onderdeel van het na-
tionale strafrecht

b. duidelijk gelimiteerd qua aard en
aantal

c. doel: strafoplegging
- genoegdoening voor de gemeen-

schap
- correctie van gestrafte

martelingen:
a. geheime praktijk
b. in principe onbeperkt
c. intimidatie van slachtoffer en an-

deren

Van de vele internationale verkla-
ringen is de meest recente de resolutie
van de Verenigde Natîes van 18 de-
cember 1982. Deze verbiedt de deel-
name van medisch personeel aan
"torture and other cruel, inhuman or
degrading treatment or punishment".
De moeilijkheid, internationaal ge-
zien, ligt hier bij het laatste zinsdeel:
wàt is binnen een bepaalde cultuur
wreed of onmenslijk. Afrikanen den-
ken hierover duidelijk anders dan
Europeanen, zoals we boven al zagen.

Wat zijn de praktische consequen-
ties wanneer u naar een derde wereld
land wilt gaan? Allereerst dat u vóór
uw vertrek overweegt of u wilt gaan
werken in een land met een rechts-
gang waarin lijfstraffen voorkomen.
Als u fundamentele bezwaren heeft,
dient u voor een dergelijk land geen
arbeidscontract te tekenen. Formeel
zou u ginds aangekomen tegen uw
gastheren kunnen zeggen dat óók zij
de December 1982 resolutie van de
Verenigde Naties hebben onder-
schreven. Maar in de praktijk van een
districtsziekenhuis zult u daar weinig
aan hebben. De trage gang binnen de
bureaucratie en rechtspraktijk in
veel ontwikkelingslanden zal er wel
toe leiden dat nog vele jaren artsen-
verklaringen voor lijfstraffen ge-
vraagd worden. Betekent dit dan dat
u voor alles kunt tekenen? Persoon-
lijk ZQU ik me twee dingen afvragen
(naast de reeds eerder genoemde me-
ning van de veroordeelde zelf):
1. Is de lichamelijke schade van de

lijfstraf permanent of tijdelijk?
Het effect van de rietjes, bijvoor-
beeld, is tijdelijk; van een hand af-
hakken niet.

2. Is de lijfstraf reeds lang niet in een
cultuur in gebruik? .
Bij recente wijzigingen in de
rechtspraktijk van lijfstraffen, zo-
als afgelopen jaren bijvoorbeeld in
Sudan en Pakistan plaatsvonden,
zou ik dan wèl ernstige bedenkin-
gen hebben (zonder daarmee een
oordeel uit te spreken over de
rechtsgang op zichzelf).
Tot slot ligt er nog een zeer abso-

lute uitspraak van het Centraal Me-
disch Tuchtcollege van 19 april 1985:
"medewerking aan een systeem
waarbinnen lijfstraffen worden toe-
gepast is ontoelaatbaar. Daarbij
dient gewezen te worden op de reso-
lutie (van 18-12-1982) en met name
op punt 4 uit de "principals of medi-
cal ethics": "It is a contravention of
medical ethics (-) to certify fitness of
prisoners for any form of treatment or
punishment that may adversely effect
their physical or mental health".

Met deze uitspraak lijkt het mij
moeilijk werken. Allereerst schijnt
deze uit te gaan van een soort univer-
sele medische ethiek. Nu is ethiek een
"voortdurende critische reflectie op
het ethos". Ethiek staat niet lós van
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het ethos (en dit ethos is plaats/tijd/
cultuur gebonden), maar anderzijds
valt ethiek ook niet sámen met het
ethos (het is namelijk een reflectie er-
op, neemt er dus afstand van). Ook de
medische ethiek is dus cultuurgebon-
den, en wat in Nederland norm is,
hoeft dat niet te zijn in Ghana.

Maar in het praktische vlak is de
uitspraak van het centraal tuchtcol-
lege ook voor tweeërlei uitleg vat-
baar. Of je meent dat voorbijgaande
pijn van enkele riet slagen op je billen
niet valt onder "ongunstig de phy-
sieke en geestelijke gezondheid beïn-
vloeden". Dat is zeker het standpunt
geweest van generaties van ouders
die meenden dat enkele fikse
draaien om de oren weliswaar pijn
deden, maar uiteindelijk de opvoe-
ding een stuk verder zouden brengen.
De ethiek zou hier spreken van de
goede effecten tegenover de kwade
effecten. Of je meent (als andere uit-
leg van deze uitspraak) dat èlke straf
je lichamelijke en psychische gezond-
heid nega tief beïnvloedt.
De Bijlmerbajes is nu eenmaal min-
der leuk dan een zeilboot op de Ka-
gerplas. En dit is in alle rechtssyste-
men ook een van de oogmerken van de
strafoplegging: via gelimiteerde le-
vensomstandigheden de correctie, (of
als u fraaier wilt: "het inzicht") van
de overtreder te bevorderen. Nu, als
je daaraan als arts niet mag meewer-
ken, valt ook de Nederlandse gevan-
genisarts onder het verbod van het
Centraal Medisch Tuchtcollege. Een
verdere consequentie zou dan zijn,
dat je ongeveer de hele Nederlandse
artsenuitzending naar ontwikke-
lingslanden wel zou kunnen stopzet-
ten. Daaraan dacht het Centraal Me-
disch Tuchtcollege waarschijnlijk
niet. Zojuist heeft de Minister van
Ontwikkelingssamenwerking op 5
maart 1986 schriftelijk bericht, dat
zij het medisch keuren van gedeti-
neerden voordat de hun opgelegde
lijfstraf tenuitvoer wordt gebracht,
niét vindt stroken met de beginselen
van de medische ethiek zoals deze
vastgelegd zijn in onder andere de ge-
noemde VN-resolutie. Zij wil de be-
trokken regeringen in de derde we-
reld nogmaals wijzen op deze resolu-
tie en daarbij beklemtonen dat van
Nederlandse artsen géén handelingen
kunnen worden verwacht, die als
strijdig met deze beginselen worden
beschouwd.

Bovendien zou men kunnen beden-
ken dat óók de Nederlandse maat-
schappij de medewerking van een
arts toelaat of zelfs vereist bij opzet-
telijke lichamelijke of geestelijke
schade die wij nu eenmaal sociaal ac-
ceptabel achten. Als militair arts
moest ik ook een uitspraak doen of
een door warmte bevangen recruut
zijn veldloop kon voortzetten of niet,
Dat was een door onze Nederlandse

maatschappij gevraagde behandeling
van iemand in een dwanggemeen-
schap die zijn lichamelijk en/of
geestelijk heil op korte termijn moge-
lijk niet altijd ten goede kwam. Men
kan verder denken aan de ringarts,
die moet bepalen of een aangeslagen
bokser verder kan boksen. Onze
maatschappij heeft hierbij voorna-
melijk een commercieel doel getole-
reerd. Bij een sportarts lijkt het vaak
wat genuanceerder, maar die oor-
deelt ook over financiële belangen.
Zelfs een bedrijfsarts moet een me-
disch oordeel vellen over waar de
grenzen liggen in situaties die de li-
chamelijke of geestelijke conditie van
werknemers in een bedrijf negatief
beïnvloeden.

Maar stel, dat u naar een derde we-
reld-land gaat, dat u meent dat u kunt
meewerken aan de daar geldende ei-
sen van medische verklaringen bij
lijfstraffen. Nu komt u na drie jaar te-
rug in Nederland. Loopt u dan de
kwade kans alsnog voor de tuchtraad
te worden gebracht, gelet op boven-
staande uitspraak van het Centraal
Medisch Tuchtcollege? Nee, gelukkig
niet, u heeft niets te duchten. Die-
zelfde uitspraak stelt namelijk ook
nog: "De Nederlandse strafwet stelt
handelingen, buiten Nederland ge-
pleegd, in het algemeen slechts straf-
baar wanneer daarop in het land
waarin zij gepleegd zijn, ook straf is
gesteld. (-) Het lijkt voor de hand te
liggen dit beginsel ook bij toepassing
van medisch tuchtrecht te doen gel-
den".

Wat overdreven gezegd: u mag in
Nederland niet op de linkerweghelft
rijden, maar wanneer u dat in Kenya
doet, kunt u er in Nederland niét voor
veroordeeld worden, omdat dat in
Kenya niét strafbaar is. De Kenyanen
houden namelijk links in het verkeer.
Nu, wanneer de Kenyaanse strafwet
de medewerking van een arts eist
voor een lijfstrafverklaring, is deze in
Kenya natuurlijk niet strafbaar. Ge-
ruststellend zegt het Centraal Me-
disch Tuchtcollege dan ook: "Daaruit
moet volgen dat van laakbaarheid
vergelijkbaar met de normen, die bij
de toepassing van de Nederlandse
Medische Tuchtwet gehanteerd wor-
den, geen sprake kan zijn."

Als dit gevoel voor culturele eigeI1-
heden en waarden nu eens bij het be-
gin van het probleem aanwezig was
geweest, dan had dit hoofdstuk mis-
schien niet geschreven hoeven te wor-
den ...••

Verder lezen:

- "Principles of Medical Ethics", in:
WHO Chronicle, 37 (1983), pp. 79-80
(wat bekort). Volledig in International
Journalof Health Services, vol. 14,nr. 3,
1984, pp. 505-508.
In vertaling in Medisch Contact, 27 ja-
nuari 1984, p.109.

- "Een Oegandese Waterdraagster op 19-
hoog in New York", Internationale Sa-
menwerking, 4, 9-3-1983, p. 20.
Een artikel gebaseerd op gegevens van
het persbureau van de derde wereld.
Laat zien hoe slaan en lijfstraffen in
ontwikkelingslanden algemeen gebrui-
kelijk zijn.

- Mensen in Verandering, J. van Baal,
1967, Arbeiderspers. Zie pp. 46-49 over
sterfgevallen in een gevangenis, als
voorbeeld van de stelling hoe cultuur-
vreemd gevangenisstraf in een ontwik-
kelingsland is.
In de ingezonden brieven-rubriek van
Medisch Contact vindt men onder an-
dere bijdragen op 29-10-1982, pp.1365/
66 en 29-4-1983, pp. 489/10.

Overgenomen uit: Vincent van Amels-
voort en Frits Muller: 'Snijvlak Gezond-
heidszorg tussen twee werelden' .Macula,
Boskoop 1986. Dit boek is te bestellen bij
uitgeverij Macula door overmaking van
f 21,50 (f17,- en f 4,50 porto) op girorek.
5441758 van uitgeverij Macula teBoskoop
onder vermelding van 'Snijvlak'.

Naschrift

1. De Minister van Ontwikkelingssa-
menwerking Schoo doet in de geciteerde
brief van 5 Maart 1986 een zeer besliste
uitspraak op het terrein van de medische
ethiek, waarbij ze voorbij gaat aan eerder-
genoemde overwegingen over wát in een
bepaalde cultuur nu wel 'unhuman or de-
grading treatment or punishment is'.

De nieuwe Minister Bukman heeft op 26
November 1986 een verklaring uitgege-
ven, die tropenartsen desgewenst in hun
gastland kunnen gebruiken. Hij legt het
standpunt van de Nederlandse Regering
vast: "U is a violation of medical ethics for
health personnel, particularly physicians,
to certify, or to participate in the certifica-
tion of fitness of prisouers or detainees for
any form of treatment or punishment that
may adversely affect their physical or
mental health (-). Corporal punishment is
not, in the opinion of the Netherlands
Goverment, in accordance with te rele-
vant instruments such as the Universal
Declaration of Human Rights (1984) and
the UN Covenant on Civil and Political
Rights (1966)".

Ook hier interpreteert de Minister dus
zeer beslist dat lijfstraffen vallen onder de
genoemde internationale verklaringen, en
interpretatie die in ontwikkelingslanden
lang niet altijd onderschreven wordt, en
die ik in mijn artikel met enige nuances ter
discussie stelde. Ook het gezagdragende
"Torture report" van een werkgroep van
de Britisch Medica1 Association(London,
BMA, 1986, 29 pp en 2 ann.) sluit lijfstraf-
fen buiten dit rapport, en noemt deze een
"accepted part of the cultural pattern of
the countries concerned".

Overigens heeft deze standpuntbepa-
ling van twee Ministers voor Ontwikke-
lingssamenwerking er einde 1987nog niét
toe geleid, dat het Ministerie een toezeg-
ging wil doen ingeval een arts voortijdig
uit zijn gastland teruggestuurd zou wor-
den doordat hij/zij niet meewerkt aan een
daar wettelijke fitness-verklaring. De Ne-
derlandse aanstaande tropenartsen van de
Nationale Tropencursus voor Artsen
meenden dat een dergelijke toezegging
(bijvoorbeeld voor het salaris voor de
ginds-niet-uitgediende-contractmaan -
den) een logische consequentie zou zijn
van de standpuntbepaling van het Minis-
terie.



2. In mijn artikel wijs ik op de onmoge-
lijke positie van de Nederlandse gevange-
nis-arts, als men de uitspraak van het
Centraal Medisch Tuchtcollege in de
ruimste zin zou interpreteren. Opponen-
ten wijzen mij erop, dat wij in Nederland
mede daarom sinds een tiental jaren de
traditionele rol van gevangenis-arts ge-
wijzigd hebben, en nu veel meer een soort
"huisarts voor gevangenen" kennen, die
onafhankelijk is van het gevangenis-we-
zen. Ik meen, dat deze verandering voor
Nederland toegejuicht kan worden, maar
dat deze ontwikkeling juist daardoor aan-
toont, dat medisch-ethische opvattingen
cultureel bepaald zijn en met het verlopen
van de tijd veranderen. Precies de wijzi-
gingen in Nederland onderhouwen dus het
argument, dat men de culturele context
van fitness-verklaringen in ontwikke-
lingslanden terdege in overweging moet
nemen.

3. Een medisch-ethische beschouwing
over 'goede en kwade effecten van me-
disch handelen' kan men vinden in de ru-
briek "Philosophical Medical Ethics", bv.
het artikel Van Raanan Gillon "Primum
non nocere and the principle of non-male-
ficence" in de British Medical Journal,
vol.291, 13Juli 1985,pp 130/31.

4. De slotalinea van bovenstaand artikel
citeert de argumentatie van het Centraal
Medisch Tuchtcollege (CMT),waarom een
tropenarts na terugkeer in Nederland niet
strafbaar is voor een fitness-verklaring in
een derde wereld land.

Recent is dit ter discussie gesteld door
J.A. Walkate: zie" Artsen, lijfstraffen en
medische ethiek" in Medisch Contact, 42,
nr 17, 24 April 1987, pp 529-530. Ik vrees
dat Walkate de uitspraak van het CMT
hier onjuist parafraseert. Walkate schrijft
dat het CMT overwoog "dat handelingen
van deze Nederlandse arts in een ander
land, zonder dat er enig verband bestaat
met de gezondheidszorg in Nederland,
niet aan het oordeel van de Nederlandse
tuchtrechter zijn onderworpen". Walkate
schrijft het CMTdus het argument toe dat
er bij het zogenaamde delict in de derde
wereld géén verband mocht bestaan met
de gezondheidszorg in Nederland, wil er
van straffeloosheid in Nederland sprake
zijn. Dit is echter niét het argument van
het CMT; de relatie met de gezondheids-
zorg in Nederland wordt in dit verband
niet aangevoerd. Daarentegen geeft het
CMTwél het argument, dat in mijn artikel
woordelijk wordt geciteerd, namelijk de
vraag of het begane feit in het land-ginds
zelf strafbaar is of niet.

