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Verpleging in opstand

Een verkenning van de oorzaken

••••••••
Harry Starren

De opstand van de verpleging is voor vrijwel iedereen als een

verrassing gekomen. De belangrijkste oorzaken lijken te liggen in de

Voorspellen is moeilijk, vooral als het
de toekomst betreft, zo luidt een over-
bekend grapje. Verklaren - voorspellen
achteraf - is zelfs moeilijk als het om
het verleden gaat, want wie eerlijk is,
moet toegeven dat de 'opstand' van de
verpleegkundigen en verzorgenden
nogal onverwacht kwam. Recentelijk
nog was de aktiebereidheid van ver-
pleegkundigen en verzorgenden bij-
zonder gering. Ook al gaven enquêtes
aan dat het water tot de lippen gestegen
was, de ervaring van vakbondsmensen
leek te leren dat de kans dat verpleeg-
kundigen in grote getale op het Binnen-
hof zouden verschijnen minimaal was.
Nog enkele jaren geleden was het

Foto: WIO

functiewaardering en de recente acties van medici en politie.

Harry Starren verkent de mogelijke oorzaken van de 'opstand'.

gebruikelijk dat bij een aktiedag hoog-
uit enkele tientallen verpleegkundigen
verschenen.
Hoe is de ommekeer te verklaren?
De simpelste verklaring voor de 'op-
stand' is wel dat de situatie waarin
verpleegkundigen en verzorgenden zijn
komen te verkeren in de afgelopen
periode steeds verslechterd zou zijn en
het bestaansminimum inmiddels zou
zijn genaderd. Dat is onjuist. Het is
zonder meer zo dat de verpleging ver
achter op het bedrijfsleven is geraakt,
maar dat geldt in zekere zin voor de
gehele gesubsidieerde en gepremieerde
sector. Dat betekent dat verpleeg-
kundigen het in de afgelopen periode

hooguit relatief slechter hebben ge-
kregen. Dank zij de enige jaren geleden
ingevoerde functiewaardering gezond-
heidszorg (FWG) geldt dat echter niet
voor alle verplegenden.

De verklaring dat de plotselinge aktie-
bereidheid uit één oorzaak voortkomt
is onbevredigend. Er zijn meerdere
oorzaken.
Allereerst de invoering van de functie-
waardering, die de onrechtvaardigheid
van loonverhoudingen eerder heeft
benadrukt dan weggenomen. Voor
sommigen heeft de functiewaardering
perspectief gegeven op een langere
uitloop of hoger loon. Voor anderen is
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het de bevestiging van hun uitzichtloze
situatie geweest. Daarbij komt dat de
inschaling een proces is geweest van
onderhandelen en argumenteren. Dat
argumenteren heeft er toe geleid dat
velen de onrechtvaardigheid van hun
situatie zijn gaan inzien. Men is zich
steeds meer bewust geworden van de
eigen positie en de onmogelijkheden
om daarin verandering te brengen.
Hierin schuilt een paradox. Functie-
waardering wordt over het algemeen
gezien als een beheersingsinstrument
dat loon(verhoudingen) in stand houdt
op basis van (vaak schijnbare) objectivi-
teit. In dit geval lijkt het echter door
toegenomen onvrede over functie en
beloning te hebben bijgedragen aan de
aktiebereid. Daarin schuilt overigens
ook een parallel met de Engelse situatie,
waar de aktiebereidheid zo mogelijk
nog groter is.
Ook daar heeft recentelijk een functie-
waardering plaatsgevonden, zij het dat
de functiewaardering daar vergezeld is
gegaan van de uitdrukkelijke belofte
van loonsverhoging door eerlijker
inschaling. Net als in Engeland is func-
tiewaardering waarschijnlijk één van de
redenen dat het besef van achtergesteld-
heid ten opzichte van anderen is toege-
nomen.

Paradox
Een andere reden is ongetwijfeld het
toegenomen opleidingsniveau van
verpleegkundigen. In toenemende mate
stromen HBo-opgeleide verpleeg-
kundigen in, die zich gemakkelijk
vergelijken met andere beroepsbeoe-
fenaren, zoals de eveneens HBO-OP-
geleide paramedici. Dit maakt duidelijk
dat vergelijkbare opleidingen kennelijk
resulteren in een onvergelijkbare status
en beloning. Het maken van de ver-
gelijking is ook voor de hand liggender
geworden. Waren paramedici en medici
vroeger simpelweg van een andere
klasse, thans acht men dit niet langer
vanzelfsprekend.
Daar komt bij dat HBo-opgeleiden
doorgaans kritischer worden opgeleid
en zich minder makkelijk in de cultuur
van de instellingen voegen, zoals wel
het geval is bij in-huis-opgeleide ver-
pleegkundigen. De wrijving die dit
teweegbrengt, ligt niet alleen op het
beroepsinhoudelijke vlak, maar ook op
het terrein van beloning en functie-
inhoud. Daarbij komt nog dat artsen
tot een dalende status groep behoren.
De schaarste aan artsen is inmiddels
vrijwel verdwenen, hetgeen er mede toe
leidt dat beide beroepsbeoefenaren
elkaar in status naderen. Niet zonder
betekenis is dat er inmiddels een tekort
aan (gespecialiseerde) verpleegkundigen
is ontstaan.
Het betekent niet dat met het afnemen

Tien jaar akties
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Massale akties voor meer personeel rond het bed; er worden 5.000
extra arbeidsplaatsen toegezegd.

Aktiedag verpleging.

Aktie: 20.000 handtekeningen onderstrepen petitie aan de tweede
kamer, waarin aandacht wordt gevraagd voor de toenemende
werkbelasting in de verpleging.

1979

1980

1982

1983 Verzet tegen het 'dubbele pakken' van salarissen trendvolgers met
een extra korting van 3,5 procent.

1986 Akties rond uitblijven ziekenhuis-cxo, waarna de CAOuitein-
delijk tot stand komt.

1988 Spontane aktie van 6.000 verpleegkundigen en verzorgenden
(VVIO)in Utrecht; NMVschaart zich op de aktiedag achter de
doelstellingen, AbvaKabo en CFOvolgen twee dagen later.

Bron: Verpleegkunde Nieuws, nr. 5, 2-3-1989

van de verschillen ook de irritatie over
nog bestaande verschillen afneemt.
Zoals uit de sociologie inmiddels ge-
noegzaam bekend is, nemen de wrijving
en irritatie over de resterende ver-
schillen alleen maar toe (machtsafstand-
reductie).
Ook dat is een paradox. Er is sprake
van een afnemende status- en loon-
ongelijkheid, maar de overblijvende
loonongelijkheid wordt als des te pijn-
lijker gevoeld. Dat bleek rond de func-
tiewaardering des te sterker, toen artsen
op grond van buitenorganisatorische
redenen een veel hogere functieklasse
werd beloofd dan men op basis van
objectieve normstelling zou verwach-
ten.
Ook leidinggevende verpleegkundigen
zien de complexiteit van hun taak en
hun werklast steeds verder groeien. Zij
vergelijken zich met andere leidingge-
venden in het ziekenhuis, maar bemer-
ken dat hun verpleegkundige achter-
grond maar al te vaak tot een lagere
functiewaardering leidt. Dat betekent
dat er ook onder leidinggevenden een
toenemende onvrede bestaat over hun
positie en het inkomen, dat relatief laag
is door het ontbreken van de onregel-
matigheidstoeslag. Alles bij elkaar
genomen betekent het dat leidinggeven-
de en uitvoerende verpleegkundigen
zich wat betreft hun irritatie en onvrede
op één lijn bevinden, hetgeen niet alleen
verklaart dat men zo massaal tot aktie
bereid is, maar ook dat er op directieni-
veau begrip is voor de situatie waarin
de verpleging verkeert. Leidinggevende
verpleegkundigen zijn in de directie-

echelons de ambassadeurs van de ver-
pleging geworden.

Incidenten
Ook zijn er een aantal externe in-
cidenten die van invloed zijn op de
huidige situatie. Op afstand speelt de
situatie in Engeland en België, waar de
verpleegkundigen massaal in opstand
zijn gekomen. Men kan niet beweren
dat de Engelse en Belgische situatie in
de beleving van de Nederlandse ver-
pleging erg leeft, maar het is ook niet
aan hen voorbijgegaan. Het heeft een
context geschapen, waarin de verpleeg-
kundigen in Nederland zich achter de
oren zijn gaan krabben.
Veel sterker geldt dat nog voor de
akties van de specialisten. Op het mo-
ment dat de specialisten in aktie zijn
gekomen, zijn ze dat gaan doen op een
manier die voor verpleegkundigen en
verzorgenden zeer herkenbaar was. De
afkalving van de macht van specialisten
en huisartsen heeft er toe geleid dat
thans door medici middelen worden
gebruikt die gelijk zijn aan die van
andere beroepsbeoefenaren. Waren
artsen en specialisten vroeger zo mach-
tig dat het machtsspel zich volledig aan
het zicht van buitenstaanders onttrok -
met name via rechtstreekse lobby, zoals
de voormalige staatssecretaris Van der
Reyden in zijn memoires zo treffend
beschrijft - nu hebben deze halfheime-
lijke activiteiten plaatsgemaakt voor
zalen met spandoeken, kreten en slo-
gans die niet werkelijk verschillen van
die van de verpleegkundigen en ver-
zorgenden. Dit betekent overigens wel



Leidinggevende verpleegkundigen zijn in de
directie-echelons de ambassadeurs van de

verpleging geworden.
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dat verpleegkundigen zich afvragen of
ze zelf ook niet in aktie zouden moeten
komen om niet opnieuw achter aan de
ruif te geraken. Een angst die alle ken-
merken van redelijkheid heeft.

Voorts is in de maatschappelijke om-
geving de welwillendheid ten opzichte
van de verpleging groot. De vergelij-
king tussen artsen en verpleegkundigen
wordt ook in de media gemaakt. In
deze vergelijking komen de verpleeg-
kundigen en verzorgenden er aan-
merkelijk beter af dan de artsen en
specialisten die hun
public relations uit
hoogmoed lange tijd
hebben verwaar-
loosd, omdat hun op
schaarste gebaseerde
macht de steun van
het publiek niet
nodig maakte. Ver-
pleegkundigen en
verzorgenden kun-
nen op een veel grotere maatschap-
pelijke goodwill rekenen en zich daar-
door aangemoedigd voelen. In de krant
is keer op keer vermeld dat verpleeg-
kundigen en verzorgenden de tol voor
de bezuinigingen betalen, niet de spe-
cialisten. Een beeld dat versterkt werd
in het rapport-Dekker. Series in kran-
ten over de hoge werklast, de slechte
arbeidssituatie en de afnemende kwali-
teit van de zorg waren en zijn aan de
orde van de dag.
Directe aanleiding voor de aktiegroep
verpleegkundigen en verzorgenden in
opstand (VVIO) was het succes van de
akties van de politie. Ook deze groep,
die zich in een vergelijkbare positie
bevond, mocht zich verheugen in een
brede maatschappelijke goodwill die
ervoor zorgde dat het kabinet in enkele
weken omging. In verpleegkundige
kring heeft dit succes prikkelend ge-
werkt: 'waarom zouden wij niet het-
zelfde doen, en ook massaal de straat
opgaan?'.

Organisatiegraad
Hoewel er alle reden voor de ver-
pleging was om in opstand te komen,
blijft het een raadsel hoe de verpleging
erin is geslaagd dit ondanks de lage
organisatiegraad zo massaal te doen.
Nu zit het met de organisatiegraad
gecompliceerder dan zo op het oog
lijkt. De drie grote bonden, de Ab-
vaKabo, de CFO en de Nederlandse
Maatschappij voor Verpleegkunde
(NMV), organiseren zo'n 20 tot 25%
van de Nederlandse verpleegkundigen.
Dat is weinig, maar minder slecht dan
men zou denken.
In de verpleging bestaan ook nog tallo-
ze kleinere organisaties die een hoge
organisatiegraad hebben. Dit zijn over

het algemeen organisaties waarin ver-
pleegkundigen en verzorgenden zich op
hun functie hebben georganiseerd. Zo
is er een vereniging voor leidinggeven-
den in algemene ziekenhuizen met een
organisatiegraad van bijna 100%! En er
is een soortgelijke vereniging voor de
verpleeghuissector. Verder is er een
vereniging voor hoofden polikliniek,
anaesthesieverpleegkundigen en derge-
lijke, allemaal bijzonder klein maar
hoog georganiseerd. Bijna 100% van de
in die functies werkzame verpleeg-
kundigen en verzorgenden zijn lid van

een dergelijke vereniging. Een deel van
de organisatiegraad in de verpleging
onttrekt zich dus aan het oog. Boven-
dien hebben deze verenigingen geen
toegang tot de onderhandelingstafel bij
de CAO en zijn ze ook niet georga-
niseerd bij de centrale vakverenigingen.
wel is het inmiddels zo dat een groot
deel van deze kleine verenigingen thans
overweegt om zich bij de overkoepe-
lende organisatie van verpleegkundigen
en verzorgenden, de NMV, aan te slui-
ten. Daarmee zou de NMV de belang-
rijkste organisatie voor verpleegkundi-
gen en verzorgenden kunnen worden
en een soortgelijke positie kunnen
innemen als de Koninklijke Neder-
landse Maatschappij voor de Genees-
kunde (KNMG) dat voor artsen doet.
Ook daar treffen we een grote ver-
scheidenheid van verenigingen aan
onder een koepel die de eenheid naar
buiten waarborgt en machtsvorming in
de politiek verzekert. Deze dicht geor-
ganiseerde kernen zijn van groot belang
voor de opkomst tijdens de akties. In
veel gevallen bevinden zich in deze
verenigingen de opinion-leaders van de
verpleging.
Bovendien speelt in deze sector de
vakpers een belangrijke rol. TvZ en TGP
zijn veel gelezen media, maar zij vor-
men niet de belangrijkste factor. Be-
langrijk is het enkele jaren geleden
uitgekomen gratis tijdschrift Verpleeg-
kunde Nieuws dat een informatiebron
voor verpleegkundigen en verzorgen-
den vormt, óók voor diegenen die niet
georganiseerd zijn. Op deze wijze en
om deze reden zijn verpleegkundigen
en verzorgenden in staat geweest zich
beter te manifesteren dan op grond van
hun organisatiegraad mocht worden
verwacht.

Gezondheid & Politiek/juni 1989

Stormloop
Op het moment dat dit artikel ge-
schreven is, staat nog niet vast of de
verpleging erin zal slagen haar eisen te
realiseren. Inmiddels is wel duidelijk
geworden dat zij de Nationale Zieken-
huisraad, en met name de directies die
deze werkgeversraad vormen, achter
zich heeft. De vele steunverklaringen
van directiewege maken duidelijk dat
de gezondheidszorg zich op dit punt
eigenlijk op één lijn bevindt en dat de
tegenstelling tussen werkgevers en
werknemers niet werkelijk lijkt op te

gaan. Tevens is dui-
delijk geworden dat
de werkgevers menen
dat 2,85% een rede-
lijk tegenbod is (dat
is..het percentage dat
ZIJ op het moment
van het schrijven van
dit artikel aan de
overheid vragen).
Of dit alles zal slagen

is sterk de vraag, zeker nu de vak-
bonden AbvaKabo en CFO, die werk-
nemers in de gepremieerde en gesubsi-
dieerde sector organiseren, voor de
overige sectoren eveneens 5% vragen.
Het stellen van deze eis komt wellicht
voort uit de angst opnieuw door de
eigen achterban te worden gepasseerd.
Hoe begrijpelijk dat ook mag zijn, het
lijkt niet erg in het belang van de ver-
pleging.
Waren de akties van de verpleegkundi-
gen aanvankelijk speerpuntakties, thans
lijken zij door het aanhaken van andere
sectoren te verworden tot een storm-
loop. Het risico dat het kabinet zich nu
halstarriger zal opstellen, is groter dan
ooit. Men weet immers dat, wanneer
men de eis inwilligt, men dat feitelijk
voor de hele overheidssector doet.
Het ware achteraf misschien beter
geweest voor de bonden om de akties
in de verpleging af te wachten, het
succes te incasseren en dit succes ver-
volgens te gebruiken in een volgende
sector. De bonden kiezen nu een wei-
nig kansrijke onderhandelingsstrategie.
Alweer.

De auteur is directeur van de Stichting voor Bestuurskundig
Onderzoek en Advies te Utrecht.
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Vroedvrouw, de parel in de medische stand
Interview met de Amsterdamse vroedvrouw,

Beatrijs Smulders

••••••••
LidySchoon

Vroedvrouw is een van de twee oudste vrouwenberoepen. Terwijl in

de ons omringende landen de zelfstandig werkende vroedvrouw

grotendeels van het toneel is verdwenen, is de beroepsgroep in ons

landje overeind gebleven. Er zijn zo'n 1000 vroedvrouwen, die voor

het grootste deel een eigen praktijk hebben.

Beatrijs Smulders, vroedvrouw te Amsterdam en vice-voorzitter van

de vroedvrouwenvakbond, timmert al jaren aan de weg om de

thuisbevalling te propageren. Zelfs in Amerika houdt zij hierover

Met welke beroepsgroep voelen jullie je
het meest verwant?
'Met gynaecologen, zij zijn het ver-
lengde van ons vak. Bovendien zijn
gynaecologen nogal eens voor ons in de
bres gesprongen. De vroedvrouwen-
vakbond heeft altijd zwak gefunctio-
neerd. Het werk moest gedaan worden
door hardwerkende vroedvrouwen, die
naast haar werk ook nog voor hun
belangen moesten opkomen. Toen veel
belangenorganisaties zich in de jaren
zestig krachtiger gingen organiseren,
waren de vroedvrouwen nog verdeeld.
Je had toen een katholieke en protes-

Foto: Gon Buurman

enthousiast lezingen, want daar is de bevalling schrikbarend

vertechnologiseerd.

Over de geschiedenis van het beroep, het vakmanschap van de

Nederlandse vroedvrouwen, de domeinstrijd met gynaecologen en

huisartsen en over de dreigende verdwijning van de unieke positie

van de Nederlandse vroedvrouwen door het plan Dekker, praat Lidy

Schoon met haar.

tantse vroedvrouwenbond die zich in
de jaren zeventig bundelde tot de Ne-
derlandse Organisatie van Verloskundi-
gen. Pas in de jaren tachtig is er meer
bewustzijn gekomen. Daarvóór werden
one belangen behartigd door wel-
willende gynaecologen als Kloosterman
en Van Alten, die zich erg hebben
ingezet om het Nederlandse verloskun-
dige systeem met de thuisbevallingen in
stand te houden. Ons systeem met de
eerste en tweede lijn is uniek in de
westerse wereld. Overal in het westen
wordt de verloskunde op één hoop
gegooid, er wordt niet meer geselec-

teerd tussen normaal en abnormaal, en
overal is de vroedvrouw uit de eerste
lijn verdwenen.'
Hebben jullie geen concurrentiestrijd
met de gynaecologen?
'Momenteel liggen we met de gynaeco-
logen in de clinch over de nieuwe
medische indicatielijst die de zieken-
fondsen onlangs hebben ingevoerd. In
Nederland steeg door de medicalisering
van zwangerschap en bevalling het
aantal medische indicaties, dat wil
zeggen dat een gynaecoloog aangewe-
zen is om de vrouw te begeleiden bij
haar bevalling en dat een vroedvrouw



Zo zette de vroedvrouw zich in voor de gezonde
bevalling in plaats van naar een tang te grijpen om

het kind eruit te sleuren.
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onbevoegd is. Bij de ziekenfondsen zag
men enorme regionale verschillen in het
aantal medische indicaties. In Limburg
had men bijvoorbeeld 80% medische
indicaties tegen 30% in andere regio's.
Alle beroepsgroepen zijn daarom om
de tafel gaan zitten om vast te stellen
wat binnen de verloskunde nu eigenlijk
pathologisch is en medisch geïndiceerd
moet worden. Deze commissie, waar
ook vroedvrouwen in zaten, is twee
jaar lang bezig geweest en er kwam een
voor de vroedvrouwen gunstige lijst
uit. Wat bijvoorbeeld veranderd is, is
het uitgangspunt
"eens een medische
indicatie, altijd een
medische indicatie".
Nu wordt het per
geval opnieuw beke-
ken en kan de beval-
ling ook aan de
vroedvrouw worden
toegewezen. De
gynaecologen waren
zeer ontevreden over de lijst, zij organi-
seerden "5 vóór 12-bijeenkomsten",
want zij voelden zich in hun bevoegd-
heden aangetast. Onder het mom dat
zij de nieuwe medische indicaties ge-
vaarlijk vinden, zijn gynaecologen de
lijst aan het boycotten. In de wandel-
gangen hoor je van een aantal dat het
hen 30% van hun salaris kost.
De vroedvrouw in Nederland heeft een
unieke positie, zij kan meekijken in de
k~u~en van de gynaecoloog. ~eq~ens
zie Je dat er een beroepsgroep IS die
dezelfde oordeelsbevoegdheid heeft als
de arts. Hierdoor is er een wederzijdse
correctie tussen vroedvrouwen en
gynaecologen mogelijk: zij scherpen
elkaars verloskundig denken. Daarom
alleen al mag de vroedvrouw nooit
verdwijnen, zij is een parel in de medi-
sche stand. Een parel ontstaat uit irrita-
tie, een korreltje zand dat irriteert en
waar parelmoer op afgezet wordt.'

Met de gezondheidswet van 1865 zijn
er twee beroepsgroepen in de ver-
loskunde onderscheiden. De vroed-
vrouw werd de dokter voor de armen
en de huisarts deed de elite en de pa-
thologie. Later nam de gynaecoloog de
pathologie voor zijn rekening. Vind je
niet dat vroedvrouwen toen beperkin-
gen zijn opgelegd in tegenstelling tot de
geneesheren die alle verloskundige
handelingen mochten uitvoeren?
'Aan de ene kant is het een beperking,
aan de andere kant heeft het uiteindelijk
geleid tot ons huidige systeem dat
uitstekend werkt. Alles wat niet gezond
was, moest de vroedvrouw doorverwij-
zen naar de andere professie. Nu blijkt
dat de scheiding tussen gezond en
pathologisch een uitermate gezonde
manier van benaderen was. Omdat de

vroedvrouw gedwongen was om zich
tot het gezonde te beperken - daar
krijgt zij ook haar nering uit - ging zij
zich daarin specialiseren. Zo zette zij
zich in voor de gezonde bevalling in
plaats van naar een tang te grijpen om
het kind eruit te sleuren.'
Dus jij vindt achteraf gezien dat die
wetgeving van 1865 een goede ont-
wikkeling voor de verloskunde is ge-
weest?
'Ja, met name voor de gezondheid van
vrouwen in het algemeen. Je zou kun-
nen zeggen dat vroedvrouwen als

vrouwen weer de makkelijkste hap
kregen en artsen zich verder konden
ontwikkelen, maar aan de andere kant
was het nu eenmaal zo dat vroed-
vrouwen minder opleiding hadden, de
verdeling was op dat moment logisch.
De verloskunde is geen moeilijk vak,
als vroedvrouw zou ik makkelijk een
vacuüm kunnen doen, het is puur
ambacht. Wat het vak moeilijk maakt,
is de toewijding, 's nachts het bed uit.
En ook: je handen thuis houden, bepa-
len wanneer je wel of niet moet in-
grijpen zonder de vrouw schade te
berokkenen. Als ik morgen kunstver-
lossingen mocht doen, dan ging ik
slechter werken, dat weet ik zeker. Als
je moe en slaperig bent en het kind
komt er maar niet uit, dan jeuken je
handen om een tangverlossing te doen,
dat zal elke eerlijke gynaecoloog moe-
ten toegeven.'

Huisartsen
Je hebt het steeds over twee beroeps-
groepen, waar blijft de huisarts in jouw
verhaal?
'Op de keper beschouwd heeft de
huisarts niet méér bevoegdheden dan de
vroedvrouw. Officieel zou de huisarts
een tangverlossing mogen doen, maar
het wordt als obsoleet beschouwd en
geen enkele huisarts zal het ook in zijn
hoofd halen. Huisartsen doen nu 15%
van de bevallingen. In bepaalde gebie-
den zijn er nog huisartsen die echte
oude rotten in het vak zijn. Jonge
huisartsen die bevallingen doen vind ik
gevaarlijk, want zij zijn niet meer goed
opgeleid om de verloskunde uit te
oefenen en om thuisbevallingen te
doen, met uitzondering van Amsterdam
waar huisartsen in opleiding vijf thuis-
bevallingen doen.
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Door het nieuwe vestigingsbeleid van
huisartsen zal een huisarts hoogstens
2300 patiënten hebben, dat betekent dat
hij ongeveer 30 zwangeren in zijn
praktijk zal hebben, van wie hij er
ongeveer zeventien met de bevalling zal
helpen, de anderen gaan naar de gynae-
coloog. De huisarts geeft dus te weinig
prenatale zorg om geroutineerd te
blijven en de juiste diagnose te stellen,
met het gevolg dat hij vrouwen gauwer
en onnodig zal doorverwijzen.'
De Landelijke Huisartsenvereniging zal
het niet eens zijn met deze opvatting,

zij probeert al jaren
om de bevallingen
weer binnen de
huisartsengeneeskun-
d~ te krijgen. Zal zij
met proberen om
binnen de huis-
artsenopleiding weer
meer bevallingen
verplicht te stellen?
'Het is niet zozeer

dat huisartsen meer bevallingen willen
gaan doen. Wat al jarenlang een strijd is
tussen huisartsen en vroedvrouwen, is
de ziekenfondswet waarin bepaald is
dat in gebieden waar een vroedvrouw
gevestigd is, de huisarts niet voor een
bevalling betaald wordt. Deze wet is in
de oorlog van kracht geworden en heeft
de vroedvrouw beschermd, en dat
steekt de huisartsen al jaren. Gelukkig
is die wet nooit ongedaan gemaakt,
want dat zou zeker in het verleden
geleid hebben tot verdwijning van de
vroedvrouw. Het blijft een moeilijk
punt waar de huisartsen in opleiding
hun verloskundige stages moeten lopen,
dat kan alleen bij vroedvrouwen. Er
gaan stemmen op om massaal te weige-
ren huisartsen stage te laten lopen.
Hoe de verloskunde zich in de huis-
artsenopleiding zal ontwikkelen, is nog
niet duidelijk. Wij verwachten eigenlijk
dat huisartsen binnen twintig jaar de
verloskunde opgegeven hebben, zoals
zij meerdere specialismen afgestoten
hebben. Vroeger trokken ze ook tan-
den en kiezen en deden ze kleine chi-
rurgische verrichtingen.'
Huisartsen zullen zich toch niet zomaar
gewonnen geven? Denk aan Dokkum
waar huisartsen de bevallingen doen
zonder betaling om de vroedvrouwen te
boycotten.
'Zo'n strijd als in Dokkum is er de
afgelopen jaren steeds geweest. Als een
vroedvrouw zich vestigt op een plek
waar voorheen geen vroedvrouw was,
is het altijd hommeles. Sommige vroed-
vrouwen zijn voor de druk bezweken
en hebben zich elders gevestigd, an-
deren hebben het in den minne gere-
gel.d.Ik heb het idee da~het pr?tes! van
huisartsen een soort stuiptrekking IS
van een gevecht dat zij gaan verliezen.'
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Hoe gaat het met de vestiging van
vroedvrouwen op het platteland, is daar
animo voor?
'Om te beginnen is er in Nederland
geen werkloosheid onder vroedvrou-
wen. Elke vroedvrouw die afstudeert
kan zo aan de slag, zelfs in de grote
steden waar nog te veel vrouwen in het
ziekenhuis bevallen. Het ideaal van de
Nederlandse Organisatie van Ver-
loskundigen is dat in het jaar 2000 alle
vrouwen die normaal kunnen bevallen,
dat is in principe 60% van alle beval-
lingen, onder controle van een ver-
loskundige zijn en niet meer onder die
van de gynaecoloog of huisarts. Het
probleem in Nederland is dat er bepaal-
de gebieden zijn, dat noemen we de
witte plekken, waar geen verloskundi-
gen zitten. Bijvoorbeeld in Zeeland en
Friesland, omdat dat relatief dun-
bevolkte gebieden zijn, daar moet een
verloskundige enorme gebieden af-
reizen om aan haar inkomen te komen
en dat zijn dan ook de gebieden waar
huisartsen nog de bevallingen doen.
Het doel van de organisatie is om de
komende tien jaar die witte plekken te
bevroedvrouwen. Het aannamebeleid
van de vroedvrouwenscholen is erop
gericht om mensen uit de provincie aan
te trekken, die na hun opleiding terug-
gaan om die witte plekken te vullen.'
Hoeveel leerlingen zitten er nu op die
vroedvrouwenscholen ?
'Elk jaar worden er gemiddeld zo'n
zeventig leerlingen aangenomen. Het
aantal op te leiden leerlingen is een
discussiepunt. Er bestaat de angst dat
bij een grotere opleidingscapaciteit er
onder vroedvrouwen werkloosheid zal
ontstaan, ook in verband met een
daling van het geboortecijfer. Daar ben
ik het niet mee eens, want onder vroed-
vrouwen is vergeleken met vroeger een
heel andere arbeidsethos ontstaan. De
vroegere vroedvrouwen leefden vaak
alleen voor hun beroep, dat zij ook tot
hun 70ste uitoefenden. Tegenwoordig
doen vroedvrouwen dat niet meer, zij
willen een privé-leven en gaan gauwer
in een groepspraktijk werken. Vaak
willen ze zelf ook kinderen en zijn een
tijd uit het arbeidsproces. Het beroep
van vroedvrouw is ontzettend moeilijk
te combineren met het moederschap,
zeker als zij kostwinster is. Met kinde-
ren is het moeilijk om overdag te sla-
pen, als je 's nachts een bevalling hebt
gedaan. Vroedvrouwen die het moeder-
schap met hun vak proberen te combi-
neren, stranden op den duur wegens
chronische vermoeidheid.'

Amerika
Vorig jaar heb je met een collega een
studiereis door Amerika gemaakt. Wat
voor beeld heb je gekregen van de
verloskunde daar?

'Het ergste vond ik om te zien hoe
vrouwen zich daar een loer laten draai-
en, niet te geloven! Vrijwel alle vrou-
wen (95%!) bevallen daar met behulp
van anaesthesie, pijn is taboe in de
verloskamer, daarmee leveren de vrou-
wen zich uit aan de medische stand.
Een bevalling wordt gezien als een
high-risk-situatie. Zodra zwangere
vrouwen ook maar iets van een pijntje
voelen, gaan ze naar het ziekenhuis. Zij
krijgen epidurale anaesthesie (rugge-
prik, waardoor alleen het onderlichaam
verdoofd is/r.s) om de pijn van de
weeën te onderdrukken. Via een infuus
in de arm krijgen ze weeënopwekkende
middelen toegediend. Wij zijn in klinie-
ken geweest waar vrouwen naar Dallas
liggen te kijken en wat kletsen met
elkaar. Om het half uur komt het
medisch personeel controleren hoever
de ontsluiting gevorderd is, de vrouwen
voelen zelf de weeën niet en zijn totaal
niet betrokken. Het hele gebeuren
wordt door mannen bestierd. Als het
zover is, gaan de vrouwen naar de
delivery-room.
Met mijn collega, Astrid Limburg, heb
ik in Philadelphia een lezing gegeven
voor 20 gynaecologen, die met hun
oren stonden te klapperen: zij hadden
nog nooit een bevalling zonder an-
aesthesie gedaan. Zij zeiden dat de
Nederlandse vrouw wel een enorme
tough girl moest zijn. Hun specialisatie
was een bevalling zonder pijn en dat
moesten we maar eens meemaken. Zo
hebben we een bevalling gezien van een
vrouw die haar derde kind baarde. Wat
wij op 3-hoog achter als enige medische
begeleider doen, wordt in Amerika
omringd door artsen: een anaesthesist
met een assistent, een gynaecoloog met
een assistent, een kinderarts die klaar-
staat met een assistent en drie verpleeg-
kundigen. Iedereen was verkleed als een
soort maanman in een volledig steriele
omgeving. Wij Nederlandse vroed-
vrouwen stonden erbij en keken ernaar:
het was een maskerade. De vrouw werd
toegeroepen dat ze moest persen, push,
push, want ze voelt helemaal niks meer.
Op een gegeven moment viel er een
enorme drol op de grond, waar de
gynaecoloog in trapte. We waren zo
blij, eindelijk iets menselijks. Die drol
had onze dag gered.
Toen de gynaecoloog een knip wilde
geven, wat nergens voor nodig was,
moesten we de neiging onderdrukken
om die schaar uit zijn handen te slaan.
Iedereen stond zo gewichtig te doen.
Toen het kind ter wereld kwam, werd
tegen de vrouw geroepen: "Great, you
are a good girl, you did the job". En dit
terwijl de vrouw totaal apathisch had
liggen toekijken.'
Vinden er in Amerika nog wel thuis-
bevallingen plaats?
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'Alleen maar in de marge van de sub-
cultuur. Er is moed voor nodig, zowel
voor de zwangere als voor de vroed-
vrouwen de laatste loopt het risico om
vervolgd te worden. Door het slechte
verzekeringsstelsel gaat de gehele ge-
zondheidszorg gebukt onder angst om
voor malpractice te worden vervolgd.
Als je een kind krijgt waar iets mee aan
de hand is, dan is de enige manier om
het te bekostigen degene die het heeft
veroorzaakt voor het gerecht te dagen.
Deze situatie is totaal geëscaleerd. Een
gynaecoloog durft eigenlijk niks meer
te doen, want als het kind op vijfjarige
leeftijd geestelijk niet helemaal optimaal
is, kan de moeder de gynaecoloog
aansprakelijk stellen wegens een ge-
boortetrauma. Deze mogelijkheid is er
tot het kind achttien jaar is. Bijna elke
gynaecoloog is in zijn leven wel één of
twee keer aangeklaagd, en dan gaat het
om schadevergoedingen die in de mil-
joenen lopen. Dit heeft een enorme
angstpsychose onder alle artsen teweeg-
gebracht. Ook vroedvrouwen worden
voor het gerecht gedaagd en vroed-
vrouwen die thuisbevallingen doen zijn
het meest kwetsbaar, daar thuisbeval-
lingen als volkomen onverantwoord
worden beschouwd en naar het kind
toe worden gezien als pure kindermis-
handeling. '

Pijn is taboe
Wat moet ik me voorstellen bij een
Amerikaanse vroedvrouw?
'Je hebt daar de nurse-midwives, in
Nederlandse begrippen zijn dat ver-
pleegkundigen met een verloskundige
aantekening. Zelfstandig werkende
vroedvrouwen zijn daar nauwelijks en
die er zijn, werken ondergronds. In
bepaalde staten is een thuisbevalling
verboden, in andere staten wordt het
gedoogd. Als er iets fout gaat bij een
thuisbevalling en de vrouw moet naar
het ziekenhuis, dan moet het instru-
mentarium worden verborgen: er mag
geen corpus delictum gevonden wor-
den. Op dit moment lopen er in Ameri-
ka zo'n dertig zaken tegen vroed-
vrouwen.
Vanuit de vroedvrouwenstand was er
veel belangstelling voor onze lezingen.
Voor hen was het een verademing om
te horen dat bij ons een thuisbevalling
normaal is. Pijn is een van de grootste
taboe' s in Amerika en dat heeft mede
veroorzaakt dat de verloskunde ver-
technologiseerd is en uit handen van
vroedvrouwen genomen. Het aantal
keizersneden schommelt tussen de
25-30% van alle bevallingen, in Neder-
land is dat tussen de 6-8%. Bovenop dit
percentage komt nog 30% kunstver-
lossingen, zoals een tangverlossing of
een vacuümextractie. Wij vertelden
gynaecologen hoe onze handen hadden



Als het plan Dekker wordt uitgevoerd zonder
beschermende maatregelen verdwijnt de

vroedvrouwen met haar de eerstelijns verloskunde.
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gejeukt bij het zien van een ziekenhuis-
bevalling en hoe we de neiging hadden
onderdrukt om de vrouw mee onder de
douche te nemen met alleen maar een
schaar voor het afnavelen en dat we
desnoods met onze eigen veter hadden
afgenaveld. "Wat", riepen ze, "in-
fection!". Zij zien overal muizenissen
en snappen niet waarom een vrouw in
de 20ste eeuw pijn zou moeten lijden.
Wij zeiden tegen hen dat we die pijn als
een difficult friend zien.
Door de dreiging met rechtsvervolging
is voor veel gynaecologen de lol van het
vak eraf. Elke vrouw
die binnenkomt is
een potentiële vijand.
Zij maken een strak-
ke scheiding tussen
"the head and the
vagina" en plaatsen
er een steriel doek
tussen. De anaes-
thesist houdt zich
bezig met het welzijn
van de patiënt, de gynaecoloog is er
voor de onderkant, wat technisch goed
moet verlopen. Dus die vrouw wordt
letterlijk en figuurlijk in tweeën gehakt
en als het maar enigszins penibel wordt,
gaat het mes erin, dan kan hij in de
rechtszaal zeggen dat hij zijn best heeft
gedaan. Er zijn gynaecologen die
120.000 dollar per jaar betalen voor een
malpractice-verzekering. '
Die 'malpractice' speelt daar een grote
rol zo te horen?
'Ja, de gehele gezondheidszorg is er
door verziekt en het heeft de medicali-
sering versterkt. Als je het op ver-
loskundig gebied analyseert, is het een
vicieuze cirkel.
Vrouwen op hun beurt zijn bang voor
de bevalling en de pijn, dat is hun
zwakte. Daarbij willen ze allemaal een
perfect kind, ze kunnen er gewoon niet
tegen als iets niet helemaal in orde is.
Dat past in de Amerikaanse cultuur van
"having a good time", "happyness',
the American dream.
De bevalling is door alle technologie
eromheen, een nare ervaring op zich.
Na de bevalling staat een vrouw er
vrijwel alleen voor, er is geen kraam-
zorg. Het percentage postnatale de-
pressies is (laar stukken hoger. On-
danks de pijnloze bevalling heeft het
hele gebeuren eromheen de vrouw veel
energie gekost en aanleiding gegeven
tot woede. Als er ook maar iets mis is
met het kind, kanaliseert die woede
zich in een vervolging van de gynaeco-
loog.'
De Amerikaanse vrouw kan haar
bevalling en haar gevoel daarover toch
niet vergelijken met bijvoorbeeld een
thuisbevalling?
'Nee, maar zij ziet wel als er iets fout is
met haar kind. Advocaten spelen in op

die onlustgevoelens. In de dagbladen en
op de tv hebben we reclames gezien
met de tekst: "Is er iets mis met je
kind, kan het niet goed leren of heeft
het een zenuwtrek, sue your obste-
trician. [ust dial .. ." In Amerika heb
je ook "professionele getuigen", dat
zijn gynaecologen die geen medische
praktijk meer uitoefenen maar in dienst
zijn van advocaten. Deze gynaecologen
getuigen tegen hun collega's om vrou- .
wen grote sommen geld binnen te laten
halen. Veel gynaecologen hebben geen
zin meer om hun vak uit te oefenen, in

sommige steden in Californië is het
zelfs moeilijk om een gynaecoloog te
vinden. Daarnaast zijn gynaecologen
zich gaan specialiseren in de oncologie
of infertiliteit.
De onvrede over het functioneren van
de verloskunde speelt bij beide partijen,
de gynaecologen en de zwangere vrou-
wen. De meeste vrouwen weten niet
waar hun verlatenheid en woede rond
de bevalling vandaan komt. De vrou-
wenbeweging bemoeit zich niet met de
bevallingen, terwijl ik het een uit-
gesproken feministisch issue vindt. De
thuisbevalling in Nederland betekent
dat een vrouw op haar eigen krachten
baart, dat geeft zoveel energie en zelf-
vertrouwen.'
Maar ook in Nederland is er in het
verleden en nu weinig binding geweest
met de vrouwenbeweging. In het comi-
té 'Vrouwen blijven eisen' om de nade-
len van het plan-Dekker aan de kaak te
stellen, zag ik tot mijn verbazing dat er
niets gezegd werd over de thuisbeval-
ling. Hoe verklaar jij dat?
'Er zijn altijd weinig contacten met de
vrouwenbeweging geweest. Vroed-
vrouwen waren solisten die keihard
werkten en als groep vrij geïsoleerd
leefden. Bovendien is er onder vroed-
vrouwen weinig politiek bewustzijn en
weinig engagement. Veel onafhankelij-
ke en zelfstandige vroedvrouwen gaan
steigeren als het woord feminisme valt.
Wat ook een rol speelt, is het feit dat
het feminisme zich een tijd scherp
gekant heeft tegen het moederschap,
wat op zich begrijpelijk is. Immers, het
moederschap gooide voor veel vrouwen
roet in het eten, was in strijd met het
beeld van de onafhankelijke vrouw.
In het verleden was het, denk ik, de
slechte naam die vroedvrouwen hadden

------~----------' -------
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waar de (burgerlijke) vrouwenbeweging
zich van distantieerde. Als je de ver-
halen leest over vroedvrouwen in de
vijftiende en zestiende eeuw: ze kregen
veel te weinig geld voor hun werk,
moesten keihard buffelen. Om toch het
hoofd boven water te houden, waren er
vroedvrouwen die naast hun werk een
café hadden, soms speelden ze ook nog
voor "madam". Daarnaast schreven ze
allerlei kruiden voor en waren vaak de
dokter van het dorp. Geen wonder dar
als er iets fout ging in het dorp, een kn
dat bijvoorbeeld door de duivel ben

ten was, zij het had
gedaan. Met haar
werkzaamheden
begaf zij zich vaak,
de grens van leven C'

dood, een gebied Ja
voorbehouden was
aan de geestelijken.
aan mannen. Veel
vroedvrouwen zijn
dan ook als heks Of

de brandstapel geëindigd.'

