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WERKZAME ZORG

Dit nummer van TGP gaat over werkza-
me zorg, of zo men wil: de werkzaam-
heid van zorg. Geen nieuw begrip, maar
sinds het verschijnen van 'Kiezen en De-
len', het rapport van de commissie-Dun-
ning, weer ongekend actueel. Want na
'noodzakelijkheid' is 'werkzaamheid' de
tweede van de vier criteria waaraan de
zorg - àlle zorg - volgens 'Dunning' moet
worden getoetst. De commissie is streng.
Ze is van mening dat "alleen zorg waar-
van de werkzaamheid is bewezen en ge-
documenteerd in het basispakket thuis-
hoort. Aangenomen werkzaamheid moet
alsnog worden aangetoond. Zorg van niet
bewezen werkzaamheid of bewezen on-
werkzaamheid moet buiten het basispak-
ket blijven".

'Werkzaamheid' wordt wel gedefinieerd
als: het resultaat van een verrichting on-
der optimale omstandigheden. Zo op het
eerste gezicht spreekt het vanzelf dat
zorg aan dat criterium wordt getoetst.
Want waarom zouden patiënten medicij-
nen moeten nemen, zich moeten laten
opereren of week in week uit op een be-
handelbank moeten liggen, als dat weten-
schappelijk gezien tot niets kan leiden?

Inderdaad, waarom? In dit nummer van
TGP zetten we een paar kanttekeningen
bij die zo logisch klinkende gedachten-
gang.

In de eerste plaats is het niet zo makke-
lijk vast te stellen of die pillen, die opera-
tie en die behandelbank werkzaam zijn,
of niet. De praktijk van het dubbelblind
gerandomiseerd onderzoek - voor velen
de 'gouden standaard' in het effectonder-
zoek - kent z'n voetangels en klemmen.
Echte 'blindheid' is lastig te realiseren:
verwachtingen over het te testen middel
spelen altijd een rol, hoe oprecht de on-
derzoeker ook mag zijn.
Ethische vragen zijn er ook. Nog in de ja-
ren vijftig werd een experiment uitge-
voerd waarbij de chirurg pas tijdens de
operatie de instructie kreeg of hij een
slagader bij het hart van een inmiddels al
opengesneden patiënt wèl of niet mocht
afbinden. Zoiets is nu ondenkbaar, maar
toch: mag je een patiënt willens en we-
tens een werkzaam middel onthouden, al
is het met zijn toestemming, en maar
voor even? Medisch handelen is boven-
dien zó verweven, dat het effect van één
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enkele ingreep moeilijk van dat van an-
dere valt te onderscheiden. En tenslotte
moeten we er ook maar het geld voor
over hebben om àlle zorg op deze manier
door de mangel te halen.

Want - en dat is een tweede kanttekening
- in de medische praktijk van alledag
wordt van alles gedaan waarvan het ef-
fect nooit onomstotelijk is vastgesteld,
laat staan gedocumenteerd. Niet alleen is
het een hele klus om dat alsnog te gaan
doen; als de uitkomst serieus zou worden
genomen, zouden huisartsen, specialisten
en andere (para)medici na afloop een niet
onaanzienlijk deel van hun routinematig
handelen als 'onwerkzaam' vaarwel moe-
ten zeggen. De vraag is ook of patiënten
een al te botte ingreep in verworven rech-
ten, of zelfs maar een inbreuk op ge-
woonten, wel zouden accepteren. Een be-
sluit om de fysiotherapie - om maar een
voorbeeld te noemen - uit het pakket te
schrappen, mag rekenen op een storm
van protest, waarbij vergeleken de woede
over ingrepen in de wao en de aow nog
maar kinderspel is.

'Werkzaamheid' - kanttekening drie - is in
de praktijk dan ook niet het doorslagge-
vende criterium. Die praktijk is immers
weerbarstig: patiëntengroepen zijn hete-
rogener dan in een experimentele situ-
atie, ervaring en kundigheid van de art-
sen verschillen, verwachtingen van de
patiënten al evenzeer. Voor patiënten, en
ook voor veel artsen, is de vraag of iets
helpt belangrijker dan de vraag of iets -
strikt genomen - werkt, of kàn werken.
Niet voor niets bezoekt bijna één op de
zeven Nederlanders ieder jaar een alter-

natieve genezer - en dikwijls naar tevre-
denheid.