5.Het kader van de fitnessverklaring, de
totale relatie tussen gevangenenarts, be-
handelde ik niet in mijn bovenstaand arti-
kel. Ik wil daarover verduidelijken, dat de
fitnessverklaringen slechts een uiterst
klein (en wat vervelend) onderdeel zijn
van deze relatie. Echter: het perspectief
van medisch werk voor gevangenen is veel
breder. Van grote waarde en veel positie-
ver zijn bijvoorbeeld het toezicht op voe-
ding, behuizing en behandeling van ge-
vangenen, en de formele en vooral infor-
mele invloed die een arts daarop kan uit-
oefenen. In een ontwikkelingsland hebben
bij ons gebruikelijke controle-mechanis-
men zoals parlement, vrije pers, reclasse-
ring, veel minder greep op de positie van
gevangenen. Vaak is het alleen de arts, die
hier een humaniserende rol kan en mag
vervullen.

December 1987.
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Proefpersonen
Onder welke voorwaarden mogen artsen experimenteren met

mensen? Wat is de rol van de dokter, de medisch-ethische commissie
en de proefpersoon? Ingewikkelde vragen op het raakvlak van de
geneeskunde en het recht. Tot nu toe is hierover weinig geregeld,
waardoor kwalijke praktijken, zowel hier als in het buitenland, nog wel
eens de kop op steken.
Lucas Bergkamp beschrijft de stand van zaken en waarschuwt voor

een aantal valkuilen in de door de regering voorgestelde nieuwe
regelingen.

Lucas Bergkamp, doctorandus in de geneeskunde en meester in de
rechten.

De rechten
van het

object van
medisch

onderzoek

In de medische wetenschap heeft
het experimenteel onderzoek een ex-
tra dimensie door het gebruik van
mensen. Hoewel in vele gevallen
voorafgaand onderzoek met dieren
kan geschieden, zijn de resultaten
daarvan niet zonder meer ook van
toepassing op mensen. De eerste toe-
passing van een nieuw geneesmiddel
of een nieuwe onderzoeks- of behan-
delingsmethode bij de mens houdt
daarom in dat er onbekende risico's
genomen worden.

Gezondheid is in onze maatschap-
pij een belangrijke sociale waarde.
Van de geneeskunde worden alle mo-
gelijke inspanningen verwacht om
ziekten te verhelpen. Dat houdt niet
in dat medische onderzoekers een
vrijbrief hebben om mensen naar hun
eigen goeddunken aan experimenten
te onderwerpen. Experimenten wor-
den niet in het belang van de proef-
personen ondernomen. Zij zijn gere-
lateerd aan het belang van de onder-
zoeker, de geneeskunde of de samen-
leving. Hierin ligt een belangrijk on-
derscheid met medische hulpverle-
ning, die al sinds eeuwen het belang
van de lijdende medemens dient. Zo is
het doel van de geneeskunde ook om-
schreven in de eed van Hippocrates
die artsen bij hun beëdiging afleggen;
" De geneeskundige behandeling zal
ik aanwenden ten nutte der zieken
naar mijn vermogen en oordeel; ik zal
van hen houden, wat ten verderve of
ten letsel kan zijn."

Niet alleen patiënten, maar ook ge-
zonde vrijwilligers worden als proef-
personen in experimenteel onderzoek
betrokken. Studenten bijvoorbeeld
onderwerpen zich tegen betaling fre-
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quent aan onderzoek met nieuwe ge-
neesmiddelen. Experimenten met
mensen dienen tot heil der toekom-
stige zieken, maar de belangen van de
proefpersonen mogen hieraan niet
ondergeschikt worden gemaakt. Het
recht bemoeit zich met conflicten tus-
sen individueel en algemeen belang.
Het probleem van de proefpersonen
in de medische wetenschap heeft dan
ook de aandacht van juristen en van
de wetgever getrokken. De centrale
vraag is óf er een taak voor het recht is
weggelegd. Moet Themis (de Griekse
verpersoonlijking van het recht) Aes-
culapius(de Griekse god van de ge-
neeskunde) aan banden leggen?

Wat er mis kan gaan
Het hangt van de medische prak-

tijk en de misstanden af, of het recht
en de wetgever een regulerende taak
bij medische experimenten hebben.
De excessen tijdens de Tweede We-
reldoorlog die in de strafprocessen te-
gen de Nazi-artsen aan het licht kwa-
men, staan door de destijds heersende
ideologie te ver af van de genees-
kunde om als voorbeeld te kunnen
gelden van hedendaagse onethische
toestanden. Maar ook afgezien van de
Nazistische vergrijpen deden zich in
het experimenteel onderzoek met
mensen misstanden voor.'
In 1954, bijvoorbeeld, werden in de
"Willowbrook State School", een
zwakzinnigeninrichting in Amerika,
geestelijk gehandicapte kinderen op-
zettelijk met hepatitisvirus besmet.
Het onderzoek had ten doel de infec-
tieuze periode van hepatitis vast te
stellen. De ouders van de betrokken
kinderen hadden voor dit onderzoek
toestemming verleend en de onder-
zoekers rechtvaardigden hun han-
delswijze door te wijzen op het veel-
vuldig voorkomen van hepatitis in de
betreffende tehuizen. Enkele jaren
later injecteerden drie artsen van het
.Jeunet: Chronic Disease Hospital" te
New York levende kankercellen bij
22 chronisch zieken. De studie
maakte deel uit van een onderzoek
naar de immuniteit tegen kanker. De
artsen vertelden de patiënten slechts
dat ze "wat cellen" toegediend zou-
den krijgen en vermeden het woord
kanker. Gelukkig kreeg geen der
proefpersonen daadwerkelijk kan-
ker. Een ander berucht geworden ex-
periment, de" Tuskegee-case", kwam
in 1973 aan het licht. In dit experi-
ment werd een groep negers met syfi-
lis meer dan vijfentwintig jaar niet
behandeld om de lange termijneffec-
ten van syfilis te kunnen bestuderen.
Ondanks het feit dat na 1945 een ade-
quate therapie in de vorm van peni-
cilline beschikbaar was, braken de
onderzoekers het experiment niet af.
Dit zijn slechts enkele voorbeelden

van de misstanden die in het buiten-
land bekend zijn geworden.

Ook in Nederland zijn medische
wetenschappers niet altijd zorgvul-
dig te werk gegaan. Eind jaren zeven-
tig kwam het experiment met zwak-
zinnigen in "Huize Assisië" aan het
licht. Om wetenschappelijke redenen
waren zwakzinnigen aan zeer belas-
tend röntgen-onderzoek onderwor-
pen, waarbij lucht in de holte van de
hersenen werd gespoten. In een ander
geval in 1980, werd een jongeman die
een operatie onderging aan de Ii-
chaamsslagader zonder zijn toestem-
ming of die van zijn wettelijk verte-
genwoordiger, betrokken in een ex-
periment met een nieuwe bewakings-
methode. Met een naald die in de
holte rondom het ruggemerg was ge-
bracht, werden drukmetingen ver-
richt. De jongen bleek na de operatie
aan zijn benen verlamd te zijn.

De Consumentenbond kreeg na een
oproep in de Consumentengids een
aantal negatieve reacties van mensen
die als proefpersoon in experimenteel
onderzoek gefungeerd hadden. Uit
deze reacties bleek dat patiënten on-
voldoende informatie kregen. Soms
werd hen niet eens verteld dat zij in
een experiment betrokken zouden
worden.

Door deze onethische experimen-
ten met mensen kwam de noodzaak
tot regulering steeds meer op de voor-
grond. Er zijn al wel regels voor expe-
rimenten met dieren, en de opmer-
king dat proefdieren in Nederland
beter beschermd zijn dan proefmen-
sen is dus niet geheel ongegrond.

De huidige regelingen
In Amerika werd mede naar aan-

leiding van de beschreven misstan-
den in 1974 de National Research Act
ingevoerd. Deze wet komt neer op de
eis dat door de overheid gefinancierd
onderzoek met mensen, voor aanvang
goedkeuring behoeft ván een speciaal
daartoe ingestelde commissie, een zo-
genaamde "Institutional Review
Board".

Ook binnen de medische professie
werd de noodzaak gesignaleerd om
een beter toezicht op experimenten
met mensen uit te oefenen. Het oor-
deel over de toelaatbaarheid van een
experiment hoort niet uitsluitend
thuis bij de onderzoeker zelf, die ei-
genbelang heeft bij de uitvoering er-
van. Een geslaagd experiment kan
immers wetenschappelijke status,
een publikatie in een vooraanstaand
tij schrift of financieel voordeel ople-
veren.

In 1970 richtte het Academisch
Ziekenhuis van de Vrije Universiteit
in Amsterdamde eerste medisch ethi-
sche commissie in Nederland op. Bin-
nen enkele jaren volgden de andere

academische ziekenhuizen en mo-
menteel zijn ook in niet-academische
ziekenhuizen en andere onderzoeks-
instellingen medisch ethische com-
missies ingesteld.é Deze dienen een
onafhankelijk oordeel over de geoor-
loofdheid van een experiment te ge-
ven. De commissies zijn multi-disci-
plinair samengesteld: naast artsen en
wetenschappelijk onderzoekers heb-
ben ook verpleegsters, juristen, ethici
en soms consumenten- of patiënten-
vertegenwoordigers zitting. De on-
derzoeker stelt zijn plannen nauw-
keurig op schrift en vraagt de com-
missie vervolgens een advies uit te
brengen over het voorgenomen expe-
riment. Na een positief advies van de
commissie, begint de arts zijn onder-
zoek, eventueel onder door de com-
missie gestelde voorwaarden of na
wijziging van het voorgestelde expe-
riment. In 1984 stelde de wetgever de
aanwezigheid van dergelijke com-
missies in ziekenhuizen waar experi-
menten met mensen worden uitge-
voerd, verplicht' De arts-onderzoe-
ker zelf heeft echter geen plicht om
zijn experimenten in te dienen bij de
commissie of het advies van de com-
missie te volgen. Hierin ligt de
zwakke schakel van het toezichtssys-
teem. Bovendien ontbreken deze me-
disch-ethische commissies in een
aantal onderzoeksinstellingen of
functioneren gebrekkig. Voor experi-
menteel onderzoek in de huisartsen-
praktijk is geen voorziening getrof-
fen.

De Koninklijke Nederlandse
Maatschappij tot bevordering der
Geneeskunst (K.N.M.G.) stelt in haar
gedragsregels voor artsen dat bij ex-
perimenten met mensen de toestem-
ming van de betrokkenen vereist is en
wijst op de Verklaring van Helsinki
van de World Medical Association."
In deze internationale gedragscode
voor medisch-wetenschappelijk on-
derzoekers zijn een groot aantal ethi-
sche beginselen opgenomen. In het
kader van zelfregulering door de me-
dische beroepsgroep is voorts van be-
lang dat de redacties van een aantal
medisch-wetenschappelijke tijd-
schriften een bewijs van goedkeuring
door een medisch ethische commissie
eisen, vóór tot publicatie van de re-
sultaten van een experiment wordt
overgegaan. Het gewicht dat deze eis
in de schaal legt, is moeilijk te schat-
ten, maar zal nieLaltijd even groot
zijn.

Ook buiten de medische professie
zijn maatregelen genomen om experi-
menten met mensen te normeren en
reguleren. Zo heeft de Geneeskundig
Hoofdinspecteur voor de Geestelijke
Volksgezondheid in 1984 richtlijnen
opgesteld voor experimenten met
psychiatrische patiënten." Hierin



hoogleraar gezondheidsrecht Leen-
en, vragen aan de Minister werden
gesteld. Sindsdien geeft de Kamer re-
gelmatig blijk van haar aandacht
voor het vraagstuk van het medisch
experimenteel onderzoek.
In de jaren tachtig zien twee adviezen
het licht. Het eerste kwam in 1981van
de Gezondheidsraad en al snel volgde
het deeladvies van de (toenmalige)
Centrale Raad voor de Volksgezond-
heid in 1982. Beide adviesorganen
achten een wettelijke regeling van het
toezicht op experimenten van belang.
De Centrals Raad beargumenteert dit
standpunt met een verwijzing naar
het risico, dat bij experimenten met
mensen ethische eisen en rechten van
mensen in de knel komen. De Ge-
zondheidsraad voert aan dat het we-
tenschappelijk belang eist dat slechts
technisch correcte onderzoekingen
worden verricht.

De Staatssecretaris van Welzijn,
Volksgezondheid en Cultuur schrijft
in de Voortgangsnota Patiëntenbe-
leid van 1983 dat de rechtspositie van
mensen, die als proefpersonen be-
trokken zijn bij medische experimen-
ten met onvoldoende waarborgen is
omkleed. Met name bestaat bezorgd-
heid over de eerbiediging van de
rechten van de proefpersoon door de-
gene die de experimenten uitvoert of
daarvoor de verantwoordelijkheid
draagt," De nationale en internatio-
nale gedragsregels zijn naar zijn me'"
ning te vrijblijvend. De Staatssecre-
taris opteert voor een wettelijke rege-
ling aan de hand van het advies van
de Centrale Raad, die, in tegenstel-
ling tot de Gezondheidsraad, meer
het accent legt op de rechtspositie van
de proefpersoon dan op het weten-
schappelijk belang. De wetgeving die
de Staatssecretaris zich, in navolging
van de Centrale Raad voor de Volks-
gezondheid voorstelt, draait om het
verbod te experimenteneren met
mensen zonder toestemming van een
medisch ethische commissie. Bij
overtreding van dit verbod stelt de
onderzoeker zich bloot aan het risico
van strafoplegging door de rechter.

Een ambtelijk concept voor een
wet op de medische experimenten is
in eerste instantie op de klippen van
de deregulering ten onder gegaan. In
januari 1986nam de Kamer een motie
aan van de leden Terpstra, .Dees en
Kamp, waarin de regering wordt ver-
zocht op zo kort mogelijke termijn te
komen met een wetsvoorstel medi-
sche experimenten op mensen. In
Dees' begroting van Volksgezondheid
is te lezen dat de voorbereiding van
een lichtere variant van het wets-
voorstel is genomen. Er wordt naar
gestreefd voor eind 1987 een wets-
voorstel bij de Kamer in te dienen.

In afwachting van de invoering van
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staat voorop, dat opgenomen psy-
chiatrische patiënten bij voorkeur
niet aan experimenten moeten deel-
nemen. Daarom moet allereerst be-
zien worden of het experiment ge-
richt is op, of verband houdt met de
psychische stoornis waarvoor de be-
trokken patiënten worden opgeno-
men. Daarnaast moet afgewogen
worden of het experiment niet even
goed verricht kan worden bij perso-
nen die niet zijn opgenomen in een
psychiatrische instelling. Verder be-
palen de richtlijnen onder meer dat
de schriftelijke toestemming van de
proefpersoon vereist is, na uitvoerige
voorlichting over het experiment en
na voldoende bedenktijd. Een ander
vereiste is dat een onafhankelijke me-
disch ethische commissie positief
oordeel over het uitgewerkte onder-
zoeksvoorstel heeft.

De Minister van Justitie heeft
voorschriften uitgevaardigd omtrent
onderzoek voor wetenschappelijke
doeleinden ten aanzien van hen die
rechtens vrijheidsbeneming onder-
gaan."
Er wordt onder meer bepaald dat na
een duidelijke en zo volledig moge-
lijke voorlichting over de aspecten
van het onderzoek, de toestemming
van de gevangene uit een schriftelij-
ke, door hem ondertekende verkla-
ring dient te blijken. Een belangrijke
bepaling zegt dat deze toestemming
niet mag worden .verkregen door
daaraan het verlenen van gunsten of
beloningen te verbinden.