Hot issue
Wat is momenteel een hot issue voor
jullie organisatie?
'Een grote bedreiging voor onze POSI'

tie vormt het plan Dekker waarmee d
ziekenfondswet komt te vervallen en
dus ook de bepaling die ons bescherm:
Het principe is dat er geen monopolie-
posities meer zijn, met als oogmerk
concurrentie en goedkopere zorg. Voor
ons betekent het dat wij met de huis-
artsen in een ongelijke concurrentie
komen. Als het plan Dekker wordt
uitgevoerd zonder beschermende maat-
regelen, verdwijnt de vroedvrouwen
met haar de eerstelijns verloskunde.
Dan ontstaat er een monopoliepositie
van de gynaecologen, terwijl het plan
Dekker dat eigenlijk wil voorkomen.
Het verdwijnen van de eerstelijns
verloskunde betekent een enorme
kostenverhoging, doordat er geen
selectie meer is in gezond en patho-
logisch. Voor vrouwen betekent het
een blootstelling aan oneigenlijke
medische handelingen.
Al vóór het plan Dekker is er een
commissie geweest die uitspraken
moest doen over de toekomst van de
verloskunde in Nederland. In dit ad-
vies, dat onlangs in april is uitgebracht,
wordt geadviseerd om de vroedvrouw
een centrale plaats in de verloskunde te
geven: als enige hulpverlener in de
eerste lijn. Nu zitten we wederom in
een commissie met huisartsen, gynaeco-
logen en vakbondsmensen. Mijn inzet
zal zijn: hoe slepen we de vroedvrouw
door het plan Dekker heen.'
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Woelige actieweken

13 februari
Nadat de bonden aanvankelijk de eis stelden van 2%
loonsverhoging om de arbeidsvoorwaarden in de CAO-
Ziekenhuiswezen te verbeteren, nemen ze na de massale actiedag
van de Verpleegkundigen en Verzorgenden in Opstand in Utrecht de
looneis van 5% voor de gehele CAOover.

23 februari
Na een vergadering in Zoetermeer worden er actiecommitees
opgericht. Ik word gekozen als regiovertegenwoordiger van Midden-
Nederland. Ook in onze regio wordt er een actiecomité gevormd om
gezamenlijk de strijd aan te gaan, dus samen met de bonden en de
W10. 's Avonds thuis denk ik terug aan de acties van enkele jaren
geleden, waarbij de andere bonden (met name de CFO en het
toenmalige Beterschap) uiteindelijk afhaakten. Ik vraag me af hoe
lang de samenwerking dit keer zal duren, ik denk hooguit vijf à zes
weken. Maar ik wil me er nu niet te druk over maken, ik heb nog
voldoende gelegenheid om hiermee bezig te zijn. Ik neem nu mijn
oefenboek en begin met orgelspelen, want morgen heb ik weer les.

bang dat dit mijn vorderingen op het gebied van het orgelspelen
niet ten goede zal komen.

18 maart
De bonden in de gezondheidszorg hebben een grote bijeenkomst in
Utrecht georganiseerd. Vanaf half tien sta ik achter een kraampje op
de stationstraverse en deel stickers, pamfletten en buttons uit. De
belangstelling is groot, ik zie alleen maar graaiende handen. Om
twaalf uur zijn we dan ook al door onze voorraad heen. Nadat we
het standje hebben afgebroken, spoeden wij ons naar de Irenehal.
We komen er, door alle drukte, slechts nog met veel moeite binnen.
's Avonds ben ik moe, maar zeer voldaan, er waren maar liefst
25.000 mensen om de eis van 5% te ondersteunen. Een goed begin
van de acties.

Vanaf 21 maart
Ook in het verpleeghuis waar ik werk wordt actie gevoerd. Op 'mijn'
afdeling komt er van de bewoners vrij weinig reactie, maar op
afdeling vier rijden een aantal mensen enthousiast met stickers en
buttons op hun rolstoel rond.
Tijdens een van de demonstratieve optochten die het personeel
organiseert, probeert een automobilist moedwillig op de groep in de
rijden. Dit soort 'incidenten' maakt me enorm kwaad en dat is later
op de dag voor het 'thuisfront' ook goed te merken.

20 april
Grote bijeenkomst in Den Haag, er zijn 60.000 mensen op de been.
Ik vind het een geweldige ervaring om zoveel mensen met één doel
voor ogen bij elkaar te zien. We gaan in optocht naar het binnenhof.
Die avond schenkt de tv ruimschoots aandacht aan de acties. Vrins,
vice-voorzitter van de bond, doet enkele uitspraken die leiden tot
grote commotie. Als de regering bereid is tot een kleine toezegging
zou de bond de 5%-eis willen verlagen. Ik besluit om me hier
vooralsnog maar niet druk over te maken. Een paar dagen later blijkt
de uitspraak, een klein stukje uit een interview, uit zijn verband te
zijn gerukt.
Ondertussen gebeuren er wel allerlei andere dingen. De W10
verbreekt de samenwerking met de bonden en spreekt over een
onbetrouwbare partner. Dat irriteert mij nou. Deze actiegroep neemt
beslissingen zonder overleg, doet uitspraken tegenover de bonden
die niet waar zijn, over een onbetrouwbare partner gesproken!
Ook de Maatschappij voor Verpleegkundigen en Verzorgenden is
geen partner meer en houdt alleen nog maar vast aan de 5% voor
de eigen groep. Dit alles betekent een behoorlijke breuk in het
actiefront. Het voorbereiden en mee-uitvoeren van de acties slokt al
mijn vrije tijd en bijna al mijn vrije dagen op, nu het niet lukt om
gezamenlijk één front te vormen, vraag ik me bij tijd en wijle af
waarvoor ik het allemaal doe.
Maar we gaan door met de strijd en het kan nog een lange, hete
zomerworden.

21 maart
De cAo-onderhandelingen beginnen, samen met zo' n zestig andere
belangstellenden wens ik de onderhandelaars veel sterkte. Ik vrees
dat ze dat ook hard nodig hebben, volgens mij duurt het hooguit
één dag voordat de onderhandelingen afbreken. En ik krijg nog
gelijk ook, hoor ik later op het journaal. Dus nu grote acties! Ik ben
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Aids-bestrijding in Afrika
••••••••

Hanna Geerling

WEMOSis een werkgroep die zich bezighoudt met diverse aspecten

van medische ontwikkelingssamenwerking. Een daarvan is het

kritisch volgen van het beleid ten aanzien van AIDs-bestrijding in

Afrika. Deze wordt te veel vanuit de centrale overheden gedelegeerd,

waarbij de biomedische visie op gezondheid het uitgangspunt is.

Vooralsnog lijken daar echter weinig resultaten mee te zijn geboekt.

Een mogelijk alternatief voor de bestrijding van AIDSzou naar de

mening van WEMOSeen benadering kunnen zijn, waarbij naast

Voorop gesteld moet worden dat het
onjuist is om te spreken van een AIDS-
epidemie in het continent als geheel.
Het hoogste percentage officieel gerap-
porteerde AIDs-slachtoffers bevindt
zich in centraal en oostelijk Afrika, met
name in de Kongo, Burundi, Uganda,
de Centraal Afrikaanse Republiek,
Rwanda, Zambia, Kenia, Malawi en
Tanzania. Variërend van ruim 57 geval-
len per 100.000 inwoners in de Kongo
tot bijna 7 in Tanzania.' Binnen deze
landen bestaan weer grote regionale
verschillen in de mate waarin het AIDS-
virus zich heeft verspreid. Andere
Afrikaanse landen (bijvoorbeeld Nige-
ria, Kameroen) hebben nog geen of
hoogstens een tiental slachtoffers ge-
meld.
In feite is de informatie over de ver-
spreiding van AIDSin Afrika nog ge-
brekkig. Wel weet men dat het tot voor
kort voornamelijk een 'stedelijke'
ziekte was en dat vooral de volwassen
populatie werd getroffen. Inmiddels
heeft het virus zich langs belangrijke
transportroutes naar het platteland
verplaatst. Doordat moeders hun kin-
deren tijdens de zwangerschap of beval-
ling kunnen besmetten zijn nu ook
sterfgevallen onder kinderen bekend.
Officiële cijfers geven slechts een deel
van het werkelijke aantal AIDs-slacht-
offers aan. Een van de redenen hiervoor
is een gebrek aan diagnostische capaci-
teit, zodat een deel van de gevallen niet
als zodanig wordt herkend. Bovendien

Na de Tweede Wereldoorlog werden
verschillende beleidsstrategieën ont-
worpen om de gezondheid van de
gehele bevolking te verbeteren. Vanaf
de jaren vijftig zijn in dit kader in veel
landen dan ook allerlei campagnes
tegen volksziekten, zoals tuberculose,
malaria, rivierblindheid en kinkhoest,
uitgevoerd. Dit noemt men de zoge-
naamde 'verticale programma's'. Een
verticaal programma richt zich op de
bestrijding van één ziekte of op een
groep van ziekten. De leiding van het
project is centraal, maar staat los van
het bestaande ziekenhuissysteem.
Hoewel soms op de korte termijn
effectief, waren de resultaten meestal
onvoldoende in een structurele aanpak
verankerd om langdurig effect te sorte-
ren. Bovendien bereikte men er nog
niet de helft van de bevolking mee; een
bevolkingsgroep die overigens geen
medezeggenschap had en volkomen
afhankelijk was van de geboden zorg.
Vervolgens formuleerde men plannen
in termen van een getrapt, technisch
minder hooggegrepen gezondheids-
zorgnetwerk dat het hele land zou
bestrijken: Basic Health Services. Met
essentiële geneesmiddelen, consultatie-
bureaus voor moeder en kind, en eerste
hulp en voorlichting hoopte men meer
mensen te bereiken. Ook van deze
voorzieningen bleken echter weinig
mensen gebruik te kunnen en willen
maken.
Onvrede met de voortdurende slechte

aandacht voor medische factoren ook plaats is voor politiek-

economische en sociaal-culturele factoren. Een dergelijke

holistische benadering van gezondheid wordt de laatste jaren me'

name binnen de Primary Health Care (PHC) nagestreefd.

Hanna Geerling gaat na hoe de bestrijding van AIDSin Afrika

momenteel verloopt en waarom de integratie ervan binnen de PH

meer nadruk zou moeten krijgen.

hebben in het verleden enkele Afri-
kaanse regeringen de aanwezigheid van
AIDSzoveel mogelijk verzwegen tenein-
de de toeristenindustrie en buitenlandse
investeerders niet af te schrikken.
Momenteel stellen de meeste regeringen
zich actief op bij de bestrijding van
AIDS.
De ernst van de epidemie heeft echter
niet zoveel te maken met het aantal
lijders aan AIDSdan wel met het aantal
mensen dat is besmet: wereldwijd vijf
tot tien miljoen en in Afrika twee tot
drie miljoen.' Over de vraag hoeveel
van deze geïnfecteerden de ziekte AIDS
ook daadwerkelijk zullen krijgen, lopen
de meningen uiteen. De verwachtingen
schommelen tussen de 20 en 80%. Dit
betekent dat het huidige aantal gemelde
AIDs-slachtoffers slechts een topje van
de ijsberg laat zien.
Genoemde factoren maken het moeilijk
om te voorspellen hoe de epidemie zich
de komende jaren in Afrika zal gaan
ontwikkelen. Dit neemt niet weg dat
gezien het infectieniveau dat reeds is
bereikt AIDSde komende jaren een
ernstig gezondheidsprobleem gaat
vormen.

Verticale programma 's
Bij het gezondheidszorgbeleid in de
landen van de derde wereld lag oor-
spronkelijk de nadruk op de zieken-
huizen in de grote steden. Deze aanpak
kwam hoofdzakelijk ten goede van de
rijkere stadsbevolking.

1
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Primary Health Care
PHCricht zich op de belangrijkste gezondheidsproblemen in een bepaalde
gemeenschap en omvat activiteiten op het gebied van gezondheidsbevor-
dering, preventie, genezing en revalidatie. Er wordt een grote betrokkenheid
en werkzaamheid van individuen en van de gemeenschap verondersteld en
aangemoedigd. Gezondheidszorg omvat op deze manier meer dan het ont-
vangen van diensten of het ondergaan van medisch-technische handelingen;
verantwoordelijkheden komen bij de mensen zelf te liggen en men wordt
minder afhankelijk.
Het doel van PHCis om voor iedereen gelijke gezondheidskansen te creëren.
Gezondheid is een afspiegeling van sociaal-economische omstandigheden.
Zo worden ziektepatronen in sterke mate bepaald door armoede, door een
gebrek aan allerlei basale voorzieningen en bijvoorbeeld slechte arbeids-
omstandigheden. Naast de strikt medische zorg is daarom ook een be-
strijding van sociale ongelijkheid en een herverdeling van de nationale
middelen nodig.
Kortom, PHCis meer dan een medische aangelegenheid. Bij de oplossing van
gezondheidsproblemen spelen sociale, politieke en economische aspecten
een centrale rol. De medische grenzen zouden doorbroken moeten worden.
Alleen een intersectorale benadering kan bijdragen aan een goede gezond-
heidszorg.

situatie leidde in de jaren zeventig tot
een internationale herbezinning. Men
constateerde dat er met een aantal
alternatieve benaderingen in enkele
landen (bijvoorbeeld China) wel voort-
gang werd geboekt. Gemeenschappelijk
element daarin was dat de actuele,
sociaal-culturele en economische leefsi-
tuatie van de mensen als uitgangspunt
werd genomen. Gezondheid werd in
relatie gebracht met de kwantiteit en
kwaliteit van voeding, drinkwater en
behuizing, met alfabetisme en met de
beschikbare financiële middelen, kennis
en technologie. Belangrijk waren ook
de vragen wat de betrokkenen zelf van
hun gezondheid vonden en van even-
tuele problemen op dat gebied, en
welke bijdrage zij aan de oplossing
daarvan konden leveren.
Onder het motto 'Health for all by the
Year 2000' kreeg deze benadering van
gezondheidszorg de naam Primary
Health Care (PHC). In 1975 werd het
begrip officieel in het beleid van de
WHOopgenomen en in september 1978
kreeg het begrip door middel van een
twintigtal aanbevelingen vaste vorm.
Bij PHCstaan bevolkingsparticipatie,
intersectorale beïnvloeding van de
gezondheid en een sterke geografische
spreiding voorop (zie hiervoor ook het
kader).

WEMOSis van mening dat het PHC-
concept een goed uitgangspunt is voor
het streven naar een betere gezondheid.
Voor het logge hulpverleningsapparaat
en de betreffende nationale overheden
in de Derde Wereld is het een langdurig
proces geweest om in deze nieuwe

ideeën mee te gaan. Nu, zo'n tien jaar
later, beginnen acties ter bevordering
van PHCin bescheiden mate vorm aan
te nemen. Zo zijn er projecten met een
consequent uitgewerkte PHc-doelstel-
ling in onder andere Colombia en
Liberia. Ook zijn er projecten die zich
richten op componenten van PHC,maar
waarbinnen de samenwerking of inte-
gratie met andere sectoren beperkt
blijken (bijvoorbeeld in India, Niger en
Peru). Voordat PHCechter de kans
heeft gekregen om zich goed en wel te
bewijzen, neigen tegenstanders alweer
naar het uitvoeren van campagnes,
zoals we die kennen van kort na de
Tweede Wereldoorlog.
Deze benadering ondergraaft het wezen
van PHC,namelijk participatie. De
nadruk komt weer te liggen op de
medische aspecten van gezondheids-
zorg en op charitatieve acties, zoals
bijvoorbeeld noodhulp. De uitgangs-
punten hiervan zijn apolitiek en de
resultaten vaak snel, spectaculair, maar
van korte duur en met een beperkte
reikwijdte. Problemen worden los-
gekoppeld van hun structurele en
maatschappelijke oorsprong en aan het
streven naar gelijke kansen schenkt men
nauwelijks aandacht. Ook wat betreft
de AIDs-bestrijding in Afrika is deze
tendens merkbaar. Dit, terwijl menige
activiteit rond de bestrijding van AIDS
juist een waardevolle bijdrage zou
kunnen leveren aan de verdere ont-
wikkeling van PHC.

Mondiaal
Wereldwijd raakt men bewust van de
gevolgen van de AIDs-verspreiding: niet
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alleen het menselijk lijden maar ook de
sociale en economische effecten op de
samenleving zijn groot. De Wereld
Gezondheidsorganisatie (WHO)propa-
geert daarom een mondiale aanpak van
het probleem. Doel van hun strategie is
het bundelen van nationale en interna-
tionale krachten om zo de preventie en
bestrijding van AIDSte bewerkstelligen.
De lidstaten van de WHOkunnen bij
het ontwikkelen van een nationaal
AIDs-programma financiële en tech-
nische steun krijgen. Gezien de variatie
in omvang van het probleem en een
verschil in ervaring op het gebied van
de AIDs-bestrijding laat de WHOruimte
om per land tot een programma te
komen, dat het beste op de situatie
aansluit. Ook wordt benadrukt dat het
programma flexibel moet zijn, opdat
het bijtijds aan veranderde omstandig-
heden kan worden aangepast.
Het oprichten van een nationale AIDS-
commissie is volgens de WHOeen
cruciale fase bij het samenstellen van
een nationaal AIDs-preventie- en be-
strijdingsprogramma. Zo'n nationale
commissie houdt zich bezig met alle
aspecten van het ontwikkelen en uit-
voeren van het programma (juridische,
ethische, beleids, financiële, internatio-
nale en technische aspecten) en advi-
seert het ministerie van Gezondheid.
Door middel van een middellang-
termijnprogramma, dat een periode van
drie tot vijf jaar bestrijkt, zou ver-
volgens het nationale programma kun-
nen worden toegepast. De inhoud van
dit programma moet aansluiten op de
nationale situatie voor wat betreft
beleid, PHc-strategie en financiën.
De WHOwijst erop dat alleen een
nationale strategie voor de bestrijding
van AIDSweinig kans van slagen heeft.
Omdat het om zaken als gedragsveran-
dering, educatie en voorlichting gaat, is
het beter dat nationale en regionale
strategieën gecombineerd worden met
lokale en non-gouvernementele strate-
gieën.

De activiteiten van enkele non-gouver-
nementele organisaties (NGO'S)op het
gebied van de AIDs-bestrijding moeten
niet onderschat worden. Naast een
grote slagvaardigheid en flexibiliteit
beschikken deze organisaties over
contacten in de regio's die door de
overheidskanalen nauwelijks worden
bereikt. Zij kunnen daarom een nuttig
kanaal vormen voor de uitvoer van
nationale AIDs-bestrijdingsprogram-
ma's. De kracht van de NGO'Som veel
invloed op de overheden uit te oefenen
is echter beperkt. Bovendien kunnen
hun activiteiten door gebrek aan onder-
linge evaluatie en gemeenschappelijk
beleid soms langs elkaar heen lopen.
Dit gebruiken de donoren als argument
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om eerdergeld beschik-
baar te stellen aan de WHO
dan aan de NGO'S.

Geringe resultaten
In de loop van 1987 zijn
in alle landen van centraal
en oostelijk Afrika en in
de meeste andere Afri-
kaanse landen nationale
AIDs-controle-program-
ma's van start gegaan met
het middellange termijn
plan als raamwerk. In de
praktijk blijken de activi-
teiten als gevolg van
geldgebrek en beperkte
operationele bestuurlijke
capaciteit op het nationale
niveau te blijven steken.
Met grote (verticale)
voorlichtingscampagnes
proberen Afrikaanse .
overheden het gebruik van
condooms te stimuleren
en de bevolking op te
roepen zich te beperken
tot één seksuele partner.
Dit resulteert onder an-
dere in posters en folders,
waarvan je je afvraagt wie
ze (kan) lezen en, belang-
rijker nog, wie ze aan-
spreken.
Een voorbeeld van het
geringe resultaat van een
verticaal programma
treffen we aan in Rwanda. Na een
tiendelig programma op de nationale
radio bleek dat er onder de mensen in
en rond de hoofdstad nog vele misver-
standen bestonden: 65% dacht dat
muggen de voornaamste infectiebron
waren en 45% wilde niet te dicht bij
een met het AIDs-virus besmet persoon
in de buurt komen vanwege het ver-
meende besmettingsgevaar via de lucht.
Als men door middel van de nationale
campagnes al mensen bereikt, dan
blijken dat meestal stadsmensen te zijn.
Bij een onderzoek in het zuidoosten
van Zimbabwe bleek dat ongeveer 40%
van de bevolking zelfs nog nooit van de
ziekte had gehoord. Uit een in juni
1988 gehouden enquête in het oosten
van het land bleek dat na een grote
voorlichtingscampagne met praat-
groepen, folders en affiches de meeste
mensen weleens van de ziekte hadden
gehoord. Over hoe men besmet kon
raken bestonden echter nog ideeën, die
varieerden van insektenbeten en het
samen eten van één bord tot handen
schudden.
Susan Laver deed onderzoek naar het
vermogen van mensen om informatie
door te geven. Een van haar conclusies
luidde: 'Als het AIDs-debat zich niet
naar een lager (dan een nationaal)
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niveau kan verplaatsen, dan zal er niets
veranderen. [... ] Mensen moeten zelf
hun informatie kiezen en die weer
doorgeven aan hun eigen, specifieke
groepen." Yemane Berhan voegde
hieraan toe: 'Nog steeds worden bij
campagnes in Afrika dingen geschreven
en uitgegeven die absoluut geen reke-
ning houden met de wijze waarop
mensen informatie tot zich nemen."
Er lijkt onder de bevolking desinteresse
te heersen tegenover de AIDs-bestrij-
ding. Begrijpelijk ook: diarree, malaria,
ondervoeding en allerlei infectieziekten
eisen veel meer levens. Het is overigens
de vraag hoe mensen tegen preventie
aankijken, als het om een 'ziekte' gaat
waarvan de symptomen meestal pas na
jaren de kop opsteken. Het is niet zo
dat men in Afrika in het algemeen
negatief tegenover preventie staat,
integendeel. Bij het AIDs-preventiebe-
leid wordt echter van natuurlijke oor-
zaken van besmetting (namelijk via een
virus) uitgegaan conform de biomedi-
sche benadering van ziekte en gezond-
heid. Hierbij vergeet men dat de bio-
medische geneeskunde, net als alle
andere vormen van genezing, een cultu-
reel produkt is. De vraag is of de men-
sen die anders over ziekte-oorzaken
denken zich door deze benadering

Gezondheid & Politiek/juni 1989

aangesproken voelen.
Verder leggen de groot-
schalige preventiecampag-
nes de nadruk op het
terugdringen van de in-
fectie via bloedtransfusie
en medische instrumen-
ten. In Afrika vormt
seksueel verkeer echter de
grootste bron van be-
smetting." Dit maakt
preventie helemaal moei-
lijk: het distribueren van
laboratorium- en sterilisa
tiemateriaal is, alhoewel
ook dat zeer moeizaam
verloopt, eenvoudiger dal
het veranderen van seksu
eel gedrag. Daarnaast is <

een tekort aan gekwalifi
ceerde mensen die de
organisatie van de voor-
lichting en de training va
gezondheidspersoneel op
zich kunnen nemen.

Te verticaal
De feitelijke bestrijding
van AIDSin Afrika heeft
tot dusver nog weinig
resultaten opgeleverd. Er
zijn zelfs aanwijzingen d.
de huidige wijze van
AIDs-bestrijding meer na
dan voordelen met zich
meebrengt.
Ten eerste is er het gevaar

dat andere belangrijke zaken uit het
oog worden verloren. Geld en mens-
kracht die aan AIDs-bestrijding worden
besteed worden uit andere gezond-
heidszorgsectoren weggezogen. Dit
geldt voor Afrikaanse landen, maar ook
voor Nederland. Geld dat tot voor kort
naar de bestrijding van kanker ging,
wordt nu besteed aan de AIDs-pro-
blematiek. Ook op internationaal
niveau kunnen de effecten aanzienlijk
zijn. Binnen een paar jaar zouden de
uitgaven voor AIDSwel eens de helft
van het totale budget van de WHO
kunnen bestrijken."
Ten tweede worden de grenzen rond (Je
medische aspecten van de gezondheids-
zorg weer gesloten, net nu men bezig
was de intersectorale benadering van
gezondheid en ziekte te stimuleren. Het
zoeken naar een vaccin en het ont-
werpen van geavanceerde diagnostische
apparatuur krijgen alle prioriteit. Bo-
vendien komen verticale AIDs-be-
strijdingsprogramma's niet tegemoet
aan de opvatting dat ziekten groten-
deels integraal, dus niet per ziekte,
bestreden dienen te worden. Met an-
dere woorden, de hele gedachtengang
achter de PHC wordt met voeten ge-
treden.
Ten derde heeft de expliciete aandacht

Tom Janssen
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voor AIDS,met name in de media, een
belangrijke rol gespeeld in de beeld-
vorming ervan. Het heeft geleid tot een
ongenuanceerde bewustwording onder
de bevolking. Dr. Mann van de WHO
noemt dit de third epidemie en verstaat
daaronder: 'the epidemie of economie,
social, political and cultural reaction
and response to AIDs-virus-infection
and to AIDS.'Een gevolg hiervan is dat
door stigmatisering en discriminatie van
met het AIDs-virus besmette personen
en als gevolg daarvan verstoting zinnige
beleidsvoorstellen soms niet meer
mogelijk zijn. Bij opiniepeilingen is
gebleken dat mensen die de biologie
van het HIVen AIDSverkeerd begrepen
eerder geneigd zijn om onderdruk-
kende maatregelen, zoals het verplicht
stellen van een AIDS-testof het isoleren
van geïnfecteerden, te propageren.

Alternatief
Afgezien van bovenstaande argumenten
kan men zich afvragen waarom de
AIDs-preventie niet met de preventie
van andere ziekten wordt geïntegreerd.
Tenslotte is AIDSéén van de vele be-
smettelijke en/of dodelijke ziekten.
Zou de PHc-benadering uitkomst
kunnen bieden?
PHCis opgezet door en voor de bevol-
king. Wanneer het gaat om de be-
strijding van ziekten kan er dus makke-
lijker rekening gehouden worden met
lokale omstandigheden, sociale structu-
ren en culturele variaties, zoals seksuele
gewoonten en besmettingsgevaarlijke
(genezings)rituelen. Het is belangrijk
om te weten welke opvattingen onder
de bevolking over gedrag heersen en
welke oorzaken en oplossingen zij ten
aanzien van AIDSonderkennen. De
voorlichting kan dan qua inhoud en
vorm worden aangepast aan de ver-
schillende doelgroepen: vruchtbare
vrouwen, plattelandshuishoudens,
prostituées, klanten van prostituées
enzovoort. De voorlichting kan gege-
ven of gekanaliseerd worden door
mensen die al een bepaalde plaats bin-
nen de groep innemen, zodat er een
grotere kans bestaat dat mensen zich
aangesproken voelen. Hierbij kan
gedacht worden aan traditionele gene-
zers, religieuze raadgevers, leraren,
vroedvrouwen of het hoofd van een
vrouwen- of mannengemeenschap.
Daarnaast kan de AIDs-problematiek,
indien geïntegreerd binnen de PHC,in
een breder perspectief worden gezien.
Ten eerste kan de preventie van AIDS
onderdeel uitmaken van bewustwor-
ding, voorlichting en educatie op aller-
lei gebieden: hygiëne, voedsel, seksuali-
teit, familyplanning, moeder/kindzorg
enzovoort. Ten tweede is AIDSgeen
zuiver medische aangelegenheid. Be-
paalde omstandigheden maken de

mogelijkheid tot besmetting groter. Ter
illustratie volgen hier enkele voorbeel-
den. Zo hebben mensen met 'ver-
waarloosde' geslachtsziekten, waardoor
zweren zijn ontstaan, meer kans om
met het AIDs-virus besmet te raken."
Dit zullen vooral mensen zijn die om
verschillende redenen minder gebruik
kunnen maken van gezondheidszorg-
voorzieningen. Dat deze mensen aan
chronische infecties lijden kan ook het
gevolg zijn van een slechte behandeling
of van afgenomen weerstand door
bijvoorbeeld ondervoeding. Een uit-
gebalanceerd dieet en een juiste ver-
deling daarvan zouden hier uitkomst
kunnen bieden.
Het voorkomen van situaties waarin
bloedtransfusies nodig zijn kan de kans
op besmetting via bloed en naald ver-
kleinen. Bloedtransfusies zijn onder
andere noodzakelijk in ernstige gevallen
van bloedarmoede. Bloedarmoede kan
voorkomen worden door goede voe-
ding en het verlengen van de periode
tussen twee zwangerschappen. Ziehier
een directe aansluiting met family-
planning.
Zoals gezegd, is het aantal seksuele
contacten grotendeels bepalend voor
besmetting. Het is belangrijk om stil te
staan bij het feit dat promiscuïteit niet
alleen met hartstocht, maar tevens met
geld en macht te maken heeft. Denk
aan de situatie en positie van bepaalde
prostituées en aan de middelen (geld,
macht) van hun klanten. Als laatste
voorbeeld wil ik de migratie ten gevol-
ge van oorlog, politieke onrust, honger,
urbanisatie, bevolkingsgroei of seizoen-
arbeid noemen. Mensen die in groepen
grote afstanden afleggen, werken mee
aan een snellere verspreiding van het
HIV.
Het veranderen van seksueel gedrag,
met name het gebruik van condooms, is
een zeer moeizaam proces, dat is in het
verleden ook bij family-planning-
projecten gebleken. Door voorlichting,
een optimale voedingsstatus en betere
basale voorzieningen kan de versprei-
ding van het virus echter al aanzienlijk
worden vertraagd.

In zijn totaliteit
AIDSis voor de mensheid een relatief
nieuw probleem, waar men eigenlijk
nog weinig van weet. Men weet niet
hoe de epidemie zich zal ontwikkelen
en het is daarom begrijpelijk dat men
aanvankelijk vooral de nadruk heeft
gelegd op actie, gericht op snelle resul-
taten. Hierbij heeft men over het hoofd
gezien dat er geen geldige redenen
bestaan om AIDSanders en nadrukkelij-
ker te benaderen dan de rest van de
heersende ziekten in Afrika. Activitei-
ten op het gebied van AIDs-bestrijding
zouden dan ook beoordeeld dienen te
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worden binnen de totale gezondheids-
situatie in Afrika. AIDSis relatief gezien
minder acuut en bedreigend dan allerlei
andere ziekten, zoals diarree en in-
fectieziekten. Die andere ziekten zijn
bovendien goed te bestrijden en ver-
minderen de kans op besmetting met
het HIV.
In dit artikel heb ik geprobeerd duide-
lijk te maken dat strategieën ter be-
strijding van AIDSweinig kans van
slagen hebben als ze vanuit de centrale
overheid aan de bevolking worden
opgelegd. Dit hoeft niet te betekenen
dat de activiteiten zich uitsluitend op
lokaal niveau dienen af te spelen. De
overheid zou de mogelijkheid kunnen
bieden om epidemiologische gegevens
te accumuleren en categoriseren en de
hieruit verkregen informatie aan lagere
niveaus beschikbaar te stellen. Ook zal
interdisciplinair onderzoek naar seksu-
eel gedrag, plaatselijke ideeën over AIDS
en de sociaal-economische gevolgen van
AIDSgestimuleerd moeten worden.
Het rechtstreeks steunen van de NGO's
en het inbouwen van AIDs-bestrijding
in bestaande gezondheidszorgprojecten
verdient momenteel de meeste aan-
dacht. Hierdoor kan de AIDs-bestrij-
ding meer binnen de PHCgeïntegreerd
worden. Dit biedt de mogelijkheid om
gezondheid en ziekte vanuit verschil-
lende perspectieven en sectoren te
benaderen. Als er dan ooit een vaccin
komt dat op veilige wijze voor iedereen
beschikbaar wordt gesteld, blijven de
preventieve activiteiten hun waarde
behouden, omdat ze binnen de PHCeen
deel van een geheel vormen.

De auteur is antropologe en lid van WEMOS.
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IN DE TANG VAN DE MACHT

Na de verpleging in Engeland, Frankrijk en België is nu ook
de Nederlandse verpleging in opstand gekomen tegen de
slechte arbeidsvoorwaarden, de hoge werkdruk en een gebrek
aan maatschappelijke erkenning. Eindelijk zien we de
Nederlandse verpleegkundigen op de bekende actieplekken in
Utrecht en Den Haag. Buiten verwachting van iedereen die
niet in de verpleging werkzaam is. Maar ook de
vertegenwoordigers van de verpleging zelf hadden hier in de
verste verte geen rekening mee gehouden. De bonden
hebben hierover al genoeg verwijten gekregen, ten onrechte
is er echter nog geen beschuldigende vinger richting Vebo's
(verplegingsbonzen) gegaan. Hopelijk zetten de acties ook
hen aan het denken.
AI vele jaren probeert de elite in de verpleging de
maatschappelijke waardering van het beroep omhoog te
vijzelen. Een nobel en zeer noodzakelijk streven. Helaas heeft
men al die tijd de verkeerde weg gekozen: verheffing van het
beroep via de weg van professionalisering. Dat wil zeggen:
opzetten van verpleegkundig onderzoek, invoeren van
theorieën voor het verpleegkundig handelen - met de malle
aandacht voor Amerikaanse zelfzorgtheorieën en holistische
visies op de mens - oprichten van studierichtingen
verplegingswetenschappen, starten van een nieuw
verpleegkundig tijdschrift voor het hogere kader, de
oprichting van de Nederlandse Maatschappij voor de
Verpleegkunde en dat soort zaken. Prachtig, maar
uitzichtloos.
Heeft het vakblad voor de professionaliserende verpleging,
het Tijdschrift voor Ziekenverpleging (lVZ), ook maar enige
rol gespeeld in de wederopstand van de verpleging? Het
antwoord moet zijn nul komma nul. De stimulator voor de
acties was Verpleegkunde nieuws, een pas twee jaar
bestaande uitgave voor verpleegkundigen aan de basis. Dit
blad is voor de acties van onschatbaar belang gebleken.
Op het moment dat de kolommen van Verpleegkunde nieuws
bol gingen staan van de actievoornemens van de WIO
(Verpleegkundigen en Verzorgenden in Opstand) besteedde
lVZ in zijn laatste nummer van 1988 aandacht aan de
lievelingsboeken van enkele Vebo's. Jip en Janneke in lVZ,

verslagen van het actiewezen in Verpleegkunde nieuws. Wat
de reden van de inertheid van lVZ ook moge zijn, het geeft
wel aan hoe wereldvreemd een vakblad kan worden dat zich

primair op de professionalisering van het beroep richt.
Een ander uitvloeisel van de gerichtheid op het
professionaliseringsstreven is het volledig ontkennen van het
bestaan van belangentegenstellingen. De gezondheidszorg
wordt door de top van de verpleging niet in termen van
macht geanalyseerd. Men wil maar niet de consequenties
inzien van het feit dat men binnen een krachtenveld opereert,
waarin iedere groep zoveel mogelijk macht en invloed
probeert te verkrijgen en waarbij het eigenbelang vooropstaat

I
Of je het nou leuk vindt of niet, medische belangen en
inzichten staan vaak lijnrecht tegenover die van de
verpleging. Zolang de medisch specialisten zelf kunnen
bepalen wat er in de gezondheidszorg gebeurt, zullen
verpleegkundigen de speelbal van de medische professie
blijven. Eigenlijk heeft de verpleging één groot,
allesoverheersend gemeenschappelijk belang: het
terugbrengen van de verrichtingen van de medisch
specialisten. Het is déze beroepsgroep die het hele raderwerk
van de gezondheidszorg in werking stelt. Zij bepaalt wie
wordt opgenomen, welk onderzoek en welke behandeling
moeten plaatsvinden, wanneer iemand wordt ontslagen. Dit
heeft te maken met het feit dat de medisch specialist
volledige autonomie over het eigen professionele handelen
heeft. Autonomie verwijst naar controle over de inhoud van
het werk: de specialist heeft het alleenrecht te bepalen wat
medisch noodzakelijk is. Deze autonomie heeft vergaande
consequenties voor de omgeving. De rest van de
ziekenhuiswereld, waaronder de verpleging, is afhankelijk van
het werk dat een specialist genereert. Veel medische
verrichtingen betekent veel werk voor de verpleging.
Een schrijnend voorbeeld van deze macht van medisch
specialisten en de willekeur daarvan is de bijna op een
maffia-operatie lijkende wraakactie van deze club, die voor
het eerst eind maart in de media werd opgemerkt: de
mysterieuze overbevolking in een aantal ziekenhuizen als
gevolg van recalcitrant gedrag door medisch specialisten.
Een aantal van hen zou - uit een niet aflatende woede over
het kabinetsbeleid inzake hun norminkomen - doelbewust uit
zijn op het vergroten van het aantal verpleegdagen.
Gebruikers van de gezondheidszorg, verpleegkundigen en
beleidsmakers worden regelmatig geconfronteerd met het
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bekende adagium 'dit is
medisch noodzakelijk'. Door de
autonomie van de specialist is
na zo'n uitspraak bijna geen
discussie meer mogelijk.
Buitenstaanders weten niet wat
medisch noodzakelijk is en
hebben zich er niet mee te
bemoeien. Consequentie van
deze medische macht is de al meer dan een decennium
voortdurende sterke groei van de medische verrichtingen,
terwijl tegelijkertijd het aantal verpleegdagen afnam en de
gemiddelde verpleegduur steeds korter werd. Opvallend
daarbij is de relatief geringe groei van het aantal
verpleegkundigen: zij kunnen hun werk namelijk niet zelf
creëren, zij kunnen zichzelf niet sluipenderwijs aanvullen.
Het trieste gevolg van dit alles is dat de verpleging met
ongeveer hetzelfde aantal mensen patiënten steeds
intensiever moet verplegen, maar ook dat in die kortere tijd
steeds meer medische verrichtingen plaatsvinden, die bijna
altijd verpleegkundig voorbereid moeten worden.
Wat nu zo merkwaardig is, is dat het wijzen op dit soort
processen en de desastreuze consequenties daarvan voor de
verpleging al tien jaar geleden heeft plaatsgevonden. In een
artikel in TVZ (1979, nr. 17) met de titel
'Ziekenhuisverpleegkunde: dreigt er een noodtoestand?'
signaleren Van Selow en Clay dat de behoefte aan
verpleegkundige zorg aanzienlijk zal toenemen door de groei
van het aantal poliklinische en klinische verrichtingen. De
schrijvers zijn verontrust over het terughoudende beleid van
de overheid ten opzichte van de medisch specialisten. Bij dit
beleid denken zij bijvoorbeeld aan vrije vestiging, geen
beperkingen in de beroepsuitoefening en een indicatiebeleid
voor verrichtingen, dat steeds meer kan worden uitgebreid.
Zij voorspelden dan ook 'dat deze structuur van het
ziekenhuis zal leiden tot een disharmonisch beleid en een
spanningsveld binnen het ziekenhuis. Het ziekenhuis is meer
en meer vergelijkbaar met een voortijlende auto, waarbij de
medische specialisten het gaspedaal indrukken, de overheid
aan de handrem trekt en de ziekenhuisdirectie aan het stuur
haar best doet om de wagen in het goede spoor te
houden' ... en de verpleging, zou ik hieraan willen

toevoegen, in de achterbak mag
meerijden!
Een ander voorbeeld van
vroegtijdige signalering van de
problemen in de verpleging is te
vinden in het ter ziele gegane
Weekblad Gezondheidszorg. In
een artikel met de titel
'Verpleging ziet haar vijand niet'

(8 april 1982) vraagt een vakbondsfunctionaris zich af wie de
ware planners van de gezondheidszorg zijn. Dit zijn volgens
hem 'niet de kamerleden, niet de NZR. Zij zijn slechts de
vertolkers van de ware aanjagers van vraag en aanbod van
zorg: de patiënten en medici'. De conclusie van het artikel is
dat verpleegkundigen tegen de bierkaai blijven vechten,
zolang zij de ware identiteit en bedoeling van hun
tegenstanders niet willen zien. En dit zijn onder meer de
medici, die vanuit eigenbelang het aanbod van de
gezondheidszorg opjagen.
Verpleegkundigen kunnen niet al hun problemen zelf
oplossen. Met name de toename van medische verrichtingen
is iets dat voor een belangrijk deel op politiek niveau moet
worden aangepakt. Een groot probleem was tot dusverre (en
hopelijk komt er door de opstand van de verpleging nu een
eind aan) dat veel verpleegkundigen geen relatie willen of
kunnen leggen tussen problemen betreffende hun directe
werksituatie en de bijna onuitroeibaar lijkende macht van de
specialist. Naar mijn mening kunnen voor de verpleging
positieve veranderingen in de gezondheidszorg alleen
plaatsvinden als verpleegkundigen, en met name de Vebo's,
hun harmonie- en consensusdenken loslaten. Veel meer
dient de gehele problematiek gezien te worden in termen van
belangentegenstellingen, machtsconflicten en politiek.
De discussie over de problemen in de verpleging is al jaren
vertroebeld doordat het denken in machtstermen in de
verpleging zo'n vreselijk taboe is. Alleen met kritische,
weerbare en politiek geëngageerde verpleegkundigen kan er
in de toekomst een dam opgeworpen worden tegen
ontwikkelingen die rechtstreeks in het nadeel van de
verpleging uitwerken.