Zo bezien is de 'doeltreffendheid' van een
behandeling - door de commissie-Dun-
ning niet genoemd - voor artsen en pa-
tiënten belangrijker dan werkzaamheid:
de vraag, dus, of die behandeling in de
praktijk van alledag eigenlijk wel het be-
oogde effect heeft. Voor de patiënt die de
behandeling ondergaat, maar ook voor de
arts die hem uitvoert.

De vraag naar werkzaamheid leidt tot een
discussie die zich uitstrekt tot ver buiten
de muren van de dubbel geblindeerde on-
derzoekskamer. Moge dit nummer van
TGP in die discussie werkzaam blijken te
zijn. Of is het: doeltreffend?

De themaredactie,

Antoinette de Bont,
Joost van der Meer,
Eric van Rijswijk,
Joost Visser





Levert een
sultaat op en maakt het daarbij iets uit of
deze herhaalde test door een ander per-
soon wordt gedaan? In hoeverre is er
sprake van een natuurlijke biologische
variatie in de bloeddruk? Deze en derge-
lijke vragen zijn relevant voor een juiste
interpretatie van het meetresultaat.
Indien al besloten wordt om iets aan het
probleem bloeddruk te gaan doen, is de
eerste vraag voor welke interventie geko-
zen wordt. Wordt een beperkt dieetadvies
verstrekt of wordt de toevlucht gezocht
bij medicinale therapie en zo ja welke?
Vervolgens is het de vraag in welke mate
het gekozen medicijn erin slaagt de
bloeddruk te verlagen. De volgende vraag
is naar het effect van deze verlaagde
bloeddruk op de gezondheidstoestand van
de patiënt en eventueel op de levensver-
wachting. Zal de betreffende patiënt lan-
ger en gezonder leven?
Deze beschrijving maakt duidelijk dat de
vraag betreffende de werkzaamheid van
medische zorg een complex samenstel
van factoren betreft, waarbij garanties
niet aan de orde zijn. In de meeste geval-
len is er slechts sprake van een kans op
verbetering, waarbij over de hoogte van
deze kans grote onzekerheid bestaat.

ARTS& GElD
Betreffende de doelmatigheid van het me-
disch handelen spelen andere zaken een
rol. Hier gaat het meer om de maatschap-
pelijke verantwoordelijkheid van de arts.
De beslissingen van artsen bepalen de
gang van de patiënt door het gezondheids-
zorgsysteem en zijn derhalve bepalend
voor de kosten van behandeling. Zo bepa-
len de artsen voor een groot deel hoeveel
het gezondheidszorgsysteem kost: de som
van de behandelkosten van alle patiënten.
Aangezien deze kosten worden gerekend
tot de collectieve sector, die vanuit een
macro-perspectief niet verder in omvang
mag toenemen, komt het handelen van de
artsen steeds meer in de belangstelling
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aan grenzen zijn gesteld vanuit een
macro-perspectief, zo veel mogelijk op-
brengst te produceren. Wat dit betreft legt
de econoom een grote belangstelling aan
de dag voor het product 'gezondheid', en
heeft hij dringend behoefte aan een ins-
trumentarium om deze opbrengst te me-
ten. Een steeds meer gebruikte gezond-
heidsmaat is de zogenaamde QALY (Quali-
ty Adjusted Life Expectancy), waarin zo-
wel aandacht wordt besteed aan het le-
vensverlengende aspect, als aan de kwali-
teits-verbetering gedurende de levens-
duur. Met behulp van deze parameter kan
worden geformuleerd waar de econoom
naar streeft, namelijk naar een zodanige
inrichting van het gezondheidszorgsys-
teem, dat er, gegeven de beschikbare mid-
delen, een maximaal aantal QALY's wordt
geproduceerd. Op dit QALY-begrip zal
verderop nader worden ingegaan.