Hoewel er dus wel enige regelingen
met betrekking tot experimenten met

mensen bestaan, lijkt een afzonder-
lijke wet op de medische experimen-
ten noodzakelijk. De juridische
kracht en de reikwijdte van de be-
staande regelingen is immers onvol-
doende of onduidelijk. Bovendien
ontbreken vaak sanctiemogelijkhe-
den. De aandacht van de wetgever
voor de problematiek stamt niet van
vandaag of gisteren. Naar aanleiding
van beschuldigingen geuit door de
Anti- Vivisectie Stichting, verzocht
de toenmalige Staatssecretaris van
Volksgezondheid in 1955,de Gezond-
heidsraad te adviseren over het on-
derwerp "proeven op mensen". De
Gezondheidsraad vroeg zich destijds
af hoe bereikt kon worden. dat men
zich in de geneeskundige wereld,
meer dan destijds het geval was, re-
kenschap zou geven van het al of niet
toelaatbaar zijn van proeven op men-
sen. De raad sprak zijn voorkeur uit
voor preventieve boven repressieve
maatregelen en stelde dat door de me-
dische professie aanvaarde richtlij-
nen urgent waren. Voorts pleitte de
raad voor het weigeren van publicatie
van artikelen waarin proeven op
mensen beschreven werden, welke in
strijd waren met de medische ethiek.
Tot slot oordeelde het college, dat het
van belang zou zijn het geneeskundig
onderwijs dienstbaar te maken aan
het bijbrengen van medisch-ethische
beginselen. Een wettelijke regeling
achtte de raad niet noodzakelijk.

De wenselijkheid van een wette-
lijke regeling kwam in de Tweede Ka-
mer in 1975 aan de orde, toen naar
aanleiding van een artikel van de
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deze wet, is de regering van plan de
bestaande regeling van het experi-
menteelonderzoek met nieuwe ge-
neesmiddelen aan te vullen. Genees-
middelenonderzoek mag alleen wor-
den gestart als goedkeuring door een
medisch ethische commissie is ver-
kregen en een verzekering is afgeslo-
ten tegen eventuele uit het experi-
ment voortvloeiende schade van de
bij het experiment betrokken proef-
personen.

Tot slot geeft de toekomstige rege-
ling van de geneeskundige behande-
lingsovereenkomst in het Burgerlijk
Wetboek, die ook van toepassing is op
experimentele behandelingen, de pa-
tiënt het recht op informatie (en om
informatie te weigeren), het -recht op
inzage van zijn dossier, het recht om
een (be)handeling te weigeren en het
recht op privacy.

Wat zijn de moeilijkheden?
De medische professie en de farma-

ceutische industrie hebben niet on-
verdeeld positief gereageerd op de
plannen om medische experimenten
strenger te reguleren. Aan de nood-
zaak wordt getwijfeld en gevreesd
wordt voor overregulering, bureau-
cratie en vertraging van het weten-
schappelijk onderzoek. Slechte regel-
geving zou inderdaad kunnen leiden
tot een vermindering van de weten-
schappelijke activiteit of een exodus
van wetenschappelijk onderzoek en
onderzoekers. De farmaceutische in-
dustrie zou haar geneesmiddelenon-
derzoek naar het buitenland kunnen
verplaatsen.

Nederland verkeert echter enigs-
zins in een achterstandssituatie wat
betreft de regulering van medische
experimenten met mensen en er zijn
aanwijzingen dat de industrie juist
meer onderzoek in Nederland gaat
uitvoeren. Een deugdelijke wetge-
ving, die proefpersonen optimaal be-
schermt zonder onnodige bureaucra-
tie, zal juist stimulerend kunnen
werken. Het vertrouwen van de sa-
menleving in medische onderzoekers
zal toenemen, wanneer duidelijk is
dat schendingen van rechten (bijna)
uitgesloten zijn.

De rol van het recht in de medische
wetenschapsbeoefening moet niet
over-, maar ook niet onderschat wor-
den. Sinds de invoering van de Natio-
nal Research Act in Amerika zijn
daar geen misstanden bekend gewor-
den die in ernst en omvang vergelijk-
baar zijn met de excessen van vóór die
tijd. Het is echter niet zonder meer
duidelijk dat er hier sprake is van een
causaal verband. Wel lijkt het erop,
dat mede onder invloed van dewetge-
ving de situatie zo gewijzigd is dat
misstanden voorkomen worden. En
juist deze prventieve werking van het
toeziehtssysteem is een groot voor-
deel. .

Een wet kan inhoudelijke normen
stellen, maar daarmee is niet gezegd
dat deze normen ook nageleefd zullen
worden. Wanneer de normen geen
steun vinden onder de artsen zullen
normschendingen, ondanks moge-
lijke sancties, niet uitblijven. Hoewel
in de medische en juridische wereld
over veel normen overeenstemming
bestaat, blijkt de toepassing van de
normen op concrete situaties moeilijk
te zijn. De onderzoeker staat zelf niet
onbevooroordeeld tegenover zijn ex-
periment en hij is niet onafhankelijk.
Het oordeel over de toelaatbaarheid
van een experiment kan dus in laatste
instantie niet aan de onderzoeker zelf
worden overgelaten. Naast inhoude-
lijke normen is het derhalve gewenst
dat ook een procedurele regeling in de
wet wordt vastgelegd: een onderzoe-
ker mag pas met zijn experiment aan-
vangen, indien hij de goedkeuring
heeft van een medisch ethische com-
missie. Daarbij passen twee waar-
schuwingen.

Op de eerste plaats is het niet zo dat
de goedkeuring van een commissie al-
tijd inhoudt dat de proefpersonen in
een experiment optimaal beschermd
zijn. Uit buitenlands onderzoek is ge-
bleken dat sommige commissies be-
paald niet streng zijn. Ook zijn er
aanwijzingen dat commissies metho-
dologische en ethische tekortkomin-
gen over het hoofd zien en inconsis-
tent zijn in de toepassing van normen.
Gegevens hieromtrent die betrekking
hebben op de Nederlandse situatie
ontbreken. Wel staat vast dat de ken-
baarheid van de normen die de com-
missies hanteren gering is en een dui-
delijke normering nog niet is uitge-
kristalliseerd." Het is echter onrede-
lijk om van medisch ethische com-
missies te eisen dat ze alle tekortko-
mingen in onderzoeksprotocollen
signaleren en volledig consistent zijn
in hun normtoepassing. De commis-
sies zijn van relatief recente datum en
zullen eerst de kans moeten krijgen
ervaring op te doen voordat ze aan
een definitieve beoordeling onder-
worpen kunnen worden. Veel vragen
zijn immers nog onbeantwoord: hoe
moeten de commissies precies zijn sa-
mengesteld, welke werkwijze is de
beste, hoe moet de follow-up en feed-
back geregeld worden?

Ten tweede dreigt het gevaar dat
een positief oordeel van de commissie
door de onderzoeker of de proefper-
soon wordt beschouwd als een "alibi"
om zichzelf geen oordeel te vormen
over de ethische aanvaardbaarheid
van een experiment.f Dit is uiteraard
ongewenst en bovendien is het zo dat
een positief besluit van de commissie
de onderzoeker van geen van zijn ver-
antwoordelijkheden ontheft.

Een derde probleem ligt in de com-
petentie van medisch ethische com-
missies en het daaraan gekoppelde

werkterrein. Hun werkterrein zal
moeten worden afgegrensd, met
name dient het experiment afgeba-
kend te worden van de zuivere hulp-
verlening.
De therapeutische vrijheid van de
arts in de hulpverlening mag niet in
gevaar komen. Hij mag in de patiën-
tenzorg alle geëigende middelen en
procedures aanwenden om het belang
van de individuele patiënt te dienen.
Er moet wel voor gewaakt worden dat
door de wettelijke regeling van het
experimenteel onderzoek met men-
sen, nieuwe procedures niet te snel tot
geaccepteerde therapie bestempeld
zullen worden. Als voorbeeld kan gel-
den de behandeling van leukemie bij
jonge kinderen: om de effectiviteit
van de therapie na te gaan deed de on-
derzoeker meer dan een half dozijn
beenmergpuncties in een periode van
twee weken. Hij stelde dat hij geen
onderzoek verrichtte, doch deze
puncties slechts deed om zijn patiën-
tjes te helpen, maar vermoed werd
dat hij de toetsing door een commissie
wilde omzeilen.

Het recht en de medische weten-
schap zullen samen zorg moeten dra-
gen voor een wetenschapsbeoefening
waarin humane waarden en rechten
van mensen worden geëerbiedigd.
Experimenten met mensen zullen
daartoe aan twee eisen moeten vol-
doen: het experiment dient redelijk te
zijn en de toestemming van de ~roef-
persoon moet zijn verkregen. Aan
beide dient voldaan te zijn: toestem-
ming maakt een onredelijk experi-
ment niet redelijk en een redelijk ex-
periment is niet geoorloofd zonder
toestemming .••

Noten
l. Zie Katx J., Experimentation with hu-
man subjects, Russel Sage Foundation,
NewYork,1972.
2. Zie voor een uitgebreide beschrijving
en analyse van de Medisch Ethische Com-
missies in Nederland: Bergkamp L., Me-
disch Ethische Commissies en het Toe-
zicht op Experimenten met Mensen, on-
derzoeksrapport, Amsterdam, 1986.
3. Zie artikel 3 lid 7, sub 5, Besluit eisen
voor erkenning ziekenhuizen, Neder-
landse Staatscourant, 20 nov. 1984, nr.
234.
4. Zie KNMG, Gedragsregels voor artsen,
2e druk, 1984,p. 46.
5. Zie GHIGV, Toelaatbaarheid van ex-
perimenten met psychiatrische patiënten,
8oktober 1984.
6. Zie bijlage III bij: Centrale Raad voor
de Volksgezondheid, Deeladvies inzake
medische experimenten met mensen, Rijs-
wijk, 1982.
7. Zie Voortgangsnota Patiëntenbeleid,
Tweede Kamer, zitting 1982/1983, 16771,
nr.14.
8. Zie Bergkamp L., t.a.p.
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dische experimenten met mensen, Assen,
1985,p. 166.
10. Zie ook Leenen H.J.J., Gezondheids-
zorg en Recht, Alphen aid Rijn, 1981, p.
258e.v.



Sociale Geneeskunde:
visie op een vakgebied
Guus Bannenberg
Eddy Houwaart

Sociale Geneeskunde is geen vak. Dat beweerde in het sep-
tembernummer van dit tijschrift A.H.M. Kerkhoff in een reactie
op twee artikelen van onze kant 1).Sociale geneeskunde is, zo
schrijft Kerkhoff, eigenlijk nooit meer geweest dan een verza-
melbegrip voor een conglomeraat van medische beroepsgroe-
pen zoals jeugd- en bedrijfsartsen, die elk onder de vlag van dat
begrip slechts zo goed mogelijk hun belangen hebben probe-
ren te verdedigen. Hijmeent dan ook dat het helemaal niet erg
is dat deze beroepsgroepen hun eigen weg gaan en dat leer-
stoelen sociale geneeskunde aan de universiteiten verdwijnen.
Het was immers altijd al een illusie te denken dat vakgebieden
als bedrijfs-, jeugd- en algemene gezondheidszorg onder één
noemer te brengen zijn.

Vak of visie
Wanneer Kerkhoff zich de vraag stelt of de sociale genees-

kunde nu een vak of een visie is, dan is in feite de vraag aan de
orde of de sociale geneeskunde een wetenschappelijk vakge-
bied is met een duidelijk afgegrensd object. Het antwoord
daarop is dat wanneer men de gynaecologie, chirurgie, interne
geneeskunde en huisartsgeneeskunde als aparte wetenschap-
pelijke vakgebieden beschouwt, de sociale geneeskunde
evenzo als een apart wetenschappelijk vakgebied binnen de
wetenschap geneeskunde gezien kan worden.

Een eerste belangrijk kenmerk van een wetenschappelijk
vakgebied is te vinden in de omschrijving van object en onder-
zoeksmethodiek. Een goede omschrijving van de sociale ge-
neeskunde als wetenschappelijk vakgebied, die ook recht doet
aan de historische ontwikkeling van het vakgebied, is dat de so-
ciale geneeskunde zich bezig houdt met de gezondheidsaspec-
ten van gezondheidszorgbeleid, gezondheidsbeleid enlof be-
leid in algemene zin. Daarmee is aangegeven dat de sociale ge-
neeskunde weliswaar tot de wetenschap geneeskunde be-
hoort, ofwel put uit geneeskundige kennis, maar zich afgrenst
van de huisartsgeneeskunde en de specialistische genees-
kunde doordat ze zich niet zozeer met zorg alswel met beleid
bezig houdt. Zo is immers ook de sociale geneeskunde in de vo-
rige eeuw ontstaan: vanuit de betrokkenheid van geneeskundi-
gen bij de gezondheidseffecten van het toenmalige sociaal-eco-
nomische beleid (armoede, woon- en arbeidsomstandighe-
den). De voor de sociale geneeskunde kenmerkende reactie
van deze qeneeskundiqen was niet zozeer om extra zorg te ver-
lenen, maar om het beleid te beïnvloeden. Dat de sociale ge-
neeskunde ook in onze tijd overigens niets aan actualiteit heeft
ingeboet, bewijst de grote belangstelling van de Nederlandse
overheid voor gezondheids- en gezondheidszorg beleid, ge-
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tuige de recent uitgebrachte nota 2000. Deze nota, die het ge-
zondheidsbeleid weer centraal stelt in het overheidsbeleid met
betrekking tot de Nederlandse gezondheidszorg, ademt een
duidelijk sociaalgeneeskundige benadering.

Het onderscheid tussen zorg en beleid wordt in de Neder-
landse sociale geneeskunde nogal eens verwaarloosd, hetgeen
leidt tot verwarring onder sociaal-geneeskundigen over de
taakopvatting. Zo is in de sociale geneeskunde een overmatige
aandacht te bespeuren voor zorgvraagstukken als screening,
welke eerder thuishoren bij de huisartsgeneeskunde (baar-
moederhalskanker) of de specialistische geneeskunde (borst-
kanker), terwijl beleidsvraagstukken rondom bijvoorbeeld so-
ciale ongelijkheid en gezondheid nog nauwelijks opgepakt
worden. Ook in de discussie over het rapport -Dekker is een op-
merkeklijke stilte in sociaalgeneeskundige kringen te bespeu-
ren.

Het is in verband met gezondheids(zorg)beleid allang duide-
lijk dat niet alleen gezondheidsaspecten van belang zijn, maar
ook economische, juridische, politieke, ethische en sociale as-
pecten. Alleen in directe samenhang met deze vakgebieden is
een zinvolle bestudering van gezondheidsbeleid en gezond-
heidszorgbeleid mogelijk. Vandaar dat sociaalgeneeskundig
onderwijs en onderzoek bijna altijd een interdisciplinaire aan-
gelegenheid is geweest. Veel sociaalgeneeskundige vakgroe-
pen hebben bovendien deskundigheid in huis gehaald van pro-
fessionals die in bovengenoemde aspecten gespecialiseerd
zijn, zoals medisch sociologen, gezondheidsjuristen en gezond-
heidseconomen. Daaruit moet overigens niet worden opge-
maakt dat deze vakgebieden tot de sociale geneeskunde zèlf
zouden behoren.

Als vakgebied met een lange wetenschappelijke traditie
heeft de sociale geneeskunde aan de bakermat gestaan van de
ontwikkeling van belangrijke onderzoeksmethodieken in de
geneeskunde, die later door de specialistische geneeskunde
en huisartsgeneeskunde overgenomen en aangepast zijn. Een
voorbeeld daarvan is de epidemiologie: midden vorige eeuw
tot ontwikkeling gekomen binnen de sociale geneeskunde als
informatiebron ten behoeve van gezondheids- en gezondheids-
zorgbeleid, pas in de zesiger jaren op grotere schaal toegepast
in klinisch onderzoek binnen de specialistische geneeskunde
en eerst nu ontdekt als bruikbare onderzoeksmethodiek in de
huisartsgeneeskunde.