Gerard Goudriaan
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. THEMA. • •• •
Grote steden en gezondheid

De huidige aandacht voor gezondheid en de grote steden,
zoals blijkt uit het optreden van de grote steden en de
introductie van het Healthy Cicies concept, is frappant,
Het is immers al langer bekend, onder meer uit het Ver-
gelijkend Buurtonderzoek van 1980, dat er in de grote
steden sprake is van ongelijkheid in gezondheid. Waarom

••••••••

Redactioneel

Als reactie op de her-
structurering van de
gezondheidszorg in
Nederland hebben de
vier grote steden -
Utrecht, Amsterdam,
Den Haag en Rotter-
dam - onlangs geza-
menlijk de aandacht
gevestigd op hun spe-
cifieke gezondheids-
problemen. Boven-
dien wijzen deze ste-
den op het te ver
doorschieten van het
marktdenken in de
Nederlandse gezond-
heidszorg, waardoor
gezondheidszorg-
voorzlemngen voor
de laagste inkomens-
groepen minder be-
reikbaar worden en
zodoende nog meer
ongelijkheid teweeg
brengen. Op grond Foto: Cees Langendorff
hiervan opteren deze
steden voor een eigen
verantwoordelijkheid ten aanzien van het gezondheids-
zorgbeleid. Deze optiek heeft de drukpersen van die ge-
meenten op volle toeren gebracht: een fontein aan nota's,
actieprogramma's en inspraakrondes volgde.
Tegelijkertijd wordt er in juni in Den Haag door de Wor/d
Rea/th Organization een grote internationale conferentie

~----------~----------------------------- -----

over Healthy Citi,
(Gezonde Steden) (
wat onderzoek daar :'
niet aan mag bijdr..
gen, georganiseerd,
Healthy Cities is e(
strategisch concer .
bedoeld om de g(
zondheid in de gro L

steden te verbeterer
Healthy Cities reker
af met het traditienel.
gezondheidszorgbe-
leid - meer gezond-
heidszorgvoorzienin -
gen aanbieden - en
pretendeert een ver-
nieuwende aanpak te
zijn om de gezond-
heid in steden te be-
vorderen: meer in-
vloed van de bevol-
king, meer aandach t
voor de woon- en
werkomgeving, meer
gewone zorg in plaat-
van spectaculaire ge
neeskunde, meer pre
ventie naast curatie.
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toen niet en nu wel zoveel aandacht vanuit de steden zelf
voor dit en andere groot stedelijke gezondheidsproble-
men? Het zou best weleens kunnen zijn dat gezondheid
toen niet, maar tegenwoordig wel onderwerp van politiek
en ideologisch debat is, waarin de grote steden een belang-
rijke partij (willen) zijn.
Vanuit dit vermoeden heeft de redactie aan vertegenwoor-
digers van het Healthy Cities concept en van de vier grote
steden gevraagd om uiteen te zetten waar zij precies voor
staan. Vanzelfsprekend laten degenen die het Healthy
Cities concept uitdragen, zich daarover in enthousiaste
termen uit. Er is zelfs een 'Netwerk Gezonde Steden' in
Nederland ontstaan, met Eindhoven als coördinatiepunt.
Dat niet iedereen zo enthousiast is, blijkt uit het interview
met wethouder Martini van Den Haag. Hij spreekt zich
uit voor een ondubbelzinnige keuze voor bescherming
van de mensen met de laagste inkomens, terwijl hij tegelij-
kertijd van mening is dat het overheidsbeleid zich meer
zou moeten richten op het toegenomen zelfbewustzijn
van grote groepen mensen. Die stellingname mondt uit in
een aanpak gericht op het mobiliseren van de harten en
hoofden van de Haagse bevolking met behulp van in-
spraakrondes en nota's. Die aanpak kan, als het lukt, ook
duurzamer zijn dan het uitstorten van een massa maat-
regelen. Bovendien getuigt zo'n aanpak ook van een prak-
tische geest.
Maar veel maatregelen kan zelfs een gemeente als Den
Haag niet nemen: het eigen budget is gering en de be-
slissingsmacht over belangrijke financieringsbronnen ligt
elders.

ken een poos achterwege gebleven, pas midden jaren ze-
ventig is het weer op de voorgrond getreden. De recente
opleving in het denken over de stad en gezondheid is in
zoverre nieuw dat de stad daarin wordt opgevat als sub-
ject: de stedelijke bevolking en haar politieke organen
kunnen zelf uitmaken wat goed voor haar is.
Een eerste relativering van dit denken is het leven van
dakloze stadbewoners. Dit probleem lijkt de achillespees,
zo niet de toetssteen van de kwaliteit van de grootstedelij-
ke zorg. Als je de ervaringen van het Leger des Heils hoort
- van oudsher betrokken bij de minder bedeelden in de
grote steden - blijken juist de sociaal zwakkeren de dupe
te worden van het nieuwe verzekeringenstelsel.
Sowieso blijkt de tegenstelling tussen arm en rijk steeds
groter te worden, en de luxe grote-stadsarchitectuur en
vele projectontwikkelaars die zich op de stad werpen om
haar van alle moderne comfort te voorzien staat in schril
contrast tot de eveneens steeds groter wordende groepen
psychiatrische patiënten, verslaafden en rondzwervende
jongeren die die zelfde steden bevolken. TGP heeft deze
tegenstelling door middel van de fotoreportage bij het
thema in beeld willen brengen.
Een volgende relativering van het denken in termen van de
stad als subject dat zichzelf wel gezond kan maken, is het
feit dat er weinig bekend is over de oorzaken van de
relatief slechtere gezondheidstoestand in steden met meer
dan 100 000 inwoners. Dus is het nog maar de vraag of het
op de weg van stadsbewoners en stadsbestuur ligt om
daaraan iets te (kunnen) doen.

Het denken over de stad in relatie tot gezondheid kent een
lange traditie. Opvattingen waarbij de stad wordt be-
schouwd als een poel van verderf en als patiënt worden
afgewisseld door andere, waarbij het tegenovergestelde
wordt beweerd. Na de Tweede Wereldoorlog is dat den-
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Gezonde steden: een oude
innovatie
••••••••

Evert Ketting & Evelyne de Leeuw I
Het lokale niveau begint een steeds grotere rol te spelen wanneer we het hebben over het

bevorderen en handhaven van gezondheid van mensen.

Dat is niet alleen toe te schrijven aan ontwikkelingen in het overheidsbeleid, maar met name ook

door allerlei trends in de samenleving zelf. Mensen lijken zich steeds meer bewust te worden van

gezondheidsbedreigende invloeden die vlakbij huis liggen. De opkomst van vele

vrouwenhulpverleningsprojecten, zelfhulpgroepen en het rumoer rond gifbelten onder huizen laten

dat zien. Ook lokale instanties erkennen deze invloeden. Gestimuleerd door de

wereldgezondheidsorganisatie is er op het moment

een groeiende aandacht voor gezondheid in steden.

Evert Ketting en Evelyne de Leeuw, organisatoren van het in Den Haag te houden internationale

congres Research tor Healthy cmee, doen uit de doeken wat het Healthy eities concept nu precies

behelst en wat de gemeenschappelijke kenmerken zijn van de projecten die eruit voortvloeien.

Het gezonde-steden-project is in feite niets meer dan een
vertaling en operationalisering van H ealth for All by the
Year 2000, het beleidskader dat de WHO sinds het eind van
de jaren zeventig heeft ontwikkeld. Het is de eerste keer
dat de WHO echter de doelstellingen die daaruit voort-
vloeiden heeft willen vertalen naar het plaatselijke, en
vooral grootstedelijke niveau. De doelstellingen van
Health [or All by the Year 2000 bleven daarbij hetzelfde,
namelijk:
1. meer nadruk op preventie naast alleen curatie;
2. meer aandacht voor basisgezondheidszorg en minder

voor technologisch hooggespecialiseerde zorg;
3. meer nadruk op de eigen verantwoordelijkheid en mo-

gelijkheden van het individu voor het instandhouden
en verbeteren van zijn of haar gezondheid;

4. uitdrukkelijke aandacht voor sociale en fysieke facto-
ren die de gezondheid beïnvloeden.

Positieve benadering
Een heel belangrijk uitgangspunt in de Health-for-All-
filsofie is het idee dat gezondheid moet worden bevorderd
en niet alleen ziekten moeten worden bestreden. Anders
gezegd: er is een positieve benadering van gezondheid.
Gezondheid is dan ook niet slechts de afwezigheid van
ziekte, maar vooral een positief doel op zichzelf. Ilona

Kickbusch, een leidende vrouw in de healthy-citiesbc
ging, heeft gezondheid zo gedefinieerd: gezondheid
mate waarin een individu of groep in staat is om ener'
zijn of haar eigen aspiraties te verwerkelijken en node
bevredigen, en anderzijds de omgeving te veranderen,
adequaat mee om te gaan.' Beleidsmatig betekent dit I

name dat er meer aandacht dient te zijn voor gezondhei I

consequenties van ontwikkelingen en beslissingen op ti
reinen die traditioneel niet onmiddellijk (meer) met g'
zondheids(zorg)beleid in verband worden gebracht.' Me
noemt dat ook wel intersectoraal beleid of, zoals dat in cl
Nota 2000 staat, facetbeleid. Een ander punt is dat Healtl
for All 2000 met concrete gezondheidsdoelen werkt, zo
dat je effectief kunt nagaan of de uitgevoerde activiteite
ook van strategisch belang zijn.
De keuze van de WHO om juist aandacht te schenken .1

de gezondheidsbevordering van steden was gebaseerd
een zevental overwegingen.
1. Het urbanisatieproces zelf. Omdat de bevolking "/

steeds meer concentreert in stedelijke gebieden ligt i

voor de hand om daar aandacht te besteden aan "
zondheidsomstandigheden.

2. Juist steden kenmerken zich vaak door allerlei or
gezonde omstandigheden (lawaaioverlast, vervuiling
verkeersproblemen etcetera).
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3. De sociale desintegratie, het uiteenvallen van traditio-

nele sociale verbanden, waardoor mensen steeds meer
afhankelijk worden van formele zorgsystemen is in
steden het verst voortgeschreden.

4. De economische recessie heeft in veel steden geleid tot
hoge werkloosheid, groeiende armoede en daarmee
verbonden sociale problemen die in belangrijke mate
bepalend zijn voor de gezondheidstoestand van de
bevolking.

5. In de grote Europese steden zijn steeds meer con-
centraties ontstaan van etnische en culturele minderhe-
den, die allemaal hun eigen gezondheidsproblemen
hebben meegebracht.

6. Bij de nadruk op basisgezondheidszorg ligt het voor de
hand om in de lokale praktijk aan beleidsvorming en
participatie van de bevolking te werken.

7. Gegeven de wenselijkheid
van intersectoraal beleid lijkt
het lokale niveau meer mo-
gelijkheden te bieden. Daar
zijn de schotten tussen di-
verse beleidsterreinen waar-
schijnlijk makkelijker te
slechten dan op de veel ster-
ker gebureaucratiseerde, ho-
gere bestuurlijke niveaus.
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1. De holistische benadering. Zoals we al eerder zagen, is
het uitgangspunt dat gezondheid de resultante is van
een complex geheel van fysieke, sociale, biologische en
gezondheidszorgdeterminanten. Die moeten in een in-
tegraal kader worden gezien; hun onderlinge samen-
hang moet worden erkend en beïnvloed. Concreet
gesproken betekent dat meestal dat maatregelen tege-
lijkertijd gericht dienen te worden op uiteenlopende
gebieden (zoals milieu, sociale verhoudingen, indivi-
dueel en collectief gedrag etcetera).

2. Het dynamische karakter. De activiteiten zijn (soms
vrij fundamenteel) veranderingsgericht. De bedoeling
is steeds om de (fysieke en sociale) omstandigheden en
leefwijzen zodanig te veranderen dat mensen beter met
hun gezondheidscapaciteit kunnen omgaan. Een
WHo-advies aan overheden luidt dan ook: 'Make heal-

thy choices the easier choi-
ces'.

3. Een optimistische visie. Er
zijn bitter weinig doemden-
kers onder de gezonde-ste-
denwerkers. Problemen
worden beschouwd als za-
ken waarvoor nog allerlei
oplossingen onbenut zijn ge-
bleven. Deze benadering
neemt soms idealistische, om
niet te zeggen utopische,
vormen aan.

4. De actiegerichtheid. Een van
de belangrijkste slogans is
'community participation'.
Gezondheidsbevorderende
activiteiten moeten in nauwe
samenwerking met de bevol-
king zelf worden onderno-
men. Enerzijds vindt men
immers dat mensen zelf het
beste in staat zijn om hun be-
hoeften aan te geven, ander-
zijds is men ervan overtuigd
dat veranderingen zich niet
van bovenaf laten afdwin-
gen.

Het is opvallend dat de healthy-
citiesbeweging de sfeer van au-
thentiek idealisme ademt, een
zeker revolutionair élan heeft,
en dat bewustwording en struc-
turele verandering cruciale be-

Foto: Cees Langendorff grippen zijn geworden. Kan dat
zomaar in een maatschappij die

steeds zakelijker en doelmatiger moet worden? Is de ge-
zonde stad geen luchtbel?

Eindhoven
Het enthousiasme onder wetenschappers, lokale bestuur-
ders en de bevolking over het gezonde-stedenidee geeft
echter aan dat de plannen in praktijk kunnen worden
gebracht. Daarbij moet worden opgemerkt dat het pro-
gramma in eerste instantie een looptijd van vijf jaar heeft
(1986-1991), waarbij we nu dus op de helft zijn. Groot-
scheepse, verreikende programma's zijn nog niet geheel
operationeel, laat staan dat er veelomvattende evaluaties
en effectstudies bekend zijn.
De rol van de WHObij het programma beperkt zich tot
stimulering, ondersteuning en coördinatie. De organisatie
zelf voert dus geen projecten uit, maar zorgt dat ideeën en
informatie adequaat worden uitgewisseld. Bovendien, zo-

Traditioneel worden activiteiten
die door supranationale overhe-
den als de WHOworden onder-
nomen door de werkers op het
grondvlak nogal sceptisch ont-
vangen. In het geval van de
Healthy Cities lijkt dat minder
het geval te zijn. Enerzijds is dat
te wijten aan het feit dat de WHO
voor het eerst in haar geschiede-
nis direct samenwerkt met loka-
le overheden. Daar gaat een ster-
ke legitimerende functie voor
gemeentebestuurders vanuit.
Anderzijds is het idee van ge-
zonde steden natuurlijk niet ge-
heel vreemd. Aan het eind van
de vorige eeuw maakte de En-
gelsman Snow al geschiedenis
door in een Londense wijk bot-
weg de hendel van een pomp te
verwijderen, waaruit met chole-
ra-bacteriën vervuild water
werd geput. En ook in Neder- Het World Trade Center in Rotterdam
land maakten in de eerste helft
van deze eeuw lieden als Wibaut en Querido furore met
acties die ook nu nog naadloos in de gezonde-stedenideo-
logie passen. Onder andere sociale woningbouw en so-
ciaal-psychiatrische diensten kunnen worden gezien als
voorlopers van gezonde-stedenactiviteiten. Het is wel-
licht daaraan te wijten dat, na een periode van enkele
tientallen jaren waarin voorzieningen centraal stonden in
het overheidsbeleid, nu de ideeën van het gezonde-steden-
project door steeds meer lokale instellingen met open
armen verwelkomd worden.

Dynamisch
Geen stad is natuurlijk gelijk en er is een zeer breed scala
van activiteiten die in de diverse landen en steden onder-
nomen kan worden. De nadruk kan daarbij op heel ver-
schillende problemen komen te liggen. Toch zijn er een
viertal overeenkomsten te vinden.
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als hierboven al vermeld, is de bemoeienis van de WHO van
groot belang voor de legitimatie van activiteiten die op
lokaal niveau worden ondernomen.
In ieder land dat aan het project deelneemt, wordt er een
centrumstad aangewezen. Deze stad heeft moeten aanto-
nen dat er op politiek niveau interesse en bereidheid is om
daadwerkelijk aan het project te werken. Onder deze
steden zijn Horsens (Denemarken), Pècs (Hongarije), So-
fia (Bulgarije) en Barcelona (Spanje). In Nederland speelt
Eindhoven deze rol.
Ook is er in Nederland een 'Netwerk Gezonde Steden',
waarvan het secretariaat bij de basisgezondheidsdienst van
Eindhoven berust. Het secretariaat wordt gesubsidieerd
door het ministerie van WVC; de projecten in de steden zelf
moeten lokaal gefinancierd worden. Daartoe bieden de
verantwoordelijkheden die gemeenten en basisgezond-
heidsdiensten in de Wet op de Collectieve Preventie wor-
den toegekend onder meer mogelijkheden.
Overigens kan de organisatie van de netwerken in de
verschillende landen nogal uiteenlopen; dat is vooral af-
hankelijk van de vormgeving van de gezondheidszorg. In
Nederland rust de organisatie nogal zwaar op de basis-
gezondheidsdiensten die in de collectieve gezondheid
(szorg) een centrale rol vervullen. Maar in Duitsland, waar
een sterke Gesundheitsbewegung is, ligt een sterk accent
op de activiteiten van gezondheidsactiegroepen. In het
Verenigd Koninkrijk hebben de Healthy Cities weer een
sterk 'rood' karakter, omdat daar allerlei groepen die
tegen verdere afbraak van de N ational H ealth Service zijn
zich goed in de filosofie van het project kunnen vinden.
Bovendien is sociale ongelijkheid daar een belangrijk the-
ma. Engeland heeft inmiddels een traditie van Black Re-
ports, waarin de tragisch-ongelijke verdeling van gezond-
heid in het land wordt gedocumenteerd.
Zoals we hierboven al stelden, staat het project nog in de
kinderschoenen. De meeste projectsteden hebben de eer-
ste jaren besteed aan de organisatorische inbedding, het
leggen van contacten en het formuleren van doelstellingen
en strategieën. Men heeft ook met een zekere voortva-
rendheid getracht om allerlei lopende activiteiten en acti-
viteitjes op de gezonde-stedenfilosofie te laten aansluiten.
Deze kregen daarbij plotsklaps een nieuwe stimulans.
De verschillende activiteiten zijn dus ongelooflijk divers,
maar toch kunnen we bij concrete projecten drie inhoude-
lijke themagebieden onderkennen. Op de eerste plaats:
sociale ongelijkheid in gezondheid. Daarbij gaat het om
projecten die zich richten op gezondheidsbevordering on-
der kansarme groepen binnen de samenleving: werklozen,
etnische minderheden, vrouwen, daklozen etcetera. Op
de tweede plaats: milieu-aspecten van gezondheid. Er is
een grote verscheidenheid aan projecten op dit gebied, die
reiken van veiligheidsbevordering op straat en ongeval-
preventie in huis tot aan projecten die gericht zijn op een
vermindering van uitstoot van giftige stoffen. Als derde
inhoudelijk themagebied geldt: een gezonde leefstijl. Er
zijn zeer veel projecten in de sfeer van gezondheidsvoor-
lichting en -opvoeding.
Er moet echter wel de kanttekening worden gemaakt dat
in feite niet ieder project dat zich op sociale ongelijkheid,
milieu of leefstijl richt zich zonder meer kan qualificeren
als een gezonde-stad project. Een uitdrukkelijke voor-
waarde lijkt toch wel te zijn dat men de hierboven gefor-
muleerde uitgangspunten - de holistische benadering, het
dynamische karakter, een optimistische visie en actiege-
richtheid - hanteert. Daarbij is de community diagnosis
oftewel het gezondheidsprofiel van groot belang. Dat is
een epidemiologische bestandopname van de gezond-
heidstoestand van de bevolking als geheel, in dit geval dus
van de stad. Dit geeft inzicht in welke gezondheidspro-

blemen er onder de bevolking voorkomen en daarmee
mogelijkheden tot het terugdringen van die problemen. In
Nederland worden momenteel verschillende van die pro-
fielen opgesteld.

Lippendienst
Sceptici stellen dat het gezonde-steden project te ideolo-
gisch is en van weinig feitelijke waarde. Hoewel een re-
flectie op de realiteitszin nuttig kan zijn, is de kritiek niet
geheel terecht. Het project is in feite nogal nieuw en het
heeft twee jaar geduurd voordat de noodzakelijke op-
bouw van het programma, het motiveren van de mogeli jk
deelnemers en het op poten zetten van een organisan
werd volbracht. Het is nu inderdaad tijd om niet meer
de ideeënfase te blijven hangen, maar om over te gaan t,
concrete vormgeving van de plannen. Aanzetten daarvo.
zijn er inmiddels en het congres 'Research for Healrl.
Cities' kan door haar inventariserende functie nieuwe st
mulansen geven.'
Een tweede kritiekpunt is, zeker wat betreft de Neder
landse situatie, dat de overheid enerzijds weinig doet or
polariserende werkingen op de gezondheid van mensen'
neutraliseren, terwijl anderzijds een gezonde-stedenpn
ject kennelijk wordt gesteund. Immers, inkomensvei
schillen (een belangrijke determinant van gezondhel ,
blijven groeien, de reorganisatie van de gezondheidszo.
(commissie Dekker) lijkt weinig garanties te geven va,
een gelijke verdeling van gezondheid, en de doelmatigher
van voorzieningen en preventie wordt nog steeds in bred
kring betwijfeld. Men vraagt zich af of onder dergelijk
omstandigheden een gezonde-stedenproject wel een legl
tieme kans van slagen zal hebben. Is het onder de huidige
randvoorwaarden niet meer dan een marginale lippen
dienst aan gezondheidsbevordering?
Misschien is het enig juiste antwoord op dit dilemma he
volgende: binnen de beperkte omstandigheden, die d.
centrale overheid in de hand houdt, moet naar nieuw,
mogelijkheden worden gezocht om de gezondheid van d.
bevolking te verbeteren. De credo's: zorgzame samen
leving en lokale verantwoordelijkheid geven die kansel
aan de Nederlandse steden. Laat ze er dan ook gebruik var
maken, afgezien van de dualiteit die er bestaat tussen de 0)

nationaal niveau geformuleerde gezondheidspolitiek el
de op lokaal niveau onder de bevolking gewenste Uit

voeringsmogelijkheden.

I

,Ever! Ketting is onderzoekscoördinator bij het NCGV te Utrecht en Evelyne de Leeuw
gezondheidsbleidsonderzoekster aan de Rijksuniversiteit Limburg.

1. Kickbusch, 1., 'Health promotion: agiobal perspective', in: Ganadian Joumal of Pub/ic
Health, vol. 77 (1986), pg. 321-326.
2. Leeuw, Eveiyne de, The Sane Revolution, Assen/Maastricht (Van Gorcum) 1989.
3. Dit congres vindt plaats van 20 tlm 23 juni. Het wil een inventarisatie maken var
internationaal onderzoek op het gebied van gezonde steden. Een zeer breed spectrum aar
onderwerpen komt daarbij noodzakelijkerwijs aan bod; het reikt van stedelijke vervuiling
(binnen en buiten het huis), mobiliteit van stadsbewoners, sanitaire omstandigheden, AID,

en geestelijke gezondheid tot GVO-interventies, verslaving, community diagnosis, de
verdeling van voorzieningen en politieke determinanten van een 'gezonde stad'.
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Weinig nieuws onder de zon
De praktijk van het Healthy Cities project

••••••••
Marjon van Weersch

Uiteraard was TGP benieuwd hoe er in de diverse steden van ons land met het Healthy eities concept

wordt omgesprongen en met name wat er concreet in de praktijk gebeurt.

Marjon van Weersch belde daarom met de contactpersonen van de meeste van de twintig steden,

die momenteel bij het Netwerk Gezonde Steden zijn aangesloten, en komt tot de teleurstellende

conclusie dat het voomamelijk bij mooie plannen en beleidsnota's blijft. In de praktijk is er, en zeker

voor de bevolking van die steden, nog maar bitter weinig van te merken.

De GGDin Eindhoven vervult in Nederland de centrale rol
in het Healthy Cities Project. De heer Van der Kamp,
coördinator van het Netwerk Gezonde Steden, zet uiteen
dat het netwerk gezien moet worden als een 'participatie-
model'. De gradatie van participatie van de in het Netwerk
zittende steden loopt uiteen van passief tot actief mee-
doen. In veel steden zit men nog in de fase van het 'denken
over' het Healthy Cities concept.
In Eindhoven zelf wordt het vooral beleidsmatig, als een
wijze van denken over en werken aan gezondheid, inge-
vuld. Bij de aanvang van het project heeft men besloten om
activiteiten niet te gaan 'labelen' als een Healthy Cities
project om te voorkomen dat na afloop van het project
alles weer ophoudt. Voor een bewoner van Eindhoven zal
Healthy Cities als zodanig dan ook niks betekenen.
In Eindhoven probeert men verder de visie zowel door
bestaande als nieuwe activiteiten in praktijk te brengen.
Voorbeelden zijn: het project gezondheidswijzer, dat ge-
richt is op publieksinformatie, en het project leefomge-
ving, gezondheidseducatie op scholen. Belangrijk is vol-
gens Van der Kamp dat vooral door het geven van in-
fortnatie de visie achter het Healthy Cities project aan de
mensen wordt doorgegeven.

view met de Haagse wethouder Martini elders in dit num-
mer wordt ingegaan) bevatten deels elementen die in de
Healthy Cities visie passen.
Een contactpersoon voor de gemeente Utrecht meldt dat
men met enige voorzichtigheid in het netwerk partici-
peert. Er zijn Gvo-activiteiten die binnen de visie van het
Healthy Cities concept passen, deze activiteiten worden
echter niet als zodanig gelabeld en bestaan ook al langer.
Het gezonde-stedenidee draagt volgens deze zegsman een
glans van nieuwigheid, die het niet in alle opzichten ver-
dient. Bovendien is de gezondheidszorg ook erg belang-
rijk, wanneer gemeenten daar geen invloed op uit kunnen
oefenen, zijn zij slechts een missionaris voor gezondheid.

Participatie van de bevolking, een van de items van de
Healthy Cities visie, is in Utrecht nog niet aan de orde,
eerst zullen op beleidsniveau de doelstellingen helder
moeten zijn. Ook vanuit de GGDin Utrecht is de reactie
voorzichtig. Men neemt deel aan de overlegstructuur van
het netwerk, maar bevindt zich nog duidelijk in eeJ voor-
bereidende fase.
In Rotterdam is men druk bezig met de realisering van het
Healthy Cities concept, er zijn inmiddels diverse uiteen-
lopende projecten gestart. Zo heeft de afdeling GVOvan de
GGDbijvoorbeeld in het kader van het project 'Klein zijn
in de grote stad' onderzocht hoe kinderen van 9 tot 12 jaar
hun woonomgeving ervaren.' Het is de bedoeling dat de
onderzoeksresultaten worden gebruikt om te komen tot
activiteiten ter verbetering van deze woonomgeving. Een
ander initiatief vormt het REBus-project (Rotterdams Epi-
demiologisch Buurtkenmerken Systeem)." Met behulp

Grote steden
Wat gebeurt er in de vier grote steden allemaal in het kader
van het Gezonde Steden Project?
In Den Haag worden activiteiten niet expliciet aan het
Healrhy Cities project gekoppeld. Elementen hieruit zijn
echter in het gemeentelijk beleid wel terug te vinden. De
actiepunten in de nota Beter Gezond (waarop in het inter-



er wel dingen die
gaan van een 'so
gelijke filoso~ic', n
concrete proJectl"
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bekend gemaakt worden.
In Almelo is men enthousiast gestart met het project
melo, een veilig thuis voor oud en jong'. In een artikel
De Nederlandse Gemeente schrijft Peterman, beleidsr
dewerker van de gemeente Almelo, dat dit project gen,
is op 'het verminderen van de ongevalsincidentie,
vergroten van veiligheidsindicatoren en het vergroten \
de veiligheidsgevoelens ten behoeve van voorshands
doelgroep ouderen';' Peterman is positief over de mo;
lijkheden tot participatie van de bevolking aan het prol
en het feit dat Almelo een relatief kleine gemeente is, sp'
hierbij volgens hem een rol.
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van dit informatiesys-
teem worden op
buurtniveau gegevens
verzameld over de ge-
zondheidstoestand
van de bevolking en
over factoren die voor
die toestand bepalend
zijn.
In Amsterdam vinden
er geen expliciete acti-
viteiten plaats in het
kader van het gezon-
de-stedenproject. De
heer Fabius, contact-
persoon binnen de ge-
meente Amsterdam,
beziet de gezonde-
stedenbeweging ook met de nodige scepsis. De meeste
steden schuiven zijns inziens ideeën die ze toch al hadden
nu onder de noemer Healthy Cities. Trouwens, wat zijn
gezonde steden, zo vraagt hij zich af. Fabius denkt dat het
moeilijk zal zijn om een stad te vinden die daadwerkelijk
facetbeleid, ook een belangrijk punt binnen de Healthy-
Citiesfilosofie, kan voeren en die het sjabloon 'gezond-
heid' over haar totale gemeentebeleid legt. Hij meent dat
de tijd ook nog niet rijp is voor het opzetten van een grote
gezonde-steden beweging. Er wordt door beleidsmakers
volop gediscussieerd over de vraag hoe de participatie van
de bevolking in praktijk gebracht kan worden, maar dat
werkt volgens hem niet zo. Op dit moment leven de
ideeën van de Healthy-Citiesfilosofie helemaal niet bij de
totale bevolking, er is geen sprake van een 'doorbrekend'
anders denken over gezondheid, aldus Fabius.

Na afloop van de markt op zoek naar eetbare resten. Inmiddels een bekend tafereel in de
meeste steden. Foto: Cees Langendorff

Kleinere steden
Wanneer we verder gaan in de rest van het land en bij
verschillende willekeurige deelnemende steden - te weten
Arnhem, Den Bosch, Deventer, Zoetermeer, Nijmegen en
Haarlem - naar de stand van zaken vragen, blijkt dat de
meeste steden in het netwerk participeren om informatie
over het Healthy Cities project te krijgen. Men is druk
doende met beleidsplannen en nota's, met 'het zichtbaar
maken van de problematiek'. In sommige steden gebeuren

Noten
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De stad als patiënt
Het denken over de stad en gezondheid in

historisch perspectief

••••••••
Eddy Houwaart

Het klinkt op het eerste gezicht vreemd, maar geneeskundigen hebben steden in het verleden dik-

• wijls als patiënten behandeld. Zij onderzochten de fysieke gesteldheid van de stad

deden proefnemingen om haar fysiologie te achterhalen, diagnostiseerden haar afwijkingen

en deden voorspellingen over de verdere levenskansen. Er zijn tijden geweest dat geneeskundigen een agressieve

therapie voorschreven om de stad van haar aandoeningen te bevrijden, maar ook momenten dat de

stad als terminale patiënt werd gezien, waarbij de arts nog slechts had te abstineren.

Een gang door de geschiedenis, waaruit blijkt dat het Healthy eities concept niet van vandaag of

gisteren is, maar aansluit bij een eeuwenoude tradie om de stad 'gezonder' te maken.

Al in de 17e eeuw voerden geneeskundigen een discussie
over de vraag welke gevolgen de groei van steden voor de
volksgezondheid had. Aanleiding voor deze discussie was
de ontdekking dat een deel van de stadsbevolking aan
ziekten leed, die in de toonaangevende klassieke medische
geschriften van Hippocrates en Galenus niet stonden be-
schreven. Een aantal fatale, koortsende ziekten kwamen
de artsen volkomen onbekend voor.' Steeds meer artsen
waren daarom van mening dat dergelijke ziekten nooit
eerder hadden bestaan. De westerse beschaving was door
oorlog, hongersnood, volksverhuizingen en vooral door
urbanisatie zozeer van de klassieke samenleving gaan ver-
schillen dat zij onbekende ziekten had voortgebracht. De-
ze ziekten kwamen bovendien steeds vaker in epidemische
vorm voor. Zoals klimatologische veranderingen het ont-
staan van een geheel nieuwe flora tot gevolg konden heb-
ben, zo hadden maatschappelijke veranderingen nieuwe
ziekten in het leven geroepen.
Omstreeks 1700 ontstonden tal van wetenschappelijke
richtlijnen die bepaalden hoe deze onbekende, epidemi-
sche ziekten moesten worden herkend. Men zocht vooral
naar een methode waarmee de gezondheidstoestand in de
steden kon worden geanalyseerd, omdat de samenleving
zich juist door de toestand in haar steden van vroegere
beschavingen zou onderscheiden. Met behulp van deze
methode zou men tevens moeten kunnen voorspellen on-
der welke omstandigheden de ziekten ontstonden. Het
belangrijkste gevolg van deze nieuwe inzichten was dat
artsen in de armenwijken, de gevangenissen en gasthuizen,
de tehuizen voor wezen en daklozen systematisch epide-
miologisch onderzoek gingen verrichten. Voor het eerst in
de geschiedenis kwamen universitair opgeleide artsen -

eerst in Engeland, later ook op het continent - in contact
met de wereld van armoede, honger en vervuiling.