BEWIJZEN
Algemeen wordt de uitvoering van het ge-
randomiseerde klinische onderzoek als de
'gouden' standaard beschouwd voor het
bepalen van de werkzaamheid. Bij deze
vorm van experimenteel onderzoek wor-
den twee of meer patiëntengroepen gefor-
meerd. De ene groep ondergaat de inter-
ventie (interventiegroep). In de andere
groep, waar geen interventie wordt toege-
past, kan worden vastgesteld wat de uit-
komst zou zijn, indien er geen behande-
ling plaatsvindt (controlegroep). Vergelij-
king van de uitkomsten in beide groepen
levert het effect op van de interventie.
Om de vergelijking zo zuiver mogelijk te
maken wordt er een aantal voorzorgs-
maatregelen getroffen. Zo laat men in het
onderzoek het lot bepalen in welke groep
een bepaalde patiënt terecht komt. Patiën-
ten worden 'at random' toegewezen, ofwel
gerandomiseerd.
Om de effectiviteit van de interventie te
bepalen, wordt er dus bewust voor geko-
zen sommige patiënten niet te behande-

len. Ook de IoqMssing van niet-werkza-
middelen kan bij sommige patiënten

verbetering leiden. Daarnaast is de arts
effect van zijn behandeling

dan te onderschat-

patiënten de
en welke

zogenaamd
ik uiterlijke

te onderzoe-
onderzoeker

analyseert,
het medica-

ment heeft ontvangen, en de conclusies
formuleert voordat de code wordt gebro-
ken, dan is in dit opzicht aan de 'gouden'
standaard voldaan.
De principes van dubbelblind gerandomi-
seerd onderzoek zijn al decennia bekend
(Cochrane. 1972). Toch is slechts zo'n 10
á 209'[ van alle interventies onderzocht
met behulp van een dergelijk onderzoeks-
design OOM. 1985). In feite is de situatie
nog erger. omdat ook bekend is dat derge-
lijk onderzoek vaak niet correct is uitge-
voerd. lït een studie bleek bijvoorbeeld
dat ongeveer de helft van de uitgevoerde
studies statistisch gezien niet aan de norm
voldeed (Glantz, 1980). Er zijn vele rede-
nen aan te geven voor het feit dat nog
maar zo'n bescheiden gedeelte van de me-
dische praktijk gebaseerd is op weten-
schappelijke bewijsvoering. (Wat dat be-
treft verschillen reguliere en alternatieve
geneeswijzen minder dan vele artsen wil-
len doen voorkomen). Hiervoor zijn tech-
nische. ethische. medische en economi-
sche redenen aan te dragen.
Wat betreft de technische redenen kan ge-
wezen worden op de onmogelijkheid om
de blindering in bepaalde situaties vol-
gens de gouden standaard te laten voltrek-
ken. Bij invasieve ingrepen, bijvoorbeeld
een operatie, is het onmogelijk de arts te
blinderen. Er is de moeilijkheid dat je pa-
tiënten niet zo maar een behandeling kunt
ontzeggen die al een plek heeft in de re-
guliere gezondheidszorg. (Dit pleit tevens
ervoor om dergelijk effectiviteitsender-
zoek in een zo vroeg mogelijk stadium te
laten plaatsvinden.)

DUUR EN INGEWIKKElD
De methode die 'perfecte' informatie ople-
vert, bestaat. Aan die informatie, echter,
hangt meestal een prijskaartje met een niet
gering bedrag. Uitvoering van een onder-
zoek met een follow-up periode van enke-
le jaren kost al snel f 1 miljoen en onder-
zoeken van enkele miljoenen zijn niet uit-



zonderlijk. Daarbij zou men zich kunnen
afvragen of de informatie uit een derge-
lijk onderzoek wel altijd nodig is. Soms
voldoen goedkopere onderzoeken, die
ook relevante informatie opleveren voor
het nemen van beleidsbeslissingen. In ie-
der geval zijn ook de middelen voor het
doen van effectiviteits-onderzoek niet on-
beperkt aanwezig en zal op grond daarvan
afgewogen moeten worden, welk medisch
onderwerp wel en welk niet nader kan
worden onderzocht.
Een andere zeer belangrijke reden voor
het gebrek aan kennis met betrekking tot
de werkzaamheid van medische technolo-
gie, is gelegen in de complexiteit van het
onderzoeksveld. De onderzoeker moet
een onderwerp van studie nauwkeurig de-
finiëren. Dit leidt ertoe, dat in de onder-
zoekspopulatie een stringent indicatiege-
bied geldt en vele uitsluitcriteria worden
gehanteerd. De uiteindelijke conclusies
ten aanzien van de eventuele werkzaam-
heid zijn strikt genomen dan ook alleen
van toepassing op de technologie, toege-
past in dezelfde patiëntengroep, in gelijk-
waardige omstandigheden (omgeving, des-
kundigheid artsen, patiëntenkenmerken
etc.). Zou men de conclusies willen veral-
gemeniseren, dan is een hernieuwd expe-
riment nodig.
Het aantal relevante onderzoeksvragen,
allen slechts te beantwoorden via geran-
domiseerd onderzoek, is aanzienlijk. Zo
komen bij de vraag naar de zin van scree-
ning op kanker minimaal de volgende as-
pecten aan de orde:
- het ontstaan van verschillende soorten