Theorieontwikkeling
Een tweede belangrijk kenmerk van een wetenschappelijk

vakgebied is haar theorieontwikkeling. Er bestaat naar onze
mening wel degelijk een lange wetenschappelijke traditie,
waarbinnen de ontwikkelingen in de volksgezondheid en de sa-
menleving met elkaar in verband worden gebracht en die ook
nu nog zijn vertegenwoordigers kent. De ook door Kerkhoff ge-
noemde artsen in de lêe eeuw ontwikkelden bijvoorbeeld een
bloeiende epidemiologische onderzoekspraktijk, waarbij de
vraag centraal stond hoe de grote volksziekten in die dagen
werden voortgebracht door de vervuiling en het verval in de
steden. Nauwkeurige beschrijvingen van de maatschappelijke
toestanden waaronder de mensen leefden, lange reeksen van
statistisch onderzoek en chemische en fysische analyse van
bodem, water en lucht waren daarbij de wetenschappelijke
hulpinstrumenten. Deze artsen maakten tevens duidelijk dat
vooral "de mingegoede stand" het slachtoffer was van de "maat-
schappelijke ontwrichting" in de steden, die in hun ogen ge-
paard ging met een irrationele gezondheidspolitiek. Thorbecke
wilde in 1865met de instelling van een geneeskundig staatstoe-
zicht tie verdere ontwikkeling van deze wetenschappelijke tra-
ditie bevorderen. De wetgeving was hier dus niet de oorzaak
van het ontstaan van een wetenschappelijke discipline, zoals
Kerkhoff stelt, maar juist het gevolg van vijftien jaar politieke en
wetenschappelijke strijd.

Ook uit het begin van onze eeuw zijn voorbeelden te geven.
De Duitse socialistische arts A. Grotjahn (1869-1931)heeft zich
zijn leven lang met succes ingespannen voor een consistente
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theorie, met bijpassend onderzoek, over het verband tussen so-
ciale verhoudingen en fysische omgeving enerzijds en volksge-
zondheid anderzijds (zijn zogenaamde Soziale Pathologie). Het
is mede aan hem te danken dat geneeskundigen veel meer in
termen van sociale klassen en groepen gingen denken. Direct
en indirect is zijn invloed merkbaar op artsen die in Nederland
na 1900de sociale sterfteverschillen onderzochten. Zijdeden dit
vanuit de gedachte dat kennis over en manipulatie van het na-
tuurlijk en sociaal milieu de volksgezondheid in gunstige zinkon
beïnvloeden.
Kerkhoff heeft overigens wel gelijk dat deze onderzoeksprak-
tijk in Nederland, anders dan bijvoorbeeld in Duitsland (leer-
stoel sociale hygiëne), niet tot een academische discipline heeft
geleid. Maar daarmee is naar onze mening meer gezegd over
de boekhoudersmentaliteit van de ministers in die dagen dan
over het wetenschappelijke gehalte van het onderzoek.

Het is in dit verband opmerkelijk dat Kerkhoff geheel voorbij
gaat aan de bijdragen die genreente-artsen in het verleden aan
de wetenschappelijke sociaal-medische theorie hebben gele-
verd. Zij waren het namelijk vooral die zich de vraag stelden
welke collectieve maatregelen noodzakelijk waren om de so-
ciale ongelijkheid van gezondheid op te heffen voor zover die
samenhing met stedelijke infrastructuur. Juist de laatste jaren
zijn de gemeentelijke gezondheidsdiensten weer actiever op
dit punt. Dit blijkt bijvoorbeeld uit het recent verschenen rap-
port over sociale ongelijkheid in Amsterdam en het op 20 no-
vember door de gezondheidsdiensten van Den Haag en Voor-
burg georganiseerde symposium "Een leefbare stad".

Of de onderzoeken en activiteiten van de laatste jaren zullen
leiden tot een versterking van de theorievorming over het ver-
band tussen maatschappelijke ontwikkelingen en volksgezond-
heid, moet worden afgewacht. Van verschillende kanten wor-
den in ieder geval wel initiatieven in die richting genomen. Ze-
ker is dat een dergelijke theoretische ontwikkeling een beter
beheerst gezondheidsbeleid mogelijk maakt, bijvoorbeeld in
de vorm van een zogenaamd facetbeleid. In dit verband is er
ook wel voor gepleit om, in navolging van de milieu-effectrap-
portages, onderzoek te doen naar de haalbaarheid van gezond-
heidseffectrapportages bij het voorstellen van nieuwe wetge-
ving en maatregelen.

Stimulering onderzoek
Uit dit betoog mag blijken dat de sociale geneeskunde een

wetenschappelijk vakgebied is met een duidelijk object, een
onderzoeksmethodiek en een respectabele theorievorming.
De crisis van de sociale geneeskunde heeft dan ook niets te ma-
ken met haar bestaansrecht als wetenschappelijk vakgebied,
maar eerder met door ons in voorgaande artikelen geanaly-
seerde interne en externe factoren: veranderende sociaal-eco-
nomische omstandigheden, daarmee gepaard gaande veran-
derde vraagstuukken van gezondheids- en gezondheidszorg-
beleid en een sociale geneeskunde die wat betreft beroepsor-
ganisatie en universitaire positie gemarginaliseerd is geraakt.

Wat zijn nu in antwoord op Kerkhoffs reactie de conclusies?
Ten eerste bestaat er een lange traditie van wetenschappelijk
onderzoek naar het verband tussen volksgezondheid en maat-
schappelijke omstandigheden waaronder mensen (moesten)
leven. Die traditie was tot voor een aantal jaren bijna geruisloos
aan het verdwijnen, maar herleeft nu weer enigszins. Ten
tweede is het ondertussen wel zorgelijk dat de zojuist beschre-
ven wetenschappelijke traditie een marginale plaats inneemt
en dat op een moment dat de collectieve voorwaarden voor een
goede gezondheid voor (een deel van) de bevolking steeds on-
gunstiger worden. En tenslotte moeten de sociaal-geneeskun-
dige onderzoeks- en onderwijsfaciliteiten worden uitgebreid.
Dat is alleen al nodig om de geneeskundigen en de medische .
wetenschapsbeoefenaars duidelijk te kunnen maken, dat zij
slechts een zinvolle bijdrage aan de volksgezondheid kunnen
leveren, wanneer hun praktijken gesteund worden door so-
ciaal-medisch onderzoek en collectieve maatregelen die on-

rechtvaardige sociale verhoudingen, verloedering van stads-
delen en aantasting van het milieu beogen tegen te gaan. Als de
geschiedenis van de geneeskunde iets leert, dan is het dat wel.

Bronnen:

1) E. Houwaart: Zijnde laatste dagen van de sociale geneeskunde ge-
teld? In: TGP (1986) nr. 4, 12-17. G. Bannenberg; De crisis in de sociale
geneeskunde. In: TGP (1987) nr. 1,51-55. A.H.M. Kerkhoff: Sociale ge-
neeskunde is geen vak. In: TGP (1987) nr. 3, 45-47.
2) Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid. De ongelijke
verdeling van gezondheid. 's-Gravenhage, Staatsuitgeverij, 1987. B.
Wijnberg en W. [olinq: Ongelijkheid in gezondheid. In: Med. Contact
(1987) nr. 28, 871-875.

Het voorspelbare kind
Micha de Winter: Het voorspelbare kind. Swets & Zeitlinger; Lisse
1986.

Zal het in de toekomst nodig lijken steeds kleinere afwijkin-
gen bij embryo's aantoonbaar te maken? En zal iedere abnor-
maliteit die kan worden aangetoond, hoe klein ook, tot abortus,
gentherapie of foetale chirurgie gaan leiden? Over dergelijke
vragen valt alleen te speculeren, maar informatie over de ma-
nier waarop op dit moment met afwijkingen wordt omgegaan
kan die speculaties wel gefundeerder maken. "Het voorspel-
bare kind',',het proefschrift van Micha de Winter, bevat zulke in-
formatie en probeert tegelijk het denken over afwijkingen open
te breken. Onze samenleving is in de ban geraakt van het op-
sporen ervan, vindt De Winter. Screening moet, en is boven-
dien zo vanzelfsprekend en gewoon dat mensen het vaak niet
eens meer als zodanig herkennen. Wie ziet bijvoorbeeld de in-
dicatie "leeftijd" voor prenatale disgnostiek als een vorm van
screening?

De Winter's boek heeft veel aandacht gekregen, vaak in-
stemmend en soms afkeurend. Maar het verdient meer dan in-
stemming of afkeuring: de problemen die er in worden bespro-
ken zijn zo belangrijk dat ze verder uitgespit zouden moeten
worden.

"Het voorspelbare kind" gaat over het vroegtijdig opsporen
van ontwikkelingsstoornissen (VTO).VTO staat voor een stelsel
van voorzieningen dat erop gericht is afwijkingen zo vroeg mo-
gelijk op het spoor te komen. Het screenen van grote groepen
is daarbij een belangrijk middel. Tegelijk staat VTO voor een
manier van tegen kinderen aankijken die De Winter "afwij-
kingsgericht" noemt en die hem zorgen baart. Hij is niet tégen
screening maar wil het van zijn vanzelfsprekendheid ontdoen,
want, zegt hij, screening is geen waarheid maar een keuze. I

Van verschillende kanten bestookt De Winter dB '~



van VTo. Om te beginnen laat hij zien dat met vroege opsporing
professionele belangen zijn verbonden en dat het beleid be-
paald wordt door strijd tussen verschillende groepen. Zowel
hulpverleners als beleidsmakers zijn in onderlinge competen-
tiestrijd verwikkeld.

Een andere aamral is gericht op vooronderstellingen die aan
VTO ten grondslag liggen. De Winter beschrijft invloedrijke
ontwikkelingstheorieën waarin ontwikkeling wordt gezien als
een proces dat volgens vaste wetmatige patronen verloopt: za-
ken als identiteit en seksualiteit wordt geacht via vaste fasen tot
ontwikkeling te komen. Ontwikkeling is volgens die theorieën
een individueel psychobiologisch gebeuren dat verstoord kan
worden door ongunstige factoren; voorspellen en beheersen
lijkt binnen zo'n visie mogelijk en nodig.

De Winter heeft verschillende bezwaren tegen dergelijke
theorieën. Ze zijn, zegt hij, onjuist en gevaarlijk. Onjuist zijn ze
doordat ze ontwikkeling veel te veel voorstellen als een indivi-
dueel bepaald psycho-biologisch proces. Dat veronderstelt
een strenge scheiding tussen individu en gemeenschap. De
Winter beschrijft daartegenover recente opvattingen van ont-
wikkelingspsychologen die ontwikkeling als een interactiefhis-
torisch proces zien, een benadering die hem veel juister lijkt.
Wanneer kinderen zich ontwikkelen via interactie met de we-
reld om hen heen heeft ontwikkeling een meer open en minder
voorspelbaar karakter.

Gevaarlijk zijn de modellen ook. Het beeld van kinderen als
beheersbare natuurlijke mechanismen is een sterk historisch
en cultureel bepaald ideaalbeeld van ontwikkeling. Maar door-
dat de theorieën de pretentie hebben algemeengeldig, waar-
devrij en waar te zijn gaan ze functioneren als norm: zó en niet
anders moeten kinderen zich ontwikkelen. Dit legt een zware
last op de schouders van ouders.

Aan het gevaar en de onjuistheid van deze starre ontwikke-
lingsmodellen dreigt De Winter overigens soms onderling te-
genstrijdige conclusies te verbinden. De onjuistheid leidt ertoe
dat voorspellingen over kinderen heel vaak niet uitkomen, al-
lerlei vroege diagnoses blijken weinig voorspellende waarde
te hebben: "Over kinderlijke ontwikkeling kun je eigenlijk heel
weinig voorspellen", zegt De Winter in een interview 1).Het ge-
vaar dat de modellen als norm gaan werken kan een bijna te-
gengestelde consequentie hebben, namelijk dat ze zichzelf
waarmaken: "Als we alles proberen te voorspellen, zelfs al in
een prenatale fase, dan is het resultaat dat je totaal beheerste
kinderlijke ontwikkeling kunt krijgen", zegt hij in hetzelfde in-
terview. De theorieën falen dus jammerlijk en tegelijk maken ze
zichzelf waar? Dat kan niet allebei waar zijn.

Onzekere ouders
Maar ook als het streven naar beheersing zichzelf niet hele-

maal waarmaakt, is het gevaarlijk. Dat brengt me op De Win-
ter's derde aanval op de vanzelfsprekendheid van de opspo-
ring van afwijkingen, die met de vorige samenhangt: VTO is een
antwoord op onzekerheid, maar maakt mensen nog onzeker-
der.

In een uitgebreid historisch overzicht laat hij zien hoe scree-
ning langzamerhand de gezondheidszorg is binnengekomen
als een nieuwe benadering: voor het eerst wachten artsen niet
tot patienten zich ziek melden, maar handelen ze op eigen ini-
tiatief. In de loop van de tijd zijnmensen daar niet alleen aan ge-
wend geraakt; ze herkennen het vaak ook niet meer als zoda-
nig. En ondertussen breidt het aantal screeningen zich gestaag
uit, met als meest opvallende jonge tak de prenatale screening.
De Winter bespreekt een aantal voorbeelden van vroege
screening: prenatale screening op chromosoomafwijkingen, op
stofwisselingsstoornissen, op open neuraalbuisdefecten (spina
bifida) en op bloedziekten, screening bij pasgeborenen op PKU
(fenylketonurie), CHT (congenitale hypothyreoidie) en cystic fi-
brosis, screening van jonge kinderen op gehoorstoornissen, vi-
suele stoornissen en ontwikkelingsstoornissen. Aan alle vormen
van screenen blijken niet alleen voordelen maar ook proble-
men verbonden te zijn. Zo is er bijvoorbeeld het probleem dat
een fout-positieve uitslag van screening veel invloed kan heb-
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ben binnen een gezin: zelfs als er niets aan de hand blijkt te zijn
blijft vaak het idee bestaan dat er toch "iets"moet zijn. In discus-
sies over voor- en nadelen van screening speelt dit soort moei-
lijkheden een grote rol. Maar andere vragen blijven helemaal
buiten beschouwing, stelt De Winter; de vraag bijvoorbeeld
welke betekenis al dat speuren naar afwijkingen heeft in het le-
ven van ouders en kinderen. Dat komt doordat screening altijd
wordt geëvalueerd in termen van haar eigen logica, die een
"zuiver instrumentale logica" is. Dat wil zeggen dat het doel om
zoveel mogelijk deviantie te voorkomen, een basale vooronder-
stelling van screening, nooit ter discussie wordt gesteld. Die
vooronderstelling hoort kennelijk tot de vanzelfsprekendheden
van onze cultuur.