Solda tenleven
In de loop van de 18e eeuw groeide deze vorm van onder-
zoek uit tot een wetenschappelijke discipline. De aanzet
daartoe kwam van lieden van wie men het misschien niet
zou verwachten, namelijk militaire artsen. In het grote
Britse rijk van die dagen stelden officieren van gezondheid
zogenaamde garnizoensbeschrijvingen op, waarin de geo-
grafische gesteldheid van legerplaatsen (ligging ten op-
zichte van zee, bos, bodem, windrichting) nauwkeurig
werd geanalyseerd. Ook de voedingsgewoonten en leef-
wijze van de soldaten werden in de beschouweingen be-
trokken. Een onrustbarend hoge sterfte onder de militaire
manschappen in de koloniën, maar ook in Engeland zelf,
was de aanleiding voor dergelijk onderzoek. De garni-
zoensbeschrijvingen moesten de legerleiding ideeën aan
de hand doen voor de verbetering van de huisvesting en
het voedingspakket van de soldaten en het nemen van
hygiënische maatregelen. Rationalisering van het solda-
tenleven (regels voor voeding, hygiëne, kleding, huisves-
ting en ziekenopvang) zou het aantal ziekten binnen het
leger sterk kunnen verminderen, zo meende men.
Hoewel het zeer de vraag is of dit doel ook bereikt is, werd
de methode van onderzoek allerwegen als een belangrijke
medische vooruitgang gezien. Na 1750 kregen ook in
Frankrijk, Pruisen, Oostenrijk en Rusland functionaris-
sen van militair-geneeskundige diensten de opdracht gar-
nizoensbeschrijvingen op te stellen. Bovendien werd de
onderzoeksmethode al snel gezien als het middel bij uit-
stek om de discussie over de gezondheidstoestand in de



Cultuurpessimisme
Het optimisme van de Verlichting maakte ongeveer na
1800 plaats voor een groeiend pessimisme over de moge-
lijkheden om ziekmakende invloeden van de stad tegen te
gaan. Vooral artsen op het Europese continent gaven blijk
van een diepgeworteld cultuurpessimisme. Vanuit het ge-
zichtspunt van de ecologisch ingestelde geneeskunde was
de stad een bron van ziekten en van verval van lichaams-
krachten, omdat nagenoeg alle natuurlijke voorwaarden
voor een gezond leven ontbraken. In de medische litera-
tuur na 1800werden talloze voorbeelden aangedragen OIT

aan te tonen dat de stad als zodanig eigenlijk een ancmol
in de natuur vormde. De waterhuishouding van boder
oppervlaktewater in de stad bijvoorbeeld raakte n Lr
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lijmmakerijen, die immers de natuurlijke gesteldh
bodem en oppervlaktewater aantastten.
Voorts meende men dat de gezondheid van de
bewoners werd ondermijnd door de altijd wel aan.
schadelijke dampen in de lucht, die vanuit de grJ

opstegen of vanuit omliggende moerasgebieden rn
wind werden meegevoerd en in de nauwe straten en s:
bleven hangen. Steeds weer dreigde het gevaar da:
vervuilde stadslucht de uitwaseming van schadelijke ,;l'

fen via de huid ontregelde - volgens de artsen naast
ontlasting en urinelozing de belangrijkste fysiologisc:
weg waarlangs het menselijk lichaam zich van schadelijl
stoffen ontdeed. Er bevonden zich bovendien altijd ziekt
en 'morsige lieden' in de stad, die met de lucht die 'J

uitademden de atmosfeer bedierven. Door de luchtve
ontreiniging kon de dampkring in de stad gemakkelijk me
ziekmakende, organische bestanddelen 'geanimaliseer.
raken, hetgeen het uitbreken van een epidemie tot gevo:
kon hebben.
Ook de levenswandel van de stadsbewoner werd in c
medische literatuur afgeschilderd als strijdig met alle reg'
len der natuur. Herhaaldelijk stelden artsen dat de stad,
bewoners zowel wat betreft de hoeveelheid als de hoed
nigheid van zijn voedsel allang niet meer 'de natuur voi,
de': de rijke stedeling at te veel, de arme te weinig, terwi
van beiden de voeding bovendien eenzijdig was. Hl
stadsleven was volgens de artsen evenmin bevorderlijk
voor een gezonde lichaamsbeweging: er werden voor d.
gezondheid schadelijke beroepen uitgeoefend en de vel
voorkomende werkloosheid en leeggang in de steden ha
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steden van een wetenschappelijke basis te voorzien. Ver-
spreid over Europa verschenen honderden medische
topografieën of geneeskundige plaatsbeschrijvingen,
waarin steden en dorpen in al hun facetten aan een nauw-
keurig onderzoek werden onderworpen. De medische
topografie bereikte omstreeks 1800 een hoge graad van
perfectie: niet alleen de klimatologische en geografische
omstandigheden, ook de geschiedenis, de planologie, de
economische structuur, het aantal inwoners, de sterfte en
de hoeveelheid en aard van de gebruikte voedingsmidde-
len werden beschreven. Tevens werd dikwijls getracht de
bevolking karakterologisch te typeren.
Dergelijke topografieën waren gebaseerd op duidelijke
opvattingen over de relatie tussen mens en milieu. Volgens
de vigerende 'fysio-
logie' werd het func-
tioneren van het men-
selijk lichaam in be-
langrijke mate gere-
guleerd door een be-
perkt aantal 'externe'
factoren in het milieu.
Voor de stadsbewo-.
ners gold dat hun ge-
zondheid werd be-
paald door de fysieke
gesteldheid van de
stad. De regulatoren
van de levensverrich-
tingen van het mense-
lijk lichaam lagen ver-
borgen in de 'fysiolo-
gie' van de stad.
Bodem, water en
lucht vormden de be-
langrijkste elementen
in deze fysiologie,
maar ook een juiste
voeding en een even-
wichtig psychologisch en cultureel milieu maakten er deel
vanuit. In de topografie verscheen de stad dus als een
zelfstandige entiteit die volgens eigen biologische wetten
'in leven' kon blijven: een groot organisme, dat gezond of
ziek kon zijn. In haar opbouwen argumentatievorm ver-
toonde de plaatsbeschrijving dan ook belangrijke over-
eenkomsten met de patiëntenstatus die in deze tijd even-
eens tot ontwikkeling was gekomen.
In de topografie werden stadsbewoners voorgesteld als
niet meer dan passieve knooppunten van de invloeden die
van de ecologische gesteldheid van de stad uitgingen. Wat
dit betreft bestond een opmerkelijke congruentie met de
politieke oogmerken van de opstellers van de plaatsbe-
schrijvingen. Deze leefden in absolutistisch geregeerde
staten. Zij zagen het als hun taak de vorst ervan te over-
tuigen dat hij ten behoeve van de gezondheid van zijn
onderdanen een verlicht, op rationele kennis gebaseerd
gezondheidsbeleid moest voeren. De topografie van de
stad, een patiëntenstatus met diagnose en therapie, was
dus gericht op de vorst-heelmeester, van wie therapeuti-
sche maatregelen werden verwacht. Het aanbrengen van
veranderingen in het stedelijk organisme was een preroga-
tief van het politieke machtscentrum. De geneeskundigen
hadden wat dit betreft grote verwachtingen van de Ver-
lichting in het algemeen en verlichte vorsten in het bijzon-
der. Rede, wetenschap en techniek zouden de stad in de
toekomst herscheppen tot het prototype van een be-
schaafde, gelukkige en rijke samenleving.

Meer hygiënische maatregelen ter voorkoming van ziekte is in het verleden herhaaldelijk
gepropageerd. Bron: Gezinnen onder toezicht, Amsterdam '87.
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de bevolking in ernstige mate 'verwekelijkt'. Werkloos-
heid bracht bovendien allerlei voor de maatschappij nutte-
loze en schadelijke lieden voort.
Aan het ongezonde leefklimaat in de stad viel volgens de
betrokken geneeskundigen weinig te veranderen. Het bes-
te dat de stadsbewoner kon doen, was zo dikwijls moge-
lijk zijn woonplaats verlaten en het platteland opzoeken,
waar de natuur nog ongerept was.
Deze sombere visie op de stad als leefmilieu bracht met
zich mee dat men er weinig belang in stelde de gezond-
heidstoestand van de stadsbevolking aan een nauwkeurige
analyse te onderwerpen. Het cultuurpessimisme van de
geneeskundigen in de eerste helft van de 1geeeuw was ook
niet zozeer gebaseerd op systematisch epidemiologisch
onderzoek als wel op een medisch axioma, dat al sinds de
18e eeuw opgeld deed, namelijk dat de civilisatie de 'mo-
derne' mens ver van zijn natuurlijke toestand had gebracht
en daarom een groot aantal ziekten had voortgebracht.
Het hierboven geschetste medisch cultuurpessiinisme had
zeker niet overal in Europa dezelfde intensiteit. In het
Verenigd Koninkrijk, waar het industrieel kapitalisme
zijn intrede had gedaan en reeds een zekere democratise-
ring in de samenleving op .gang was gekomen, viel het
nauwelijks te bespeuren. In de Duitssprekende landen en
ook in Nederland daarentegen waren de analyses over-
wegend somber van toon. Van systematisch onderzoek
naar de gezondheidstoestand van de stadsbevolking was
hier geen sprake. Daardoor bestond in de eerste helft van
de 1ge eeuw een aanzienlijk tempoverschil tussen de ver-
schillende landen in de ontwikkeling van medische denk-
beelden over het stadsleven.

Sociale sterfteverschillen
Na 1820 brak een nieuw tijdperk aan in de ontwikkeling
van medische denkbeelden over de stad. Eerst in Engeland
en Frankrijk, later ook in tal van andere landen in Europa
spanden liberaal georiënteerde, zogenaamde sanitaire her-
vormers zich in om de gevolgen van de industrialisering en
urbanisering wetenschappelijk in kaart te brengen en
daarmee beheersbaar te maken. Zij ontwikkelden onder
meer statistische onderzoeksmethoden waarmee de volks-
gezondheid in de stad van jaar tot jaar in maat en getal kon
worden uitgedrukt. De medische statistiek moest de
discussie over de kwaliteit van het leven in de stad een
objectieve, wetenschappelijke basis geven. Deze nieuwe
'wetenschap van het sociale leven' zou bovendien on-
weerlegbaar kunnen aantonen in welke mate en op welke
plaatsen het gebrek aan goed drinkwater, de vervuiling
van de straten en de slechte huisvesting van de volksklasse
het leven van de stadsbewoner bedreigde.
Met het oog op dit laatste werd de geneeskundige topo-
grafie wederom overal in Europa een veel gehanteerd
onderzoeksinstrument. In Nederland werd de plaatsbe-
schrijving zelfs officieel opgenomen in het onderzoeks-
programma van het in 1865 ingestelde Geneeskundig
Staatstoezicht op de volksgezondheid. De geneeskundige
wetenschap zou langs deze weg het urbane leven gezonder
maken en uiteindelijk de sociale sterfteverschillen ophef-
fen.
Vergelijking van de sterfte per stadsdeel moest duidelijk
maken dat de wijken met ongunstige fysisch-geografische
omstandigheden de hoogste sterfte kenden. Op platte-
gronden werden deze ongezonde plaatsen duidelijk ge-
markeerd. Altijd bleken daar tevens de lagere sociale klas-
sen te wonen. De sociale sterfteverschillen bleken met
andere woorden vrijwel altijd identiek met de geografi-
sche sterfteverschillen. De functie van de geneeskundige
plaatsbeschrijving kwam dus overeen met die van de pa-
thologisch-anatomische atlas: zoals de pathologisch-an-

atomische afbeelding afwijkende structuren als zetel van
de ziekte toonde, zo maakte de plaatsbeschrijving de zieke
plaatsen in het stedelijk organisme zichtbaar. Bovendien
bevestigden de topografie en medische statistiek dat in de
wisselwerking mens-milieu de omgevingsfactoren (de
'maatschappelijke toestand') belangrijker voor de ge-
zondheid van de mens waren dan interne factoren, zoals
'erfelijke' eigenschappen.
De 1geeeuwse gezonde-stad beweging, bestaande uit me-
dici, ingenieurs, juristen, ambtenaren en economen, on-
derscheidde zich niet alleen door haar optimisme over de
toekomst van de stad van de direct voorafgaande periode,
ze was ook veel democratischer ingesteld. De statitische
feiten behoorden in alle openheid te worden besproken,
terwijl bijvoorbeeld de medische beroepsgroep invloed
eiste op het bestuur van de stad. Tegelijk kreeg de stads-
bewoner een andere positie ten opzichte van de zieke stad.
Uitgaande van de stelling dat ongunstige lokale milieufac-
toren door de mens zelf waren veroorzaakt, waren de
sanitaire hervormers van mening dat de bewoners zelf, en
in het bijzonder het door hen gekozen stadsbestuur, deze
factoren dienden te elimineren. De bevolking bestond in
beginsel uit rationele individuen. Ieder individu zou van-
zelf 'redelijk' c.q. volgens de regelen der geneeskunst gaan
handelen, wanneer men hem maar systematisch op de
hoogte stelde van medische, natuurwetenschappelijke
kennis. De stad zou dan binnen afzienbare tijd ophouden
patiënt te zijn.
De Duitse arts R. Virchow (1821-1902) trok in dit ver-
band eens een vergelijking tussen cellen en individuen:
zoals cellen betrekkelijk autonoom het voortbestaan van
het organisme kunnen garanderen of juist in gevaar kun-
nen brengen, zo kan iedere individuele burger relatief
zelfstandig het organisme dat maatschappij heet beïnvloe-
den. Alle burgers tezamen zouden daarom onder leiding
van de geneeskunde de stad weer gezond kunnen maken.

Volks bewegingen
Uitgaande van deze opvattingen zijn tal van sanitaire her-
vormingen in de Europese steden tot stand gebracht. Toch
bleek het liberaal-medische hervormingsprogramma niet
opgewassen tegen de diepgaande sociale veranderingen
die in het laatste kwart van de 1ge eeuw in Europa plaats-
vonden. De migratie naar de steden nam als gevolg van de
landbouwcrisis en industrialisatie massale vormen aan. De
ongekende grote sociale en hygiënische misstanden waar-
toe bevolkingsconcentratieen armoede hadden geleid,
konden onmogelijk door een handvol hervormers worden
overzien, laat staan bestreden. Daarbij kwam dat nieuwe
politieke bewegingen, zoals socialistische en kerkelijke
partijen, op het toneel verschenen. Het ging deze organi-
saties niet om een geduldig en redelijk streven naar gelei-
delijke vooruitgang. Zij stelden juist gepassioneerd om-
wenteling en groepsbelang voorop. Met name de kerkelij-
ke partijen verzetten zich krachtig tegen de 'vloek van het
moderne leven' in de stad.
Terwijl kerkelijke partijen het urbane leven als bron van
verval der zeden en godsdienstige plichten zagen, stelden
de socialisten de stad voor als het centrum van de klassen-
strijd. Het stadsleven was volgens laatstgenoemden de
motor van maatschappelijke hervormingen. Sommige so-
cialistische stadsbestuurders zagen de lokale politiek zelfs
als middel tot het scheppen van een socialistische samen-
leving (denk aan de Amsterdamse snar-bestuurders).
Kerkelijke en socialistische partijen ondersteunden ieder
op hun eigen manier de hygiënische activiteiten van de
geneeskundigen. Zijhebben daardoor het aanzien van het
stedelijk gezondheidsbeleid aanzienlijk verbeterd. In de
eerste plaats nam het aantal materiële voorzieningen voor
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de preventieve geneeskunde explosief toe. Gemeenten lie-
ten op eigen kosten rioleringen en drinkwaterleidingen
aanleggen. In grote steden kwam tevens een volkshuis-
vestingbeleid tot stand. Verder werden ter uitvoering van
het gemeentelijk gezondheidsbeleid gezondheidsdiensten
opgericht. Particuliere en semi-overheidsinstellingen (in
Nederland de Kruisverenigingen en consultatiebureaus)
namen de strijd tegen de besmettelijke ziekten en de zuige-
lingensterfte voor hun rekening. Voorlichting en scholing,
gericht op het vrouwelijk deel der bevolking, moest vrou-
wen leren zichzelf te beschouwen als organisator van een
gezond gezinsleven. Ten slotte kwam de schoolhygiëne
(schoolartsen) tot ontwikkeling.
In de tweede plaats heeft de opkomst van de nieuwe
politieke bewegingen de ontwikkeling van een sociologie
van de gezondheid in de hand gewerkt. In de geneeskundi-
ge theorievorming over de wisselwerking mens-milieu
kwamen sociologische determinanten van gezondheid
steeds meer in de plaats van biologisch-geografische varia-
belen. Het sociale van de stad kreeg als het ware een
zelfstandige dimensie waarbinnen klassen en sociale groe-
pen met hun eigen sociaal-economische kenmerken kon-
den worden onderscheiden. Als gevolg van dit uitgangs-
punt werden sterfteverschillen in de stad nu gerelateerd
aan het inkomen, de hoogte van de huur, de gezinsgrootte
en het beroep. Niet de lokale, fysieke gesteldheid van de
stad of het stadsdeel, maar het lidmaatschap van een be-
paalde maatschappelijke groep werd als de belangrijkste
determinant van de stedelijke volksgezondheid gezien.
Zowel de groei van preventieve voorzieningen als de ont-
wikkeling van moderne sociologische uitgangspunten
voor het wetenschappelijk onderzoek naar de volksge-
zondheid vormden in de jaren 1890-1940 de basis voor de
bloei van de sociale geneeskunde in de steden.
Als gevolg van de groei van het schoolwezen, van het
aantal gezondheidsinstellingen en van de verzuilde orga-
nisaties raakte de behartiging van de gezondheid van de
stadsbewoners verankerd in een hecht sociaal netwerk. De
medische aandacht voor het stadsleven veranderde daar-
door geleidelijk ingrijpend van karakter. Nieuwe weten-
schappelijke disciplines, zoals de medische psychologie en
de medische pedagogie, vonden hun werkterrein in de
consultatiebureaus en onderwijsinstellingen, later in de
medisch-opvoedkundige bureaus en de instellingen van de
ambulante geestelijke gezondheidszorg.
Gedragswetenschappelijke onderzoekingen legden de ba-
sis voor de gedachte dat iedereen ziek kon worden als hij
of zij zich niet aan bepaalde gedragscodes hield. In het
verlengde daarvan ontstonden instellingen voor herop-
voeding van onaangepaste burgers. De medische belang-
stelling voor het zoeken naar instrumenten ter veran-
dering van de omgeving maakte plaats voor een streven
naar doelmatige aanpassing van het individu aan de rede-
lijke eisen van het (sociale) milieu.

Ommekeer van 180 graden
Na 1945 is deze ontwikkeling in versterkte mate voort-
gegaan. In het kader van bijvoorbeeld de bestrijding van
de zedenverwildering van de jeugd of de heropvoeding
van onmaatschappelijke gezinnen ging de preventieve ge-
neeskunde zich meer en meer richten op determinanten
van menselijk gedrag. Discussies over intermenselijke re-
laties en psychosociale mechanismen bepaalden het me-
disch denken over een gezondheidsbeleid. Stoornissen in
de ontwikkeling van de persoonlijkheid en onbevredigen-
de huwelijksrelaties werden belangrijke thema's. Binnen
de verhouding stad-burger was de blikrichting van de
geneeskunde 180 graden gedraaid. Keek men voorheen
vanuit de stad als de materiële context van menselijk leven

naar de gezondheid van de inwoners, nu keek men vanuit
het perspectief van het individu naar zijn 'sociale om-
standigheden': het gezinsleven, de groep waartoe hij be-
hoorde, de situatie op het werk. Als gevolg hiervan ver-
dween in de geneeskunde het organisch denken over de
stad naar de achtergrond. Het idee van een 'gezonde stad'
als optimaal leefmilieu is na 1945 zelfs helemaal geen
medisch thema meer, zoals trouwens ook het ecologisch
bewustzijn volledig uit de medische theorievorming was
verdwenen.
Sinds een jaar of tien valt echter weer enige medische
belangstelling voor de eigenschappen van de stad waar ti

nemen. Vanaf 1975 zijn ook in de wHo-verband idc-
over de 'stad als patiënt' ontwikkeld. Ook nu weer
het om de fysieke gesteldheid van steden of stadsw:
Enkele gehanteerde begrippen lijken daarbij vrijwel
niem met die uit voorgaande eeuwen. Bij de roep
'gezondheidsprofiel' van een stad of een communu \
nosts gaan de gedachten immers onwillekeurig uit!
geneeskundige plaatsbeschrijvingen en sterftestan.
uit vroeger tijden. Er bestaan uiteraard ook gn'
schillen tussen toen en nu. Eén daarvan moet hier L

geval worden genoemd. Een frappant verschil tu--
healthy cities project van toen en nu is gelegen in d,
de stadsbewoners bij de uitvoering wordt toegekcu
ders dan bij de positivistisch ingestelde geneeskund I,
het midden van de vorige eeuwen de volksorganis.»
1900 het geval is geweest, lijken ditmaal de bewoner
met hun opvattingen over gezondheid een stem
gezondheidskundig debat over het leven in de st.
krijgen. Dat beloven althans de woordvoerders v.
healthy cities projecten. In de lezingen en nota's van
woordvoerders verschijnt de stad opnieuw als een
nisme met bepaalde fysieke en sociale kenmerken, d
echter democratisch functioneert en zelf de gencesk
ge adviezen wikt en weegt.

Noten
1. Hetging hier om 'tyfeuze koortsen' en om de zogenaamde 'Engelse ziekte', wad'
een vorm van virale pneumonie.
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'Het plan- ekker is asociaal'
Interview met de Haagse wethouder Martini

••••••••
Thea Dukkers van Emden & Sonja Schmidt

De gemeente Den Haag trekt steeds weer de

aandacht met haar opmerkelijke voorstellen of

regelingen om de inkomenspositie van de

minima zeker te stellen. Zo was wethouder

Martini - met gezondheidszorg,

werkgelegenheidsbevordering en sociale en

economische zakenin zijn portefeuille - de

eerste die in Nederland met het plan kwam

om voor de cliënten van de Sociale Dienst een collectieve aanvullende

ziektekostenverzekering af te sluiten.

Opzienbarend was ook de nota Beter Gezond, die hij in januari uitbracht. Hierin worden éénenveertig

actiepunten genoemd, variërend van het stimuleren van gezondheidsbewustwording op wijkniveau,

(im)materiële ondersteuning van mantelzorgers tot het sturen van hea/th visitors

naar nog zelfstandig wonende hoogbejaarden.

Nieuwsgierig geworden naar de ideeën hierachter zochten wij mr. e.v. Martini op in het oude

stadhuis aan het de Monchyplein, een van de weinige gebouwen waar je je nog met een

paternoster-lift omhoog kunt laten brengen, om uit zijn mond te horen wat een stadsbestuur nu

concreet aan volksgezondheidsbeleid kan doen.

Uit onderzoek van de afdeling epidemiologie van uw ei-
gen GG&GD is onlangs gebleken dat er ook in Den Haag
aanzienlijke gezondheidsoerschillen bestaan tussen bewo-
ners in verschillende wijken in de stad. Gemiddeld ligt de
sterfte in wijken met een laag sociaal-economisch niveau
anderhalf maal zo hoog als in wijken met een hoog sociaal-
economisch milieu. Ook blijkt de levensverwachting bb'de
geboorte in achterstandswijken twee-en-een-half jaar kor-
ter te zijn dan in de meer welvarende buurten. Welke
gezondheidsverschillen vindt u als sociaal-democraat niet
meer acceptabel? Waar ligt voor u de grens?
'De grens? Dat is niet zo gemakkelijk te zeggen. Je hebt te
zorgen voor een zekere mate van gelijkheid. Het is een
vraagstuk van verdeling. Je moet de voorzieningen zo
sturen dat ze bij die groep terechtkomen, die ze het hardst
nodig heeft. Je moet je afvragen in hoeverre de huidige
wetgeving met de daarbij behorende inkomenspolitiek

extra risico's voor de gezondheid oplevert. Met de plan-
nen van Dekker verslechtert de mate waarin voorzie-
ningen voor iedereen bereikbaar worden. Men weet dat
zesenvijftig procent van de bijstandstrekkers geen gebruik
zal maken van de aanvullende verzekering en daarmee
verstoken zal blijven van wat er in het nominale pakket zit.
Deze ongelijkheid moet je zien te voorkomen, dat bete-
kent dat je tegelijkertijd een inkomens- en gezondheids-
beleid voert. Ook gaat het erom los te komen van het
traditionele gezondheidszorgdenken en over te schakelen
naar sociale vernieuwing. Dit is nodig omdat de samen-
leving na de oorlog aan twee belangrijke veranderings- "
processen onderhevig is geweest: de ontzuiling en de indi-
vidualisering. Maar door de bezuinigingsgolf van de af-
gelopen tien jaar hebben we ons te weinig gerealiseerd dat
je de samenleving anders moet gaan inrichten, anders moet
gaan waarderen. De bezuinigingen hebben vertroebelend
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gewerkt. Men kreeg sterk de neiging om vast te houden
aan wat men had in plaats van vernieuwend bezig te zijn.
De maatschappelijke veranderingen hebben ertoe geleid
dat de mens nu veel zelfstandiger is, een veel hoger oplei-
dingsniveau heeft en veel minder in vaste structuren en
verbanden leeft. In de gezondheidszorg moet je zowel aan
de aanbod- als aan de vraagzijde het beleid hierop af-
stemmen. Bied je nog steeds zorg aan vanuit het denken
dat iedereen in een gezin woont met de daarbij behorende
mantelzorg öf vanuit het besef dat 60 tot 70% van de
mensen alleenwonend is?
De meeste mensen kunnen nu veel meer keuzes maken.
bijvoorbeeld over het verzekeringspakket. De gemiddelde
Nederlander maakt ook steeds meer keuzes zelf, op basis
daarvan moet je ge-
zondheidsbeleid voe-
ren. Het plan Dekker
geeft een mogelijk-
heid om aan te sluiten
op die individualise-
ring, maar "Dekker"
schiet te ver door. In
het plan Dekker brengt men alleen veranderingen in het
gezondheidszorgsysteem aan uitgaande van het economi-
sche principe dat er geld gescoord moet worden. Een
aantal elementen van Dekker kun je echter wel gebruiken,
zoals het principe van gelijke marktpartijen, het verster-
ken van de positie van de patiënt en het regelen van de
geboden kwaliteit. Het probleem bij Dekker is echter dat
het slechts voor 70% van de bevolking opgaat. Mensen die
aan een uitkering vastgespijkerd zitten, hebben geen enke-
le kans om te kiezen. Dekker is niet sociaal verdedigend en
schiet tekort voor de 30% van de samenleving die onder
het minimuminkomen zit. Daarom is Dekker asociaal.
Vanuit rechtvaardigheidsoverweging zul je voor die 30%
een sociaal verantwoord beleid moeten gaan voeren.'

De heren Lenin en Maslow hebben niet voor niets geleefd.
Zij hebben al gezegd dat eerst een aantal primaire behoef-
ten vervuld moet worden. Zelfbewust en zelfstandig leven
door het verkrijgen van een eigen inkomen heeft alles te
maken met welzijn en gezondheid. Het gaat om een aantal
kernbehoeftes. In mijn opvatting van gezondheidsbeleid
is het veel belangrijker dat er meer werk komt en dat
mensen maatschappelijk gerespecteerd worden dan dat er
ergens een nieuw wijkgezondheidscentrum tegenaan ge-
gooid wordt.'
Wat vindt u van het Healthy-Cities concept?
'We moeten af van het traditionele gezondheidszorv
denkmodel waarbij men uitgaat van het individu me
kwaal dat geholpen moet worden, maar het H ealthv

concept voldoe:
min. Daarin
we alles wat de,
terse samenlev
bieden heeft ,"
fen. We et. :
keerd, roken
drinken te vee!

to moet weg, we zijn sociaal ontworteld. Ik m
Boeddhistische monnik worden om daaraan te ,
Mijn manier van invullen van het gezondheidszol~
is veel hanteerbaarder, vind ik.'
Toch heeft gezondheidsbeleid ook te maken met c

maatregelen. Welke voorzieningen zou u bin»
willen treffen in de achterstandswijken waar de ! "

gensterfte hoger ligt, het geboortegewicht lager
groei van kinderen achterblijft bij die in de buur:
meer welstand?
'Je kunt een hoop doen (aarzelt even), je kunt l
beeld besluiten om minder te bezuinigen op con
bureaus voor zuigelingenzorg in die wijken waar di
lingensterfte het hoogst is. Alleen is er natuurlijk "
probleem door de gescheiden financieringssttoon
voorzieningen. En die situatie wordt alleen nog m.i
ter door het onderbrengen van steeds meer voorzr.
in de AWBZ. Daardoor krijgt de gemeente steeds In:

vertellen. Wij protesteren hier dan ook ernstig te",
betekent dat we andere vormen van overleg zullen
gaan opbouwen, bijvoorbeeld met het kruiswen
gezinsverzorging. Je verliest veel directe sturin g. T,
de gemeente ook vormgeven aan het beleid van',
eigen middelen, los van wat er in de AWBZ omga;;'
In Beter Gezond wordt onder het hoofdje facetbeu
milieu alleen heel terloops genoemd, maar verder
niets over terug te vinden.
'Dat klopt, het milieubeleid hebben wij niet uitgcx
Ik vind het wel een heel belangrijk aspect van de \
gezondheid. De kwaliteit van grond, lucht en water ZJ

grote bedreigers van het collectief. Hierbij staat niet m
de individuele mens centraal, maar grote groepen burgc
Hierin kan de epidemiologie wel een belangrijke rol sp,
len. Ik vind dat het milieu een onderdeel moet worden var
het takenpakket van de GG&GD. De koppeling gezond-
heid-milieu, zoals die bestond onder de hygiënisten, moet
weer terugkomen. De andere facetten van het brede ge-
zondheidsbeleid zijn overigens wel uitgewerkt. Ik heb een
nota uitgebracht over de werkgelegenheid, één over het
minimabeleid en één over het bejaardenbeleid. Beter Ge-
zond is het sluitstuk in deze reeks.'
Waarna de wethouder wegholt om met de ouderenbonden
overleg te voeren over de mate waarin hij gedwongen is
een aantal bejaardentehuizen te sluiten. In een aangren-
zende kamer staat een kartonnen doos met daarop ge-
schreven: 10000 x nee. Een protestactie tegen deze slui-
tingen?

Zelfbewust en zelfstandig leven door
het verkrijgen van een eigen inkomen heeft alles te

maken met welzijn en gezondheid.

N aar de verdoemenis gaan
In actiepunt 12 van Beter Gezond stelt u voor om voor de
bijstandstrekkers een collectieve aanvullende verzekering
af te sluiten bij één van de verzekeraars in de stad. Hier-
mee heeft u de landelijke pers gehaald, maar u bent ook
bekritiseerd omdat dit betuttelend zou zijn en u daarmee
de keuzevrijheid van mensen zou inperken. Wat vindt u
van die kritiek?
'Wat voor keuzevrijheid is dat nou helemaal? De keuze-
vrijheid om je niet aanvullend te verzekeren? De keuze-
vrijheid om als je ziek bent echt naar de verdoemenis te
gaan? De vrijheid om je schulden af te betalen, bedoelt
men zeker! Wij zouden ze de keuzevrijheid afpakken om
zich niet aanvullend te verzekeren, om die f 156,- nomi-
nale premie niet te betalen, terwijl we ze verder voor
letterlijk alles hebben vastgelegd, vastgespijkerd en ge-
structureerd!'
Tot nu toe hebben we het steeds gehad over verzekerings-
premies en inkomens. In hoeverre wordt uw gezondheids-
beleid beïnvloed door epidemiologische gegevens over
sterfte en levensduur?
'Ik gebruik epidemiologische gegevens hooguit om te
zien hoe het lopend beleid uitwerkt en om vandaaruit
nieuwe politieke en bestuurlijke keuzes te maken. Ik ge-
bruik die gegevens niet voor het meten of toetsen van
beleidseffecten, want het meetbaar maken van gezond-
heidszorg kan tot minder zinnige conclusies leiden. Als de
mensen ergens negentig jaar worden is de gezondheids-
zorg dan beter dan daar waar ze maar zeventig worden?
De kwaliteit van de gezondheidszorg wordt zo vaak uit-
gedrukt in levensverwachting, terwijl het veel meer gaat
om de kwaliteit van leven in die latere levensjaren.
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Gezondheidszorgbeleid in de
grote steden

Hoe moeten de steden op de Dekker-plannen
reageren?

••••••••
Hein Raat en Henk Garrelsen

Hoe moeten de grote steden reageren op de plannen van de commissie Dekker? Dit is één van de

onderwerpen in de wRR-studie Gezondheid in de vier grote steden.'

De auteurs, Hein Raat en Henk Garretsen, lichten hun standpunt toe. Zij ple~en voor regionalisatie,

maar willen dat de stedelijke overheid wel op afstand blijft.

De regering heeft met de nota Verandering verzekerd, die
in maart 1988 uitkwam, de eerste stap gezet op weg naar
een geheel nieuw stelsel van zorg.ê Deze nota was de
reactie van de regering op het advies van de commissie-
Dekker Bereidheid tot verandering.3 Vergaande bemoeie-
nis van de overheid met de gezondheidszorg moest ver-
vangen worden door een betere marktwerking. Voor de
grote steden kwamen deze plannen als een schok.
Vanaf 1983 is er hard gewerkt aan het overhevelen van
bevoegdheden van de rijksoverheid naar de gemeentebe-
sturen van de vier grote steden." Decentralisatie als instru-
ment om de problemen in de grote steden aan te pakken
kreeg handen en voeten. Deze decentralisatie begon op de
beleidsterreinen maatschappelijke dienstverlening en wel-
zijn, maar er waren ook al afspraken gemaakt over de
gezondheidszorg, De grote steden zouden nauwer bij de
ziekenhuisplanning betrokken worden. De Wet Voorzie-
ningen Gezondheidszorg (WVG) zou versneld worden in-
gevoerd, waarbij de grote steden dezelfde status zouden
krijgen als de provincies.
De regering heeft echter besloten om de WVG in te trek-
ken. De planningsbevoegdheden die de grote steden zou-
den krijgen zijn daarmee van de baan. Het is zelfs zo dat
nieuwe verworven bevoegdheden ten aanzien van de
maatschappelijke dienstverlening weer moeten worden
ingeleverd. Immers, ook een groot deel van de maatschap-
pelijke dienstverlening komt in het basispakket van de
ni~uwe zorgverzekering en valt onder het Dekker-sera-
mien.
Veel hangt af van de wijze waarop de Dekker-plannen
zullen worden uitgevoerd. De vier grote steden hebben
zich hierover al uitgelaten.' Zij pleiten voor een combina-
tie van marktwerking en planning door de stadsbesturen.
Het is de vraag of dat een gelukkige keuze is. In dit artikel
worden de consequenties van de Dekker-plannen geana-

lyseerd voor wat betreft de beleidsmogelijkheden in de
stedelijke regio's.
Er spelen twee kwesties. Ten eerste óf en hoe volks-
gezondheidsbeleid op het stedelijk niveau mogelijk is. En .
ten tweede wat de specifieke rol van de stedelijke overheid
zou moeten zijn. Het organiseren van de zorg op regionaal
niveau wil nog niet zeggen dat gemeentebesturen alles
moeten regelen. De sleutelbegrippen in deze discussie zijn
regionalisatie en marktwerking.

Regionalisatie
Regionalisatie in de gezondheidszorg en maatschappelijke
dienstverlening is een begrip dat verschillend kan worden
uitgelegd. In het algemeen duidt het op een stelsel waarbij
de zorg per regio is georganiseerd. Binnen een zorgregio
wordt gestreefd naar een samenhangend en doelmatig ge-
heel van voorzieningen. Een middel om dit doel te berei-
ken is planning van de zorgvoorzieningen door de regio-
nale overheid. Dit model wordt aangeduid met territoriale
decentralisatie of met regionalisatie via de territoriaal-
bestuurlijke lijn. Een andere mogelijkheid om een samen-
hangend en doelmatig stelsel van zorg in een regio tot
stand te brengen is om dit over te laten aan de financiers
c.q. de verzekeraars in onderhandeling met de zorgver-
leners. De regionale overheid houdt zich dan afzijdig. Dit
model wordt aangeduid met functionele decentralisatie of
functionele regionalisatie.
Zowel bij de territoriale als de functionele regionalisatie is
er sprake van een vastgesteld geografisch gebied waarbin-
nen een samenhangend zorgstelsel tot stand wordt ge-
bracht. Van dergelijke geografische regio's is geen sprake
binnen het model van de regering, zoals deze in de nota
Verandering verzekerd te vinden is. In dit model is regio-
nalisatie überhaupt niet aan de orde, niet in territoriale
maar ook niet in functionele zin. De regering stelt in plaats
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daarvan concurrentie tussen ziektekostenverzekeraars
voor. Deze verzekeraars opereren in principe landelijk.
Na 1992 kunnen in het uiterste geval zelfs Europese ver-
zekeraars tot de Nederlandse markt van de verplichte
basisverzekering toetreden. Uiteraard is het mogelijk dat
bepaalde verzekeraars, zoals de vroegere ziekenfondsen,
gezien hun ontstaansgeschiedenis hun cliënten in een be-
paald gebied hebben geconcentreerd. Op den duur zal er
als gevolg van de concurrentie tussen de verzekeraars
waarschijnlijk een situatie ontstaan, waarbij elke verzeke-
raar in een groot aantal rego's actief is en elke regio het
werkgebied is van vele verzekeraars.
Stel dat in het kader van een gewenste functionele regiona-
lisatie toch geografische gebieden zouden worden aange-
wezen. Dan is het niet te verwachten dat elke verzekeraar
in elke regio waar hij cliënten heeft in staat is om actief aan
een samenhangend systeem van voorzieningen bij te dra-
gen. De rvdx-fractie heeft aandacht besteed aan dit pro-
bleem in haar nota Naar een Algemene Wet Ziektekosten-
oerzekering= Daarin wordt gesteld dat de verzekeraars in
een klein geografisch werkgebied alleen actief kunnen
optreden als zij nauw met elkaar samenwerken, bijvoor-
beeld in een samenweckingsverband van een regionaal
ziekenfonds en diverse particuliere verzekeraars. Er kun-
nen dan afspraken gemaakt worden over het pakket dat
wordt aangeboden en over de hoogte van de nominale
premie in die regio. De samenwerkende verzekeraars
staan daardoor in een sterke onderhandelingspositie te-
genover de individuele hulpverleners en instellingen in die
regio. Volgens de rvdx-nota wordt daarmee een vorm van
regionale budgettering geïntroduceerd. Er is sprake van
een model van functionele regionalisatie. Echter, het con-
currentie-element tussen de verzekeraars is in die regio
vrijwel verdwenen. De concurrentie is vervangen door een
samenwerkingsverband (kartel).
Aangezien de concurrentie tussen verzekeraars juist de
crux is in het model van de nota Verandering verzekerd,
kan er niet worden voorzien in een stelsel van geografische
regio's waarbinnen een samenhangend en doelmatig stel-
sel tot stand dient te komen. Dit is vanuit politiek oogpunt
een zwak punt in het voorstel, omdat veel partijen en
belangengroepen wel voor een regionale opzet voelen.
Wel wordt er in de nota een nieuw begrip geïntroduceerd,
namelijk regionalisatie in inhoudelijke zin. De regering is
een voorstander van inhoudelijke regionalisatie. Dat wil
zeggen dat de regering wel pleit voor een samenhangend
en doelmatig stelsel van zorg, maar dat daarvoor geen
regio's worden aangewezen en dat ook niet wordt vastge-
steld hoe zo'n stelsel tot stand moet komen. De regering
verwacht 'dat de marktpartijen zelf hun verantwoorde-
lijkheden op het vlak van de regionalisatie verstaan'. Dit
wordt niet onderbouwd. De tendensen tot regionalisatie
die de regering signaleert zijn alle afkomstig uit het tijd-
perk van de Wet Voorzieningen Gezondheidszorg, dat
door territoriale decentralisatie werd gekenmerkt. Deze
ontwikkelingen zullen waarschijnlijk stoppen indien het
regeringsvoorstel wordt doorgevoerd. Een problematisch
punt in de regeringsnota is dat niet wordt uitgewerkt tot
welke consequenties dit zal leiden. Zowel in het geval dat
er geen regionalisatie tot stand komt, hetgeen waarschijn-
lijk is, als in het geval dat er wel regionalisatie tot stand
komt. In de laatste situatie zal de marktwerking ernstig
worden beperkt. In het eerste geval is het onduidelijk hoe
de samenhang tussen de zorgvoorzieningen tot stand zou
moeten komen.

beoefenaren en zorgvoorzieningen. In de Structuurnota
gezondheidszorg van 1974 werd gesproken van een lap-
pendekenstructuur." Sindsdien is in de grote steden via
echelonnering en regionalisatie gewerkt aan de stroom-
lijning van het stelsel. Zowel ten aanzien van de echelon-
nering als ten aanzien van de territoriale regionalisatie is er
wellicht sprake geweest van een overreactie. Te weinig
werd gedacht aan dwarsverbanden tussen de echelons en
te weinig aan de mogelijkheid van functionele decentrali-
satie via de regionale financiers.
Over het geheel genomen is de regionalisatie in de grote
steden echter succesvol geweest. Zorginstellingen zijn ge-
fuseerd en hebben hun werkgebieden op elkaar afgestl'!'
De ziekenfondsen in de grote steden hebben OOI

ingrijpend fusieproces achter de rug en functionc
regionale basis. Bij de planning van tweedelijns.
ningen op basis van de Wet Ziekenhuisvoorzi.
(wzv) wordt de grootstedelijke regio als uit).(,li
genomen en de tariefonderhandelingen op groll\
Wet Tarieven Gezondheidszorg (WTG) vinden,
belangrijk deel op regioniveau plaats. Het blijkt "
grote steden de regionaal opererende ziekenion..
voortrekkersrol vervullen bij het bevorderen v.i..
hangende en doelmatige zorg in hun werkgebied
ticuliere verzekeraars die relatief weinig betrokket
de zorg in de steden en die meestal opereren \ ,1

landelijke basis stellen zich in het algemeen als i:

gers op.