kanker, het natuurlijk beloop van deze
soorten en de verschillende manifesta-
ties ervan;

- de verschillende soorten van scree-
ningstesten, welke voor handen zijn,
waarbij binnen ieder soort meestal ver-
schillende varianten beschikbaar zijn.
In veel gevallen moeten nog uitspraken
gedaan worden over de te hanteren test-
criteria (sensitiviteit en specificiteit).
Deze testen richten zich meestal op een
specifiek gedeelte van het totale pro-
bleem. Bovendien kunnen deze testen
op vele manieren met elkaar gecombi-
neerd worden tot een testprocedure.

- De patiëntendoelgroep kan op talloze
manieren worden afgebakend, waarbij
medische, economische en sociale ken-
merken kunnen worden gehanteerd.

METEN MET QALY
De doelmatigheid en doeltreffendheid van
interventies kan worden samengevat in
een maat: de kosten per QALY, het Quali-
ty Adjusted Life Year. Op deze wijze kun-
nen technologieën gerangschikt worden.
Bij een beperkt budget, waarbij dus keu-
zes gemaakt moeten worden, leidt het cri-

terium 'kosten per QALY' tot de hoogste
produktie van QALY's. Iedere wijziging
in een dergelijke volgorde zal onmiddel-
lijk leiden tot een lagere hoeveelheid te
produceren QALY's en is dus economisch
gezien suboptimaal.
De 'voor kwaliteit gecorrigeerde levens-
verwachting' heeft een centrale plaats in
de denkwereld van de econoom. De QA-
LY-parameter is een voorbeeld van een
opbrengst-parameter, die onafhankelijk is
van de onderliggende ziekte. Hierdoor
wordt het mogelijk om de gezondheidsef-
feeten van willekeurige interventies en
willekeurige ziekten onderling met elkaar
te vergelijken.
In principe is het QALY-concept niet erg
ingewikkeld, maar de waarderingstech-
nieken die eraan ten grondslag liggen
wel. Zoals reeds beschreven werd, houdt
de QALY-benadering zowel rekening met
de levensverlengende effecten als met de
kwaliteitsverbeterende effecten. In feite
worden twee dimensies - winst in jaren en
winst in kwaliteit - met elkaar gecombi-
neerd. Grafisch kan dit als volgt worden
aangeduid. (fig. 2)

gen ten aanzien van gezondheid. Deze
waarderingen worden gebruikt als kwali-
teitcorrecties bij het samenstellen van
QALY's. Voor een beschrijving van de
wijze waarop in deze methodiek de waar-
deringen worden bepaald, wordt verwe-
zen naar bijvoorbeeld Ament (1993).

Globaal is hiermee aangegeven hoe ge-
zondheidseconomen zich bezig houden
met het verbeteren van de doelmatigheid
en doeltreffendheid binnen het gezond-
heidszorgsysteem. Overigens wordt steeds
meer erkend, ook door economen, dat er
op grond van alternatieve overwegingen,
bijvoorbeeld rechtvaardigheidscriteria, ook
andere prioriteiten gesteld kunnen wor-
den.
Vanuit maatschappelijk oogpunt kan het
wenselijk zijn te kiezen voor vergroten
van de rechtvaardigheid ten koste van de
doelmatigheid. De toekomst zal het leren.