De Winter geeft een prachtig voorbeeld van het soort onder-
zoek waartoe die gevangenheid-in-vooronderstellingen aanlei-
ding kan geven: in een psychologisch onderzoek naar de reac-
ties op fout-positieve uitslagen gold als norm voor een volledige
verwerking dat men de noodzaak van screening accepteerde
en het risico van fout-positieve uitslagen aanvaardde! Het hoofd-
stuk bevat meer voorbeelden die een idee geven van de macht
van de screeningslogica. Zo beschrijft De Winter dat het zware
dieet dat PKU-patientjes moeten volgen om zwakzinnigheid te
voorkomen tot grote psychische problemen kan leiden; de kin-
deren kunnen een obsessieve zin in verboden eten krijgen.
Soms wordt het dieet om die reden vroegtijdig stopgezet: "een
zekere mate van zwakzinnigheid acht men soms te verkiezen
boven voortdurende psychische onrust en emotionele ontwik-
kelingsstoornissen" (p. 125). Bij deze informatie staat vermeld
dat hij gebaseerd is op een "vertrouwelijke mededeling", en
juist dat geeft te denken. Wordt zulke informatie niet opge-
schreven maar alleen achter de hand gefluisterd? Bevinden we
ons hier aan de grens van wat nog gezegd mag worden? De
Winter vindt in ieder geval dat er een lacune in de discussie is:
"welke vormen van zwakzinnigheid worden onacceptabel
geacht, tegen welke prijs wil men ze voorkomen, en wat zijn de
drijfveren hiertoe?"

Screening, stelt De Winter, is een antwoord op onzekerheid
bij ouders. Maar screening heft de onzekerheid niet op: inte-
gendeel, ouders worden steeds onzekerder op hun "eigen ter-
rein: het eigen welbevinden en de invulling van het ouder-
schap". De geschiedenis van een aantal ouderverenigingen laat
bijvoorbeeld zien dat die ouderverenigingen weliswaar steeds
meer aanzien en invloed kregen, maar dat de invloed van ou-
ders in de verenigingen tegelijk afnam: deskundigen gingen
vaker de bestuursposten bekleden. Dat betekent niet dat ou-
ders een onbeduidende rol spelen in deze ontwikkeling. Ou-
ders en hulpverleners zijn nu partners, samen gevangen in een
tendens naar meer beheersbaarheid, en steeds meer voorko-
ming van afwijkingen. Er is dan ook een nieuw ouderschap ont-
staan: het "wetenschappelijk ouderschap".

Ouders en deskundigen, onderworpen aan hetzelfde sys-
teem, hebben elkaar nodig: ze moeten elkaar helpen afwijkin-
gen op te sporen. In een kritiek op screeningsevaluaties geeft
De Winter hiervan onbedoeld een mooie illustratie. Als een be-
paald screeningsprogramma niet voldoet bij het opsporen van
afwijkingen, dan kan het nog altijd goed zijn voor het verstevi-
gen van de banden tussen ouders en hulpverleners, zo blijkt uit
verschillende evaluaties. Op die manier zou screening dan een
bijdrage leveren aan de optimalisering van VTo. De Winter
noemt dit terecht een ad hoc redenering, de banden tussen ou-
ders en hulpverleners waren immers geen toetsingscriterium.
Ondertussen duidt die redenering wel op een sfeer van een
eendrachtige strijd van ouders en hulpverleners, of tenminste
van het streven daarnaar.

Onzekere moeders
De Winter's uiteindelijke diagnose luidt als volgt: "vroegtij-

dige onderkenning is een representatie van een modern "afwij-
kingsgericht" cultuurpatroon, onder andere geïnspireerd door
een instrumentele professionele logica. Het met alle middelen
zoeken naar devianties bij kinderen. (of embryo's) vertegen-
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woordigt een reële, te respecteren behoefte, anderzijds brengt
dit het gevaar van moderne selectiemechanismen met zich
mee: afwijkingen zijn niet langer verboden, maar ze zijn onge-
wenst, en moeten zoveel mogelijk worden opgespoord. Deze
gedachtengang ontleent een belangrijk deel van zijn heden-
daagse attractiviteit aan het ontbreken van alternatieven. In een
samenleving, gebaseerd op solidariteit en onderlinge steun,
zou deze instrumentele logica zeker minder kansen krijgen" (p.
222).

Met deze diagnose laat De Winter een bezorgdheid zien die
denk ik een belangrijke achtergrond vormt van zijn aanval op
de vanzelfsprekendheid van screening: ontstaat er bij gebrek
aan solidariteit een heksenjacht op afwijkingen? Met name pre-
natale diagnostiek is een vorm van screening waar die heksen-
jacht tot ingrijpende selectie kan leiden. Het is een bezorgd-
heid die ik deel en dat maakt het verleidelijk ook automatisch
mee te griezelen over de diagnose van het "afwijkingsgerichte
cultuurpatroon" 2). Maar dat begrip roept toch ook tweede ge-
dachten op. Afwijkingsgerichtheid, zo is de suggestie in de ge-
citeerde paragraaf, is iets moderns en iets engs. Ja, maar wàt is
het eigenlijk? Waar komt het vandaan, wie lijdt eraan, en waar-
om? Dat blijft allemaal onduidelijk en daardoor ook blijft afwij-
kingsgerichtheid eigenlijk een ongrijpbaar en amorf iets, een
soort spook dat boven onze cultuur zweeft. Het begrip "afwij-
kingsgericht cultuurpatroon" is, met andere woorden, wel heel
suggestief, maar het is jammer dat De Winter er niet wat precie-
zer naar-kijkt en het wat tastbaarder en aardser maakt.

Op sommige punten was het toch heel goed mogelijk ge-
weest die afwijkingsgerichtheid minder spookachtig te maken.
De Winter stelt bijvoorbeeld de belangrijke vraag waarom ou-
ders zo onzeker zijn. Hij pleit ook voor nader onderzoek naar
die vraag. Maar een voor de hand liggende manier om een be-
gin te maken met een antwoord laat hij liggen door een blinde
vlek die al eerder in een bespreking van het boek is geconsta-
teerd: hij maakt geen onderscheid tussen vaders en moeders,
maar heeft het steeds over "ouders" 3). Het belang van dat on-
derscheid lag des te meer voor de hand doordat De Winter zelf
in een van zijn onderzoeken constateerde dat de ouders die
consultatiebureaus bezoeken in overweldigende meerderheid
moeders zijn. Hij behandelt dat echter niet als weinig verras-
sende doch veelzeggende informatie (het zijn primair moeders
die de zorgen voor kinderen hebben) maar alleen als storend
voor zijn onderzoeksopzet (hij kon de invloed van sekse niet on-
derzoeken). Hij weet nu dus niet of consultatiebureaus bezoe-
kende vaders gemiddeld even onzeker zijn als de moeders die
daar komen. Maar hij weet wel dat er vooral moeders komen,
en doet er niets mee. Mij lijkt het in verband met onzekerheid
en afwijkingsgerichtheid wel degelijk van belang dat vooral
moeders voor kinderen zorgen. Het maakt gerichtere analyse
mogelijk. Zouden moeders van jonge kinderen niet speciaal on-
zeker kunnen zijndoordat ze vaak weinig contacten met andere
volwassenen hebben en erg alleen staan in hun dagelijkse ver-
antwoordelijkheden? Zouden vrouwen niet speciaal bang kun-
nen zijnvoor afwijkende kinderen doordat ze weten dat de zorg
ervoor hun hele leven zal kunnen overheersen? Zijnhet dus niet
speciaal vrouwen die in de praktijk belast zijn met de ethische
opdracht een heksenjacht op afwijkingen te voorkomen? En wat
betekent dat voor vrouwen die net bezig zijnuit hun keukens te-
voorschijn te komen om meer aan het openbare leven mee te
doen?

Door de sekseneutraliteit van zijnbetoog mist De Winter der-
gelijke invalshoeken om ons "afwijkingsgerichte" cultuurpa-
troon meer te verkennen als onderdeel van sociale betrekkin-
gen. Zo'n "sociologisering" zou het begrip ongetwijfeld van een
deel van zjn ethische suggestiviteit ontdoen: het zou minder
slecht lijken, meer neutraal. Het zou tegelijk aardser en grijp-
baarder worden: het afwijkingsgerichte cultuurpatroon zou on-
der andere wel eens te maken kunnen blijken te hebben met
de maatschappelijke organisatie van de kinderzorg. Ik vraag
me trouwens ook af of bij nadere beschouwing "afwijkingsge-
richtheid" wel zo modern zal blijken te zijn. Voorkeuren voor
normaliteit of perfectie zijn toch niet van vandaag of gisteren?
Strekken niet eerder de middelen om ernaar te streven, zoals
de biotechniek, zich over nieuwe gebieden uit, met alle onge-
kende consequenties van dien?

Het is niet verwonderlijk dat een te simpele diagose ook leidt
tot te simpele remedies. Voor zover die er zijn tenminste, want
een van De Winter's grootste zorgen is juist dat er geen echt al-
ternatief voor het "afwijkingsgerichte" cultuurpatroon bestaat.
Ook zelf komt hij niet verder dan het noemen van de begrippen
solidariteit en onderlinge steun. Uit die remedies blijkt overi-
gens eens te meer de noodzaak het afwijkingsgerichte cultuur-
patroon en haar alternatieven te sociologiseren. Wie moet er
solidair met wie zijn? In een sekseneutrale kontekst klinkt een
pleidooi voor solidariteit al gauw hetzelfde als CDA-pleidooien
voor mantelzorg: de wonderschone taken dienen in de praktijk
onbetaald verricht te worden door vrouwen, onze hoedsters
van ethiek en warmte. Zo bedoelt De Winter het ongetwijfeld
niet. Maar hoe dan wel?

Suggestief
"Micha de Winter staat inmiddels bekend als het "Enfant terri-
ble" van de vroegtijdige onderkenning van ontwikkelingsstoor -
nissen", staat in een van de besprekingen van het boek te lezen;
"hij heeft het gewaagd een proefschrift te schrijven waarin hij
vraagtekens plaatst bij de reputatie die deze tak van kinderge-
zondheidszorg zich inmiddels heeft verworven" 4). Deze op-
merkingen suggereren dat het moed vereist om bij zoiets van-
zelfsprekend goeds als vroegtijdige onderkenning twijfels te
hebben. Dat lijktwel te kloppen als je kijkt naar enkele reacties
uit de hoek van de screeners zelf. De Winters boek lijkt als een
aanval te worden ervaren, een aanval die bovendien niet goed
te plaatsen is: hij zegt immers nooit dat hij tégen VTO is. De re-
censenten houden het op een verborgen agenda: "De Winter
brengt via de gezondheidszorg een maatschappijvisie naar bui-
ten. Hijmaakt deze visie echter niet expliciet, maar gebruikt het
"produkt" VTO ervoor" 5).Deze recensenten geven er daarmee
blijk van dat VTO inderdaad maar met grote moeite ter discus-
sie ..gesteld kan worden: wie het probeert wil misschien de
maatschappij wel omverwerpen. Of de beroepsgroep ...

De vanzelfsprekendheid van het opsporen en voorkomen
van afwijkingen betekent waarschijnlijk inderdaad dat er op dit
moment eigenlijk geen overtuigende maatschappelijke alter-
natieven zijn.Vooral in verband met de vraag ofer ergens gren-
zen zijn aan genetische techniek is dat griezelig; het maakt een
boek als dit hard nodig. Dat de diagnose te suggestief is sugge-
reert dan ook tegelijk dat er veel over deze zaken verderge-
dacht moet worden.

Cor van der Weele
Noten

I) Cor Broekhoven: "Ongeremde groei VTO kan jeugdgezondheids-
zorg fataal worden." In: MGZ 14e jrg. no. 10;oktober 1986

2) "Afwijkingsgericht" is eigenlijk een ongelukkig gekozen term omdat
er een anti-afwijkingsgezindheid mee bedoeld wordt. Iets als "afwij-
kingsonvriendelijk" zou duidelijker zijn geweest.

3) Joke van der Zwaard: "De screeners gescreend". In: Psychologie en
Maatschappij, jrg. II no. 11.

4) Ronny Vink: "Vraagtekens bij vroegtijdige onderkenning". In: Klik,
1986,no. 12.

5) Constance Oudshoorn en [anny Holwerda: Reactie op het proef-
schrift van M. de Winter. In: De Psycholoog, XXII;4 april 1987.Te-
vens: Jan Roosenschoon: "De Winter en de wetenschap". In: De Psy-
choloog XXII,9 september 1987.



Gaan of niet gaan?
Guite HiUlSZlJa,Jaap Kemkes (redaktie) Wel of niet gaan? Als
gezondheidswerker naar de derde wereld. Wemos, Amsterdam, 1987.
f 14,-.

De uitzending van Nederlandse artsen naar ontwikkelings-
landen roept tegenwoordig veel discussie en emoties op. De
eerste missie-artsen konden rekenen op onvoorwaardelijke
morele steun en waardering voor hun pionierswerk onder de
"arme inboorlingen". Tegenwoordig zijn er nog maar weinig mi-
lieus in Nederland, waar de tropenarts in spé er zo gemakkelijk
vanaf komt. Bijna iedereen weet wel een mening te geven. Grof-
weg kan men vier soorten menineen onderscheiden: de pater-
nalistische, de naieve, de technocratische en de politieke.

De paternalistische: "de westerse koloniale invloeden versto-
ren de harmonieuze traditionele dorpsgemeenschap. Uit het
westen geïmporteerde artsen, ziekenhuizen en medicijnen
worden tot statussymbool en verdringen de eigen kultuur.
Daarom is er geen plaats voor westerse artsen in deze landen."

De naieve: "artsen zijn nodig om de grote nood van de arme,
honger lijdende mensen in Afrika te lenigen. Misschien is het
wel een druppel op een gloeiende plaat, maar we kunnen toch
niet stil blijven zitten terwijl de mensen onder het oog van onze
televisiecamera's sterven".

De technocratische: "gezondheidsproblemen zijn voor het
merendeel op te lossen door medisch technisch ingrijpen. In-
fectieziekten kunnen voorkomen worden met vaccinates, dan
wel genezen worden met antibiotica. Geen kind hoeft meer
dood te gaan aan diarrhee, als we maar genoeg voorlichting ge-
ven over orale rehydratie. Overbevolking pakken we aan met
grootscheepse campagnes ter bevordering van het gebruik van
anticonceptiva" .

De politieke: "gezondheidsproblemen in de derde wereld
zijn afgeleid van het probleem van de armoede. Het is daarom
essentieel, dat de aandacht primair gaat naar het wegnemen
van de oorzaken van die armoede". Sommigen concluderen op
grond van deze politieke mening, dat westerse gezondheids-
werkers niet kunnen bijdragen aan de gezondheid van de aller-
armsten in de "overlevingsmaatschappijen" van de derde we-
reld en vaak zelfs een averechts effect sorteren. In andere
woorden geneeskundige hulp aan ontwikkelingslanden moet
worden gestaakt. Anderen concluderen op grond van dezelfde
overtuiging, dat westerse gezondheidswerkers gezondheid-
problemen kunnen gebruiken als middel om de armsten be-
wust te maken en te organiseren om zich samen sterk te maken
om de werkelijke (politieke en economische) oorzaken van hun
ongezondheid aan te pakken.

De WEMOS (Werkgroep Medische Ontwikkelingssamen-
werking) heeft een discussiemap samengesteld onder de titel
"Wel of niet gaan". In deze map verwoorden gezondheidswer-
kers hun beweegredenen om al dan niet in een ontwikkelings-
land te gaan werken. Verder bevat de map achtergrondartike-
len over medische ontwikkelingssamenwerking en de relatie
tussen gezondheid, politiek en onderontwikkeling. De boven-
genoemde meningen vindt men terug in zowel de persoonlijke
verhalen als in de achtergrondartikelen.