Groeimarkt
Het voordeel van concurrentie tussen verzeken n
lingen is dat deze daardoor een prikkel krijg"
efficiënt mogelijk te werken en om nieuwe cliënt:
trekken door het aanbieden van een zo goeJ n
produkt. Zowel profit als non-profit zorgvcrz
proberen hun voortbestaan hiermee veilig te Stel

verzekeringsinstellingen kunnen onderhandelen
aanbieders van zorg over de kwaliteit en de prIi
produkten, waarvan de verzekerden gebruik ma,
ontstaat een driehoek van consumenten, verz.ek.
stellingen en aanbieders van zorg, waarbinnen da.:
concurrentie de verhoudingen zo optimaal moge!
den. Wanneer dit wordt gerealiseerd kan de over].
gedeeltelijk terugtrekken uit het terrein van
Vooral de planning van de zorgvoorziening, eh
het stelsel van de WVG aan de overheid was voort-e
kan voor een deel worden overgelaten aan de vru.
handelingen tussen de concurrerende verzekenn.
lingen en de aanbieders van zorg.
Er zitten uiteraard ook nadelen aan een stelsel v

currerende commerciële zorgverzekeraars. Dit b
voorbeeld uit ervaringen in de Verenigde Staten
currentie werkt niet altijd in de richting van een Ol
zorgaanbod, zoals gezien vanuit een collectief oogpu:
de competitie om meer verzekerden lijken de cornmcr,
zorgverzekeraars in de Verenigde Staten zich bijvoorbes
meer te richten op medisch-technische zorg dan op chro
nische verpleging en verzorging. Voor de grote steden
waar ouderenzorg en thuiszorg prioriteit hebben is dit een
ongewenst effect.
In de verzekeringsbranche leidt concurrentie wel tot be-
perking van de kosten van het beheersapparaat, maar niet
tot beperking van de omzet, want de gezondheidszorg
wordt door commerciële verzekeraars als een groeimarkt
opgevat. Het blijkt ook dat consumenten hoogwaardige
medisch-technische zorg op prijs stellen. Het grote aantal
innovaties op dit gebied leidt tot kostenstijgingen die wor-
den doorberekend in de premies. Voor commerciële zorg-
verzekeraars is dit een positief effect aangezien hun omzet

Voor de grote steden is dit laatste een belangrijke conse-
quentie van het regeringsvoorstel. In de grote steden be-
staat een uiterst complex stelsel van individuele beroeps-
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daarmee stijgt. In de Nederlandse situatie zou dit tot een
ongewenste toename van de collectieve lasten kunnen lei-
den.
Zowel de voor- als de nadelen van een stelsel van con-
currerende zorgverzekeraars gaan in Nederland niet ge-
heel op. In de nota wordt namelijk een gemengd model
voorgesteld, waarbij commerciële zorgverzekeraars wor-
den belast met de uitvoering van een sociale zorgver-
zekering - namelijk de verplichte basisverzekering en de
vrijwillige aanvullende verzekering - en de overheid aller-
lei middelen heeft om de vrijheid van de zorgverzekeraars
in te perken. Er is een volledige acceptatieplicht voor de
basisverzekering en de samenstelling van het basispakket
is gedetailleerd omschreven. Verzekeraars kunnen wel
meer aanbieden dan daarin
staat, maar niet minder. Bo-
vendien ontvangen de concur-
rerende zorgverzekeraars het
grootste gedeelte van hun
middelen via de Centrale Kas,
waar de overheid toezicht op
houdt. Zodoende kan de over-
heid proberen om de stijging
van de premies af te remmen.
Het gedeelte van de premie
waarop de zorgverzekeraars
met elkaar kunnen concurre-
ren, het nominale gedeelte van
de premie voor de basisverze-
kering, is relatief klein.
De particuliere ziektekosten-
verzekeraars zien deze beper-
kingen van hun ondernemer-
schap als een groot bezwaar.
Het is voor hen de vraag of er
wel genoeg ruimte overblijft
om concurrentie tussen zorg-
verzekeraars als ordeningsme-
chanisme in de gezondheids-
zorg te laten functioneren.
Gezien het bovenstaande zijn
de verschillen tussen een stel-
sel met concurrerende verze-
keringsinstellingen en een stel-
sel van sociale non-profit
zorgverzekeraars, vergelijk-
baar met de huidige zieken-
fondsen, in de Nederlandse si-
tuatie minder absoluut dan
vaak wordt gesteld. Het Foto: Cees Langendorff
grootste onderscheid is waar-
schijnlijk gelegen in de prikkels tot een efficiënte uit-
voeringsorganisatie van de verzekeringsinstelling. Het be-
heer van de eigen organisatie is namelijk direct beïnvloed-
baar door het bedrijf. Het is veel moeilijker voor een
verzekeraar om via onderhandelingen met de aanbieders
van zorg invloed uit te oefenen op de zorg die wordt
verleend. Op dit vlak is het onduidelijk of commerciële
verzekeringsorganisaties beter in staat zijn om een op-
timaal zorgaanbod te bewerkstelligen dan sociale non-
profit verzekeraars. Tot nu toe is het zo dat de zieken-
fondsen zich actiever opstellen in de gezondheidszorg dan
de particuliere ziektekostenverzekeraars. De laatsten ver-
goeden globaal genomen wat de ziekenfondsen na overleg
met de aanbieders van zorg in hun pakket hebben op-
genomen.

kwalitatief hoogwaardige zorgvoorzieningen, moet daar-
bij rekening worden gehouden met de historie en ont-
wikkeling van het zorgsysteem tot nu toe. Een nieuw
stelsel moet aansluiten op de basisstructuur van zorgver-
lening vanuit het particulier initiatief en op de financiering
via sociale-zorgverzekeringen. Bij de keuze van een nieuw
stelsel moet erop worden gelet dat er geen tegenstrijdige
organisatieprincipes met elkaar worden gecombineerd.
Het is niet zo dat een beetje van het een en een beetje van
het ander tot een consistent stelsel van zorg kunnen bij-
dragen.
Deze fout is gemaakt bj het stelsel van territoriale decen-
tralisatie dat met de WVG zou worden ingevoerd. De on-
gelukkige combinatie van planning door regionale over-

heden en financiering via so-
ciale zorgverzekeringen leidde
niet tot een goed resultaat. Bo-
vendien past gedetailleerde di-
recte overheidsbemoeienis in
de vorm van planning niet bij
de traditie in de Nederlandse
gezondheidszorg. Helaas zit-
ten er bij het regeringsvoorstel
Verandering verzekerd even-
eens zulke contradicties in het
gepresenteerde model. Ener-
zijds is inhoudelijk regionali-
satie een belangrijk uitgangs-
punt van de regering, ander-
zijds is het stelsel gebaseerd op
concurrentie tussen landelijke
en in het uiterste geval na 1992
zelfs Europees werkende ver-
zekeraars. Deze combinatie is
niet haalbaar. Of de inhoude-
lijke regionalisatie komt niet
tot stand of de marktwerking
zal belemmerd worden. Ove-
rigens past een stelsel van con-
currerende commerciële ver-
zekeraars niet in de N eder-
landse traditie van sociale
zorgverzekering.
Het is wel begrijpelijk dat men
bij het ontwerpen van een
nieuw zorgstelsel in dergelijke
contradicties verstrikt raakt.
Het stelsel is zo complex en de
eisen die eraan worden gesteld
zo hoog dat zekere tegenstel-
lingen niet altijd zijn te ver-

mijden. Dit is bijvoorbeeld een bezwaar dat gemaakt kan
worden tegen de visie van de besturen van de vier rrote
steden in Gezondheidszorg en grootstedelijk bestuur. Om
een stedelijk zorgbeleid mogelijk te maken wordt daarin
gepleit voor marginale planning door de lokale overheid
enerzijds (strategische planning) en marktwerking door
concurrentie tussen verzekeraars anderzijds. Wanneer dit
wordt uitgewerkt, blijkt echter dat regionale planning van
overheidswege nauwelijks met landelijke concurrentie
tussen verzekeraars kan samengaan.
Het is nodig om een alternatieve richting te ontwikkelen
waarbij dergelijke tegenstellingen zoveel mogelijk worden
vermeden en waarbij een stedelijk zorgbeleid mogelijk
wordt. Het uitgangspunt daarvoor is regionalisatie: een
stelsel dat binnen een bepaalde regio, zoals een grote stad,
doelmatigheid van en samenhang tussen zorgvoorzienin-
gen bevordert. De combinatie van enerzijds regionalisatie
en anderzijds het basissysteem van private zorgaanbieders

Tegenstrijdigheden
Wanneer er wordt gezocht naar een doelmatig stelsel van
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steden moeten op de volgende vijf terreinen actief blijven.
1) Het overleg met de regionale zorgverzekeraars in het

kader van de functionele decentralisatie. Wellicht kun-
nen de grote steden de toezichthoudende functie van
de rijksoverheid ten aanzien van de lokale verzekeraars
voor een deel overnemen.

2) De advisering aan het rijk omtrent regio-specifieke
normen en regels voor de zorgverzekering.

3) De ontwikkeling van het stedelijk gezondheidsbeleid.
Dit is van oudsher een taak van de grote steden, waar-
bij de stedelijke gezondheidsdiensten een coördine-
rende en uitvoerende rol vervullen.

4) De steden hebben een rol ten aanzien van de ze.
naamde vangnetfunctie. Wanneer het particulier I

tief essentiële functies niet vervult, kunnen de
daar tijdelijk in voorzien.

5) De grote steden kunnen een rol spelen bij het "
ren van innovatie op het gebied van de zorg
regio. Hiervoor zou een afzonderlijk budgct
Centrale Kas van de basisverzekering kunnen
gereserveerd.

die worden gefinancierd via sociale zorgverzekeringen
kan worden gevonden in een stelsel van functionele decen-
tralisatie. Aanvullende structuurwetgeving kan zoveel
mogelijk worden voorkomen, wanneer de overheid indi-
rect invloed uitoefent op de zorg door het stellen van
randvoorwaarden aan de regionale verzekeraars. Er dient
te worden nagegaan in hoeverre de stedelijke overheden
hierbij een rol kunnen spelen, wanneer er sprake is van een
decentrale opzet van de zorgverzekeringen. Zo wordt een
combinatie mogelijk van regionalisatie, ordening van de
zorg door onderhandelingen tussen financiers en zorgver-
leners, minimale aanvullende structuurwetgeving en mini-
male overheidsbemoeienis, omdat de stedelijke overheden
alleen indirect via de regionale financier invloed hebben.

Meer marktwerking
Een groot nadeel van zo'n stelsel is dat er weinig gebruik
kan worden gemaakt van concurrentie of competitie tus-
sen verzekeraars. Concurrentie tussen verzekeringsinstel-
lingen is echter slechts één van de instrumenten om de
marktwerking te optimaliseren. In de Verenigde Staten
heeft men de marktwerking in de gezondheidszorg de
afgelopen tien jaar vooral op andere manieren dan via
concurrentie tussen verzekeringsinstellingen verbeterd.
McCarthy e.a. noemen bijvoorbeeld de fundamentele ver-
anderingen in de wijze van financiering van zorginstel-
lingen die in de jaren tachtig zijn doorgevoerd." In plaats
van een open-eindfinanciering door de betaling van nota's
achteraf wordt nu vaak van tevoren vastgesteld hoeveel er
wordt betaald bij een bepaald ziektegeval ongeacht de
diagnostiek en behandelingsmethoden die worden toege-
p~s~.In Nederland is het pendant hiervan de budgetfinan-
cIenng.
McCarthy e.a. vermelden verder dat in de Verenigde Sta-
ten met opzet een overschot aan artsen wordt gepland om
de concurrentie aan de aanbodzijde te bevorderen. Ook in
Nederland wordt de marktwerking door kartelvorming
binnen de medische professie belemmerd. Dit wordt met
name bevorderd door een kunstmatige schaarste aan toe-
gelaten beroepsbeoefenaren.
Verder wordt in de Verenigde Staten de medische
praktijkuitoefening effectiever gemaakt door gebudget-
teerde groepspraktijken, dagchirurgie, gespecialiseerde
klinieken voor bevallingen, bepaalde operaties en EHBO.
Voor de realisatie van dergelijke de efficiëntie verhogende
maatregelen is er in de Verenigde Staten ten opzichte van
Nederland de omgekeerde trend om commerciële ziekte-
kostenverzekeringen te vervangen door ziekenfondsach-
tige organisaties zoals H ealth M aintenance Organizations
en andere nieuwe verzekeringsvormen.'?

Het is niet te verwachten dat de grote steden
termijn een doorslaggevende invloed op de lande I;
wikkelingen kunnen uitoefenen. Bij de uitvoerin;
regeringsvoorstellen kunnen echter nog aanpa'
worden gemaakt. Zowel vanuit het CDAals vanuit
wordt voor een regionaal model gepleit." Ook dL
Economische Raad heeft in deze richting geil
evenals de vakbeweging.'! Zolang de nieuwe v r
zekering nog niet is ingevoerd maar alleen de A\XB
uitgebreid, is een model volgens functionele regio:
relatief gemakkelijk te realiseren. Het is niet urr:
dat er over enige jaren toch voor de hier beschr«.
vulling op de regeringsvoornemens wordt gcko«

Henk Garretsen is hoofd van de afdeling epidemiologie bi) de Gezondtlf:r::
Rotterdam en omstreken.
Hein Raat is als arts/epidemioloog aan deze afdeling verbonden,
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Actieve rol
Vanuit het perspectief van de grote steden is het gewenst
om de plannen in de regeringsnota aan te passen. De
legitimatie hiervoor is de concentratie in de steden van
mensen met bijzondere problemen en zorgbehoeften, zo-
als bejaarden, buitenlanders, werklozen, uitkeringsge-
rechtigden, drugsverslaafden en AIDs-patiënten. Er is
meer ruimte nodig voor een eigen beleid binnen de groot-
stedelijke regio's. Daarmee is echter niet gezegd dat de
stedelijke overheden per se van alles moeten gaan regelen.
Waar mogelijk moeten regionale financiers en regionale
aanbieders van zorg gezamenlijk tot oplossingen komen
voor de stedelijke volksgezondheidsproblematiek. De
overheid moet hierbij wel op afstand blijven. Dit is een
belangrijk accentverschil met het standpunt van de vier
grote steden zelf.
Uiteraard blijft er ook binnen het hier geschetste model
een belangrijke rol voor de grote steden weggelegd. De



Bed, bad en brood
De cityfunctie van het Leger des Heils

••••••••
Mirre Bots

Het Leger des Heiis, wie kent ze niet, de heilsoldaten vooral rond Kerstmis stichtelijke liederen

zingend met een grote collectebus tussen hen in, of 's avonds langs de café's struinend,

onverschrokken hun Strijdkreet aan de man brengend. Maar dat ze ook veel meer doen en

zich met name in de grote steden van ons land ontfermen over de steeds groter wordende groep

verslaafden, zwervers en daklozen, is bij velen minder bekend.

Mirre Bots was in de Amsterdamse binnenstad enkele keren te gast bij het Leger des Heils,

liep mee met de soepronde langs het Centraal Station en sprak met enkele

maatschappelijke werkers en kapitein van der Made, directeur van het Goodwill Centrum.

Wat ze verwachtte waren veel zalvende en hoogdravende woorden, maar wat ze tegenkwam

waren praktische mensen met een kritische kijk op het huidige gezondheidszorgbestel en de grote-

stadsproblematiek van de dak- en thuislozen.

In allerlei artikelen en nota's wordt het vaak aangestipt, maar zij ervaren het aan den lijve:

Dekker en alle veranderingen die daarmee samenhangen vergroten de toegankelijkheid van de

gezondheidszorg voor zwakkeren niet.

Op een gure avond in maart, waarop er zo'n straffe zuid-
westenwind staat, zal ik meegaan met de soepronde, die
tweemaal per week 's avonds rond het Centraal Station
wordt gehouden. Soep, brood en koffie wordt rondge-
deeld aan ieder die daar rondzwerft.
Kapitein van der Made daarover 'De soepronde is op de
eerste plaats bedoeld om concreet wat aan de honger van
de dak- en thuislozen te doen, maar daarnaast heeft deze
ook een signaalfunctie. Die mensen weten dat we er zijn,
en dat er ook de volgende dag een plek voor hen is waar ze
naar toe kunnen, mochten ze in de problemen raken.
Verder houden we ook enigszins in de gaten of er niet
iemand doodziek ligt te wezen, niet dat we te snel willen
ingrijpen, maar soms is het gewoon nodig dat iemand in
een van de gezondheidszorginstellingen terechtkomt. Zo
was er laatst een zwerver en die was helemaal psychotisch
geworden, hij liet al drie dagen al zijn ontlasting lopen,
omdat hij op de wc dacht te exploderen. Eerst hebben we
het geprobeerd met schoon ondergoed, maar toen hij dat
ook niet wilde, hebben we ervoor gezorgd dat hij door de
GG&GD werd opgehaald.'
Met het busje van het Leger des Heils vertrekken we om
een uur of negen vanaf de Oudezijds Voorburgwal, rijden
door kleine steegjes met drommen mensen, veel alcoholis-
ten en verslaafden, waarvan sommigen als een zombie

midden op de brug staan en niet op of om kijken als we zo
ongeveer tegen hen aanrijden. Ook de seksindustrie draait
in deze buurt op volle toeren. Het is een heel gemanou-
vreer om de horden mensen te ontwijken en tegelijkertijd
de smalle bochten te moeten nemen. We komen dan ook
met twee omgeklapte buitenspiegels bij de Gastenburch
aan, het passantenverblijf van het Leger, waar cliënten die
in nood zitten gemiddeld vijf nachten per maand kunnen
verblijven. Behalve een bed krijgen ze er ook een warme
maaltijd en ontbijt.
In de Gastenburch staan de grote ketels met soep, de
koffiekannen en het gesmeerde brood al klaar. Als deze
worden ingeladen mag ik een kijkje nemen in het 'pen-
sion'. Een bescheiden, sobere ruimte met houten tafels
waaraan mannen (het vrouwenverblijf is in het pand er-
naast/MB)zitten te kaarten, te schaken of koffie te drinken.
Ook de onvermijdelijke kleurentv staat er, uiteraard luid,
aan. Het is dezelfde soberheid die me ook al in het Good-
will Centrum trof. Niet dat hele eigentijdse en modieuze,
alles licht geschilderd en 0 zo verantwoord vormgegeven,
wat vooral efficiency en een snelle service moet suggere-
ren, maar veel bruin, een soort ouderwetse huiskamer
zonder al te veel franje. Heel degelijk allemaal. Wat me
opvalt in de Gastenburch is het grote aantal jonge mensen,
veel van een jaar of 25-35, op de een of andere manier



Hoe komt dat, denk je?
'Veel jonge mensen met een uitkering en zonder enig
perspectief op werk in de nabije toekomst lukt het niet om
een zelfstandig bestaan op te bouwen. Ze zitten al van
jongs af aan in een uitkering en het kost hen zoveel moeite
om van die f 1000,- per maand hun huishuur en alle vaste
lasten te betalen dat ze op een gegeven moment zeggen
"ik ben nog alleen maar daarmee bezig, om dat te regelen
en proberen op te brengen, verder is er niks. Ik heb er geen
zin meer in". Ze geven er de brui aan, zeggen hun huis op
en gaan zwerven.'
Pieta Hoogenhout (maatschappelijk werkster): 'Voor
veel van hen speelt ook mee dat ze zich toch al uit de h
gevallen voelen. Ze kunnen niet meegroeien, in cl

maatschappij neemt de con
en koopkracht van mensen "
zij zien alleen maar dat ze
kunnen komen. Ze zegge
nooit een kleurentv of eer
pen, wat heb ik er allen
Daarnaast zijn het vaak "
ook weinig voor zichzclt
Ze kunnen de ingewikkc
de maatschappij niet bi
struikelen als eersten over
cratische rompslomp,'
Wim Jillings: 'Tachtig to
procent van ons klanten:
zonder werk en een heel
deelte ervan is dat al jaren,
op bijstandsniveau lukt lu .
niet meer en ontstaat er een
probleem. Dat is lange tu.:
overheid ontkend, altijd I,
gument dat het een aantal n"
lukt om met die duizend b'
te komen. Er wordt dan bi:
gezegd "mijn oma lukt
waarom jouw cliënt dan Tl

ze vergeten dat die menser
basis hebben, ze hebben
meubels of een goede klei '

wijl onze cliënten zich daarvoor in de schuld
steken, waardoor ze bijvoorbeeld elke maa.:
moeten afbetalen en het nog moeilijker wordt
komen. Op een gegeven moment is het een u"
vicieuze cirkel. Ook mensen die lang een SLl

hebben geleid en bijvoorbeeld opeens werkloo
kunnen het beter volhouden. Onze mensen he;'!
weinig stabiliteit in hun leven, en soms ook in .,
terstructuur of sociale achtergrond, ze hebben n«
terug te vallen of betere mogelijkheden om
kijken.'
Maar hoe kunnen jullie die mensen dan helpen
'Wat we veel doen is budgetteren, of soms zel!
geld beheren. Daarnaast proberen we inhoudc
verlening te bieden, zodat schulden niet blijven
men. Wat we ook doen is een zekere stabiliteit i»
de chaos waa~in ze regelmatig terechtkome~, st:
ren. Als ze bijvoorbeeld vanwege wanbetaling u.-.
GEB zijn afgesloten, sturen we ze naar het noodfonds
voor calamiteiten ook wel bijzondere bijstand, maar
sterk aan regels gebonden. Zo redeneert men daar
mensen kunnen weten dat hun wasmachine of ijskast u
een gegeven moment stukgaat en dat ze dus al van tevoren
gespaard moeten hebben. Maar dat is natuurlijk bela-
chelijk, zo werkt dat in de praktijk niet. Verder stellen ze
ook de eis dat het in de toekomst niet meer mag voorko-
men. Nou, dan kom je toch bij gedwongen hulpverlening
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verwacht ik dat zwervers allemaal veel ouder zijn. Ook in
de wachtkamer van het maatschappelijk werk van het
Leger des Heils viel me al op dat er zoveel mensen van
rond de twintig zitten en dat terwijl ze zich niet echt op de
jongerenhulpverlening richten.

Bij het Centraal Station aangekomen wordt het busje bui-
ten bij de taxistandplaats gestationeerd en ik loop samen
met de kapitein een rondje door het station om te laten
zien dat ze er weer zijn. Ze zijn er vaste prik elke maandag-
en vrijdagavond.
Sommigen reageren als oude getrouwen 'hé Kap, geen
soep vanavond?', 'jawel, buiten', 'oh, gelukkig maar'.
Anderen maken aanstalten om naar buiten te gaan. Ook
worden er wat verloren uitziende
dropouts aangesproken 'you want
some soup and bread?'. Als we terug
bij het busje zijn, stromen ze lang-
zamerhand toe. Weer vooral veel jon-
geren. Geen agressie, maar vriendelij-
ke en vrolijk gestemde mensen, zij het
met een enorme honger. Sommige
van hen slurpen het ene bekertje soep
na het andere op, anderen vragen
voor de vierde keer om een dubbele
boterham. Het wordt hen weer met
hetzelfde aardige gebaar gegeven. Af
en toe volgt er een kort praatje of
wordt er een grapje uitgewisseld.
De meesten zijn open, vriendelijk en
bereid tot contact. Ik verbaas me dat
ze zo open zijn, maar betrap me er
tegelijkertijd Of dat ik dit 'soort
mensen' meesta negeer of nogal min-
achtend bekijk. Nu ik dat niet doe -
en de mensen van het Leger des Heils
doen dit nooit besef ik hier ter plekke
- komt er een heel andere kant bij hen
naar boven. Minder schichtig en op-
gefokt, lijkt het. Geen enkele reden
tot agressie of luidruchtig vertoon. Foto:CeesLangendorff
Daarna naar de achterkant van het
station, waar de heroïnehoeren staan en de sfeer heel wat
minder relaxed is. Het is er grimmiger en harder, bijna
niemand komt uit zichzelf naar de bus. Veel van de hoeren
knikken ook heel snel nee en kijken van 'flikker nou maar
snel op, want jullie verpesten mijn klandizie'. Er wordt
echter niet aangedrongen. Onvermoeid en zonder onder-
scheid des persoons wordt koffie en brood uitgedeeld aan
ieder die het hebben wil. Slapende zwervers tussen kar-
tonnen dozen worden wakker gemaakt en van eten voor-
zien. Een oud mannetje met zijn bed in de vorm van
vodden onder zijn arm (maar wel met een wit overhemd
en een stropdas aan!) lust ook wel een snee brood. Ook
komen er een paar, die zich eerst aan de voorkant hebben
volgestouwd, hier weer lustig op de proppen voor nog
meer soep en brood met kaas.
Het kan allemaal. Er wordt alleen gegeven, niet geoor-
deeld of iets terugverwacht. Waar zie je dat heden ten dage
eigenlijk nog? Ik ben diep onder de indruk van dit vertoon
van menselijke waardigheid van beide kanten.

Armoedepro bleem
Wat me opviel is dat jullie tamelijk veel jonge mensen in
jullie cliëntenbestand hebben.
Wim Jillings (coördinator van het AMW): 'Ja, dat is ook
heel erg toegenomen de laatste jaren. Was de gemiddelde
leeftijd van onze cliënten vijf jaar geleden zo'n jaar of 45,
50. Vorig jaar was dat 32 jaar.'

Gezondheid& Politiek/juni1989
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terecht en daar moeten onze cliënten niets van hebben.'
Van der Made: 'Wij accepteren dat die mensen zonder al
te veel regels willen leven, dat ze liever zwerven dan een
vast dak boven hun hoofd hebben, al kun je je natuurlijk
afvragen in hoeverre er van een vrije keuze sprake is. Het
enige dat wij proberen is wat structuur en stabiliteit bieden
en heel concrete zaken als een bed, bad of brood. En heel
misschien dat er daarna nog eens ruimte komt voor meer,
.dat ze ook naar zichzelf willen kijken. Of dat hun zachte
kant eens wordt aangesproken, want de meesten zijn echt
verschrikkelijk boos.'
Pieta: 'Het zijn over het algemeen mensen die ook niet zo
gemakkelijk te motiveren zijn om zichzelf te veranderen.
Ze komen voor heel praktische hulp. Bij andere instel-
lingen vinden ze het
intakegesprek te lang,
de formulieren die ze
moeten invullen te in-
gewikkeld, of er moet
teveel gepraat wor-
den. Maar ze willen
niet praten, niets the-
rapeutisch, ze willen heel snel concrete verbeteringen in
hun leven zien.'

worden, maar tegen de tijd dat wij naar huis gaan is ze nog
niet gearriveerd, en ze zal ook niet meer komen. Onder-
weg waarschijnlijk toch weer aan het tippelen geslagen of
een shot heroïne genomen, waardoor prompt haar af-
spraak vergeten.
Het laatste uur is het stil, de tamtam in de buurt heeft zijn
werk gedaan en rondgebazuind dat het Leger des Heils
echt vol zit en dan komen ze, ondanks dat het een koude
nacht belooft te worden, ook maar niet meer, omdat het
echt vergeefse moeite is.
Ik verwonder me over je gedecideerdheid, je lijkt zo heel
beslist te weten wie nou echt serieushulp behoeft en wie er
toch eenpotje van proberen te maken, terwijl dat voor mij
als buitenstaander best wel moeilijk in te schatten is?

Pieta: 'Ja, dat is toch
vooral een kwestie
van ervaring. Op een
gegeven moment zie
je haarscherp wie er
echt in nood zit of wie
er zwaar onder de
drugs of alcohol zit,

waardoor ze hun situatie ontzettend kunnen gaan over-
drijven. Daarnaast moet je toch bekijken of opvang zin
heeft. Neem nou die Duitsers van vanavond, die zitten
morgen of over een paar dagen weer met hetzelfde pro-
bleem. Je kunt gewoon niet zonder geld en zonder familie
of kennissen in Amsterdam aan een huis en werk komen.
Dat is ook onverantwoord en ze zullen dat toch zelf, hoe
hard ook, moeten voelen en meemaken, willen ze be-
sluiten terug te gaan. Bovendien hebben ze al her en der
wat nachten en opvang gekregen, maar alleen op voor-
waarde dat ze de dag erop terug naar Duitsland zouden
gaan. Ik heb daarover met de anderen gebeld. Nou, dat
blijken ze dus niet te doen, maar dan kunnen wij ze ook
niet helpen. En bijvoorbeeld die zwangere heroïnehoer,
zo iemand moet gewoon goed eten en voor zichzelf zor-
gen, vind ik, en je weet dat ze dat uit zichzelf niet zal doen,
dus schep je ruimte voor haar en hoop je dat ze daarvan
gebruik zal maken.'

Je merkt dat het moeilijker is dan een paar jaar geleden
om mensen die onverzekerd zijn in het officiële

gezondheidszorgcircuit te krijgen.

Crisisdienst
In het kader vf.1 de 24-uurs bereikbaarheid is het maat-
schappelijk werk ook in het weekend en 's avonds tot 10
uur bereikbaar en 's nachts oppiepbaar via de GG&GD,
mochten zich er extreme situaties voordoen die niet door
een psychiater of door de politie zijn op te lossen. Omdat
ik nieuwsgierig was met welk soort vragen mensen 's
avonds komen, mocht ik op een vrijdagavond mee achter
de balie zitten.
Aan het begin van de avond is het een drukte van belang.
Allerlei mensen zijn op zoek naar een slaapplaats, buiten-
landers zonder onderdak, twee jonge jongens uit Utrecht
die geen geld meer voor de trein terug hebben, iemand die
behoorlijk dronken is en net een akkefietje met de politie
achter de rug heeft en daardoor van mening is dat hij toch
echt wel recht heeft op een overnachting, een Duits stel-
letje dat wil proberen om hier aan de slag te komen, maar
vooralsnog geen enkel uitzicht heeft dat dat ook op korte
termijn gaat lukken. Omstandig wordt hen uitgelegd dat
het echt niet lukt om in Amsterdam zonder geld een
bestaan op te bouwen en dat ze naar Duitsland terug
zullen moeten, ondanks dat er door de jongen verwoede
pogingen zijn gedaan om bij een uitzendbureau aan de slag
te komen.
Even later komt er een Turkse man met een begeleider van
het crisiscentrum, waaruit hij net samen met zijn zoon is
ontslagen. Omdat een ruzie met zijn echtgenote een paar
dagen ervoor totaal uit de hand gelopen is, kan hij voor-
lopig niet terug naar zijn huis. Hij kan vijf nachten met z'n
zoon in de Gastenburch terecht, geduldig wordt hem de
gang van zaken aldaar uitgelegd en wordt er gezocht naar
wat hij in het weekend met zijn zoon kan gaan doen, want
omdat hij bijna uitsluitend Arabisch spreekt, is zo'n week-
end in het passantenverblijf moeilijk door te komen, zeker
met een kind. Een 19-jarige Turkse jongen, die naar eigen
zeggen uit een psychiatrische inrichting ontslagen is, maar
volgens de maatschappelijk werkster duidelijk weggelo-
pen, krijgt een warme maaltijd, omdat hij echt barst van de
honger en steeds maar 'eten, eten' roept. Ook wordt erop
aangedrongen dat hij toch vooral een uitkering moet aan-
vragen, want anders zit hij misschien weken zonder geld.
Er wordt nog uit Haarlem opgebeld over een zwangere,
zwervende vrouw voor wie dringend een slaapplaats
wordt gezocht. Ze kan terecht, zal aldaar op de trein gezet

Binnenstad
Komen er ook veel mensen bij jullie die niet tegen ziekte-
kosten verzekerd zijn?
Wim: 'Ja, en dat neemt de laatste tijd juist weer erg toe. Ik
denk dat toch wel zo'n 30% van de mensen die bij ons
komt onverzekerd is. Illegale buitenlanders, heroînepros-
tituées, mensen die net tussen twee uitkeringen invallen of
van wie de uitkering vanwege gedonder met de sociale
dienst geblokkeerd is. Ook staan er soms mensen uit
kleinere plaatsen, zoals Zwolle of Amersfoort, op de
stoep, zij hebben al zoveel problemen met de sociale
dienst ter plaatse gehad, dat ze het nu maar eens in Am-
sterdam komen proberen.'
Komen deze mensen ook weleens met een medische hulp-
vraag naar jullie?
'Meestal niet direct. Wel ontdekken we later dat er ook
medische problemen zijn. We verwijzen hen dan door
naar de Kruispost hier op de gracht. Daar zijn artsen die
op vrijwillige basis om toerbeurt spreekuur houden, spe-
ciaal voor onverzekerden. Dat is particulier initiatief.
Voorheen had de gemeente dat geregeld, er waren twee
huisartsen van de GG&GD die alleen onverzekerden hiel-
pen, maar die zijn wegbezuinigd. Ook het Binnengasthuis
is helaas weg uit de binnenstad. Daar werd ook nooit
moeilijk gedaan, ze boden altijd meteen eerste hulp en
daarna bekeken ze pas of iemand verzekerd was. Juist
omdat ze in de binnenstad zaten, wisten ze dat ze met dit
soort problemen te maken kregen. Dat isnu bij de poli van
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chelijk hoge premie betaald worden voor het gewone
basispakket. Er wordt tegenwoordig in de gezondheids-
zorg veel meer gedacht vanuit het management van de
ziekenfondsen en instellingen dan vanuit de cliënten. Pie-
ta: 'Dat zie je ook heel sterk binnen de psychiatrie. Het is
er voor ons ook niet gemakkelijker op geworden om
mensen met psychiatrische problemen in de tussenvoor-
zieningen of SPDC'S geplaatst te krijgen. En dat terwijl we
veel meer randpsychiatrische cliënten krijgen. Veel lang-
durig drugsverslaafden, die ook psychotisch zijn gewor-
den. Die zijn zogenaamd niet behandelbaar in de psychia-
trische zorg, omdat ze ook een drugsprobleem hebben.
Maar je krijgt ze ook niet geplaatst in de drugshulpvc-
lening, omdat ze psychotisch zijn. Het probleem bij,
mensen is dat ze niet binnen de strakke regels "
diverse instellingen of behandelprogramma's pas"
Er is toch sprake van klassepsychiatrie, vind ik. V,
wordt er voor deze mensen niet naar een ander me
behandelen gezocht? Waarom geen meer op he
stemde voorzieningen? Bijvoorbeeld een vrijer h
stad met minder regels, een psychiater en spv-cr t:
en professionele betaalde krachten, die zich men
situatie afstemmen. Nu is het zo dat deze men
zichzelf echt niet kunnen redden, in het grijze c.r
pensions terechtkomen, gedreven door partien i"
het voornamelijk om het commerciële gewin g:l,l
zich helemaal niet bezighouden met de problemi
deze mensen. Zo verworden ze inderdaad tot dra.u
vallen. Ze worden voor een paar weken opgenOLlt':
na weer ontslagen, verblijven een tijdje in het
verblijf of een ander door de gemeente gesubSl(Jc
vanghuis, daarna in pensions, tot ze na verloop
weer gaan zwerven en er vroeger of later weer een,
volgt.'

Het Leger des Heils is een organisatie die het
christelijk gebod in woord en daad wil vertalen.
Naast het evangelisatiewerk richt zij zich dan ook
sterk op hulpverlening aan allerlei randgroeperin-
gen. Zo is er in de diverse grote steden van ons
land een Goodwill Centrum. Dat is een laag-
drempelig hulpverleningscentrum, een super-
markt van diensten, zoals ze dat zelf graag noe-
men, waar heel concreet hulp wordt geboden,
o.a. door middel van noodlogies, goedkope of
gratis maaltijden, goederenverstrekking (huisraad,
meubels, kleren), opvang voor onbehuisden, maar
ook door maatschappelijk werk en gezinsverzor-
ging.
In Amsterdam is het maatschappelijk werk in de
binnenstad eind jaren veertig door majoor Bos-
hardt 0Fgezet. Eerst als vrijwilligerswerk, maar al
vrij sne groeide het uit tot een professionele
organisatie, die door de gemeente bij het Alge-
meen Maatschappelijk Werk werd ondergebracht
en als zodanig gesubsidieerd. Ook de opvang en
noodlogies wordt voor een groot deel door de
gemeente gesubsidieerd, maar omdat er vaak een
groter beroep op wordt gedaan dan het aantal
bedden (35) worden er voor eigen rekening van
het Leger des HeiIs meerplaatsen gecreëerd, in
strenge winters kunnen die wel oplopen tot ver
over de tachtig, evenals extra personeel om deze
te runnen. Ook de soeprondes en goederenver-
strekking worden uit eigen middelen betaald.
Behalve de Goodwill Centra beheert het Leger
des Heils ook nog tehuizen voor bejaarden,
kindertehuizen, een afkickboerderij voor alcoho-
listen en diverse maatschappelijke centra voor
thuislozen. Ook houdt zij zich bezig met zaken
als reclassering en jeugdhulpverlening.