André Ament is medewerker bij de vakgroep
Economie van de Gezondheidszorg, Rijksuni-
versiteit Limburg.
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Levensjaren
figuur 2: QALY-grafisch

In de figuur is het gezondheidsverloop van
een individu weergegeven. Op de horizon-
tale as is uitgezet hoeveel jaren de be-
treffende persoon te leven heeft, op de
verticale as wordt weergegeven welke
kwaliteit van leven te verwachten valt. In-
dien we nu beschikken over een tweetal
profielen, één zonder behandeling en één
met behandeling, dan kan in de figuur
worden aangegeven dat er twee soorten
winst geboekt kunnen worden: winst in ja-
ren en winst in kwaliteit. De totale winst
in gezondheid, zoals gedefiniëerd door de-
ze twee parameters, die de behandeling
oplevert, is gelijk aan het oppervlak tussen
de twee weergegeven profielen.
Een onderdeel van het bepalen van QA-
LY's is het vaststellen van de waarderin-
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WAT NIET WERKT KAN WEL HELPEN
Loe Peters

fen arts schrijft iets voor, de patiënt
heeft er wat aan - en de medische we-
tenschap zegt dat het niet werkzaam
is. Dat komt voor, dat is onderdehand
bekend. Zelfs als ook statistisch vast-
staat dat iets niet werkt, kan het indi-
vidu er toch baat bij hebben. Mag
binnenkort de patiënt, de ultieme be-
oordelaar van de gezondheidszorg,
kiezen voor een niet-werkzame be-
handeling?

Rationalisering is, zo willen velen ons
doen geloven, het medicijn om de kosten
van de gezondheidszorg te beteugelen.
Behandelingen moeten bij een gegeven
aandoening of klacht effect sorteren en
daarnaast veilig en zo goedkoop mogelijk
zijn.
Zo op het eerste gezicht is voor een der-
gelijke zakelijkheid veel te zeggen. De
Amerikaanse arts Kerr L. White schat, dat
waarschijnlijk niet meer dan 20% van alle
klinische interventies wetenschappelijk
bewezen meer goed dan kwaad doen'.
Het wekt dan ook geen verwondering dat
de commissie 'Keuzen in de Zorg' zo'n
prominente plaats heeft ingeruimd voor
het criterium werkzaamheid'. Zorg waar-
van de werkzaamheid niet wetenschappe-
lijk bewezen en gedocumenteerd is, hoort
niet thuis in een basispakket. Vindt de
commissie, streng doch rechtvaardig.
Maar dit blijkt een weerbarstiger criteri-
um als concrete voorbeelden aan de orde
zijn.
Homeopathische geneesmiddelen vallen
buiten de boot omdat de werkzaamheid
onvoldoende is aangetoond. Milder is het
oordeel over fysiotherapie. De werkzaam-
heid is volgens de commissie slechts voor
zeer weinig vormen en indicatiegebieden
overtuigend aangetoond. De commissie
vindt het echter voorbarig daaruit te con-
cluderen dat fysiotherapie dus meestal
geen effect heeft. Ook ten aanzien van
psychotherapie laat de commissie haar
strengheid varen: "De conclusie uit al het
onderzoek naar de effectiviteit van psy-
chotherapie luidt kort samengevat: het
helpt. Psychotherapie heeft meer effect
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dan geen psychotherapie, zowel gemeten
naar het verloop van de klachten waarmee
mensen zich tot de psychotherapeut wen-
den, als naar de tevredenheid van de pa-
tiënt."
Dit geeft aanleiding tot de vraag, hoe we-
tenschappelijk bewezen werkzaamheid zich
verhoudt tot ervaren werkzaamheid en of
de ervaringen van patiënt en arts verschil-
len.