Mijn eigen overwegingen om eerst als medisch toerist en la-
ter als stagiaire en ontwikkelingswerker in Afrika te gaan
werken, laat ik maar achterwege omdat zij niet wezenlijk zou-
den bijdragen aan de volledigheid van deze map. Maar er moet
me wel iets van het hart. Vaak wordt de discussie over de ethi-
sche aspecten van medisch ontwikkelingswerk te eenzijdig
vanuit het Westen gevoerd. Het is goed om dit in gedachte te
blijven houden bij het lezen van deze map. In extremo leidt dit
tot bevoogding van het soort: "Nee, vaccinaties zijn niet goed
voor jullie, omdat het jullie traditionele leefwijze verstoort", of:
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"Nee, jullie krijgen geen dokter van ons, omdat jullie je eerst
maar eens politiek moeten organiseren ': De houding van een
bekerende missionaris verschilt niet wezenlijk van die van de
huidige ontwikkelingswerker, die zijn ontwikkelingsstrategie
komt preken, zonder te luisteren naar de wensen van de men-
sen in het ontwikkelingsland.

Gezondheidswerkers, die voor de keuze staan om al dan niet
als stagiaire of ontwikkelingswerker in de Derde Wereld te
gaan werken, kunnen zich verheugen in deze ruime belangstel-
ling voor de ethiek van medische ontwikkelingssamenwerking.
De discussiemap "Wel of niet gaan?" is goed leesbaar en ver-
tolkt een verscheidenheid aan meningen. Helaas moeten daar-
entegen de huisarts uit gegoed milieu, die zijn praktijk uitoefent
in een arbeiderswijk, en de ongelovige wijkverpleegster, die in
een gereformeerd dorp werkt, het nog steeds stellen zonder
discussiemap.

Theo Vos

Adviesorganen
Rielaard Janssen, Paul Koeken en Jan van der Made (redactie), Ex-
terne adviesorganen in de gezondheidszorg, het grijze circuit belicht,
Uitgeversmaatschappij De Tijdstroom, Lochem-Gent, 1987. ISBN
90352.1197.9. Prijs f 37,50.

Het aantal adviesorganen in de gezondheidszorg is groot. Al-
leen al op landelijk niveau functioneren er vierendertig, terwijl
ook op provinciaal en gemeentelijk niveau vele adviserende ra-
den en commissies in meerdere ofmindere mate actiefzijn. Een
kleine tien jaar geleden werd het totale aantal adviesorganen
geschat op maar liefst honderddertig. Er is geen enkele reden
om te veronderstellen dat dit aantal in de loop der jaren is ver-
minderd, integendeel.

De belangstelling voor deze adviesorganen neemt duidelijk
toe, ook in de literatuur. In dit verband kan worden gewezen op
"de prijs voor gezondheid" onder redactie van L.J. de Wolff
(over het Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven, de voorganger
van het Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg) en "Span-
ningen in de gezondheidszorg" van de hand van H. Festen (over.
de Centrale Raad voor de Volksgezondheid, de voorloper van
de Nationale Raad voor de Volksgezondheid). Zie over deze
laatste uitgave mijn recensie in dit tijdschrift (TGP 1986, nr. 4, p.
54-55). Daarnaast bevatten ook de (schaarse) algemene boeken
over de structuur en het functioneren van de gezondheidszorg
doorgaans wel een hoofdstuk over de taak, samenstelling en po-
sitie van de belangrijkste adviesorganen.

"Externe adviesorganen in de gezondheidszorg" onder
redactie van Richard [anssen, Paul Koeken en Jan van der Ma-
de, is VOOI een deel het verslag van de studiedag, die op 19 no-
vember 1986 in Maastricht werd gehouden onder de titel "Het
çrijze circuit': Grijs moet hier niet worden opgevat in ongun-
stige zin. Het is, als menging van zwart en wit, bedoeld als meta-
foor voor de intermediaire positie die deze adviesorganen, met
kenmerken van zowel overheid als maatschappelijke organisa-
ties, -innemen. Om deze intermediaire positie aan te duiden blij-
ken overigens veel termen in omloop te zijn. Ik noteerde: mo-
derne publieke sector, quasi-non-gouvernementele organisa-
ties (quango's), para-gouvernementele organisaties, para-over-
heid, niet-statelijke politieke organisaties, para-statale organi-
saties en het maatschappelijk middenveld.

Na de inleiding, waarin onder andere een kort overzicht
wordt gegeven van de diverse voorstellen die de afgelopen vijf-
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tien jaar zijn gedaan ter verbetering van de adviseringsstruc-
tuur, volgen drie theoretische opstellen. NA.A. Baakman (ver-
bonden aan de Produktgroep Bestuurs- en Bedrijfswetenschap-
pen van de Open Universiteit) constateert dat allerlei beleids-
doelstellingen zoals privatisering, deregulering van overheids-
regelingen en terugdringing van de collectieve lasten vooron-
derstellen dat er een wezenlijk onderscheid bestaat tussen
overheid en maatschappij, zodat het inderdaad verschil uit-
maakt of een taak bij de een dan wel bij de ander berust. Vol-
gens hem is praten over de verhouding overheid-maatschappij
alsof dat tegengestelde, elkaar uitsluitende sferen zouden zijn
echter pure ideologie. Op deze valse tegenstelling steunt de
politieke macht van vele instellingen in de gezondheidszorg. In-
zicht in de werkelijke status van alle betrokken organisaties is
noodzakelijk als men hun politieke macht zou willen slechten.

L.J de Wolff(adviseur voor organisatie en communicatie) be-
schrijft de politieke situatie met behulp van de termen corpora-
tisme en étatisme, zoals hij dat al eerder heeft gedaan, bijvoor-
beeld in "De prijs voor gezondheid" (p. 219-235).Tot het midden
van de jaren zeventig, de periode van het corporatisme, zorg-
den de maatschappelijke organisaties voor vernieuwing en ver-
andering' waren de verantwoordelijkheden van de overheid en
de maatschappelijke organisaties niet duidelijk gescheiden en
hadden alle partijen uiteindelijk voordeel bij het overleg. In zo'n
politieke constellatie zijn adviesorganen heel vanzelfsprekend.
Het corporatisme heeft echter plaats gemaakt voor het étatisme,
waarin niet wordt overlegd, maar onderhandeld. Wat de één
krijgt, gaat ten koste van de ander. Initiatieven gaan vooral uit
van de overheid en de verantwoordelijkheden zijn zoveel mo-
gelijk gescheiden. De belangentegenstellingen die nu tot uit-
drukking komen maken adviesorganen heel wat minder van-
zelfsprekend. De negatieve houding ten opzichte van adviesor-
ganen' die hieruit voortvloeit, vindt De Wolff een gevaarlijke
ontwikkeling. Adviesorganen vervullen de functie van "make-
laar" tussen overheid en maatschappij en juist ten tijde van het
étatisme is deze functie van het grootste belang. Aan de hand
van de inzichten van de speltheoreticus Axelrod laat hij zien dat
ook bij tegengestelde belangen samenwerking mogelijk is en
dat deze samenwerking uiteindelijk aan alle partijen het meeste
voordeel biedt.

J GA van Mierlo (verbonden aan de vakgroep Algemene
Economie van de Rijksuniversiteit Limburg) wijst op de poli-
tieke dubbelrol die de maatschappelijke organisaties in de ge-
zondheidszorg vervullen. Aan de ene kant beïnvloeden zij het
besluitvormingsproces en kunnen zij worden beschouwd als
pressiegroepen. Aan de andere kant nemen zij bindende be-
slissingen voor de samenleving en nemen als zodanig de rol van
de overheid geheel of gedeeltelijk over. Daarbij is vaak niet
duidelijk waar het één ophoudt en het ander begint. Van Mierlo
gaat bij de beschijving van het gedrag van adviesorganen uit
van de overgang van corporatisme naar étatisme, zoals be-
schreven door De Wolff Onder het corporatisme waren alle ad-
viezen gericht op verhoging van de uitgaven, terwijl adviesor-
ganen nu, in de periode van het étatisme, proberen bezuinigin-
gen zoveel mogelijk te voorkomen en de schade van deze be-
zuinigingen voor de gezondheidszorg zo klein mogelijk te hou-
den.

Anders dan De Wolff meent Van Mierlo dat adviesorganen
aan belang hebben ingeboet. Hijpleit voor invoering van markt-
mechanismen in de gezondheidszorg, zodat de band tussen
"beslissen, genieten en betalen" weer wordt hersteld. In een
gezondheidszorg die niet door planning, maar door de markt
wordt gereguleerd is voor adviesorganen slechts een beperkte
rol weggelegd.

Na dit "theoretische" eerste deel volgt een tweede deel
waarin de vijf belangrijkste adviesorganen in de gezondheids-
zorg achtereenvólgens de revue passeren: de Nationale Raad
voor de Volksgezondheid (NRV), die adviseert over de struc-
tuur, de uitvoering, de kwaliteit en de doelmatigheid van de ge-
zondheidszorg, als mede over de uitvoering van de gezond-
heidszorgwetgeving; het College voor Ziekenhuisvoorzienin-

gen (CVZ), dat adviseert over de uitvoering van de Wet Zieken-
huisvoorzieningen; het Centraal Orgaan Tarieven Gezond-
heidszorg (COTG); de Ziekenfondsraad en de Gezondheids-
raad. De Gezondheidsraad is een louter wetenschappelijk ad-
viesorgaan en wijkt af van de overige adviesorganen, waarin
steeds vertegenwoordigers van belangenorganisaties zijn op-
genomen. Verder moet worden opgemerkt dat voor de Zieken-
fondsraad en het COTG het uitbrengen van adviezen maar een
klein onderdeel van de taak betreft. Zeker het COTG kan eigen-
lijk nauwelijks als een adviesorgaan worden beschouwd, nu on-
geveer 95% van de werkzaamheden van dit college bestaat uit
de goedkeuring of vaststelling van tarieven en het vaststellen
van richtlijnen ten behoeve van de tariefbeoordeling.

Vier van de vijfonderdelen zijn geschreven door de secreta-
ris van het betreffende adviesorgaan. Elk hoofdstuk bevat min of
meer dezelfde ingrediënten: een beschrijving van de taak en
de samenstelling van het adviesorgaan, een historisch over-
zicht, een beoordeling van positie en functioneren en een blik
op de toekomst. Over het algemeen oordelen de auteurs posi-
tief over het functioneren van het door hen beschreven advies-
orgaan.

Het boek wordt afgesloten met een bijdrage van Richard
janssen. Hijgaat onder andere na wat de consequenties van de
voorstellen van de Commissie Dekker zijn voor de adviesstruc-
tuur in de gezondheidszorg. Deze commissie heeft gepleit voor
het opheffen van het COTG, het CvZ en de Ziekenfondsraad,
maar of dit gedeelte van het rapport door de regering zal wor-
den overgenomen, is nog maar de vraag. [anssen wijst er op dat
de machtsposities, die de verschillende belangengroepen bin-
nen de adviesorganen innemen, mede de uitkomst van het poli-
tieke proces zullen bepalen.

Zoals gezegd is "Externe adviesorganen in de gezondheids-
zorg" voor een deel het verslag van een studiedag en dit heeft
zijn sporen nagelaten. Met name de theoretische bijdragen zijn
onvoldoende op elkaar afgestemd. Deze bijdragen worden ver-
der gekenmerkt door een soms iets te luchtige verteltoon. Sto-
rend is af en toe het gebruik van - meestal overbodig - jargon,
vooral bij Van Mierlo. Mijn grootste bezwaar tegen het theoreti-
sche deel is echter dat overwegend in algemene termen wordt
ingegaan op de verhouding tussen overheid en maatschappe-
lijke organisaties. Er wordt weinig gezegd over specifiek met
advisering samenhangende kwesties zoals bijvoorbeeld de
binding van zowel de overheid als de maatschappelijke organi-
saties aan de adviezen, de verhouding tussen de vertegenwoor-
digers in de adviesorganen en hun achterban, de onderlinge
verhouding tussen adviesorganen en de gevolgen van de recht-
streekse contacten die de overheid met voorbijgaan aan de ad-
viesorganen steeds meer met de maatschappelijke organisaties
lijkt te willen onderhouden (denk aan de afspraken die met de
huisartsenorganisatie LHV werden gemaakt over de tarieven,
waarbij het COTG volledig buitenspel stond). De analyse van
het "grijze circuit" blijft daardoor wel erg globaal. Soms is het
verband met het onderwerp ver te zoeken: een uitgebreid plei-
dooi voor meer marktwerking hoort volgens mij in een boek
over adviesorganen in de gezondheidszorg niet thuis.

Meer ter zake zijn de bijdragen in het tweede gedeelte van
het boek. Ze zijn geschreven door insiders en geven in kort be-
stek een goed beeld van de verschillende adviesorganen. Ook
proeft men wat van de sfeer die in zo'n adviesorgaan kan han-
gen. Zo schrijft Kasdorp naar aanleiding van het advies dat de
NRV over het Financieel Overzicht Gezondheidszorg en Maat-
schappelijk Welzijn 1985uitbracht en waarin een andere verde-
ling van de financiële middelen werd bepleit'Voor de ene par-
tij betekende dat een vermindering, voor de andere een verrui-
ming van middelen. Met veel moeite waren alle partijen daar-
mee accoord gegaan. Vervolgens werden de voorgstelde be-
zuinigingen door het ministerie overgenomen, maar de voorge-
stelde uitbreiding van middelen niet. Dan leer je het snel af om
de braafste jongen van de klas te willen Zijn. In het volgende ad-
vies werd alleen nog maar om uitbreiding van de middelen ge-
vraagd" (p. 103).



"Externe adviesorganen in de gezondheidszorg" is mijns inziens
niet in alle opzichten even geslaagd, maar het biedt een over
het algemeen goed leesbaar overzicht voor iedereen die zich
wil oriënteren op dit interessante onderwerp.

JosDute

Choice or Chance
H.H. Blatt: America's health in the balance. Choice or chance?
Harper & Row, New York, 1987,252 blz., f 18.95.

Met de bekendmaking van het regeringsstandpunt over het
rapport Dekker raakt de discussie over de toekomst van de Ne-
derlandse gezondheidszorg langzamerhand in een beslissend
stadium. Daarmee wordt, althans voorlopig, het pessimisme te-
gengesproken van critici die van mening waren dat een oplos-
sing van deze discussie binnen de verstarde verhoudingen van
de Nederlandse gezondheidszorg niet meer mogelijk zou zijn.
Het rapport Dekker blijft, hoewel gehavend, overeind in het re-
geringsstandpunt. Het kan gezien worden als een compromis
tussen de lobby van de economen, die meer marktwerking in
de gezondheidszorg voorstaan, en die van de planners op het
ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur, die vast-
houden aan planning van de gezondheidszorg door de over-
heid. Deze laatste visie leek de laatste tijd juist succes te gaan
opleveren: kostenbeheersing van de gezondheidszorg begon
middels de Wet Tarieven Gezondheidszorg (WTG) vruchten af
te werpen en de planning van de zorg zou via de Wet Voorzie-
wilgen Gezondheidszorg (WVG) gerealiseerd gaan worden.
Maar de prijs van toenemende overheidsbemoeienis met de
gezondheidszorg bleek politiek gezien toch te groot. De WVG
ging in de ijskast en ook een afgezwakte versie, de Wet Ge-
zondheidszorg en Maatschappeiljke Dienstverlening (WGM)
haalde het niet. Gebruik makend van deze politieke patstelling
stelden economomen introductie van marktwerking voor als al-
ternatief voor planning en kostenbeheersing van de gezond-
heidszorg. De geest was uit de fles. Op congressen en symposia
die volgden lanceerden met name economen en directeuren
van ziekenfondsen en grote ziekenhuizen de meest uiteenlo-
pende ideeën met marktwerking als uitgangspunt: privatise-
ring, commercialisering. Health Maintenance Organisations 1)
en Diagnasis Related Groups 2). In het kielzog van deze ontwik-
keling zagen zelfs grote investeerders als Vendex nieuwe
markten in het verschiet. De ogen werden gericht op de Ver-
enigde Staten, omdat daar reeds uitgebreide ervaring met
marktwerking in de gezondheidszorg bestaat. Maar wat zijn de
ervaringen met zo'n systeem eigenlijk in dat land?