Eindstation
Op mijn vraag of zij zich als het eindstation V;F,

zondheids)zorg ervaren, reageren ze alledrie bcvc
zij het dat ieder een andere nadruk legt.
Van der Made: 'De mensen die bij ons komen,
vaak al van alles achter de rug, maar er is met Je
middelen of binnen de reguliere voorzieningen n.
reikt. Er is vaak ook geen hulpverleningsrelaric ,
gebracht en ze blijven een zwervend bestaan leider,
al te veel vertrouwen in anderen.'
Wim: 'Je ziet toch dat ze, als ze zich niet aan een
bestaan aanpassen, snel buiten de reguliere inst.
vallen. En het blijkt ook ontzettend moeilijk om
hieruit weer in de intramurale of ambulante vour
gen geplaatst te krijgen.'
Pieta voegt hier nog aan toe: 'Ik vind dat je al,
leving voor de gezondheid van mensen dient te zor
ze daar zelf niet toe in staat zijn. En daar moeten \;C'

criteria insluipen, zoals de eis van een geregeld bl'
snelle resultaten. In zoverre ervaar ik ons eigenii
als het beginpunt van de gezondheidszorg, want '
den de meest elementaire dingen, die eigenlijk "
voor gezondheid zijn: voedsel, kleding, in geval v.i:

een dak boven je hoofd of een sociale indicatie
urgentielijst van het GDH. Of huisraad, wanneer
daar zelf geen geld voor heeft en het toch opn\("
proberen.'

het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis toch wel anders. Ze
zeggen het niet met zoveel woorden, maar op grond van
medische argumenten worden mensen, bijvoorbeeld om-
dat ze niet acuut zouden zijn, niet geholpen. Dat kan wel
tot morgen wachten, laat ze zich eerst maar eens ver-
zekeren, wordt er in één adem achter gezegd.
Heel soms komen mensen ook weleens in paniek bij ons
aan de deur, ze voelen zich doodziek of zijn gewond. Maar
het is niet altijd gemakkelijk om zo iemand in de reguliere
instellingen geplaatst te krijgen. Als iemand hier zit en
zegt "ik voel me zo beroerd, ik kan niet meer op mijn
benen staan" en wij gaan daarvoor bellen, dan wordt er als
eerste gevraagd "wie is zijn huisarts?" "Die heeft hij
niet." Dus is zo iemand onverzekerd en wordt het meteen
afgehouden. Soms werkt het beter om iemand maar ge-
woon mee naar het ziekenhuis te nemen en te zeggen
"hier is-ie", dan kunnen ze er moeilijker onderuit dan
wanneer je het via de officiële kanalen probeert te regelen.
Je merkt toch wel dat het moeilijker is dan een paar jaar
geleden om mensen die onverzekerd zijn in het officiële
gezondheidszorgcircuit te krijgen. Door het nieuwe ver-
zekeringenstelsel is het hele systeem geslotener geworden,
meer gecontroleerd en afgebakend. Vroeger kon je iemand
die onverzekerd was via allerlei zijpaadjes nog wel ergens
ondergebracht krijgen. Nu is dat bijna onmogelijk, zeker
tegen de gewone prijs; als het al lukt moet er een bela-
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Hoe gezond of ongezond
zijn onze steden?

••••••••
Jan van Sonsbeek

De vier grote steden in ons land - Amsterdam, Rotterdam, Den Haag en Utrecht - hebben met hun

nota Gezondheidszorg en Grootstedelijk bestuur inmiddels flink aan de bel getrokken, omdat deze

steden een concentratie van gezondheidsproblemen zouden kennen.

Maar hoe zit het met de andere steden in ons land? Is daar ook sprake van opmerkelijke

gezondheidsverschillen in vergelijking met de rest van Nederland?

Jan van Sonsbeek onderzocht aan de hand van de continue Gezondheidsenquête van het CBS hoe

het in de zeventien steden van ons land met meer dan 100.000 inwoners met de gezondheid van

haar bewoners is gesteld. Bezoeken zij bijvoorbeeld vaker huisartsen en/of specialisten? Hebben zij

meer lichamelijke klachten? Of valt het allemaal nogal mee?

In het kader van het actieprogramma 'Healthy Cities' van
de Wereldgezondheidsorganisatie hebben we met gege-
vens uit de continue Gezondheidsenquête van het CBS een
eerste verkenning uitgevoerd naar de vraag of er in N eder-
land feitelijk wel gezondheidsverschillen zijn tussen de
grote gemeenten (met meer dan 100.000 inwoners) en de
rest van Nederland, en of daar een simpele verklaring voor
is, zoals een verschil in leeftijdsopbouw of in aspecten van
de sociaal-economische opbouw. En aansluitend daarop
of het bereik en de toegankelijkheid van de gezondheids-
zorg, afgemeten aan het aantal huisarts- en specialisten-
contacten, in de grote steden minder is dan elders in
Nederland. Ook in de nota Gezondheidszorg en groot-
stedelijk bestuur van de vier grootste steden in Nederland
komen we de veronderstelling tegen dat de (grote) steden
relatief ongezond zijn of op zijn minst een aantal specifie-
ke gezondheids- en gezondheidszorgproblemen kennen.'
De in de Gezondheidsenquête opgenomen indicaties voor
de gezondheidstoestand hebben betrekking op
1. het subjectief oordeel over de algemene gezondheids-

toestand;
2. het aantal vage, voornamelijk lichamelijke klachten (de

.VOEG-SCore);
3. het aantal langdurige of chronische aandoeningen;
4. het aantal (ernstige) beperkingen in het lichamelijk

functioneren (ozso-indicaror).
Voor meer informatie over deze gezondheidsindicatoren
wordt verwezen naar Van Sonsbeek.'
De gegevens uit de Gezondheidsenquête hebben betrek-
king op steekproefgegevens over de periode 1981-1985,

met jaarlijks ongeveer 9000 respondenten. Ze geven een
representatief beeld van de totale bevolking in Nederland
voorzover niet woonachtig in tehuizen, bejaardencentra,
etcetera. Personen met een buitenlandse nationaliteit val-
len in principe binnen de steekproef, maar zijn in het
onderzoek duidelijk ondervertegenwoordigd.'

Gezondheidsverschillen
In het algemeen is er een zwak verband tussen de gezond-
heidsaspecten en de mate van verstedelijking. Voor een
deel zijn de verschillen toe te schrijven aan verschillen in
de leeftijdsopbouw en nauwelijks aan de geslachtsop-
bouw. Het meest opvallend is de relatief slechte gezond-
heidstoestand, volgens de onderscheiden indicatoren, in
steden met 100.000 inwoners of meer, hetgeen eveneens
slechts ten dele is toe te schrijven aan verschillen in de
leeftijdsopbouw.
Het bovenstaande geeft alleen een gemiddeld patroon
weer. Het laat niet zien dat in bepaalde delen van het land,
zoals in Zeeland, in plattelandsgemeenten vrijwel evenveel
langdurige aandoeningen of beperkingen worden aange-
troffen als gemiddeld in de grote gemeenten, of dat er
bijvoorbeeld in de noordelijke provincies in doorsnee vrij-
wel geen gezondheidsverschillen gevonden worden tussen
A-, B- of C-gemeenten, dat wil zeggen tussen al of niet
geïndustrialiseerde plattelandsgemeenten, forensenge-
meenten, middelgrote stedelijke gemeenten en grote ste-
den.

In tabel 1 zijn enkele kenmerken opgenomen van grote
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steden, waarmee we in het vervolg de zeventien gemeen-
ten met meer dan 100.000 inwoners bedoelen, zoals de
gemiddelde leeftijd, het percentage ouderen en lager-op-
geleiden, en het percentage personen met een ww- of
wAo-uitkering. Genoemde kenmerken hebben een duide-
lijke relatie met gezondheid en verwacht mag worden dat
wanneer grote gemeenten hierin duidelijk verschillen, dit
althans gedeeltelijk een verklaring kan geven voor de ge-
vonden gezondheidsverschillen tussen de grote gemeen-
ten onderling of tussen deze gemeenten tezamen en de rest
van Nederland.
Opgemerkt moet worden dat het hier om steekproef-
gegevens uit de Gezondheidsenquête gaat, deze kunnen
afwijken van registratiegegevens, maar in zijn algemeen-
heid mogen ze geacht worden een representatief beeld te
geven, in ieder geval van de onderlinge verschillen.
De gegevens in tabel 1 laten zien dat de bevolking in de
grote steden gemiddeld ouder is en bijna anderhalf keer
zoveel 65-plussers en personen met een ww- of WAO-
uitkering omvat dan de rest van Nederland. Onderling
vertonen de grote steden echter nog tamelijk grote ver-
schillen. In gemeenten als Zaanstad, Maastricht, Leiden of
Nijmegen ligt de gemiddelde leeftijd van de bevolking
onder het landelijk gemiddelde. Den Haag, Haarlem en
Groningen zijn daarentegen 'oude' steden met ruim ZO%
65-plussers. Rotterdam, Groningen, Enschede en Dor-
drecht hebben relatief veel laaggeschoolde inwoners en
Zaanstad opvallend weinig. Maastricht springt eruit met
een hoog percentage personen met een ww- of WAO-
uitkering (met name met een wAo-uitkering).

Tabelz geeft een overzicht van de verschillende aspecten
van de gezondheidstoestand in de grote steden en in de
rest van Nederland. Hierbij moet opgemerkt worden dat
bij toeval soms forse gezondheidsverschillen tussen de
grote steden gevonden kunnen worden zonder dat dit op
reële gezondheidsverschillen duidt. Dit komt door het
steekproefkarakter van het onderzoek met soms kleine
steekproefaantallen, met name bij de kleinere 'grote ge-
meenten' met 100 à 150.000 inwoners (in de tabel de
gemeenten onder Tilburg) en bij de vage, lichamelijke
klachten (de VOEG-SCore)en het aantal ernstige beperkin-
gen.
In het merendeel van de grote gemeenten wijkt de gezond-
heidstoestand van de bevolking op één of meerdere as!
ten duidelijk af van die in overig Nederland. Maar w
ook dat het algemene 'grootstedelijke patroon' me
alle grote gemeenten opgaat. In sommige grote gen.
is de gezondheidstoestand van de bevolking op zii:
even goed als in de rest van Nederland. Eindhoven
doorn, Breda en in iets mindere mate Nijmegen lijk.
goede voorbeelden van. In enkele andere grote stede
gezondheidstoestand van de bevolking slechts volc.
aspect slechter dan in de rest van Nederland,
verschillende steden is sprake van een slechtere l:
heidstoestand volgens meerdere indicatoren. Am"
Utrecht, Haarlem, maar vooral Maastricht, lijkei
met een cumulatie van gezondheidsproblernen.
In het algemeen blijken de grote gemeenten sterk
ren in de mate waarin de leeftijdsopbouw de gezo!
toestand kan verklaren. In Den Haag, Tilburv

Tabell Socio·demografischekenmerkenvan gemeenten metmeerdan 100.000 inwoners,
1981-1985.

Tabel 2 Aspecten van de gezondheidstoestand in gemeenten met me",
inwoners

% minder
goed
gezond

% met gemiddelde
langdurige VOEGSCOre
aandoeningengemiddelde steekproef·

Gemeenten/steden leeftijd % 65 % LO' % WWAO' aantal

Amsterdam 38,6 16 16 12 2190
Rotterdam 37,7 16 21 10 1956
Den Haag 40,7 21 15 9 1569
utrecht 36,2 13 14 10 882
Eindhoven 35,4 10 16 9 678
Groningen 39,3 21 18 10 533
Tilburg 35,4 13 17 10 526
Enschede 34,9 11 18 9 508
Apeldoorn 36,5 14 12 9 503
Nijmegen 33,9 11 13 13 502
Haarlem 41,7 20 14 8 458
Arnhem 36,8 14 14 9 398
Maastricht 33,7 9 12 15 390
Dordrecht 35,2 11 19 7 385
Zaanstad 33,4 11 9 9 385
Leiden 33,9 9 13 7 384
Breda 37,7 15 13 9 350

Totaal steden 37,3 15 16 10 12598

Overig Nederland 33,6 11 15 7 36237

Totaal Nede~and 34,6 12 15 8 48835

Bron: CBS, continue Gezondheidsenquête

, personen met alleen lagere schoolopleiding als percentage van de bevolking van 16 jaar
en ouder.
z personen met werkloosheids· of Mbeidsongeschiktheidsuitkering als percentage van de
bevolking van 16-65 jaar.

Gemeenten/steden

Amsterdam 23' 30' 7.4'
Rotterdam 24' 23 6.7'
Oen Haag 21' 28' 6S
Utrecht 24' 31' 7.3'
Eindhoven 17 25 6.4
Groningen 21 36' 6.1
Tilburg 19 29' 7.4'
Enschede 23' 25 6.7
Apeldoorn 19 25 5.9
Nijmegen 19 20 6.4
Haarlem 23' 37' 7.2'
Arnhem 21 30' 6.3
Maastricht 28' 38' 8.8'
Dordrecht 22 28 5.8
Zaanstad 20 32' 6.8
Leiden 21 25 7.3
Breda 18 25 5.6

Totaal steden 22 28 6.8

Overig Nederland 17 24 6.1

Totaal Nede~and 19 25 6.3

Bron: CBS, continue Gezondheidsenquête

, = met 95% betrouwbaarheid afwijkend van 'overig Nederland'.
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schede kunnen alle gezondheidsproblemen geheel of vrij-
wel geheel aan de leeftijdsopbouw worden toegeschreven.
In Den Haag worden zelfs minder langdurige aandoe-
ningen aangetroffen dan gemiddeld, tenminste wanneer
rekening gehouden wordt met de leeftijdsopbouw. Bij
andere grote gemeenten, zoals Maastricht, biedt de leef-
tijdsopbouw in het geheel geen verklaring voor de ge-
zondheidsproblemen. In de meeste steden blijft de ge-
zondheidstoestand na correctie voor verschillen in de leef-
tijdsopbouw duidelijk enigszins afwijkend van die in
overig Nederland, hoewel het verschil in het algemeen iets
geringer wordt.

Het percentage personen met een ww- of wAo-uitkering,
als indicator voor de
sociaal-economische
opbouw van een stad,
biedt vrijwel geen
verklaring voor de ge-
vonden gezondheids-
verschillen tussen de
grote steden (of met
overig Nederland). In
een stad als Maas-
tricht kan de slechtere
gezondheidstoestand
niet toegeschreven
worden aan een afwij-
kende leeftijds- of ge-
slachtsopbouw, maar
evenmin aan het hoge
percentage personen
met een ww- of WAO-
uitkering. De ge-
zondheidsproblemen
zijn in Maastricht
kennelijk veel alge-
mener en niet uitslui-
tend aan een bepaalde Foto: Cees Langendorff
bevolkingsgroep (ou-
deren, wAo-ers) toe te schrijven. Dit geldt ook voor de
meeste andere grote steden waar de gezondheidstoestand
volgens één of meerdere aspecten duidelijk slechter is dan
in de rest van Nederland.
Onderzocht is ook in hoeverre de grote steden of gemeen-
ten een gezondheidspatroon te zien geven dat afwijkt van
de directe omgeving. Het blijkt dat, op enkele uitzonde-
ringen na, de gezondheidstoestand in de grote steden zelf
onmiskenbaar slechter is dan in de omliggende regio's,
althans volgens de hier gebruikte gezondheidsindicaties.
In de regio's Eindhoven, Arnhem, Leiden en Breda zijn
vrijwel geen gezondheidsverschillen op te merken tussen
de steden zelf en de omringende regio's. In de regio Zuid-
Limburg is de gezondheidstoestand op alle onderscheiden
aspecten slechter dan gemiddeld in Nederland (minder
goed gezond, meer langdurige aandoeningen, meer vage
lichamelijke klachten en lichamelijke beperkingen) met in
de stad Maastricht nog een duidelijk, extra verhoogd per-
centage personen met minder goede gezondheid en chro-
nische aandoeningen.
In de regio Groningen-Drente worden meer langdurige
lichamelijke beperkingen aangetroffen dan gemiddeld in
Nederland.' De stad Groningen onderscheidt zich op dit
punt niet van de regio, maar wel worden er in de stad
Groningen meer langdurige aandoeningen aangetroffen
dan in de regio Groningen-Drente, hetgeen niet aan de
leeftijdsopbouw is toe te schrijven.

Huisarts- en specialistcontacten
Tot zover hebben we gezien dat de gezondheidstoestand
in veel grote gemeenten volgens één of meer aspecten
slechter is dan in de rest van Nederland. De vraag is nu of
dit ook tot uitdrukking komt in het vaker raadplegen van
de huisarts of specialist. Uiteraard wil een 'gemiddelde'
medische consumptie, in relatie tot de gezondheidspro-
blemen, nog niet zeggen dat de zorgverlening adequaat of
optimaal is, maar een achterblijvende medische consump-
tie is wel een aanwijzing dat er mogelijk iets met de zorg-
verlening 'aan de hand' is, of met de afstemming ervan op
de gezondheidsproblemen.
Uit de steekproefgegevens blijkt dat het gemiddeld aantal
huisarts- en specialistcontacten in de grote gemeenten

hoger is dan in overig
Nederland. In vrijwel
alle grote gemeenten
is ófwel het aantal
huisartscontacten óf-
wel het aantal specia-
listencontacten óf bei-
de hoger dan in de
rest van Nederland,
met uitzondering van
Eindhoven, Ensche-
de, Leiden en Breda,
deze hebben een ge-
middelde medische
concumptie.
Maar de vraag is na-
tuurlijk wat het ni-
veau van de huisarts-
en specialistcontacten
in relatie tot de ge-
zondheidsproblemen
is. Wanneer we reke-
ning houden met ge-
noemde gezondheids-
verschillen, dan is het
verschil in het aantal

huisartsencontacten voor de grote gemeenten in zijn tota-
liteit niet afwijkend van overig Nederland. Het verschil in
het aantal huisartscontacten lijkt te gaan in de richting van
iets minder huisartscontacten in de grote gemeenten bij
een vergelijkbare gezondheidstoestand als in de rest van
Nederland. Het aantal (poliklinische) specialistcontacten
blijft in de grote steden op een enigszins hoger niveau
liggen dan in de rest van Nederland, ook na correctie voor
de gezondheidsverschillen.
In het merendeel van de grote gemeenten ligt het aantal
specialistcontacten op vrijwel hetzelfde niveau als in ove-
rig Nederland, wanneer we rekening houden met de ge-
vonden gezondheidsverschillen tussen de grote gemeen-
ten. In enkele grote gemeenten, zoals in Amsterdam, Rot-
terdam en vooral in Haarlem, blijft het aantal specialist-
contacten echter aan de hoge kant, hetgeen er toe leidt dat
het gemiddeld aantal specialistcontacten over alle grote
gemeenten berekend, hoger is dan in overig Nederland.
We komen dan tot de conclusie dat men in de grote
gemeenten in doorsnee, gegeven de gezondheidstoestand,
iets minder vaak de huisarts lijkt te raadplegen, maar dat
daar in ieder geval meer specialistcontacten tegenover
staan. De gegevens wijzen eerder op niet-gemeten ge-
zondheidsverschillen tussen de grote gemeenten en de rest
van Nederland die met name in het aantal specialistcontac-
ten tot uitdrukking komen dan op speciale problemen of
tekorten in de gezondheidszorgverlening in de grote ge-
meenten.
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Concentratie van problemen
Het beeld tot nu toe is dat de gezondheidstoestand van de
bevolking in de grote gemeenten in het algemeen enigszins
slechter is dan in overig Nederland, maar ook dat er
'gezonde' en 'ongezonde' grote gemeenten zijn en dat de
grote gemeenten verschillen in de aard van de gezond-
heidsproblemen. In een aantal grote steden lijkt sprake
van een slechtere gezondheidstoestand volgens meerdere
aspecten. Verschillen in leeftijdsopbouw verklaren slechts
gedeeltelijk de gezondheidsverschillen tussen de grote ge-
meenten onderling of met overig Nederland, en in de ene
grote gemeente meer dan in de andere. Het percentage
personen met een ww- of wAo-uitkering verklaart nog
minder. We zien ook dat, op enkele uitzonderingen na, de
gezondheidstoestand in de grote gemeenten in het alge-
meen slechter is dan in de omliggende regio's. Maar net als
bij de grote gemeenten zijn er gezonde en minder gezonde
regio's of regio's met een cumulatie van gezondheidspro-
blemen (Zuid-Limburg bijvoorbeeld).
De grote gemeente lijkt zich hiermee in het algemeen toch
te profileren als een gebied met een zekere extra con-
centratie van gezondheidsproblemen. Wat betreft het aan-
tal huisarts- en specialistcontacten zien we dat er in de
grote steden, bij een vergelijkbare gezondheidstoestand
als in overig Nederland, de tendens lijkt te bestaan tot iets
minder huisartscontacten dan elders in Nederland ; daar
staan echter duidelijk meer specialistcontacten tegenover
en met name in bepaalde grote steden. Voor specifieke
gezondheidszorgproblemen in de grote steden hebben we
geen aanwijzingen gevonden.

grote gemeenten. Lokale gezondheidsenquêtes kunnen
daarbij een goed hulpmiddel zijn, waarbij niet alleen ge-
dacht moet worden aan het lokale belang, maar ook aan de
onderlinge vergelijkbaarheid, bijvoorbeeld door een mini-
mumset aan gezondheids- en gezondheidszorgindicato-
ren op te nemen.
Op de tweede plaats laten onze bevindingen zien dat er
veelal geen simpele verklaring te geven is voor de gevon-
den gezondheidsverschillen tussen de grote gemeenten.
Een veelvoud aan mogelijke verklaringen dient zich hier
aan waar, opvallend genoeg, in Nederland nauwelijks on-
derzoek naar is gedaan. Houden de grote steden de bevol-
king met (potentieel) meer gezondheidsrisico's meer vast
(in bepaalde wijken) dan andere groepen, of vertrekken
relatief gezonde personen eerder uit de stad? In dit ver-
band is het opmerkelijk dat de bevolking in forensenge
meenten, vaak afkomstig uit de grote stad, relatief gezond
is, ook bij een vergelijkbare leeftijdsopbouw als in de grote
stad.
Andere vragen zijn: in hoeverre spelen historisch sociaal
economische factoren een rol, en in welke mate verspreid,
een grote stad of grote gemeente zijn gezondheidsrisico's
(lucht/water/bodemverontreiniging) over zijn omgeving;
Ook over de oorzaken van de onevenredige verdeling val'
gezondheidsproblemen en sterfte over de verschillende
stadswijken weten we vrijwel niets meer dan dat het me.
de sociaal-economische status van de bevolking te make
heeft,"
Onderzoek naar de oorzaken van gezondheidsverschille
tussen en binnen de grote gemeenten vindt hier mogcli..
een gemeenschappelijke basis en gemeenschappelijk ho
lang ter voorkoming en bestrijding van de onevenredr«
verdeling van gezondheidsproblemen.

Onvolledig
De uitgevoerde verkenning naar verschillen in de gezond-
heidstoestand en gezondheidszorg is verre van volledig en
kan op verschillende punten worden aangevuld.
1. Er zijn andere aspecten van de gezondheidszorg denk-

baar waarop de grote gemeenten zich kunnen onder-
scheiden, zoals sterfte of doodsoorzakenpatroon, ge-
melde gevallen van besmettelijke ziekten, geslachts- of
importziekten, voedingspatronen en ongevallen.

2. Bepaalde bevolkingsgroepen vallen in de Gezond-
heidsensquête geheel of gedeeltelijk buiten de waarne-
ming, zoals de tehuis bevolking. Gezien de landelijk
geldende 7% norm is het echter niet aannemelijk dat
dit het beeld van de gezondheidsverschillen ten aan-
zien van de grote gemeenten drastisch zal wijzigen.
Etnische minderheden, die veelal in de (grote) steden
wonen, worden in de enquête ook slechts gedeeltelijk
(en vermoedelijk selectief) waargenomen en hebben
vrijwel zeker meer of andere gezondheidsproblemen
dan in doorsnee." Of hun gezondheidspatroon echter
ook afwijkt van het doorsnee grote-stadspatroon is
onduidelijk. Junks en daklozen worden in de enquête
niet waargenomen en hebben hoogstwaarschijnlijk een
slechtere gezondheid dan gemiddeld, maar het zal in
het algemeen moeilijk zijn betrouwbare informatie
daarover te verzamelen. Het is ook niet duidelijk in
hoeverre dit een speciale grote-stadsproblematiek is,
die in de grote steden in geconcentreerde vorm aan-
wezig is (en daardoor herkenbaarder) en elders alleen
meer verspreid.

3. Niet alle vormen van maatschappelijke en medische
zorgverlening zijn aan bod gekomen, evenmin als de
afstemming tussen beide. Het is heel goed denkbaar
dat in (bepaalde) grote steden bepaalde vormen van
zorgverlening op meer problemen stuiten dan elders.

Alles bij elkaar betekent dit dat er veel meer onderzoek
nodig is om een goed beeld te krijgen van het gezond-
heidspatroon en problemen in de zorgverlening in de

Jan van Sonsbeek is werkzaam op de hoofdafdeling Gezondheidsstatistieken van r,et
CBS, Het artikel is op persoonlijke titel geschreven.
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Gezinnen onder toezicht
Vroeger door middel van speciale

huizencomplexen, anno 1989 door controle van de
sociale dienst .

••••••••
Stephen Snelders

Elke generatie schrijft
haar eigen geschiede-
nis. Dit gezegde
wordt bewaarheid in
de geschiedschrijving
van het volkshuisves-
tingsbeleid. Tot voor
twintig jaar werd
door de kronikeurs
van dit beleid vrijwel
uitsluitend de lof-
trompet geblazen
over de vooruitgang
in de woonomstan-
digheden van de ar-
beiders. Sinds het be-
gin van de jaren zeventig, wanneer ook in de academische
wereld de kritiek op de maatschappelijke instituties en
praktijken toeneemt, is er ook aandacht gekomen voor de
keerzijde van het beleid, en met name voor de rol die zij
gespeeld heeft in de integratie van de bevolking in het
kapitalisme.
Geïnspireerd door Donzelot neemt Frits van Wel in zijn
vorig jaar verschenen proefschrift de Utrechtse Stichting
Volkswoningen onder de loep. Deze stichting beheerde
tussen 1924 en 1975 een aantal huizencomplexen voor
'probleemgezinnen'. Hoewel ze officieel een particulier
karakter had, was zij opgericht door de gemeente, die
tevens een sterk aandeel in het bestuur had. De oprichting
viel in een tijd waarin verschillende gemeentebesturen,
beroepsgroepen en politici zich ernstige zorgen maakten
over zogenaamde 'ontoelaatbare' of 'asociale' gezinnen,
die een onaanvaardbaar, ordeloos woongedrag zouden
vertonen. In de visie van leidende woninghervormers,
zoals de directeur van de Amsterdamse Woningdienst
Keppler, moesten deze gezinnen ruimtelijk gescheiden
worden van de rest van de arbeidersklasse en heropgevoed
worden tot een correct (lees: burgerlijk) woongedrag.
Ook tot het Utrechtse gemeentebestuur drong deze visie
door. Voor de katholieke wethouder van openbare wer-

ken, Smulders, ging
het bij de oprichting
om een daad van
christelijke naasten-
liefde tegenover men-
sen 'die zo laag ge-
zonken zijn, dat zij
den naam van mensch
soms niet meer waar-
dig schenen' (pg. 38).
Om wat voor gezin-
nen ging het? Het is
de verdienste van Van
Wel dat hij weet aan te
geven dat zij slechts
één overeenkomst

hadden: 'deskundigen vonden interventies in zulke ge-
zinnen legitiem. Los van hun interventievoorstellen ver-
liezen deze gezinnen ... hun substantie' (pg. 11). Zijn
analyse roept de vraag op of we hier niet te maken hebben
met een versie van de aloude angst van de 'beschaafdere'
standen (waaruit ook de sociaal-democratische woning-
hervormers voortkwamen) voor het 'lagere' volk: on-
beheersbaar, spontaan, asociaal.

De 5 kinderen H, zoals we die in hun woning aantroffen.
Jaarverslag St. Volkswoningen, 1944·1945.

Van ontoelaatbaar tot gedepriveerd
Vanaf de 1geeeuw werden allerlei wetenschappelijke ana-
lyses en interventievoorstellen ontwikkeld, die feitelijk
vaak in de lucht zweefden vanwege het onduidelijke ka-
rakter van de betrokken probleemgroep. Om greep te
krijgen op de steeds wisselende visies van de beleids-
makers en -uitvoerders introduceert Van Wel het begrip
probleemfiguratie. Dat is 'een geheel van uitspraken over
een (sociaal) object, die niet alleen rationeel samenhangen
maar ook imaginair' (pg. 12). Dat laatste wil zeggen dat
een probleemfiguratie vrij vage begrippen gebruikt, waar-
door een bont geheel aan verschijnselen door de ver-
beeldingskracht onder één noemer kan worden gebracht.
Volgens Van Wel gaat het hier dan ook om rationele
ficties. Hij onderscheidt de figuraties op vier punten: de
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objecten van de interventies, wat als oorzaken worden
gezien van de op te lossen situatie, de doelen van de
interventies en de interventiepraktijk zelf. Een figuratie
komt op verschillende niveaus tot uiting, zowel op theore-
tisch niveau als binnen de bestuurlijk-politieke circuits en
in de interventiepraktijk.
Met dit analytische kader in de hand onderscheidt Van
Wel in de periode van 1915 tot heden vier probleem-
figuraties.
Van 1915 tot 1935 de figuratie van de al genoemde on-
toelaatbare gezinnen. Niet de slechte woontoestanden,
maar het eigen woongedrag werd als oorzaak beschouwd
van de sociale en morele ellende waarin deze gezinnen
werden geacht te leven. Juist woongedrag werd hen aange-
leerd in speciale, afgescheiden wooncomplexen, waarin
netheid, uitgavenpatroon en leefgedrag gecontroleerd
werden. Deze controle bleef tot haar opheffing karakteris-
tiek voor het leven in de complexen van de Stichting
Volkswoningen.
Van 1935 tot 1950 richtte de kritiek zich, vooral dank zij
psychiaters, meer op de gehele levensstijl van de gezinnen.
Het sociaaLzieke gezin bedreigde de geestelijke gezond-
heid van het Nederlandse volk en moest dus sociaal aange-
past worden. Na de oorlog werden hiervoor geïsoleerde
kampen op het platteland gebruikt, waar allerlei experts
toezicht uitoefenden.
Van 1950 tot 1965 domineerde de sociologie het blikveld.
De deskundigen spraken nu van maatschappelijk onaan-
gepaste gezinnen, die achterliepen bij de sociale ontwikke-
lingen. Symptomen van maatschappelijke onaangepast-
heid varieerden van verwaarlozing van de huishouding tot
seksueel wangedrag en politiek extremisme. Onder toe-
zicht van sociale werkers en gezinswerkers moest de le-
vensstijl van de betrokken gezinnen aangepast worden aan
die van de JY.iddenklasse.
Na 1965 Krijgt de gehele officiële politiek sterke kritiek te
verduren. De maatschappelijke verhoudingen komen ook
in het welzijnswerk onder schot te liggen. Er wordt nu
gesproken over gedepriveerde gezinnen. Oorzaken van
hun problemen worden niet meer gezocht bij de gezinnen
zelf, maar in de ongelijke verdeling van macht, kennis en
inkomen. Maatschappelijke verandering werd het inter-
ventiedoel, buurtwerk het middel.
In de jaren tachtig komt weer een nieuwe figuratie op,
namelijk die van het symbiotische gezin. Problemen wor-
den dan weer gezocht binnen het gezin zelf, in de onder-
linge relaties tussen de leden ervan. Die problemen moe-
ten door een soort gezinstherapeutische benadering wor-
den opgelost.

Betu tteling
In 1975 werd de Stichting Volkswoningen opgeheven.
Betutteling van de bewoners, waar het beleid van de stich-
ting op gebaseerd bleef - nog in de jaren zeventig keerde ze
zich tegen het aanleggen van douches in haar huizen,
omdat dan niet meer gecontroleerd kon worden of men
zich wel regelmatig waste - werd niet meer gewaardeerd.
Waarom gingen gezinnen in de huizen van de stichting
wonen, ondanks de betutteling? Zagen ze zichzelf als
probleemgevallen? Eén bewoner vat de houding van de
gezinnen goed samen: 'Ik kwam bij die Duitemeijer (di-
recteur van 1957-1975), zegt ie: je mot het hier beschou-
wen als een ziekenhuis, dat we je gezond maken. Ik denk,
val hardstikke dood kerel, als ik maar een huis heb'
(pg. 170).
Het regime van de stichting werd wel als drukkend erva-
ren, maar er waren ontsnappingsmogelijkheden. Openlijk
verzet tegen de situatie, zoals het in elkaar slaan van de
opzichter, bleef echter individueel. Pas in de jaren zeven-

tig, toen het al bijna niet meer hoefde, bundelde het verzet
van de bewoners zich. Toen na het opheffen van de stich-
ting renovatie van hun woningen uitbleef kraakten buurt-
bewoners in 1975 uit protest het badhuis, met steun van
het actiecomité Pijlsweerd.

Gezinnen onder toezicht stelt opnieuw de vraag naar de
functies van het welzijnswerk. De in dit boek behandelde
analyses en interventiestrategieën die het welzijn van pro-
bleemgevallen op het oog pretenderen te hebben, blijken
niets anders dan rationele ficties, of in goed Nederlands:
luchtbellen. En ondanks de kortstondige revolutionaire
mode in het welzijnswerk, die zijn langste tijd lijkt te
hebben gehad, noemt Van Wel ook de hedendaagse hulp-
verlening een vorm van disciplinering, zij het een verfijn-
de. De sociale diensten oefenen hun controle uit op het
leefgedrag van mensen, 'variërend van onderzoek van
sociaal rechercheurs naar het halfjes inwonen van een
vriend tot kritiek op het maken van schulden als gevolg
van de aanschaf van een ijskast' (pg. 226).
Ook nu nog is gedragsverandering het doel van interven-
ties van het hulpverleningswerk. En zo worden mensen
geïsoleerd, onderworpen aan controle, en wordt de in-
druk gewekt dat zij speciale probleemgevallen zijn en niet
dat het gaat om een problematische maatschappijstruc-
tuur.

Frits van Wel, Gezinnen onder toezicht. De stichting Volkswoningen te Utrecht, 1924· 1975,
Amsterdam(SUA)1988, ISBN9062221793, prijs! 35,-,

(mededeling)

Aankondigingen, mededelingen, korte berichten
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Artsen als steuntje in de rug van patiënten bij
con fI iet s i tu a tie s
••••••••

Marli Huijer

Om de positie van patiënten in conflictsituaties te versterken en deze

de juiste medische informatie te verschaffen, heeft een aantal artsen

in Amsterdam de Stichting Medisch Advies Kollektief opgericht.

Waarom een dergelijk initiatief hard nodig was - per slot van

Artsen genezen niet alleen, zij adviseren
gevraagd of ongevraagd ook over aller-
lei conflicten of tegenstellingen binnen
onze samenleving. Sommige artsen
hebben zelfs hun beroep gemaakt van
het adviseren: de medisch adviseurs. In
dienst van instanties die baat hebben bij
een beoordeling van iemands gezond-
heidstoestand beoordelen zij of een
persoon in staat is om te werken of te
sporten, of hemlbaar een levensver-
zekering kan worden aangeboden, of
hij/zij blijvend letsel heeft overgehou-
den aan een auto-ongeval of een medi-
sche ingreep. Kenmerkend voor medi-
sche adviezen is dat deze als objectie-
ver, meer waar en juister worden gezien
als het oordeel van de patiënt.'
'Hoe zit het eigenlijk met de des-

Als er bedrijfsongelukken
gebeuren komen er vaak
conflicten over de hoogte
van de wAo-uitkering.

Foto: Gerlo Beernink/
Hollandse Hoogte

rekening heeft de gezondheids'zorg'partij meestal wel een medisch

adviseur in dienst - en wat het SMAKprecies doet, beschrijft Marli

Huijer, een van de initiatiefnemers tot deze stichting, aan de hand

van enkele praktijkvoorbeelden.

kundigheid van de artsen over de relatie
tussen ziekte en gebrek en arbeidson-
geschiktheid? Er zijn geen motieven om
daar hoog van op te geven', meent
professor B.S. Polak na jarenlange
ervaring als medisch raadsman in socia-
le verzekeringszaken.' Ook uit onder-
zoek naar conflicten in de uitvoerings-
praktijk van de ziektewet of de WAO/
AAW blijkt dat menig verzekerings-
geneeskundige beoordeling van
arbeidsongeschiktheid arbitrair is.'
Ongetwijfeld geldt dit niet alleen voor
medische adviezen in de sociale ver-
zekeringssfeer, maar voor alle medische
adviezen die de grenzen van het genees-
kundig weten overschrijden. Een van
de redenen voor het arbitrair zijn van
de medische adviezen is dat medische

kennis toegepast wordt op gebieden die
eerder maatschappelijk dan medisch
van aard zijn. Voor arbeidsongeschikt-
heid bestaan geen eenduidige, objectie-
ve criteria, omdat het begrip afhankelijk
is van vele maatschappelijke factoren.
Hetzelfde geldt voor andere medisch
gedefinieerde problemen als verslaving
en gekte.
De medische bemoeienis met dit soort
zaken wordt gelegitimeerd door de
medische expertise, de zogenaamde
waardevrije, objectieve medische des-
kundigheid van de arts." Op het mo-
ment dat deze ter discussie staat, vervalt
de grond om het oordeel van de arts
hoger te achten dan dat van de patiënt.
De huidige wetgeving biedt de patiënt
weinig mogelijkheden om op een ge-
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lijkwaardig niveau tegen het oordeel
van een medisch adviseur in te gaan.
Hij of zij kan weliswaar een advocaat
inschakelen en tegen het medisch oor-
deel in beroep gaan, maar men heeft
geen recht op een gratis medisch advies.
Terwijl de patiënt zelf moet bewijzen
wél ziek te zijn of wél blijvend letsel te
hebben opgelopen, staan haar of hem
niet vanzelfsprekend dezelfde mogelijk-
heden ter beschikking als de instantie
waar hij of zij mee in conflict is.'
Veel advocaten (ook binnen de sociale
advocatuur) denken er niet aan om een
eigen medisch adviseur in te schakelen.
Ze zijn gewend hun eigen zaakjes op te
knappen, kunnen het medisch advies
niet verhalen op de tegenpartij en er
zijn nauwelijks betaalbare, onafhanke-
lijke medisch adviseurs, op wie ze een
beroep kunnen doen. Zouden advoca-
ten in dit soort zaken wel van medische
bijstand gebruik maken, dan zou de
patiënt meer kans hebben om een
gelijkwaardige procespartij te zijn.

Het SMAK
De Stichting Medisch Advies Kollektief
is vorig jaar mei opgericht en bestaat uit
een aantal artsen en een coördinator!
administratief medewerkster. In tegen-
stelling tot de eerder genoemde me-
disch adviseurs geven de artsen alleen
adviezen ten dienste van patiënten. De
doelstelling van de stichting is de posi-
tie van patiënten in (dreigende) con-
flictsituaties in de gezondheids'zorg' te
versterken door hem of haar de in-
formatie te verschaffen die nodig is om
op een gelijkwaardig niveau te kunnen
opereren. We trachten deze doelstelling
te bereiken door de opzet van een
documentatie/informatiecentrum en
door het geven van medische adviezen
aan patiënten en hun advocaten.
Het documentatiecentrum dient als
bron van informatie. Naast het archive-
ren van de vele klachten en processen
op medisch gebied en de uitspraken van
tuchtcolleges of rechters wordt een
uitgebreid archief opgebouwd met
kranteknipsels en artikelen op het
gebied van de gezondheidszorg. Dit
archief zal gebruikt worden voor eigen
publikaties en als informatiecentrum
voor patiënten, advocaten en journalis-
ten.

Het medisch advieswerk omvat op dit
moment voornamelijk het geven van
medische adviezen aan advocaten over
zaken in de sociale verzekeringssfeer,
over medisch letsel en blijvend letsel na
ongevallen. Op verzoek van de advo-
caat 'tolken' we voor vluchtelingen en
stimuleren we zonodig nader onder-
zoek. Tevens doen we vertrouwensart-
senwerk voor familie van overledenen,
als er vraagtekens zijn over de doods-

oorzaak. Dit laatste werk omvat vooral
het 'vertalen' van medische rapporten,
eventueel het stimuleren van een nader
onderzoek en/of het doen van een
contra-expertise, en zonodig, het (laten)
begeleiden van het rouwproces ter
voorkoming van verbittering tijdens
een juridische procedure.
Het is niet de bedoeling dat door ons
advieswerk patiënten het werk uit
handen wordt genomen, maar juist om
hen zoveel mogelijk te stimuleren zelf
hun zaken te regelen, bijvoorbeeld om
zelf de medische dossiers op te vragen.
Alle informatie die men daarvoor nodig
heeft, kan men bij ons krijgen. Als
mensen graag willen dat een van de
artsen ter ondersteuning meegaat om
een dossier in te kijken of een gesprek
te voeren, wordt daar altijd op inge-
gaan.