HElPT HET
Lijkt de commissie 'Keuzen in de zorg'
de begrippen werkzaamheid en effectivi-
teit als synoniemen te beschouwen, de
Gezondheidsraad maakt in haar advies
'Medisch handelen op een tweesprong"
een duidelijk onderscheid. Werkzaamheid
(efficacy) wordt in dit advies gedefinieerd
als het resultaat van een verrichting onder
optimale omstandigheden: homogene
groepen patiënten, ervaren en deskundige
onderzoekers en uitstekende faciliteiten -
een begrip uit de wetenschap. Effectivi-
teit, waarvoor de Gezondheidsraad het be-
grip doeltreffendheid (effectiveness) re-
serveert, wordt omschreven als de mate
waarin de verrichting het beoogde effect
heeft in de praktijk van alledag. De Ge-
zondheidsraad voegt hieraan toe dat een
werkzame verrichting in de praktijk niet
doeltreffend hoeft te zijn. Dat is aanneme-
lijk.
De Gezondheidsraad meent echter ook
dat een doeltreffende verrichting per de-
finitie werkzaam is. Daar kunnen vraagte-
kens bij geplaatst worden. Een behande-
ling kan volgens de arts en/of de patiënt
het beoogde effect hebben, zonder dat de
werkzaamheid wetenschappelijk is aange-
toond. Of een dergelijk effect inderdaad
veroorzaakt wordt door die specifieke be-
handeling zal in een groot aantal gevallen
onbekend zijn en blijven. Er is in elk ge-
val sprake van 'helpzaamheid'.
De verschillen tussen werkzaamheid,
doeltreffendheid en helpzaamheid kunnen
niet alleen beschreven en begrepen wor-
den in termen van het praktijkgehalte of
het medisch-wetenschappelijk gehalte.
Volgens de al eerder aangehaalde Kerr L.
White kunnen gunstige effecten van veel
behandelingen (therapeutic benefits') toe-
geschreven worden aan placebo- of ande-
re niet-specifieke effecten. Hij noemt
hierbij percentages van 40 tot 60. Dit
soort effecten zijn wetenschappelijk be-
wezen en gedocumenteerd.



Het verdient aanbeveling het begrip werk-
zaamheid te specificeren: natuurweten-
schappelijk en sociaal-wetenschappelijk
bewezen werkzaamheid. De werking van
antibiotica en een placebo-effect zijn bei-
den aantoonbaar.

BEOORDELING
Patiënten zijn allereerst geïnteresseerd in
het feit dat een behandeling helpt, daarbij
de nadelen van de behandeling - bijver-
schijnselen, kosten etcetera - in overwe-
ging nemend. Dat de behandeling bewe-
zen werkzaam is, is een weliswaar welko-
me maar geen noodzakelijke voorwaarde.
Ziek-zijn (en beter worden) is vooral een
individuele aangelegenheid. De beteke-
nisgeving van ziek-zijn en de verwachtin-
gen en oordelen over behandelingen lo-
pen daarom uiteen. Patiënten, ook al be-
horen ze tot dezelfde diagnosecategorie,
gaan verschillend met hun aandoening
om, bewandelen uitéénlopende wegen om
genezing of verlichting van hun klachten
te bereiken en oordelen verschillend over
de behandeling.
Artsen baseren in de praktijk hun hande-
len slechts ten dele op de resultaten van
de medische wetenschap: omdat voor
maar weinig klachten (natuur)wetenschap-
pelijk onderbouwde remedies bestaan,
omdat de arts zijn patiënten iets wil bie-
den, maar ook omdat artsen vertrouwen
hebben in officieel niet-werkzame behan-
delingen - gebaseerd op eigen en ander-
mans praktijk.
Zowel patiënten als artsen onderscheiden
zich van de medische wetenschap doordat
ze een groter scala behandelingen doel-
treffend achten. Niet voor elke kwaal be-
staat een (natuur)wetenschappelijk getoet-
ste remedie. Niet zelden zijn het juist de
nogal belastende kwalen, zoals diverse
chronische aandoeningen, die in deze ca-
tegorie vallen.
De geschetste verschillen tussen patiënten
onderling en tussen artsen onderling, kun-
nen in de praktijk ook discrepanties ten
gevolge hebben. De praktijk bestaat ten-
slotte hoofdzakelijk uit unieke arts-patiënt
contacten.