T~eekiassensysteeln
Zeer recentelijk verscheen een evaluatie van de gezond-

heidszorg in de Verenigde Staten van de hand van H.H. Hiatt.
Hiatt is als hoogleraar verbonden aan zowel de Medical School
als de School of Public Health van Harvard. Hij is in zijn land een
vooraanstaand publicist op het gebied van gezondheidszorgbe-
leid, daarnaast is hij als wetenschapper goed bekend met de
mogelijkheden en onmogelijkheden van de geneeskunde. De
ondertitel van het boek, keuze of toeval, geeft het centrale
thema van zijn betoog aan: moet de richting van de gezond-
heidszorg bepaald worden door planning of overgelaten wor-
den aan marktwerking.

,,"Systeem" is een verkeerde term. De gezondheidszorg voor
Amerikanen wordt gevormd door een lappendeken van voor-
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zieningen. Sommige overlappen, sommige zijnoverbodig, som-
mige zijn gescheiden door gapende kloven."3) Zo begint Hiatt
zijn uitgebreide analyse van de gezondheidszorg in de Ver-
enigde Staten. De kosten van de gezondheidszorg in dat land
zijn gestegen van 13miljard dollar in 1950,4.4 procent van het
BNP, tot maar liefst 387 miljard dollar in 1984,ofwel 10.6pro-
cent van het BNP. Ter vergelijking: de kosten van de gezond-
heidszorg bedragen in Nederland op dit moment 8.4 procent
van het BNP. Goedkoper kan de gezondheidszorg in de Ver-
enigde Staten dus zeker niet genoemd worden. Deze stijging
wijt Hiatt onder andere aan de structuur van het financierings-
systeem: particuliere ziektekostenverzekeringen en alleen een
beperkte collectieve ziektekostenverzekering voor ouderen en
de minst draagkrachtigen. Dit systeem legt nauwelijks beper-
kingen op aan de voortgaande uitbreiding van gezondheids-
zorgvoorzieningen, het grote overschot aan artsen en de prak-
tijk van hoge schadeclaims.

Ondanks deze hoge kosten is de gezondheidszorg in de Ver-
enigde Staten verre van effectief: "Ondanks geleidelijke verho-
gingen in uitgaven voor de gezondheidszorg en de beschik-
baarheid van de meest geavanceerde technologie voor mis-
schien 85 procent van de bevolking hadden in 1986bijna 37mil-
joen Amerikanen noch een particuliere ziektekostenverzeke-
ring noch een overheidsvoorziening. Sommigen met mogelijk te
genezen gezondheidsproblemen laat men sterven omdat ze
niet kunnen betalen voor hun behandeling. De verschillen zijn
groot tussen de gezondheid van de armen en de rijken. De kin-
dersterftecijfers voor zwarte babies zijn twee keer zo hoog als
die voor blanke; arme mensen sterven eerder aan kanker, hart-
en vaatziekten en andere ziekten." Op grond van deze analyse
spreekt Hiatt van een tweeklassensysteem in de gezondheids-
zorg. Niet alleen zijn er belangrijke verschillen in gezondheid,
maar ook de toegankelijkheid van de gezondheidszorg is voor
grote groepen van de bevolking sterk ingeperkt. Dit leidt in ex-
tremo tot het schrijnende verschijnsel van het "dumpen" van pa-
tiënten. Ook stellen mensen op.qrote schaal een medisch nood-
zakelijke behandeling uit tot het niet anders meer kan; vervol-
gens moeten ze een beroep doen op de eerste hulp van de
grote ziekenhuizen. De kosten van de gezondheidszorg worden
door deze gebrekkige toegankelijkheid alleen maar opge-
jaagd, aldus Hiatt.

Planning als alternatief?
Hiatt maakt in zijn boek een vergelijking tussen de gezond-

heidszorg in de Verenigde Staten en Canada. Deze vergelijking
is daarom zo interessant omdat beide landen lange tijd exact
hetzelfde gezondheidszorgsysteem hebben gekend, maar Ca-
nada eind jaren zestig een geheel andere weg is ingeslagen. In.
de provincie Saskatchewan werd met succes geëxperimen-
teerd met een allesomvattende regionale ziektekostenverzeke-
ring, waarbij de provinciale overheid de verantwoordelijkheid
voor de planning van de gezondheidszorg op zich nam. Daarop
werd besloten dit experiment om te zetten in een nationale ziek-
tekostenverzekering. Terwijl de gezondheidszorg nu voor ie-
dereen vrij toegankelijk is, bleken de kosten veel lager uit te
pakken dan in de Verenigde Staten. Overigens bleken óók de
administratieve kosten in het Canadese planningssysteem een
stuk lage! te zijn dan in het systeem van marktwerking in de
Verenigde Staten.

Hiatt is duidelijk gecharmeerd van de sterke kanten van het
Canadese gezondheidszorgsysteem. Aan het slot van zijn boek
geeft hij een blauwdruk voor een nieuw gezondheidszorgsys-
teem in de Verenigde Staten, opgesteld door een groep voor-
aanstaande leden van Harvard University, waarin belangrijke
elementen uit het Canadese systeem zijn opgenomen. Interes-
sant is verder dat hij in zijn voorstellen vraagtekens zet bij een
aantal ideeën die door economen zijn geopperd om te schaven
aan het systeem van marktwerking. Zo zegt hij over Diagnasis
Related Groups"dat het niet te vroeg is om te stellen dat het sys-
teem van DRG's enkele negatieve effecten heeft op de kwaliteit
van de patiëntenzorg." Ook over for-profit, ofwel het toestaan
van winstoogmerk voor gezondheidszorginstellingen, is hij erg
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terughoudend: "Bezien moet echter nog worden of for-profit-
ziekenhuizen meer economisch zullen blijken. Sommige be-
richten geven aan dat hun tarieven niet afwijken van die van
non-profit ziekenhuizen, Inderdaad, een onderdeel van hun "ef-
ficiëntie" is een vorm van economische weging: ze sluiten vaak
onvermogende patiënten uit en elke verzekerde patiënt wiens
behandeling meer zou kosten dan vergoed zou worden door de
verzekeraars, "

In Hiatt's boek zijn geen revolutionaire ideeën te vinden, Wèl
is het een heldere analyse van het gezondheidszorgsysteem in
de Verenigde Staten van een publicist die het systeem vanuit
zijn professionele achtergrond door en door kent. Het is be-
doeld als een ondersteuning voor de lobby voor een nationale
ziektekostenverzekering in de Verenigde Staten, In die zin is
deze analyse echter ook zeer actueel voor de Dekker -discussie
over de toekomst van de Nederlandse gezondheidszorg, In de
V.S,bestaat uitgebreide ervaring met ver doorgevoerde markt-
werking in de gezondheidszorg, De onevenwichtige ontwikke-
ling en de gebrekkige toegankelijkheid van de gezondheids-
zorg in dat land doet critici niet bepaald warm lopen voor de
planningseffecten die van zo'n systeem uitgaan, Hiatt wil niet
verder gaan dan beperkte marktmechanismen tussen verzeke-
raars, beroepsbeoefenaren en instellingen, mits in het kader
van een regionale planning en een nationale cq, regionale ziek-
tekostenverzekering voor iedereen, Deze laatste randvoor-
waarden dienen door de overheid vastgesteld te worden. Hiatt:
"Onze gezondheidszorgmiddelen overeenkomstig onze waar-
den en tevens efficiënter benutten, vereist nóg een basale be-
slissing: we moeten besluiten of we bereid zijn het beheer op
ons te nemen van onze gemeenschappelijke middelen",

GUDS Bannenberg

Noten:

I) Health Maintenance Organisations (HMO's) zijn particuliere ziekte-
kostenverzekeraars die zèlf gezondheidszorginstellingen beheren
enlof beroepsbeoefenaren in dienst hebben,

2) In een systeem van Diagnosis Related Groups (DRG's) krijgen ge-
zondheidszorginstellingen een vaste vergoeding op basis van de ge-
stelde diagnose i,p.v. de gedane verrichtingen,

3) Vertaling GB,

Beheersing van de gezondheidszorg

Boekbespreking
CA. Griinwald: Beheersing van de gezondheidszorg VUGA,
Den Haag, 1987.

"De overheid moet zich onthouden van directe en gedetail-
leerde regelgeving, Zij moet zich beperken tot het aangeven
van globale financiële doelstellingen en de uitwerkinç daarvan
-in overleg- aan anderen overlaten,
Het beheersingsvraagstuk zal een probleem blijven, Een regu-
leringsprincipe dat aansluit bij het karakter van de gezond-
heidszorg is nog niet gevonden",

Tot deze wat sombere conclusie komt Christa Grünwald op
basis van haar onderzoek naar de pogingen van de overheid de
gezondheidszorg te beheersen in de periode 1960-1986,Na een
inleidend hoofdstuk waarin ze onderbouwt dat het met de zo

desastreus geachte kostenstijging wel meevalt (en dat de oorza-
ken ervan hoofdzakelijk buiten de sector gezondheidszorg ge-
zocht moet worden) werkt ze als volgt naar die conclusie toe,

Als eerste stap analyseert Grünwald de eigenschappen van
het te beheersen gebied: in 30pagina's vergelijkt ze de structue-
Ie,technologische en culturele kenmerken van de gezondheids-
zorg met die van onze "moderne" (westerse, hoogontwikkelde)
samenleving, Ze maakt daarbij duidelijk dat de gezondheids-
zorg als systeem een afspiegeling is van de maatschappij en
vindt dat dit systeem uiterst ingewikkeld en onoverzichtelijk is,
In haar terminologie: De structuur van de gezondheidszorg is hy-
percomplex. Er is sprake van fragmentatie, Een bestuurlijke
hiërarchie ontbreekt. Er is een grote dynamiek van ontwikkelin-
gen",

Op basis daarvan concludeert zijdat het gezondheidszorgsys-
teem als een evolutionair systeem kan worden aangeduid: "de
ontwikkelingen worden in sterke mate bepaald door een on-
voorspelbare interactie van factoren van verschillende aard,
met onverwachte aspecten" (p,67). De richting waaring het sys-
teem zich ontwikkelt is dan ook niet doelrationeel; dat wil zeg-
gen dat niet naar één of meerdere doelen wordt toegewerkt.
Veeleer is sprake van een complex geheel van subsystemen
welke zich aanpassen aan elkaar en aan buiten het systeem ge-
legen factoren (systeemrationaliteit), Een dergelijk systeem is
niet op de gebruikelijke manier van buitenafte sturen: "Interven-
tie van buitenaf betekent ingrijpen in een causaal veld, waarbij
het resultaat sterk afhankelijk is van factoren die men niet in de
hand heeft dat maakt de kans op een gering succes en onbe-
doelde neveneffecten groot" (p,68),

Ook de overheid is volgens Grünwald een complex systeem.
Bij het overheidsbeleid zijn veel instanties betrokken, De af-
stemming van ideeën en handelen van deze instanties is ge-
brekkig en het instrumentarium om te kunnen beheersen be-
perkt. Een teveel aan regels werkt al gauw dysfunctioneel. In
bestuurlijk opzicht is de gezondheidszorg verbrokkeld; boven-
dien sluiten de doelstellingen van het beheersingsbeleid niet
aan bij de dominerende waarden van het zoreveld

Alsof dit nog niet genoeg is blijkt ook het beleidsproces com-
plex, De vele niveau's en organen zorgen voor misverstanden,
onduidelijkheden en zelfs het ontstaan van "vijandbeelden",

De condities voor een actief en sterk sturend overheidsbeleid
zijn dus slecht. Overheidsbeleid dat niet met deze gegevenhe-
den rekening houdt is gedoemd te mislukken,

Grünwald's tweede stap is een beschrijving van het gevoerde
beheersinçsbeleid, Drie "ideaal-typen" of modellen van be-
heersingsbeleid vormen het analysekader:
- een bestuurscentralistisch model. Beleid en planning van het

gewenste produkt staan centraal, Sturing geschiedt door mid-
del van wet- en regelgeving,

- een interactie model, Beleid is een samenspel van overheid
en 'samenleving, Consensus staat centraal, de overheid plant
het proces daartoe,

- een evolutionair model. De overheid beperkt zich tot het
scheppen van condities die een gewenste ontwikkeling sti-
muleren, Planning is mogelijk in de vorm van prognoses of
scenario's,
Bijna 100pagina's besteedt Grünwald aan een beschrijving

van pogingen van de overheid de gezondheidszorg te herstruc-
tureren en te laten bezuinigen, Haar kritiek is niet mals, De over-
heid hanteerde aanvankelijk een sterk bestuurscentralistisch
model. Uit het voorgaande valt afte leiden dat dat niet "kan";de
condities voor een dergelijke aanpak ontbreken, En de over-
heidsapparaten werkten nog slecht ook. Crünwald citeert een
departementale medewerker: "Soms leggen wij bevindingen
dat iets niet werkt vast in notities, maar die komen niet altijd tot
de ambtelijke of bestuurlijke top, omdat diegenen, die het moe-
ten doorgeven, zelf de desbetreffende regelingen hebben
geadviseerd" (p,209), Ongewenste effecten van maatregelen
worden liever met extra maatregelen gecompenseerd.

Grünwald is wel voor meer marktelementen en zelfregulatie
in de gezondheidszorg, Toch heeft ze ook haar bedenkingen: de



overheid blijft volgens haar de meest aangewezen instantie om
te beheersen. De markt is een geschikt reguleringsmecha-
nisme voor het economisch systeem; zonder beperkingen toe-
gepast binnen de gezondheidszorg "".doet men afstand van
grote humanitaire verworvenheden ..." (p.238). De overheid kan
wat haar betreft wel marktprocessen nabootsen; bijvoorbeeld
door financiële kaders vast te stellen voor de aanbodkant en
door beloningen voor wie binnen deze kaders blijft.Voorde pa-
tiënt denkt Grünwald aan "een soort bonus/malus regeling en ei-
gen bijdragen voor behandelingen met een beperkte nood-
zaak" (p.238).

De vraag is natuurlijk of een beetje markt niet een beetje "af-
stand doen van grote humanitaire verworvenheden" en daar-
mee al teveel van het slechte is. Een vraag waar op we op dit
moment alleen morele antwoorden kunnen geven. Grünwald
.geeft volmondig toe dat er in binnen- noch buitenland ervaring
is met het bewust hanteren van het evolutionaire model. Wat zo-
wel in het boek als in deze besprekinç met een weids woord
.systeemrationaliteit" genoemd wordt is niets meer dan een eti-
ket voor processen waar we nog vrijwel niets van weten. Het
pleidooi voor iets meer marktachtige elementen wordt daar-
mee wat modieus. Het staat bovendien nogal vreemd als ie-
mand op basis van wetenschappelijk onderzoek dergelijke
maatregelen suggereert en in één adem zegt dat de uitwerking
daarvan op de patiëntenzorg moeilijk voorspelbaar is.