Casus A
De heer A, 58 jaar, belandt door een
auto-ongeval met hersen- en schouder-
letsel in het ziekenhuis. Na twee weken
ziekenhuisverblijf en enkele maanden
revalidatie kan hij weer naar huis. Hij
blijft echter klachten houden: zijn
schouder functioneert niet optimaal en
hij heeft vaak hoofdpijn. De verzeke-
ringsmaatschappij dringt er bij hem op
aan de zaak financieel af te handelen.
De door de man gemelde klachten
worden door de medisch adviseur van
de verzekeringsmaatschappij beoordeeld
en deze constateert dat de man geen
blijvend letsel aan het ongeval heeft
overgehouden. Zijns inziens bestonden
de klachten al vóór het ongeval. Me-
neer A neemt een advocaat in de hand,
die in overleg met hem een orthopedisch
chirurg een second opinion laat ver-
richten naar de functie van de schouder.
Ook de orthopedisch chirurg constateert
dat de klachten niet het gevolg zijn van
het auto-ongeval. De advocaat wendt
zich ten slotte tot ons.
Uit een gesprek met de man en uit de
bestudering van de opgevraagde medi-
sche stukken blijkt dat zijn klachten
niet op orthopedisch, maar op neurolo-
gisch gebied liggen. Ons advies aan de
advocaat en meneer A luidt:

de zaak niet af te sluiten voordat er
duidelijkheid is over de aard, oor-
zaak en prognose van de neurologi-
sche klachten;
een neuroloog te consulteren met de
vraag of de door de man genoemde
klachten door het auto-ongeval
veroorzaakt kunnen zijn en wat de
prognose van deze klachten is.

De functie van de SMAK-artsin dit
voorbeeld is die van een puzzelaar." 'In
een huisartsachtig consult wordt vrij
uitgebreid ingegaan op de aard van de
klachten van de betreffende persoon.
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Door een open gespreksvorm te kiezen
wordt deze de gelegenheid geboden om
samen met de arts te bekijken wat in
het hele gebeuren relevant is. Bijvoor-
beeld of er objectief aantoonbare klach-
ten zijn, waarvan duidelijk is dat deze
vóór het ongeval niet aanwezig waren.
Voor dit laatste kan zo nodig de eigen
huisarts worden geraadpleegd. In het
eerste gesprek proberen we tevens de
emoties te bespreken, die het aangaan
van een juridische procedure kan op-
roepen. Uit ervaring weten we dat de
procedures soms jaren kunnen duren en
de vraag of het winnen van een zaak
deze moeite waard is, wordt vooraf
gesteld en niet tijdens een procedure.
Degene om wie het gaat, kan dan voor-
af afwegen of de winst van een gewon-
nen zaak opweegt tegen de frustratie
van jarenlang procederen. Als het
duidelijk is dat men de zaak wil aan-
gaan, gaan we op zoek naar het com-
plete plaatje. Alle medische informatie
wordt bij elkaar gezocht en naast de
klachten van de man of vrouw gelegd.
Ontbrekende informatie (in dit geval
een consult bij een neuroloog) wordt
aangevuld. Pas als de puzzel rond is,
wordt de zaak afgehandeld met een
schriftelijk advies aan de desbetreffende
persoon en aan diens advocaat.

Dat door ons niet altijd geadviseerd
wordt om een juridische procedure aan
te gaan of te laten voortduren, blijkt ui
het volgende voorbeeld.

Casus B
Mevrouw B, 45 jaar, secretaresse van
beroep, kan wegens lage rugklachten
haar werk niet meer doen. Door ha.i:
huisarts wordt ze naar een neuroloov
verwezen, die een uitpuilende tussen
wervelschijf (hernia) vaststelt. De do.
hem voorgeschreven fysiotherapie he,
geen enkel effect. Ook immobilisatie
van de wervelkolom door proefgips
vermindert de klachten niet. Hoewel (i

vrouw klachten blijft houden, wordt
grond van het geringe effect van het
proefgips besloten om niet tot een ope·
ratie over te gaan.
De vrouw is inmiddels in de WAO
beland. Op verzoek van de bedrijtsec-
eniging wordt zij gezien door een ver
zekeringsgeneeskundige van de Ge-
meenschappelijke Medische Dienst
(GMD, een instantie die de bedrijfsver
enigingen onder andere adviseert ove~
het bestaan en de mate van arbeidsen
geschiktheid). Tot haar ergernis zegt
deze verzekeringsgeneeskundige bot-
weg dat ze zich niet langer moet aan-
stellen. Hij meent dat ze maar beter
eerlijk kan zeggen dat ze niet wil wer
ken, terwijl deze vrouw het in uierlee
lijkheid vreselijk vindt om de hele dag
alleen thuis te zitten; ze zou graag U'i',
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Vluchtelingen krijgen vaak te weinig, echt op hun persoon gerichte medische bijstand.

aan de slag gaan.
Kort nadien ontvangt ze een brief met
de mededeling dat ze slechts 35%
arbeidsongeschikt wordt geacht. Ze
neemt een advocaat in de hand, die
haar adviseert in beroep te gaan. Enige
tijd later moet ze verschijnen bij de
vaste deskundige - in dit geval een
huisarts - van de Raad van Beroep.
Deze komt na schriftelijk overleg met
de verzekeringsgeneeskundige en de
haar behandelende neuroloog tot een
zelfde oordeel als de verzekerings-
geneeskundige. De advocaat besluit
daarop in overleg met de vrouw de hele
zaak aan ons voor te leggen. Intussen
heeft de vrouw verzet aangetekend
tegen de beschikking van de Raad van
Beroep. Zonder duidelijke vraagstelling
stuurt de advocaat het complete dossier
can de vrouw naar ons toe. Na telefo-
nisch O'Uerle$blijkt dat hij wil weten of
ba zin heeft om op medische gronden
in oerzet te gaan.
Bij het doornemen van alle rapporten
valt ons op dat de klachten van deze
vrouw van het begin af aan weinig
objectief beoordeeld zijn. Al in het
eerste verslag van de neuroloog wordt
zij omschreven als een theatrale vrouw,
die haar klachten schromelijk O'Uerdrijft.
In latere rapporten komt zij onveran-
derlijk als een aanstellerige, simulerende
of zelfs hysterische vrouw naar voren.
De bijvoegsels worden in de loop der

tijd steeds kwetsender en denigrerender.
Het lijkt of de etikettering een eigen
leven is gaan leiden. Geen van de
artsen die haar gezien heeft, heeft
geprobeerd deze psychologische kwalifi-
caties te objectiveren.
Uit de rapporten blijkt verder dat de
reden om niet te opereren niet zozeer
het geringe effect van het proefgips was,
maar vooral bet verminderen van de
objectieve verschijnselen van de hernia.
De lage-rugpijnklachten zijn weliswaar
blijven bestaan, maar de prikkeling van
de zenuwwortels is verminderd.
In een gesprek vertelt de vrouw ons dat
haar boosheid over de benadering door
de artsen en het gevoel niet begrepen te
worden de voornaamste reden is ge-
weest om in beroep te gaan. Eigenlijk
zou ze wel graag op een of andere
manier willen werken. Omdat wij niet
verwachten dat een volgende ronde
door het medisch circuit een ander
resultaat zal opleveren en om te voor-
komen dat deze vrouw door verder
procederen gefixeerd raakt op haar
eigen ziek-zijn, adviseren wij de proce-
dure te stoppen. De vrouw is het hier
mee eens en gaat in overleg met haar
advocaat op zoek naar andere mogelijk-
heden (ww, aangepast werk).

Een medisch oordeel gevormd op basis
van politieke, morele of andere per-
soonlijke opvattingen van de arts gaat

Foto: Chris Pennarts/Hollandse Hoogte

vaak een eigen leven leiden." Elke
volgende arts die de patiënt beoordeelt,
zal bevooroordeeld raken door de
suggestieve omschrijving van de vorige
arts. Voor een advocaat is het moeilijk
aan te tonen dat het oordeel van de
medisch adviseur niet ter zake kundig
is. Zou de advocaat daarentegen ge-
bruik maken van een eigen medisch
adviseur, dan zou de beoordeling van
de medische kanten van de zaak (de
informatie van de patiënt, de medische
dossiers) op een met de tegenpartij
vergelijkbaar niveau zijn, waardoor de
juridische verdediging sterker zou zijn.
Gezien de ongelijkwaardige rechtsposi-
tie van de cliënt in dit soort zaken (de
tegenpartij heeft altijd juridische en
medische adviseurs) is het geen over-
bodige luxe als cliënt en advocaat bij dit
soort zaken advies aan een onafhanke-
lijk arts vragen.
Uit bovenstaande voorbeelden blijkt
dat als een advocaat wel om medisch
advies vraagt, dit veelal pas in een
vergevorderd stadium van de juridische
procedure is. In plaats van het medisch
advies te gebruiken om van begin af aan
een gelijkwaardige positie na te streven,
wordt de medisch adviseur als laatste
redmiddel in de strijd gegooid. Het in
een vroeg stadium inschakelen van een
onafhankelijk medisch adviseur zou
kunnen voorkomen dat de patiënt het
gevoel heeft niet gehoord te worden,
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dat hij/zij naar de verkeerde specialist
gestuurd wordt of dat procedures
gevoerd worden waarvan van tevoren
duidelijk is dat het slechts tot frustratie
kan leiden. Het niet opvolgen van dit
gevraagde medisch advies heeft ook
geen enkele consequentie: de patiënt en
diens advocaat zijn vrij in hun be-
slissing wat zij met het advies doen.

Sociaal isolement
Veel medisch adviseurs zoeken de
oorzaak van klachten in de persoonlijk-
heidsstructuur van patiënten, ziek-
makende omgevingsfactoren worden
niet of nauwelijks gesignaleerd of
genoemd.

Casus C
De heer c, 30 jaar, asielzoekend vreem-
deling, verbliJft in het opvangcentrum
op Schiphol Oost in afwachting van de
beslissing over toelatin~ als vluchteling.
Hij is erg nerveus, heeft last van zijn
maag en eet vrijwel niet. De ingeroepen
arts, een huisarts uit de omgeving van
Schiphol, schrijft kalmerende tabletten
voor. Omdat de klachten aanhouden,
wordt de huisarts nogmaals ingescha-
keld. Deze vindt het niet nodig zijn
beleid te wijzigen. De advocaat van de
man vertrouwt de medische behande-
ling niet: hij ziet de man lichamelijk en
geestelijk zienderogen achteruitgaan en
wil een onafhankelijk medisch oordeel.
Hij doet een beroep op de SMAK.
Uit de door ons met een beëdigd tolk
afgenomen anamnese blijkt dat de man
van jongs af aan in een zeer stressvolle
situatie heeft verkeerd. Het verlies van
naaste familieleden en de steeds aan-
wezige angst om vermoord te zullen
worden, hebben voor hem het leven
aldaar ondraaglijk gemaakt. Hij dreig-
de er psychisch aan onderdoor te gaan.
De onzekere situatie waarin hij nu
verkeert, doet hem ook geen goed. Zijn
nervositeit, maagklachten en slechte
eetlust hangen nauw samen met zijn
psychische problemen.
Het lichamelijk onderzoek bevestigt de
door de advocaat reeds gesignaleerde
slechte voedingstoestand. De man
maakt een verwarde, angstige en ner-
veuze indruk. Bij buikonderzoek is er
flinke drukpijn in de maagstreek. De
SMAK-artsmeent dat zowel de onder-
liggende problematiek als de lichamelij-
ke klachten meer aandacht behoeven
dan in het tot nu toe gevoerde medisch
beleid tot uitdrukking is gekomen.
Vooral de voedingstoestand vindt hij
zorgwekkend. In overleg met de man
besluit hij zijn bevindingen aan de
huisarts door te spelen en deze te ver-
zoeken gericht aandacht aan de psychi-
scheproblemen, de voedingstoestand en
de maagklachten te besteden.

Zoals uit het voorbeeld blijkt zal de
SMAK zoveel mogelijk proberen om de
bestaande hulpverlening aan te spreken
en te verbeteren. Een vluchteling ver-
keert net als een gedetineerde in een
sociaal isolement. Er zijn geen familie-
leden of vrienden die op hem of haar
letten. Er is niemand die de dokter
corrigeert of die aandringt op meer
aandacht.
De arts kent de man of vrouw niet
noch diens omgeving. Het verleden, de
sociale status of de redenen om te
vluchten blijven buiten beschouwing.
Het betekent dat de arts de rol van een
waarnemend huisarts krijgt: er wordt
een ad-hocbeleid gevoerd. Er moet hier
en nu gehandeld worden en zolang de
patiënt niets meer van zich laat horen,
zal het wel goed zijn.
Ook de medisch adviseur van het
ministerie van Justitie die over de
gezondheidstoestand van een vluchte-
ling adviseert - ten behoeve van de
beoordeling of iemand om humanitaire
redenen moet worden toegelaten -
neemt vaak niet de tijd en moeite om
meer over iemands sociale achtergrond
te weten te komen. Omdat elke vluch-
teling nu eenmaal uit een moeilijke
situatie komt, wijt de medisch adviseur
het al snel aan iemandsrersoonlijk-
heidsstructuur als hij 0 zij niet tegen
de situatie in zijn land van herkomst
kan. Hij meent dat als deze situatie
werkelijk relevant zou zijn, iemand wel
om politieke redenen de vluchtelingen-
status zou krijgen. Daarbij wordt maar
al te gemakkelijk vergeten dat het voor
veel vluchtelingen heel moeilijk is om
hun (politieke) vluchtverhaal met feiten
te onderbouwen: het risico dat familie
of vrienden in gevaar komen is te groot.
Ook in dit soort zaken kunnen advoca-
ten ons dus vragen het rapport van de
medisch adviseurs van het ministerie
van Justitie te beoordelen.

Medische deskundigheid
Het bijzondere van de SMAK is de
overdracht van medische deskundigheid
en het geven van een gevraagd medisch
advies. Een nieuwe laag artsen tussen
patiënt en behandelend arts is het
tegendeel van wat wij willen bereiken,
want het primaire doel van de SMAK is
om de positie van de patiënt te ver-
sterken. Daartoe is onder andere nodig
dat de patiënt weet waar de arts het
over heeft. Hij of zij moet inzicht
kunnen krijgen in de waarde van het
oordeel en het handelen van medici.
Maar niet elke patiënt houdt ervan de
touwtjes in eigen handen te moeten
houden. Het kan immers prettig zijn als
iemand anders voor jou een dossier
opvraagt of iets voor je regelt, waar je
beter van wordt. Voor artsen is het
soms verleidelijk om de aangeboden
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hulpverleningspositie te accepteren: het
geeft je een machtig gevoel en dat is
nooit onprettig.
Om te voorkomen dat er bij patiënten
een verkeerde verwachting wordt
gewekt, hebben we besloten ons eerst
via publikaties naar buiten toe te profi-
leren alvorens de deuren voor iedereen
open te stellen. Dat betekent dat men-
sen alleen via publikaties of via mond-
op-mondreclame van ons bestaan op de
hoogte raken. Misschien dat in de verre
toekomst - als we een subsidie voor
elkaar krijgen - een open spreekuur wel
in het verschiet ligt. Zonder subsidie zal
dat echter op korte termijn niet te
realiseren zijn. Dank zij enkele giften is
het ons tot op heden gelukt om mensen
naar draagkracht, dat wil zeggen tegen
een zeer geringe vergoeding, van dienst
te zijn."

Marli Huijer is arts en een van de oprichters van het SMAlt
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Dilemma's rond reproduktieve technologieën
••••••••

In het laatste decennium lijkt zich een aardverschuiving te

voltrekken op het gebied van de menselijke voortplanting.

Kenmerkten de jaren zestig en zeventig zich als het tijdperk van de

seks zonder voortplanting, in de jaren tachtig kun je spreken van de

voortplanting zonder seks. Nieuwe technieken om de bevruchting

kunstmatig tot stand te brengen ?jjn ontwikkeld en de angst voor het

sleutelen aan de erfelijkheid is door de ontwikkelingen op het

gebied van de genetische manipulatie groot.

Alom klinkt de vraag naar wetgeving om de ethische grenzen van de

komende ontwikkelingen vast te leggen. Zoals bij alle ethische

vraagstukken, is de uitdaging voor de politiek om in de snel

veranderende situatie een balans te vinden

tussen belangen en moraal.

Trudi Koek geeft aan wat volgens haar de belangrijkste politieke

dilemma's op dit gebied zijn.

Om de volgende vragen te kunnen
beantwoorden, wie hebben belang bij
de huidige ontwikkelingen, voor wie
zijn de nieuwe technieken toegankelijk
en welke grenzen moeten er door wie
worden getrokken, zal ik beginnen met
een kijkje te nemen in de keuken van de
medische praktijk en het wetenschap-
pelijk onderzoek en beschrijven welke
technieken worden gebruikt om de
voortplanting kunstmatig te laten
verlopen.
Mijn uitgangspunt is dat de kunst-
matige technieken een alternatief voor
de natuurlijke bevruchting betekenen.
Ook opent de ontwikkeling van deze
technieken perspectieven voor mensen
die graag de zorg en verantwoording
voor kinderen willen hebben, maar daar
tot nu toe door hun levensstijl (alleen-
wonend) enJof partnerkeuze (lesbische
vrouwen en homoseksuele mannen) van
afgesneden waren.
Het begrip reproduktieve technologie
omvat het geheel aan technieken op het
gebied van de voortplanting. In het
kader van de genoemde vragen gaat het
mij alleen om de zogenaamde 'nieuwe'

Trudi Koek

voortplantingstechnologieën : kunst-
matige inseminatie (xt) en vooral de
ingrepen die bij in-vitro-fertilisatie
(IVF)voorkomen, zoals embryotrans-
plantatie en het invriezen van embryo's.
Door deze technieken zijn de mogelijk-
heden van het draagmoederschap uit-
gebreid.
In het kort zal ik de bovenstaande
technieken uitleggen en aangeven waar
de politieke dilemma's de kop opsteken
en welke posities er worden ingeno-
men.

Kunstmatige inseminatie
Kl kan heel makkelijk door middel van
zelfinseminatie buiten de gezondheids-
zorg om gebeuren. Gezien het aantal
advertenties, waarin om donoren wordt
gevraagd, bestaat op dit gebied al een
levendige praktijk. Als Kl binnen de
gezondheidszorg plaatsvindt, moet(en)
de toekomstige ouder(s) aan een aantal
voorwaarden voldoen: zij moeten(en)
in staat zijn een kind groot te brengen,
een echtpaar moet hun onvrucht-
baarheid verwerkt hebben, en als laatste
moet er bij de partners sprake zijn van

In vitro fertilisatie.
Met een pipet
wordt een eicel
geïsoleerd, waarna
deze wordt bevrucht.

Foto: Flip Fransen/
Hollandse Hoogte

een duurzame, stabiele relatie. De
ouder(s) kunnen hun wensen ten aan-
zien van uiterlijke kenmerken van de
donor kenbaar maken, zoals kleur haar
ogen, lengte, gewicht en huidkleur.
Deze wensen spelen een rol bij de
keuze van het zaad. Vaak wordt er een
wachttijd ingesteld om te kijken of
mensen op hun besluit terugkomen.
Het enige nadeel van Kl binnen de
gezondheidszorg is de afhankelijkheid
van de beoordeling van artsen. Verder
betekent Kl voor alleenstaande vrou-
wen, lesbische paren en heteroseksuele
paren waarvan de man onvruchtbaar is,
een eenvoudig en goed alternatief.

In-vitro-fertilisa tie
De spectaculaire opkomst van de in-
vitre-fertilisatie (in vitro betekent op
glas) heeft veel reacties opgeroepen,
zowel positief als negatief. De kern van
de methode is dat de bevruchting van
de eicel buiten het lichaam van de
vrouw gebeurt.
In 1978 zag in Engeland het eerste
IVF-kind het levenslicht. Sindsdien is de
methode haar kinderschoenen ont-
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groeid, in Nederland kunnen vrouwen
momenteel in 18 ziekenhuizen voor een
behandeling terecht.
Hoe ziet de procedure eruit en wat zijn
de risico' s ?
De behandeling omvat een aantal fasen:
1. Hormoonstimulatie van de eier-
stokken. Vrouwen krijgen hormonen
(Clomifeen) om de ovulatie te stimule-
ren. Dit is een aan het Des-hormoon
verwant preparaat. De gevolgen van het
Des-hormoon, onder andere verhoogde
kans op borstkanker van de Des-moe-
ders en onvruchtbaarheid van de Des-
dochters, zijn pas na een aantal decen-
nia bekend geworden. Het is de vraag
of het wel verantwoord is om Clomi-
feen te gebruiken zonder dat de effec-
ten op lange termijn bekend zijn.
2. De eicelpunctie. Tussen de 10e en de
14e dag na de menstruatie worden de
rijpe eicellen uit de eierstok van de
vrouw vrijgemaakt en opgezogen. Dit
gebeurt onder plaatselijke verdoving via
de vagina. Dit aanprikken van de eicel-
len is niet zonder gevaar voor de
vrouw: er kunnen ontstekingen en
beschadigingen aan de blaas ontstaan.
3. De bevruchting in-vitro en de em-
bryo-transplantatie. Aan iedere eicel
worden 50.000 zaadcellen toegevoegd.
Na een kweek van 48 uur van de be-
vruchte eicellen worden drie à vier snel
groei,e~de en nor~aal uitziende em-
bryo s In een SpUIt opgezogen en naar
de baarmoeder overgebracht. Om de
zwangerschap voort te laten duren,
krijgen vrouwen opnieuw flink wat
hormonen (Progesteron) toegediend.
Een van de hete hangijzers is wat er
met de rest-embryo's moet gebeuren.
Mag hier wetenschappelijk onderzoek
mee worden gedaan?
Tot voor kort kon dit onderzoek na
toestemming van de 'ouders' gebeuren,
nu is het wachten op de wettelijke
kaders.
Een andere vraag is wat de gevolgen
zijn van het invriezen van rest-em-
bryo's, bijvoorbeeld voor latere dona-
tie. Ondervindt de bevruchte eicel (en
dus het eventueel daaruit te groeien
kind) daarvan schade?
Tot zover de medische procedure in
een notedop. Voor vrouwen betekent
zwanger worden met de IVF-methode
dat zij een tijdrovende en belastende
procedure moeten volgen. Uit een
onderzoek dat in het Academisch
Medisch Centrum te Amsterdam is
gedaan, blijkt dat vooral de psychische
spanning IVF belastend maakt. 1 Je weet
niet zeker of je de volgende fase haalt
en aangezien de behandelingen meestal
kort na elkaar plaatsvinden, hebben
vrouwen ruim een half jaar een volko-
men ontregeld leven. Daarbij is het
succespercentage heel laag. De cijfers
verschillen, maar het meest genoemde

percentage levend geborenen is 10%
(één op de tien zwangerschappen).
Zowel lichamelijk als geestelijk zijn er
voor vrouwen risico's aan deze me-
thode verbonden.!
Opvallend is dat veel vormen van
onvruchtbaarheid bij vrouwen het
gevolg blijken te zijn van het gebruik
van voorbehoedmiddelen, zoals het
spiraal, van ontstekingen of van ver-
schillende geslachtsziekten. Onderzoek
naar het voorkomen of herstellen van
onvruchtbaarheid zou gezien de be-
stede tijd, energie en geld aan IVF
(I 25.000,- per geboren baby) een meer
voor de hand liggende oplossing zijn.

Verzet
In feministische kringen is de afgelopen
jaren kritiek op de IVF-methode ont-
staan. Sinds 1985 is de groep FINRRAGE
(Feminist International Network of
Resistance to Reproductive and Gene-
tic Engineering) actief. In Nederland is
FINRRAGE vertegenwoordigd door de
werkgroep Rhea.' Het uitgangspunt
van hun stellingname is dat vrouwen de
controle over hun reproduktieve ver-
mogens dreigen te verliezen. De medi-
sche wetenschap is er volgens hen op
uit om lichaam en geest van vrouwen
aan zich te onderwerpen, om zo de
voortplanting te kunnen beheersen.
'Nooit stellen ze de bewuste tech-
nieken voor als voorbeeld van geweld
tegen vrouwen, direct geweld door
middel van experimenten op ons li-
chaam of een deel ervan, en indirect
door het destabiliseren van het gevoel
van de vrouw voor lichamelijke inte-
griteit, autonomie en eigenwaarde,
zodat ze, of we, de perfecte potentiële
markt voor de toekomstige ruimere
toepassingen van IVF worden, zoals
bijvoorbeeld routinesterilisatie in de
puberteit door het wegnemen van de
eierstokken. Eicellen kunnen dan inge-
vroren en opgeslagen worden, gereed
om ze te ontdooien, te laten rijpen en te
bevruchten op een ogenblik dat het de
vrouw schikt om een kind te krijgen."
Volgens FINRRAGE kan de enige reactie
op de IVF-methode een hartgrondig néé
zijn.
Andere feministen bekritiseren de
stellingname van FINRRAGE als een
complottheorie: alle artsen en onder-
zoekers zouden erop uit zijn vrouwen
te overheersen. Door een algemeen
vrouwen belang te construeren, worden
de verschillende posities die vrouwen
innemen verdoezeld.' Bovendien geven
zij een voorstelling van de vrouw als
slachtoffer en rijst het doembeeld van
een totale medicalisering op: vrouwen
kunnen hun eigenbelang niet definiëren
en zijn slechts het object van de
machtsdrang van de heren medici.
Een genuanceerdere kijk is mogelijk als
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je accepteert dat IVF mede ontwikkeld
is en toegepast wordt door de be-
staande behoefte van vrouwen om een
kind te krijgen.

Onvruchtbaarheid
Het standpunt van de huidige regering
laat een heel andere beperking zien.
Recent is de nota Kunstmatige be-
vruchting en draagmoederschap ver-
schenen, die op 17 april jongstleden in
de Tweede Kamer aan de orde is ge-
weest. Het belangrijkste uitgangspunt
van de nota is de stelling dat het toepas-
sen van kunstmatige technieken een
medische behandeling van onvrucht-
baarheid is, dus geen alternatief voor de
natuurlijke voortplanting. Het krijgen
van kinderen blijft zo een heteroseksue-
le aangelegenheid. Een situatie die de
regering zegt na te streven in het (on-
bewezen) belang van het kind. Om een
seksueel identiteitsbesef te krijgen moet
een kind een zo duidelijk mogelijk
identificeerbare relatie met een vader en
een moeder hebben." Dit houdt discri-
minatie in van mensen die niet in een
traditioneel gezinsverband leven, terwijl
er geen wetenschappelijke gegevens
bestaan die onderbouwen welke opvoe-
dingssituatie voor een kind het beste is.
De bewindslieden pogen de problema-
tiek rond IVF te depolitiseren door als
uitgangspunt de medische correctie van
onvruchtbaarheid te nemen. Het bo-
venstaande laat zien dat dit geen basis is
om ethische keuzes te maken en dat als
een adder onder het gras zit: het be-
houd van de 'hoeksteen van de samen-
leving'.
Een onmisbare voorwaarde die gesteld
moet worden aan de IVF-praktijk is het
serieus nemen van de kinderwens van
onvruchtbare vrouwen en hun even
tuele partner(s). Dat betekent in de
eerste plaats dat er onderzoek gedaan
moet worden naar de mogelijkheden
om onvruchtbaarheid bij vrouwen te
voorkomen of te herstellen. In de
tweede plaats moeten alle vrouwen d
onvruchtbaar zijn toegang tot de IV!
methode krijgen. Dit houdt tevens 11

dat alleen de onvruchtbaarheid van
vrouwen een indicatie voor IVF kan ,
en bijvoorbeeld niet de verminderde
vruchtbaarheid van de man. Dan is Kj
een voor de hand liggende oplossing.
Om een gelijke toegang tot IVF te
realiseren en geen financiële drempels
op te werpen moet de IVF-behandelin..:
in het ziekenfondspakket en in alle
particuliere verzekeringen worden
opgenomen.
Tot slot is het belangrijk dat alle men
sen die de IVF-methode overwegen
nauwkeurig door hun huisarts en spe
cialist worden voorgelicht over de
procedure en de risico's voor de vrouv
en het kind. Het is de vraag of de
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huidige voorlichting voldoende aan-
dacht besteed aan de onwetendheid en
vraagtekens over mogelijke negatieve
gevolgen.

Draagmoederschap
De kunstmatige technieken KI en IVF
hebben de mogelijkheden voor het
draagmoederschap uitgebreid: door
middel van KI met sperma van de aan-
staande vader, of door inplanting van
een embryo dat door IVF is ontstaan uit
een eicel en een zaadcel van de aan-
staande ouders.
Onder draagmoederschap wordt in het
algemeen verstaan: 'een draagmoeder
draagt en baart een kind ten behoeve
van (een) derde(n) en heeft zich daartoe
tot die derde(n) verbonden.' In Neder-
land is het krijgen van een kind met
behulp van een draagmoeder juridisch
alleen mogelijk via de weg van adoptie,
aangezien de vrouw die het kind baart
altijd de rechtmatige moeder is.
Het draagmoederschap zou voor een
aantal mensen die graag de verant-
woording en zorg voor kinderen willen
hebben een uitkomst zijn. Ik denk dan
bijvoorbeeld aan een mannelijk homo-
paar of een stel waarvan de vrouw
onvruchtbaar is. Mijn mening staat ook
op dit punt haaks op het regerings-
standpunt. In de nota wordt het draag-
moederschap beschouwd als een on-
gewenst verschijnsel, vanwege het grote
aantal risico's dat eraan verbonden is.
Het hechtingsproces van het kind aan
de ouders en de identiteitsontwikkeling
zien de bewindslieden als nadelig.
Opnieuw lijkt mij de stelligheid waar-
mee deze verklaring geldig wordt
verklaard tot niets anders te herleiden
dan tot de vooronderstelling dat de
band die het biologisch ouderschap met
zich meebrengt niet te vervangen is.
Het draagmoederschap op commerciële
basis lijkt echter ook mij een slechte
zaak. Het voortbrengen van leven mag
geen object van winstbejag worden.
Daarentegen moet er juist voor die
vormen van draagmoederschap, die tot
gewenst sociaal ouderschap leiden, een
wettelijk kader komen. Het belang van
het kind vereist dat sociaal ouderschap
kan leiden tot juridisch ouderschap.

Genetische manipulatie
Het onderzoek naar het opsporen van
afwijkingen aan embryo's en het zoe-
ken naar oplossingen om een gezond
nageslacht te waarborgen neemt steeds
grotere vormen aan. De meeste op-
winding ontstaat over de vraag of en
hoe erfelijke afwijkingen door middel
van genetische manipulatie te veran-
deren zijn. Genetische manipulatie is
het aanbrengen van veranderingen in
het genetisch materiaal van een organis-
me. Er bestaan verschillende vormen.

1. Genetische therapie: gericht op
correctie of compensatie van geneti-
sche eigenschappen die verant-
woordelijk zijn voor een afwijking.

2. Niet-therapeutische genetische
manipulatie: het toevoegen van een
extra gen.

3. De eugenetische manipulatie: ge-
tracht wordt menselijke eigen-
schappen als intelligentie en karak-
ter te veranderen.

De angst voor de totale beheersbaar-
heid, voorspelbaarheid en daardoor
manipuleerbaarheid van het menselijk
leven is gekoppeld aan de mogelijk-
heden van de laatste twee vormen. Die
angst is begrijpelijk als je kijkt naar de
biotechnologie. In een aantal landen
wordt in laboratoria al geëxperimen-
teerd met transgene dieren. Dat zijn
dieren die zijn voorzien van erfelijk
materiaal van andere organismen. Het
betreft voorallandbouwdieren, zoals
koeien, varkens en kippen, die steeds
meer worden aangepast aan de eisen
van de mens.
Deze ontwikkeling heeft voornamelijk
verwerpelijke kanten. Dat deze mani-
pulaties in de toekomst ook aan het
menselijk lichaam gaan gebeuren is niet
denkbeeldig, als je op uitspraken van
sommige wetenschappers afgaat. Zo
lezen we van hoogleraar biochemie
Hans Bloemendaal recentelijk de vol-
gende uitspraak: 'Velen vinden gen-
manipulatie en het experimenteren met
embryo's maar een griezelige zaak en
vragen zich af: waar gaat dit alles heen?
Wel, naar de transgene mens natuurlijk!
Want de drang om het waarom der
dingen te weten te komen is een levens-
drift die zich moeilijk zal laten onder-
drukken. Zelfs niet door wetten. Als de
werktuigen er zijn, dan wordt ermee
gewerkt. Dus angst of geen angst: het
gaat gewoon gebeuren." Dat op deze
wijze de angst en het doemdenken over
de toekomst gevoed wordt, lijkt mij
zonder twijfel. Andere wetenschappers
zeggen dat het niet zo'n vaart loopt en
willen informatie overdragen. Volgens
hen bestaan er veel misverstanden over
de mogelijkheden en onmogelijkheden
van genetisch onderzoek.
Al het onderzoek gebeurt op het niveau
van de gentherapie. Het is een groot
probleem om cellen die een manipulatie
hebben ondergaan na terugplaatsing in
het lichaam te activeren. Bij een mense-
lijk lichaam is dat nog niet gelukt." Zelf
vergelijk ik het met de computertech-
niek en de toepassingen. De technische
mogelijkheden zijn enorm, maar de
toepassingsmogelijkheden op het ge-
bied van de software hollen ergens
achteraan.
Om de tegenstrijdige berichten uit de
wetenschappelijke wereld te kunnen
beoordelen is toezicht en medezeggen-
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schap van patiëntenorganisaties en
ethische commissies noodzakelijk.
Maatschappelijke consensus over de
grenzen van toelaatbare manipulaties
kan alleen ontstaan, als betrokkenen via
democratische kanalen de mogelijkheid
krijgen om de gevolgen te overzien en
af te wegen.

In dit artikel heb ik een pleidooi gehou-
den voor een evenwicht tussen belan-
gen en moraal. Mijn uitgangspunt is een
variëteit aan samenlevingsvormen. De
nieuwe reproduktieve technieken ope-
nen deuren naar een samenleving,
waarin niet alleen eigenbelang of ver-
meende gemeenschappelijke waarden
en normen ten aanzien van verant-
woord ouderschap voorop staan. Het
loskoppelen van de voortplanting van
heteroseksualiteit is revolutionair,
doordat de vrijheid van keuze om je
eigen bestaan vorm te geven wordt
vergroot. De kunstmatige technieken
maken de verschuiving van het biolo-
gisch ouderschap naar sociaal ouder-
schap mogelijk. Bij deze vorm van
ouderschap staat de vraag voorop of je
de opvoeding van kinderen voor je
verantwoording wilt nemen. Het ver-
langen naar een biologisch eigen kind
verdwijnt naar de achtergrond en daar-
mee de vanzelfsprekendheid van het
krijgen van kinderen.
Dit zou tot gevolg moeten hebben dat
de juridische status van verschillende
ouderschapsvormen gelijk getrokken
worden en dat het eár~cht b~jges~e.ld
wordt. De kern van mijn pleidooi IS dat
alle vrouwen, ongeacht hun levensstijl,
toegang moeten hebben tot de re-
produktieve technologie.
Trudi Koek is emancipatiewerkster bij de PSP.
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resultaten van een Australisch onderzoek waaruit blijkt dat het
aantal aangeboren afwijkingen bij IVF-kinderen relatief hoog is,
met name wat betreft spina bifida (open rugjes) en verwisseling
van de grote bloedvaten.
3. Rheawas een godin u~ de oudheid, die de bron van het leven
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6. NotaKunstmatige bevruchtingendraagmoederschap, Twee-
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8. Wie hier meer over wil weten verwijs ik naar het cahier
DNA-diagnostiek. Een uitgave van de Stichting Bio-Weten-
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BOEKEN •• • • • •

Geneeskunde en menstruatie Vervolgens worden in dit hoofdstuk de publikaties over
pms gedurende de periode 1968-1986 geanalyseerd.
Medici, (feministische) psychologen en psychiaters
raken betrokken bij de discussie omtrent pms. Er ont-
staan controverses tussen de verschillende groepen over
de vraag óf pms bestaat en een ziekte is, óf de sympto-
men invaliderend zijn en óf het een biologische, psy-
chosociale dan wel biopsychosociale definiëring dient te
krijgen. Duidelijk wordt dat 'de ervaringen van vrou-
wen met de menstruatiecyclus in en door bemoeienissen
van wetenschappers - telkens weer anders - premen-
struele problemen zijn geworden'.
Feministische onderzoekers hebben voortdurend kritiek
geuit op de conceptualisatie van pms als maandelijkse
hormonale ziekte van vrijwel alle vrouwen. Onder
invloed van die kritiek zijn wetenschappers gaan zoeken
naar criteria om vrouwen met het 'echte' pms te kunnen
onderscheiden van 'normale' vrouwen. Tegenwoordig
neemt het syndroom de gedaante aan van een psychia-
trische ziekte van een kleine groep vrouwen (2-10%).

Eigen verhaal
In het laatste hoofdstuk 'Vrouwen verhalen van men-
strueren', wordt onderzocht hoe vrouwen zelf betekenis
geven aan hun menstruele cyclus. Uit interviews met 21
vrouwen blijkt dat er in hun verhalen sprake is van een
combinatie van oorspronkelijkheid en medicalisering.
Vrouwen praten de geneeskunde niet zomaar na. Zo
noemt slechts de helft uit zichzelf hormonen als belang-
rijke factor. Zij hebben een eigen verhaal over haar
menstruatie en putten daarbij uit drie verschillende
verhalengenres.
In het emancipatoire genre staat het handelend 'ik' dat
macht heeft over het lichaam centraal. Het gaat erom
'goed voor jezelf te zorgen', 'naar je lijf te luisteren' en
'te weten hoe het voor jezelf werkt'.
Binnen het objectiverende genre wordt over menstruatie
gesproken in termen van 'dat gedoe' en 'die rommel
daarbinnen'. Menstrueren is functioneel omdat het de
voorwaarde vormt om kinderen te kunnen krijgen,
verder is het alleen maar lastig.
Dit contrasteert met uitspraken vanuit het genre van de
natuurlijkheid, waarin voortdurend gewezen wordt op
het normale en onproblematische van het menstrueren.
Bovendien heeft het een reinigende werking: het is alsof
je 'aan de schoonmaak bent' en daarna kom je er 'lek-
ker helder weer uit'.
Geheel onaangeraakt door medische opvattingen zijn de
uitspraken van vrouwen echter niet. De psychosomati-
sche benadering bijvoorbeeld, waarbij (negatieve) erva-
ringen rondom de menstruatiecyclus in verband worden
gebracht met acceptatie van het vrouwelijk lichaam en
seksualiteit, is in bepaalde gespreksfragmenten in be-
werkte vorm terug te vinden.

Ingrid Baart en Els Bransen, Vrouwen, geneeskunde en menstruatie.
Een medisch-sociologische analyse van het premenstrueel
syndroom, Den Haag (ministerie van Sociale Zaken) 1989, ISBN:
90 363 9720 0, prijs:! 25,-.