Al met al is het een wat tweeslachtig boek. Aan de ene kant is
het de neerslag van iemand die (vanuit de positie van mede-
werkster bij het Nationaal Ziekenhuis Instituut) jarenlang inten-
sief bezig is geweest met ontwikkelingen in de gezondheids-
zorg. Dat heeft een boeiende beschrijving opgeleverd over die
ontwikkelingen, vanuit een overvloed aan materiaal. Ook zegt
Grünwald behartenswaardige dingen over de rol van respectie-
velijk de overheid en de wetenschap in de gezondheidszorg.
Aan de andere kant is het ook een proefschrift. Dit betekent: een
overzicht van de wetenschappelijke theorievorming en de toet-
sing van hypothesen. Het theorie-hoofdstuk is relatief leesbaar,
hoewel ik denk dat het niet-sociale wetenschappers moeite zal
kosten. De hypothesen zijn naar mijn gevoel nogal kunstmatig:
ze zijn rijkelijk vaag, soms zijnhet "open deuren" en ze maken de
indruk, dat ze pas in de loop van het onderzoek zijn geformu-
leerd. Als in de handelseditie deze "wetenschappelijke vorm-
vereisten" achterwege gelaten waren, dan had dat een prettiger
leesbaar boek opgeleverd

Toch meen ik dat dit boek het lezen zeker waard is.
Drie lessen kunnen er wat mij betreft uit worden getrokken: Een
aktieve opstelling van de overheid heeft weinig zin zolang deze
overheid intern nog zo hopeloos verdeeld is. Meer onderzoek
naar hoe ontwikkelingen in de gezondheidszorg verlopen is
dringend gewenst. En tenslotte (vooruitlopend op dat onder-
zoek) moeten pogingen om de gezondheidszorg beter beheers-
baar (in de zin van stuurbaar) te maken gericht zijn op verande-
ringen van de aard van het gezondheidszorgsysteem. Dit komt
neer op een pleidooi voor structuurwetgeving.

MarceIPost
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Zend aankondigingen, uit-
nodigingen, scripties, fol-
ders, plannen en andere
berichten naar Kort &
Goed, Tijdschrift voor Ge-
zondheid en Politiek, post-
bus 275, 3500 AG Utrecht.

Cursussen Eerste Lijn

Wel bekwaam
- niet bevoegd

"Wel bekwaam - niet be-
voegd". Veel leden van Het
Beterschap, belangenver-
eniging voor verpleegkun-
digen en verzorgden, beI-
len om informatie over me-
disch handelen door ver-
pleegkundigen en de con-
sequenties daarvan. Het
Beterschap heeft daarom
alle informatie nog eens op
een rijtje gezet in een bro-
chure "Beroepsverant-
woordelijkheid en aanspra-
kelijkheid voor verpleeg-
kundigen en ziekenverzor-
genden". De prijs van de
brochure is f 10,-- (inclusief
portokosten) voor leden
van de vereniging en f 15,--
voor nlet-Ieden. Te bestel-
len door overmaking van dit
bedrag op gironum-
mer24.87.360 t.n.v. Het Be-
terschap, Utrecht, o.v.v.
Brochure Beroepsverant-
woordelijkheid.

Het Service Platform Eer-
ste Lijn (S.P.E.L.) Noord-
Holland organiseert in het
seizoen 1987/1988 thema-
bijeenkomsten en cursus-
sen ten behoeve van sa-
menwerking in de eerste
lijns(gezondheids)zorg.
Deze aktiviteiten zijn be-
doeld voor teams, besturen
en individuele hulpverle-
ners. De onderwerpen heb-
ben betrekking op
- de organisatie van de sa-

menwerking, zoals het
ontwikkelen van inhou-
delijk beleid,

- de samenwerking zelf,
zoals onderlinge verwij-
zing en consultatie,

- inhoudelijke thema's,

WEMOS en Organon
Organon International, men, is gebaseerd op een

Nederlands grootste far- enquête over anabole ste-
maceutische industrie, ge- roïdèn onder zustergroe-
draagt zich in Derde We- pen in 30 landen.
reldlanden onzorgvuldig bij Het WEMOS-rapport ver-
de marketing van anabole meldt dat Organon medio
steroïden. Bovendien be- 1985 op een artsen congres
rusten beweringen van Or- in India nog actief reclame
ganon over de toepasbaar- maakte voor enkele pro-
heid van deze mannelijke ducten die ze al sinds 1984
hormoonpreparaten niet niet meer op de markt
voldoende op wetenschap- bracht. Bovendien had de
pelijke gegevens. Organon Indiase regering één van
is marktleider voor anabole deze producten al in 1983
steroïden in de wereld. verboden. Tevens brengt

Dit staat in het rapport Organon in Zuid-oost Azië
"Organon and Anabolic het preparaat Orabolin
Steroïds" van de Werk- drops op de markt met een
groep Medische Ontwikke- . speciale aanbeveling voor
lingssamenwerking (WE- het gebruik bij kinderen.
MOS). De publicatie, Deze in Nederland niet ver-
waarin tevens een reactie krijgbare preparaten zijn in
van Organon is opgeno- veel ontwikkelingslanden

waar meerdere discipli-
nes mee te maken heb-
ben, zoals span-
ningsklachten en com-
municatie met buitenlan-
ders.
Bovendien heeft het

SPEL Noord-Holland de
mogelijkheid aktiviteiten
'op maat' te organiseren.
Vereiste is steeds dat meer-
dere disciplines deelnemen
en dat de deelnemers werk-
zaam zijn in de provincie
Noord-Holland.

Wilt u een folder of inlich-
tingen, bel of schrijf naar
het secretariaat van SPEL
N-H, postbus 326, 2000 AH
Haarlem, tel. 023-132300.

zonder recept te koop.
WEMOS constateert ook

verbeteringen, zoals het
up-to-date brengen van bij-
sluiters, maar is nog niet te-
vreden: "Als je alle bijslui-
ters en informatie op een rij-
tje zet, geeft Organon voor
anabole steroïden tiental-
len toepassingen, terwijl
volgens de huidige toepas-
singen maar twee, zeer
specialistische toepassin-
gen verantwoord zijn".

Voor meer informatie
over het rapport 'Organon
and Anabolic Steroïds'
kunt u bellen met: WEMOS,
020-653115; René Breuk,
020-659774; Joost van der
Meer, 020-248558.



Informatie-uitwisseling
over het wel en wee van de
patiënten vormt het belang-
rijkste element van de sa-
menwerking tussen de eer-
stelijnshulpverleners en
medewerkers van instellin-
gen voor geestelijke ge-
zondheidszorg.

Dit komt duidelijk naar
voren in een onderzoeks-
verslag van het Nederlands
Centrum voor Geestelijke
Volksgezondheid (NcGv)
en het Nederlands Instituut
voor onderzoek van de eer-
stelijnsgezondheidszorg
(NIVEL). Het onderzoek
maakt duidelijk dat het
overheidsbeleid, dat door
middel van samenwerking
de samenhang tussen de
eerstelijn en geestelijke-ge-
zondheidszorg wil verbete-
ren, niet aansluit op de da-
gelijkse gang van zaken.
Bevordering van samen-
werking zal direct moeten
aansluiten op deze praktijk,
waarin elkaar goed op de
hoogte houden over het
wel en wee van de patiën-
ten, het belangrijkste sa-
menwerkings-element is.

Verder wordt in dit onder-
zoek aangetoond dat
RIAGG's niet in ongunstige

Waarover praten zij?

zin afwijken van andere in-
stellingen voor geestelijke
gezondheidszorg. Zo infor-
meert ruim 80% van de
RIAGG-medewerkers de
eerste lijn over aanvang en
einde van behandeling. De
eerste lijn blijkt moeite te
hebben met het tot stand
brengen van samenwer-
king met de RIAGG, vooral
wat betreft de organisatori-
sche aspecten van de hulp-
verlening. Dat heeft te ma-
ken met de verschillende
werkwijzen van eerstelijn
en RIAGG en ook met het
brede takenpakket van de
RIAGG - preventie, dienst-
verlening en verschillende
typen handelingen - het-
geen onduidelijkheid
schept voor de eerstelijn.

Het rapport 'Tussen de
lijnen. De relatie tussen eer-
stelijn en geestelijke ge-
zondheidszorg onder-
zocht', door Denise de Rid-
der en Joost Visser, is te be-
stellen door overmaking
van f 35,-- (inc. portokos-
ten) op girorekening
108700 t.n.v. het NcGv of
girorekening 3113485 t.n.v.
het NIVEL, onder vermel-
ding van 'Lijnen'.

Slotcongres Psychiatrie in Werkelijkheid
Op maandag 1 en dinsdag 2 februari 1988 zal in het Muziekcentrum Vredenburg in Utrecht het slotcongres "Psychia-

trie in werkelijkheid" worden gehouden. Onder de titel "De nieuwe psychiatrie" stelt de psychiatrische clientenbewe-
ging verschillende actuele zaken aan de orde. Zoals de toenemende aandacht voor de biologische psychiatrie, de
groei van de "intensieve zorg"-voorzieningen, en de stagnatie van sociaal- maatschappelijk aanbod aan bewoners van
beschermde woonvormen.

De voordrachten op de eerste dag zijn samengevoegd onder de titel: "Inspraak en medezeggenschap en de com-
missie Dekker". 's Avonds houdt Ischa Meyer een Keefman-Iezing. De tweede dag zal gewijd zijn aan "nieuwe regionale
perspektieven" en "de nieuwe gevaarlijke gek".

Parallel aan het slotcongres vertoont Theater Springhaver in Utrecht een serie psychiatrie-films onder de titel "Terug
naar Basaglia. Psychiatrie in Italie 1978-1988. Ook is in de foyer van Vredenburg een "alternatieve-initiatieven-markt"
met een speakerscorner, waar men gedurende 5 minuten kan spreken over een onderwerp dat verband houdtmet het
congres.

Voor opgave en informatie: Stichting Psychiatrie in Werkelijkheid, Postbus 5596, 1007 AN Amsterdam Tel. 020-
128973 (9.00 - 12.00)

Maatschappelijk
Werk in tijd

Hoe verdelen de maat-
schappelijk werkers hun
tijd?
Deze vraag is onderzocht
door Ir.C.F. Hermans, in op-
dracht van de Joint, de lan-
delijke organisatie voor
maatschappelijke dienst-
verlening.

Eén van de conclusies
van dit onderzoek is dat
80% van het direct cliënt-
gerichte werk van de maat-
schappelijk werker uit be-
geleiding bestaat, in de
vorm van hulpverlening.
Ook blijkt de tijdsinveste-
ring in vragen op het gebied
van inkomens- en beste-
dingsproblemen ten op-
zichte van 1980 te zijn ver-
dubbeld.

Het verslag van het 'Ac-
tualiseringsonderzoek tijd-
normstelling algemeen
maatschappelijk werk' is te
bestellen bij de Joint, Post-
bus 268, 5201 AG 's Herto-
genbosch, tel. 073-139920.
De prijs is f 10,--.



"Juist in de huidige situa- onrechte gaat men er van
tie van de arbeidsmarkt is uit, dat deze activiteiten
het van belang maatrege- jaar in jaar uit voldoening
len te treffen voor ex-psy- kunnen geven. De notitie
chiatrische patiënten om bevat verschillende be-
werk te vinden". leidsvoorstellen.Ten eerste

Dit is een afsluitende op- wordt voorgesteld be-
merking van het Links Ak- staande mogelijkheden be-
koord in Amsterdam, bij de ter toe te passen, zoals de
aanbieding van de notitie Wet Arbeid Gehandicapte
'Gekkenwerk'. Hierin wordt Werknemers en de door-
groot belang gehecht aan stroming uit de Sociale
een arbeidstoekomst voor Wérkvoorziening naar het
ex-psychiatrische patiën-" bedrijfsleven. Ten tweede
ten. (Betaald) Werk speelt vindt men dat er een 'werk-
een belangrijke rol in het stichting' moet komen, die
ontwikkelen van zelfver- werkprojecten op gaat zet-
trouwen. Het geeft zowel ten voor ex-psychiatrische
een maatschappelijke sta- patiënten en die zal bemid-
tus als een sociale contac- delen bij het vinden van
ten. Bovendien is het een werk.
middel om tijd te structure- Voor informatie over
ren en bezig te zijn. deze notitie 'Gekkenwerk'

De huidige dagactivitei- van de Links-Akkoord-ge-
ten blijven vaak beperkt tot meenteraadsfractie kunt u
de sfeer van ontmoeting, krijgen bij Antoinnette Tan-
vorming en hobbies. Ten ja, tel. 020-946289.

Gekkenwerk

Medische hulp EI Salvador
Het Medische Komitee EI

Salvador (MKES) is "on-
langs met een aktie gestart
om haar donateursbestand
uit te breiden. Het uiteinde-
lijke doel is: 1000 donateurs
in 1987 en 2000 donateurs
eind 1988. Zo wil het MKES
haar verplichtingen ten op-
zichte van de gezondheids-
diensten van het volksver-
zet in EI Salvador ook in de
toekomst kunnen nako-
men. Ieder kwartaal stuurt
zij een standaardzending
'basismiddelen en klein in-
strumentarium' .

Door middel van een
driemaandelijkse Nieuws-

brief worden de donateurs
op de hoogte gehouden
van de ontwikkelingen op
gezondheidsgebied in EI
Salvador en de aktiviteiten
van het MKES.

Mensen, die het MKES fi-
nancieel willen te steunen
en/of aan deze aktie in ei-
gen familie- en kennissen-
kring bekendheid willen qe-
ven, worden verzocht kon-
takt op te nemen met het
Medisch Komitee EI Salva-
por, Postbus 8105, 5004
Ge Tilburg, teI.013-430947.
Een gratis info-pakket ligt
klaar.



Uitgaven van de
WERKGROEP GEZONDHEIDSZORG
UTRECHT

Joke Roelofs, Maud Verhoofstad, Goof van de
Wijngaart (red.):
NIEUWE ONTWIKKELINGEN IN DE
ZWAKZINNIGENZORG (f 14,50)

Een aantal deskundigen op het terrein van de
gezondheidszorg analyseert ontwikkelingen
in het veld en probeert daarbij aan te geven
welke weg de Nederlandse zwakzinnigenzorg
moet inslaan om een menswaardig karakter te
behouden.

Paul Kleingeld, Goof van de Wijngaart, Anna van der
Zwan:
HUISARTS, BENZODIAZEPINE, PATI~NT:
VERKENNING VAN EEN ONGEMAKKELIJKE
DRIEHOEK (f 8,50)

Verslag en nadere analyse van een onderzoek
onder huisartsen.

Lysbeth de Jong: DE PANIEK WORDT STEEDS
HEVIGER. Dagboekfragmenten 1971-1980.
Samengesteld door Willem Winters met een
voorwoord van Anne Wadman (f 18,-).

'Onthullend en ontroerend voor wie wil weten
hoe een oudere vrouw haar leven in een tehuis
beleeft' (Samen op Weg)

Hans Spijker en Maud Verhoofstad: EEN LANG
LEVEN IN UTRECHT. Zeven gesprekken over
wonen, werken en ouder worden. (f 13,-)

Ouderen eindelijk eens zelf aan het woord ...
'Het zijn mooie uitspraken van krachtige
persoonlijkheden die met het ouder worden
hun eigen weg hebben gevonden, waardoor
dit bundeltje een boeiend maar ook wat
eenzijdig beeld geeft van wat ouderen in deze
tijd kunnen beleven. (...) Deze vertekening van
de werkelijkheid bereikt een dieptepunt in het
buitengewoon lompe einde van het
slotinterview: (...) een uitspraak die het citeren
in de krant niet eens verdraagt.' (Utrechts
Nieuwsblad)

Bestellen: door overmaken van het bedrag tussen
haakjes (incl. verzendkosten) naar gironummer
5540505 van de Stichting WGU, Postbus 9060,
Utrecht. O.v.v. de gewenste uitgave.
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