De menstruatiecyclus is een geliefd object van onder-
zoek. Vooral de afgelopen twee decennia is er een lawi-
ne aan wetenschappelijke publikaties over dit thema
verschenen. Ingrid Baart en Els Bransen behandelen in
hun boek Vrouwen, geneesku[lde en menstruatie de tot
op heden geproduceerde kennis over menstruatie en
menstruele klachten. Daarmee hebben zij een belang-
rijke bijdrage aan de theorievorming op het terrein van
vrouwenstudies geneeskunde en biologie geleverd.
Het gehanteerde onderzoeksperspectief is dat van het
constructivisme, dat benadrukt dat wetenschapsbeoe-
fening een sociale activiteit is en dat de feiten die de
wetenschap produceert het resultaat van deze activiteit
zijn.

Wandelende baarmoeder
Het boek is een bundeling van vijf artikelen, waarvan er
twee eerder verschenen in het Tijdschrift voor Vrouwen-
studies en één in Lover. Het grootste gedeelte is gewijd
aan de vraag wat de historische achtergronden en gehan-
teerde vooronderstellingen zijn van het medisch weten-
schappelijk onderzoek naar de samenhang tussen vrou-
welijkheid, ziekte, voortplantingsorganen en geslachts-
hormonen. Daarnaast wordt onderzocht welke relaties
vrouwen zelf tussen vrouw-zijn, ziekte, voortplanting
en hormonen leggen. Bij beide vraagstellingen is de
menstruatiecyclus focus van onderzoek.
Het hoofdstuk 'Waar eens de baarmoeder raasde' is een
geschiedschrijving-in-vogelvlucht van medische theorie-
vorming omtrent vrouwen en ziekte. Van de wandelen-
de baarmoeder uit de theorie van Plato gaat het via het
zenuwstelsel als verklaringsprincipe in de 1ge eeuw naar
de endocrinologische theorieën in de 20e eeuw. Hoewel
de verklaringsprincipes per periode verschillen, blijken
(geestes) ziekten van vrouwen altijd in verband gebracht
te zijn met slecht functionerende voortplantingsorganen.
In 'De wetenschap en het premenstrueel syndroom'
analyseren de auteurs de wijze waarop de praktijk van
het wetenschappelijk onderzoek bijdraagt aan de con-
structie van het premenstrueel syndroom (pms). Hier
verschijnen de beide vermeende grondleggers van het
premenstrueel syndroom ten tonele: de gynaecoloog
Robert Frank, die in 1931 voor het eerst de term 'pre-
menstruele spanning' lanceerde, en de huisarts Ka-
tharina Dalton die in 1953 het hele scale van klachten
onder de noemer 'premenstrueel syndroom' onder-
bracht. Beide artsen blijken zeer verschillende opvattin-
gen te hebben over oorzaken, uitingsvormen en behan-
delwijzen van de 'ziekte'. Eigenlijk is het enige gemeen-
schappelijke in hun werk het beeld van de vrouw als een
hormonale vrouw die onevenwichtig is.

Het boek eindigt vervolgens erg plotseling en open. Een
afsluitend hoofdstuk, waarin de bevindingen uit de
verschillende studies worden geïntegreerd, ontbreekt.
Dat is jammer want daardoor blijft zichtbaar dat het een
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Het proefdier mens

duele artsen duurde het tot de Neurenbergerprocessen
van na de Tweede Wereldoorlog voor er meer formele
richtlijnen kwamen waar experimenten aan moesten
voldoen. Wanneer en hoe je mensen mocht gebruiken
lag daarmee niet langer alleen in de handen van artsen,
maar werd ook een zaak van de overheid.
In deze Code van Neurenberg en vooral later in de
Verklaring van Helsinki (1964) zijn internationale nor-
men vastgelegd, waar iedere onderzoeker zich aan te
houden heeft en waar nationale wetgeving op geënt
behoort te zijn. Bergkamp beschrijft dat die normen in
twee hoofdgroepen zijn in te delen. Ten eerste normen
betreffende de redelijkheid van het experiment. Het gaat
dan over de wetenschappelijkheid van het experiment,
de competentie van de onderzoeker, de selectie van
proefpersonen en financiële en organisatorische aspec-
ten. Het tweede type normen waar een onderzoek aan
moet voldoen, behelst de toestemming van de geïn-
formeerde proefpersoon (informed consent). Geen
experiment zonder dat de zieke of gezonde proefper-
soon op de hoogte is van alle haken en ogen. Dat kan
een netelige kwestie zijn, zeker wanneer het gaat over
onderzoek met zogenaamde niet-competente mensen:
bewustelozen, kinderen, geestelijk gestoorden of gedeti-
neerden. Bergkamp vergelijkt de Nederlandse situatie
met regelgeving in het buitenland - de Verenigde Staten,
Frankrijk, het Verenigd Koninkrijk, Zwitserland, West-
Duitsland en Zweden. Hij concludeert dat Nederland in
vergelijking met deze landen een gunstige positie zal
innemen, wanneer het Nederlandse conceptontwerp dat
in 1988 het licht zag inderdaad wet wordt.
Als Nederland straks bij wet een formidabele bescher-
ming van proefpersonen krijgt, is dat natuurlijk prach-
tig. Meer kunnen wij ons als potentiële proefpersonen
niet wensen, zou je zeggen. Maar zoals lezers van dit
tijdschrift weten, kan er een behoorlijke discrepantie
zijn tussen wat regels voorschrijven en hoe de praktijk
er uitziet. Een mooi Nederlands voorbeeld is de beroer-
de regelgeving rond abortus en euthanasie naast een in
het algemeen deugdelijke praktijk. Liever een goede
praktijk met slechte regels, dan omgekeerd!

bundeling is van losse artikelen, die overigens stuk voor
stuk buitengewoon uitgebreid zijn gedocumenteerd.
Af en toe heeft het boek iets tweeslachtigs (waar Baart
en Bransen zich overigens ook van bewust zijn). De
keuze voor constructivisme als perspectief impliceert dat
men zich niet bezighoudt met problemen van 'waar-
heid' en 'niet-waarheid', maar probeert uit te zoeken
hoe 'waarheden' ontstaan en veranderen. Toch lijken de
auteurs, vanuit hun feminisme, aanbevelingen te willen
doen over 'hoe het dan wel moet met pms'. Het gehan-
teerde onderzoeksperspectief laat dit echter niet toe,
waardoor de aanbevelingen enigszins uit de lucht komen
vallen.
De kracht van het boek zit 'm in twee zaken. Ten eerste
wordt overtuigend gedemonstreerd dat vrouwenli-
chamen door de eeuwen heen object van medische
theorievorming zijn geweest. Ten tweede wordt op
heldere wijze beschreven hoe verklaringen voor en
behandeling van een 'vrouwenkwaal' door de tijd trans-
formaties ondergaan. Het proces van kennisverwerving
blijkt afhankelijk te zijn van op dat moment heersende
beelden over 'dé vrouw' en 'vrouwelijkheid'. Daarmee
wordt het stereotype beeld dat ziekten naar tijd en
plaats universeel zijn grondig doorbroken.
Voor geïnteresseerde wetenschappers in feministische
studies op het terrein van geneeskunde en biologie is het
boek een must. Artsen en vrouwelijke cliënten kunnen
het beschouwen als waardevolle achtergrondliteratuur.

Wies Weijts

Mr. dr. drs. L. Bergkamp, Het proefdier mens. De normering van
medische experimenten met mensen, Alphen aan den Rijn (Samson)
1988, ISBN 90 14 035527, prijs: f 48,50.

Experimenteren met mensen, het doet je denken aan de
martelpraktijken ten tijde van het nationaal socialisme
en aan foute artsen met hun gruwelijke 'behandelingen'
in meer hedendaagse landen dan je lief is ...
Maar medisch experimenteren is ook een heel gewone
gebeurtenis, in Nederland dagelijks uitgevoerd op tallo-
ze zieke en gezonde mensen. Bergkamp zegt er in zijn
dissertatie Het proefdier mens over: 'Alle nieuwe
middelen, technieken en procedures zullen eenmaal
voor de eerste keer bij de mens toegepast dienen te
worden. [... ] Medische onderzoekers kunnen aan het
verrichten van experimenten met mensen niet ont-
komen. Integendeel, het maakt deel uit van hun taak.'
De proefpersoon bevindt zich daarbij ontegenzeggelijk
in een afhankelijke positie. Of het nou gaat over het
uittesten van een nieuw type pleister op gezonde stu-
denten, of over een experimentele therapie bij een termi-
nale kankerpatiënt: het proefdier mens wordt gemakke-
lijk het kind v~n de rekening, zolang ~et experimenteren
met mensen met aan stnngente regels IS onderworpen.

Toetsingscommissies
Bergkamp deed een opzienbarend onderzoek bij een
aantal in Nederlandse ziekenhuizen functionerende
toetsingscommissies voor medische experimenten, de
zogenaamde medisch-ethische commissies. Deze com-
missies - waarin naast artsen ook juristen, verpleeg-
kundigen en ethici zitting kunnen hebben - moeten het
in hun ziekenhuis geplande onderzoek op patiënten aan
de eerder genoemde normen toetsen. Bergkamp was
nieuwsgierig hoe dergelijke commissies nou precies te
werk gaan. Een aardige probleemstelling, omdat in het
conceptwetsontwerp 'medische experimenten met
mensen' een advies van zo'n toetsingscommissie wordt
verlangd. Maar helaas regelt het wetsontwerp niet aan
welke eisen deze adviezen moeten voldoen.
Bergkamp analyseerde de dossiers van 22 toetsingscom-
missies, en zond aan 21 commissies drie gefingeerde
onderzoeksprotocollen ter beoordeling toe, die me-
thodologische, ethische en informed-consentproblemen
bevatten. Bergkamp zegt het zelf niet expliciet, maar
geeft met zijn materiaal de indruk dat het werk van
zulke commissies een rommeltje is. De verschillen
tussen de beoordelingen van de commissies zijn groot.
Zo houden ze zich niet altijd aan de internationale
normen, vastgelegd in de Verklaring van Helsinki.
Een voorbeeld. Hoewel in de internationale richtlijnen
vrij strenge normen te vinden zijn ten aanzien van de

Code van Neurenberg
Bergkamp is arts en jurist (27 jaar oud!); in zijn proef-
schrift beschrijft hij vanuit een juridische invalshoek hoe
het er met de bescherming van proefpersonen in Neder-
land voorstaat; bovendien doet hij aanbevelingen voor
verbeteringen. Hij begint zijn boek met een historische
beschouwing. Het experimenteren met mensen nam met
name in de negentiende eeuw een grote vlucht, maar
afgezien van de persoonlijke beroepscodes van indivi-



108

competentie van de onderzoeker, hanteren de toetsings-
commissies in het algemeen soepelere normen, die
bovendien niet of nauwelijks op schrift gesteld zijn. Zo
maakte de toetsingscommissie van een algemeen zieken-
huis geen bezwaar tegen het feit dat een student een
onderzoek met astmatische kinderen uitvoerde. En de
eis van de Verklaring van Helsinki dat de behandelend
arts met zijn patiënten slechts therapeutische experimen-
ten mag uitvoeren, werd door de commissies zelden
gesteld.
Bergkamp beschrijft een geval waarin tussen twee com-
missies in academische ziekenhuizen verschil van inzicht
bestond over de toelaatbaarheid van een onderzoek met
een nieuw geneesmiddel tegen een bepaalde zeldzame
ziekte, die zowel bij volwassenen als kinderen voor-
komt. 'De ene commissie meende dat het onderzoek
niet met kinderen uitgevoerd mocht worden, omdat het
ook bij volwassenen kon plaatsvinden. De andere com-
missie vond het gebruik van kinderen wel geoorloofd,
omdat het onderzoek van therapeutische aard was en de
ziekte zeldzaam.'
Bergkamp levert veel van dergelijk materiaal: de meeste
commissies beoordelen de 'lI(etenschappelijke aspecten
van de hun voorgelegde protocollen slechts marginaal.
Een aperte fout, die de waarde van Bergkamps onder-
zoek illustreert, is de volgende: ondanks de absolute
onverenigbaarheid met het geldend recht worden er in
Nederland niet-therapeutische experimenten met in-
competente personen toegestaan. Een van de gefingeer-
de protocollen ging over zulk onderzoek bij ernstig
zieke patiënten die niet tot het geven van toestemming
in staat waren; slechts een minderheid van de commis-
sies achtte dit onderzoek ontoelaatbaar!

Het belang van een studie als die van Bergkamp is evi-
dent. Al is het met aanhoudende belangstelling door-
ploegen van alle hoofdstukken vooral voor professioneel
geïnteresseerden weggelegd, zoals gezondheidsjuristen,
beleidsmakers en bestuurders. Maar ja, dat is dissertaties
eigen. Hij wijdt ook hoofdstukken aan aansprakelijk-
heid en verzekering, en aan door de farmaceutische
industrie uitgevoerd onderzoek.
Voor de geïnteresseerde leek en het toekomstig proef-
dier is het eerder de moeite waard om bij enkele con-
clusies stil te staan. Ik noem er nog één. Linkse critici
zitten vaak extra op het vinkentouw, wanneer experi-
menteren met mensen klinisch geneesmiddelenonder-
zoek betreft dat door de farmaceutische industrie is
geëntameerd. De commerciële belangen zijn zo groot en
overduidelijk, zulk onderzoek kan niet koosjer zijn.
Bergkamp is een andere mening toegedaan. Op grond
van zijn gegevens beoordeelt hij dergelijke kritiek eerder
als emotioneel dan rationeel. Hij merkt op dat er zich
inderdaad in het verleden misstanden (frauduleuze
handelingen zelfs) hebben voorgedaan, maar dat een
groot deel van die onregelmatigheden niet door de
industrie, maar door de onderzoeker is begaan. 'Het
merendeel van de schandalen op het gebied met mensen,
die in Amerika en Nederland bekend zijn geworden,
had betrekking op academische, zuiver-wetenschap-
pelijke onderzoekingen [... ] De I' ublish or perish'-
cultuur [... ] die ook in Nederlan steeds meer opgang
doet, leidt er toe dat wetenschappers onder een grote
druk komen te staan om snel en veel onderzoek te
doen.'
Het moge duidelijk zijn dat we daar niet per definitie
beter van worden.

Sigrid Sijthoff
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Europa 1992
- visioenen over produktie en afzet op de
grootste consumentenmarkt ter wereld
- schrikbeelden over verscherpte
internationale concurrentie,
oncontroleerbare machtsconcentraties
en verlies aan nationale souvereiniteit

104 blz. paperback f 19,50

Zeven prominente Europese sociaal-
democraten uit verschillende EG-
lidstaten gaan in op de vraagstukken
rond 1992. Zij schetsen ondermeer de
economische en sociale toekomst van
Europa en laten zien welke rol de
sociaal democratie hierbij zou kunnen
spelen.
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Tijd is geld, ook voor de patiënt
Richard Janssen, Effecten van tijdprijzen op medische
consumptie en gezondheid, Delft (Eburon) 1989, fprijs: f 45,-
ISBN90 5166 066 9.
Time is money is het theoretische uitgangspunt van de
aantrekkelijke gezondheidseconomische studie van
Richard Janssen. Het aardige is dat het hier gaat om de
tijd van patiënten, niet om die van artsen of verpleeg-
kundigen.
De waarde van de tijd hangt af van de manier waarop de
patiënt in het dagelijks leven de tijd gebruikt. Op basis
van hoofdbezigheden onderscheidt Janssen zes groepen:
full-time loontrekkers, full-time directeuren en kleine
zelfstandigen, huisvrouwen met minstens één kind,
scholieren en studenten, niet-actieven (75% WAo-ers)
en ten slotte een restgroep, bestaande uit part-time
loontrekkers, huisvrouwen zonder kinderen en anderen.
Bij iedere groep hoort een geldelijke waardering voor de
tijd, de zogenaamde tijdprijs.
Janssens studie bestaat uit twee delen. In het eerste deel
stelt hij de vraag in welke mate medische consumptie
gevoelig is voor de tijdprijs. Anders gezegd, maken
mensen met relatief goedkope tijd vaker gebruik van de
gezondheidszorg dan mensen met kostbare tijd? Het
gebruik wordt uitgewerkt voor huisartscontacten, medi-
cijngebruik, specialistencontacten en verpleegdagen in
ziekenhuizen. Het onderzoek is gebaseerd op gegevens
uit de css-gezondheidsenquêre uit 1981 en heeft alleen
betrekking op de 16- tot 64-jarigen (N is circa 6000).
Het huisarts bezoek op eigen initiatief en het gebruik
van medicijnen blijken prijsgevoelig. Niet prijsgevoelig
zijn de specialistencontacten en de duur van het verblijf
in het ziekenhuis. Speelt geld dus een rol? Ja, zegt Jans-
sen, maar wel een kleine. Veel sterkere voorspellers
blijken de gezondheidsindicatoren 'perceptie van de
eigen gezondheid', 'het aantal dagen dat men de af-
gelopen dagen rustig aan heeft gedaan' en 'het aantal
langdurige aandoeningen'.
De sterke samenhang tussen hoofdbezigheden en ge-
zondheid is interessant. Betekent dat niet dat de hoofd-
bezigheden voor een deel staan voor gezondheid? Voor
de groep niet-actieven is dat in ieder geval waar. In
hoeverre is het dan realistisch verschillen in gebruik van
voorzieningen zo sterk toe te schrijven aan tijdprijzen?

W ach ttijden
Het tweede deel, dat minder vaktaal en onderzoeks-
jargon bevat, is voor de niet-ingewijde gemakkelijker
toegankelijk. Nu worden voor dezelfde voorzieningen
de totale kosten berekend die gemoeid zijn met reis-,
wacht- en behandeltijden. Deze kosten worden be-
schouwd als indirecte maatschappelijke kosten. In hoe-
verre zijn ze relevant voor de gezondheidszorg?
Reistijden lijken in Nederland, waar voorzieningen zo
goed bereikbaar zijn, nauwelijks van belang. Bovendien
gaat het in vergelijking tot reistijden voor andere activi-
teiten, zoals bijvoorbeeld het woon-werkverkeer, om
'peanuts'. Het voorstel om het aantal behandelpunten
uit te breiden past in de gevolgde redenering. Of daar-
mee de directe kosten zullen stijgen, wordt niet in de
argumentatie betrokken. Reistijden kunnen de gezond-
heidszorg niet aangerekend worden. Oplossingen moe-
ten daarbuiten worden gevonden.
Is de behandeltijd relevant? Behandeltijd is onver-
mijdelijk, mits de indicatie voor behandeling juist is
geweest. Het gaat om een gewenste investering in ge-
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zondheid en kan in die zin niet beschouwd worden als
een indirecte kostenpost.
Ten slotte de wachttijden. Deze hebben direct met de
gezondheidszorg te maken en zijn gedeeltelijk te ver-
mijden. Ze zijn daarom zeer relevant. Het is dan ook
terecht dat de publieke aandacht zich bij het verschijnen
van dit proefschrift gericht heeft op de tijd in wacht-
kamers. Wachttijden worden bijna steeds als onaange-
naam ervaren, niet uitsluitend uit het oogpunt van geld.
Of verbetering verwacht mag worden van de introductie
van het marktmechanisme is de vraag. Wie kent immers
niet de wachttijden die ondanks dit mechanisme voor-
komen bij voorzieningen als giromaat en supermarkt?
Aardig om te lezen is dat een commissie 'normen zie-
kenhuispoliklinieken' heeft vastgesteld dat 75% van de
patiënten binnen 30 minuten aan de beurt behoort te
zijn.

(SIG) en de overige gegevensbronnen. In dit hoofdstuk
wordt gewaarschuwd voor een gevaar van het Dekker-
systeem. Wanneer in de 'Dekkeriaanse' toekomst effi-
ciency en kwaliteit sleutelbegrippen gaan worden, zal
een groot gedeelte van de gegevens die nu door beroeps-
beoefenaren en instellingen worden verstrekt van strate-
gisch belang worden bij het toetsen van de kwaliteit van
de zorg. Dat zou weleens kunnen leiden tot een grote
terughoudendheid van die beroepsbeoefenaren om
gegevens te verstrekken, en dat zou nadelig voor de
volksgezondheid kunnen zijn. Het vierde deel van het
boek behandelt de (on)mogelijkheden tot ingrijpen
vanuit de gezondheidszorg. Mackenbach bestrijdt de
opvatting van McKeown dat de toename van de levens-
verwachting sinds de negentiende eeuw voornamelijk
toe te schrijven is aan factoren buiten de gezondheids-
zorg. Hij analyseert hiertoe een aantal door medische
zorg (gedeeltelijk) voorkoombare of behandelbare
aandoeningen. Deze verdeelt hij in elf groepen, waarbij
steeds een verschillend type interventie een rol speelt.
Voor vrijwel al deze aandoeningen werden in de periode
sinds 1950 belangrijke sterftedalingen gezien. Bij elkaar
opgeteld leidde dit tot een winst in levensverwachting
van drie jaar voor mannen en van vier jaar voor vrou-
wen. De werkelijke levensverwachting bij de geboorte is
sinds 1950 voor mannen met twee jaar en voor vrouwen
met zes jaar toegenomen. Zonder de daling van de
sterfte aan deze aandoeningen zou volgens Mackenbach
de levensverwachting van mannen met één jaar zijn
afgenomen en voor vrouwen met slechts twee jaar zijn
toegenomen. Er is dus wel degelijk een effect van de
medische zorg zichtbaar. Nu zeggen cijfers over sterfte-
daling ons weinig over de effecten van medische zorg op
de vermindering van klachten, en deze bepalen tenslotte
in belangrijke mate de kwaliteit van leven. Helaas ont-
breken ons hierover gezondheidsstatistieken die over
een voldoende lange periode teruggaan, aldus Macken-
bach.

Niet ten onrechte wordt gesteld dat de calculaties gere-
lativeerd moeten worden vanwege de vele veronder-
stellingen waarop ze berusten en de statistische be-
trouwbaarheidsmarges. Daaraan kan worden toege-
voegd dat ook de maatschappelijke betekenis van de
resultaten voorlopig onduidelijk moet blijven, omdat
niet gerefereerd kan worden aan andere tijden zowel
binnen als buiten de gezondheidszorg.

Hans Wendte

Epidemiologie en gezondheids-
beleid; een WAT-relatie
P.J. van der Maas, A. Hofman en E. Dekker (redactie), Epidemiolo-
gie en Gezondheidsbeleid, Alphen a/d Rijn (Samson Stafleu) '1989,
ISBN:90 6016 510 1,prijsf 65,-.

Scepsis
Hoe zit het nu precies met de T van de WAT-relatie?
Volgens Vloemans van wvc zal de druk om op basis
van epidemiologisch onderzoek de diverse gezondheids-
zorgtaciliteiten op nut en wenselijkheid te toetsen in de
toekomst toenemen. Dit lijkt mij echter meer thuisho-
ren bij technology assessment. Over de toepassing van
epidemiologie op andere gebieden toont Vloemans meer
scepsis: er zijn weliswaar vorderingen gemaakt in de
kennis over bepalende factoren en over het ontstaan van
ziekten en afwijkingen, maar die kennis leidt lang niet
altijd tot een adequate bestrijding van gezondheidspro-
blemen. Vloemans hoopt op grond van epidemiologi-
sche gegevens een betere basis te hebben voor het stelle"
van prioriteiten in de gezondheidszorg.
Dit laatste nu betwijfel ik. Keuzes in de gezondheids-
zorg kunnen op grond van dit boek bijvoorbeeld moei
lijk gemaakt worden. De hoofdstukken over ziekte-
groepen en over determinanten van volksgezondheid
eindigen allemaal met een paragraaf beleidsaanbevelin-
gen. Bijna zonder uitzondering staat hierin dat er a) no.;
onvoldoende gegevens beschikbaar zijn en dat er dus
meer onderzoek gedaan moet worden en dat er b) meer
gezondheidszorgvoorzieningen op dat gebied nood-
zakelijk zijn. Prioriteiten worden niet gesteld. Het staat
ook heel mooi in het voorwoord: 'met name de ver-
taling van epidemiologische gegevens in beleidssugges-
ties blijkt een nog onvoltooide opgave te zijn'.

I
Hebben epidemiologie en gezondheidsbeleid iets met
elkaar te maken? En zo ja, in welke mate?
E. Dekker, ('geen familie'), coördinator beleidsont-
wikkeling bij wvc, vindt dat er sprake is van een WAT-
relatie (Working Apart Together) tussen epidemiologie
en gezondheidsbeleid. Zowel bij het formuleren van
gezondheidsdoelen voor beleid als bij het vaststellen van
prioriteiten is een epidemiologische analyse nood-
zakelijk. Beleidsmedewerkers moeten leren om epide-
miologische vragen te stellen, daarmee kan de gezond-
heidszorg voor zweverij behoed worden. Die beleids-
medewerkers kunnen dan in elk geval vast beginnen met
het bestuderen van dit boek, want het geeft een goed
overzicht van de huidige kennis op het terrein van de
epidemiologie in ons land.

Epidemiologie wordt door Hofman gedefinieerd als
'een medische wetenschap die de frequentie van ziekte
bestudeert'. Nieuwe vakgebieden, zoals (klinische)
besliskunde, gezondheidszorgonderzoek en technology
assessment, maken gebruik van epidemiologische gege-
vens, maar zijn niet gelijk aan epidemiologie.
In het eerste deel van het boek staat een overzicht van
de verschillende informatiebronnen over de volks-
gezondheid: de gezondheidsstatistieken die het CBS
bijhoudt, de registratiesystemen die vallen onder de
Stichting informatiecentrum voor de Gezondheidszorg Thea Dukkers van Emden



Onverzekerde migranten
Op initiatief van de Raad van Kerken en
de GG&GD is via de Wetenschapswinkel
in Amsterdam onderzoek gedaan naar de
medische hulpverlening aan onverzeker-
de migranten. In de grote steden leven
vele migranten zonder verblijfsvergun-
ning. Ze hebben uiteenlopende achter-
gronden, sommigen werken al jaren in
Nederland, maar beschikken niet over
een verblijfsvergunning, anderen zijn
vluchtelingen van wie het asielverzoek is
afgewezen.
Leven in de illegaliteit betekent leven in
voortdurende angst en onzekerheid,
zonder toekomstperspectief en vaak on-
der zeer slechte omstandigheden. Hulp-
verleners waar deze migranten aanklop-
pen, constateren veel lichamelijke en
psychische klachten bij deze groep. In de
praktijk blijkt het vaak moeilijk hen van
de nodige medische hulp te voorzien. Zij
kunnen zich in de regel niet tegen ziekte-
kosten verzekeren, doordat zij niet over
een verblijfsvergunning beschikken. Uit
het genoemde onderzoek naar de medi-
sche hulpverlening aan deze migranten
blijkt dat de kosten vooral in de twee-
delijngezondheidszorg een grote rol spe-
len. Het ontbreken van een verzekering
kan reden zijn om een behandeling uit te
stellen totdat een financiële regeling is
getroffen. Dit levert vooral problemen
op in situaties, die (nog) niet levensbe-
dreigend zijn.
Het rapport Medische hulpverlening aan
onverzekerde migranten door L. Singels
is te bestellen door f 6,50 (incl. porto)
over te maken op f·ro 5032018 van de
Wetenschapswinke UvA in Amster-
dam, onder vermelding van de titel.

Kwaliteit
De Landelijke Vereniging van Gezond-
heidscentra (LVG) heeft kwaliteitsken-
merken van gezondheidscentra vastge-
steld. De aangesloten gezondheidscentra
gaan die kenmerken toetsen, intern in
ieder centrum en bij elkaar. Met de kwa-
Iireitskenmerken geven gezondheidscen-
tra aan hoe zij vinden dat een gezond-
heidscentrum moet functioneren en wat
de patiënt van zo'n centrum kan ver-
wachten.
Zo dienen er interne afspraken te zijn
over de samenwerking bij problemen die
veel voorkomen. Maar ook met hulpver-
leners buiten het gezondheidscentrum
dienen afspraken gemaakt te worden, als
de aard van de problemen dat nodig
maakt. Aandacht moet verder besteed
worden aan de toegankelijkheid, de ope-
ningstijden, de telefonische bereikbaar-
heid, de informatie over de hulpverle-
ning, de mogelijkheid om een klacht in te
dienen en het omgaan met de privacy.
Als vervolg op de vaststelling van kwali-
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teitskenmerken is bij enkele gezond-
heidscentra een project patiëntenraad-
pleging gestart. Dit project moet een suc-
cesvolle werkwijze opleveren, waarmee
ook andere centra aan de slag kunnen.
Het geregeld nagaan wat patiënten van
een gezondheidscentrum verwachten
moet de centra meer patiëntgericht ma-
ken.
De LVG geeft ook op andere terreinen
ondersteuning aan de bij haar aangeslo-
ten centra, bijvoorbeeld financiën, auto-
matisering en organisatie-ontwikkeling.
Informatie hierover is mogelijk bij de
LVG, Mauritsstraat 100, 3583 HW
Utrecht, tel. 030-522804.

Vrouwenhulpverlening
Het Gelders Steunpunt Vrouwenwerk
heeft een themabrochure uitgegeven
over vrouwenhulpverlening met als titel
De andere aanpak. De brochure gaat
over verschillende vormen van psycho-
therapie en de wijze waarop de principes
van vrouwenhulpverlening in het werk
geïntegreerd worden. Beschreven wordt
een aantal verschillende vormen van the-
rapie, zowel de algemene inhoud ervan
als ook hetgene de hulpverleensters er
zelf aan toevoegen. Het merendeel van
de vrouwelijke hulpverleensters werkt in
een eigen praktijk. Ook binnen de Gel-
derse RIAGG'S krijgt de vrouwenhulpver-
lening echter steeds meer voet aan de
grond. Deze ontwikkeling wordt even-
eens beschreven.
De brochure is te bestellen door over-
making van f 7,50 (en f 2,50 porto) op
girorekening 760333 ten name van
Gelders Steunpunt Vrouwenwerk te
Arnhem, onder vermelding van ISBN
nr 90 72443 02 0 en de titel.

Vragen over gezondheid
Iedere organisatie wordt weleens gecon-
fronteerd met vragen waarop ze zelf niet
makkelijk een antwoord kunnen vinden,
of vragen waarvoor wetenschappelijk
onderzoek nodig is. Een wetenschaps-
winkel bemiddelt tussen organisaties met
vragen over bepaalde onderwerpen én de
universiteit.
De Wetenschapswinkel in Leiden heeft
een speciaal themagebied 'Gezondheid',
dat vragen van organisaties in behande-
ling neemt die gericht zijn op verbetering
van de gezondheid van mensen. Een
voorbeeld hiervan is de vraag van een
landelijke patiëntenorganisatie of patiën-
ten goed geïnformeerd worden, als zij
meedoen aan medische experimenten in
ziekenhuizen. De Wetenschapswinkel
heeft voor deze organisatie een onder-
zoek opgezet naar hoe de informatie over
deelname aan een experiment bij patiën-
ten overkomt. Meer informatie over de
mogelijkheid voor organisaties om een
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vraag wetenschappelijk te onderzoeken
is aan te vragen bij de Wetenschapswin-
kel, Kloksteeg 25, 2311 SK Leiden, tel.
071-277250 of 277251.

Gezondheidszorg en vrouwen
De Nederlandse gezondheidszorg is
drastisch aan het veranderen. De over-
heid voert een beleid van bezuinigingen,
herstructureringen en ombuigingen. Ie-
dereen - mannen en vrouwen - heeft met
de gezondheidszorg te maken. Maar de
gevolgen van het ombuigingsbeleid zijn
voor mannen en vrouwen niet hetzelfde.
Vrouwen hebben geen gelijkwaardige
stem in de gezondheidszorg, maar erva-
ren de veranderingen des te meer.
De stem van vrouwen in de gezondheids-
zorg, zowel als consument, werker en
beleidsmaker, wordt onvoldoende ge-
hoord. De Nederlandse Christenvrou-
wenbond (NCVB) organiseert ter gele-
genheid van haar zeventig-jatige jubi-
leum hierover op 23 september 1989 een
symposium. De volgende onderwerpen
zullen onder andere naar voren komen:
wat betekenen de veranderingen in de
gezndheidszorg voor vrouwelijke
werkers en de armoede in Nederland,
wat zijn hiervan de gevolgen voor de ge-
zondheid van vrouwen?
Het symposium vindt plaats op zaterdag
23 september van 10.00 tot 16.30 uur in
de Flint te Amersfoort. Inschrijving is
mogelijk door overmaking van f 45,-
(inclusief lunch) op gironummer 473110
ten name van symposium NCVB, Amers-
foort.
Meer informatie over het symposium is
te verkrijgen bij de Nederlandse Chris-
tenvrouwenbond, Postbus 662, 3000 AR
Amersfoort, tel. 033-630165.

WAO en werk
Indien bedrijven en instellingen bestaan-
de mogelijkheden beter benutten, dan
kan een groter aantal arbeidsongeschik-
ten weer aan het werk. Dit blijkt uit een
onderzoek ingesteld door het Neder-
lands Instituut voor Arbeidsomstandig-
heden (NIA) in samenwerking met een
bedrijf. Momenteel gaat ongeveer 20%
van de wxo'ers weer (gedeeltelijk) aan
het werk. Dit is op te voeren tot bijna
35% als alle mogelijkheden benut zou-
den worden, met name door het schep-
pen van aangepaste arbeidsplaatsen.
Hiervoor is de inzet nodig van deskundi-
ge staffunctionarissen, bedrijfsartsen en
verzekeringsdeskundigen.
Bij herplaatsing van arbeidsongeschikte
werknemers is individueel maatwerk no-
dig, gericht op de handicap van de werk-
nemer. Van groot belang daarbij is dat
bedrijven kennis verwerven over de mo-
gelijkheden tot aanpassing van het werk.
Een rapport hierover, getiteld Weer aan

het werk, reïntegratie van langdurig zie-
ken en WAO-ersbij een groot bedrijf, sa-
mengesteld door D.A. van Hasselen e.a.,
kost f 21,- (exclusief BTW en verzend-
kosten). Het is te verkrijgen bij het Ne-
derlands Instituut voor Arbeidsomstan-
digheden, afdeling Verkoop, tel. 020-
5498404, het bestelnummer is 078.

GVO
Bij het Landelijk Centrum GVO is een
publikatie verschenen over gezondheids-
voorlichting en -opvoeding in de ar-
beidssituatie. Het is getiteld Welzijn, vei-
ligheid en gezondheid in de arbeidssitua-
tie: een overzicht van GVO-activiteiten
en voorlichtingsmaterialen. Het over-
zicht biedt informatie over activiteiten
van basisgezondheidsdiensten, RIAGG'S
CAD'S en categorale organisaties. Tevens
wordt inzicht geboden in de verkrijgbare
folders, affiches en videobanden op dit
gebied. Enkele thema's die aan bod ko-
men, zijn: roken, werkomgeving, aids,
alcohol, lawaai en lichaamsbeweging.
Het overzicht is te bestellen door over-
making van f 20,75 (inclusief porto) op
giro 3963638 ten name van Landelijk
Centrum GVO in Utrecht, onder vermel-
ding van Overzichten GVO 1-1989.

Kliniek alternatieve geneeswijzen
Onlangs is de eerste Nederlandse Po-
likliniek voor Alternatieve Geneeswij-
zen geopend. Deze polikliniek, genaamd
Het Paviljoen, wordt beheerd door de
organisatie H olistic Care.
Alternatieve geneeswijzen staan de laat-
ste jaren sterk in de belangstelling. Naar
schatting worden er jaarlijks 12 miljoen
'alternatieve' consulten gehouden. Bijna
65% van de huisartsen past zelf (weleens)
een alternatieve therapie toe.
In de polikliniek, die voor iedereen vrij
toegankelijk is, werken 2 Nederlandse en
2 Chinese artsen samen, zes fysiothera-
peuten, vier natuurgeneeskundigen,
twee magnetiseurs en één psycholoog.
De kliniek biedt een heel scala van thera-
pieën en diagnostische methoden, waar-
onder klassieke homeopathie, Chinese
natuurgeneeswijze en natuurgeneeswij-
zen, reflexologie, acupunctuur, iriscopie
en magnetiseren.
Het adres van deze Polikliniek voor Ho-
listische Gezondheidszorg is Paviljoens-
gracht 1, 2512 BL 's-Gravenhage, tel.
070-630212.

Buitenlandse patiënten
Werken met migranten in de eerstelijns
gezondheidszorg is een handleiding voor
huisartsen, fysiotherapeuten, wijkver-
pleegkundigen en andere werkers in de
eerste lijn. Deze handleiding is ontwor-
pen op initiatief van de Stichting Buiten-
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landse Werknemers Rijnmond in samen-
werking met andere organisaties. Het re-
sultaat van de cursus zal moeten zijn dat
de deelnemers na afloop van de cursus
beter in staat zijn om met een migrant als
patiënt om te gaan. 'Beter' wil onder
meer zeggen: met meer kennis, vaardiger
en vanuit een geïnteresseerde, betrokken
opstelling.
Instellingen kunnen deze handleiding
bestellen bij het Provinciaal Informatie-
centrum Werken met buitenlanders
Zuid-Holland (PLC), Maasstraat 11,3016
DB Rotterdam. De losbladige handlei-
ding bestaat uit instructiemateriaal en
werkbladen. Deze kosten f 25,- (exclu-
sief verzendkosten). De tekst is ook ver-
krijgbaar op floppy-disk onder het pro-
gramma WordPerfect. De prijs hiervan is
f 10,- (exclusief verzendkosten).

NMV en WIO samen
De Nederlandse Maatschappij voor Ver-
pleegkunde is verheugd over de, ook
door de achterban van de VVIO gecon-
stateerde, behoefte aan een stevige belan-
genbehartiging voor verpleegkundigen
en verzorgenden. De NMV staat dan ook
open voor voorstellen van de VVIO die
zullen gaan leiden tot een meer gezamen-
lijk gebundeld optreden rondom het
loonconflict m.b.t. de CAo-Ziekenhuis-
wezen nu en in de nabije toekomst, wan-
neer andere CAo-besprekingen zullen
gaan plaatsvinden.
Positieverbetering voor verzorgenden en
verpleegkundigen is, naast de gerecht-
vaardigde looneis, ook een zaak van er-
kenning van taken en bevoegdheden
voor verzorgenden en verpleegkundi-
gen, van opleiding en verdere scholings-
mogelijkheden, van verdere vakontwik-
keling en de ontwikkeling van secundaire
arbeidsvoorwaarden. De NMV maakt
daartoe deel uit van vele overlegverban-
den, zowel nationaal als internationaal,
en hoopt dat een goede samenwerking
hieromtrent met de VVIO mogelijk zal
zijn.

Nieuwe vereniging wijkverpleging
De Landelijke Werkgroep Wijkverple-
ging van de NMV heeft op 26 mei 1989 in
Utrecht een vereniging in oprichting ge-
presenteerd. De naam is: Vereniging
voor Verpleegkundigen en Verzorgen-
den in de Maatschappelijke Gezond-
heidszorg. Zij zal zich gaan bezighouden
met de verdere professionalisering van
wijkverpleegkundigen en wijkzieken-
verzorgenden.
Meer informatie is te verkrijgen bij de
afdeling Voorlichting van de NMV, Ko-
ningslaan 6, 3583 GB Utrecht, tel. 030-
512321.
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