TOEKOMST
De vraag is welke plaats de mening van
de patiënt krijgt in de discussie over Keu-
zen in de zorg. Als iets volgens de medi-
sche wetenschap niet werkt (of het is
nooit onderzocht), maar volgens de pa-
tiënt wel helpt, moet je het dan verbieden,
gedogen of stimuleren?
In de huidige praktijk komen alle drie de
situaties voor. We nemen alternatieve ge-
neeswijzen als illustratie. Uit onderzoek
blijkt dat (huis)artsen behoorlijk verschil-
lend oordelen over de doeltreffendheid
van alternatieve geneeswijzen', Ook pa-

tiënten vertonen onderling weinig eensge-
zindheid wat dit betreft.
Een patiënt die heil verwacht van een al-
ternatieve behandelwijze, kan naar gelang
de opvatting van zijn arts met alle drie
soorten reacties in aanraking kunnen ko-
men. Als zijn arts lid is van de Vereniging
tegen Kwakzalverij, zal deze patiënt zo
niet op een 'verbod', dan toch wel op een
sterke afkeuring stuiten. Past zijn arts zelf
(met overtuiging) de betreffende alterna-
tieve geneeswijze toe, dan kan de patiënt
in zijn vraag gestimuleerd worden. Bij
een arts met een neutrale houding ligt een
'gedoog-verwijzing' voor de hand. Het
lijkt dus zaak dat de patiënt de juiste arts
vindt (en dat de arts de juiste patiënt
treft). Een markt ligt open voor arts-pa-
tiënt makelaardij.
Verbieden, gedogen of stimuleren kennen
we ook op het macro-niveau van de ge-
zondheidszorg. Hierbij speelt vooral de
vergoeding van ziektekosten een rol. In de
sfeer van alternatieve geneeswijzen is het
voorbeeld van homeopathische genees-
middelen het meest bekend: eerst werden
die vergoed in het kader van ziektekosten-
verzekeringen (mits op recept), toen op-
genomen in de AWBZ, vervolgens weer
uit de AWBZ geschrapt' en momenteel
vergoeden (sommige) ziektekostenverze-
keraars ze weer.
De vraag blijft of in de toekomst de pa-
tiënt ruimte gelaten zal worden om te kie-
zen voor een behandeling die 'wel helpt,
maar niet werkt'. Een maatschappelijke
ontwikkeling die wèl deze ruimte biedt, is
de toenemende aandacht voor patiënten-
rechten en daarmee verbonden begrippen
als autonomie en keuzevrijheid van de pa-
tiënt. Vrije artsenkeuze en de mogelijk-
heid van een second opinion zijn enkele
verworvenheden die de patiënt (enige)
vrijheid geven om een voorkeur te realise-
ren.
Een ontwikkeling die deze ruimte voor de
patiënt juist lijkt te gaan beperken, is het
streven om de kosten van de gezondheids-
zorg te beheersen. Deze tendens gaat -
vergelijk ook het advies van de commis-
sie-Dunning - schijnbaar onvermijdelijk
samen met twee principes: de collectivi-
teit (in plaats van de individualiteit) en
het uitgangspunt van natuurwetenschap-
pelijk bewezen werkzaamheid (in plaats
van de in de praktijk ervaren helpzaam-
heid). In een dergelijke benadering is
voor de mening van de patiënt nauwelijks
plaats. In essentie leidt deze ontwikkeling
tot paternalisme, met het bestwil-principe
als legitimatie.
Welke van deze twee ontwikkelingen de
doorslag zal gaan geven, lijkt voor een
groot deel afhankelijk te zijn van het ver-
loop van recente ontwikkelingen binnen
de medische wetenschap. Daarbij gaat het

om het ter discussie stellen van het exclu-
sieve natuurwetenschappelijke karakter
en van de traditionele gerichtheid van de
medische wetenschap op ziektes (in
plaats van op zieke personen). Twee voor-
beelden.
Uit nogal onverwachte hoek - namelijk
van de Gezondheidsraad, in haar advies
"Alternatieve behandelwijzen en weten-
schappelijk onderzoek'" - wordt ervoor
gepleit om placebo-effecten als zelfstan-
dig mechanisme een plaats te geven naast
de 'technische' geneeskunde. Meer aan-
dacht dus voor de niet-natuurwetenschap-
pelijke kanten van genezen en het genees-
proces en daarmee voor de sociaal-weten-
schappelijke aspecten van werkzaamheid.
Het tweede voorbeeld is de herwaardering
van meningen en ervaringen van de pa-
tiënt binnen de medische wetenschap.
Niet meer uitsluitend zoeken naar wat pa-
tiënten (als diagnosecategorie) gemeen-
schappelijk hebben, maar ook kijken naar
datgene wat hen onderscheidt: een nieuw
geleid. Stanley Joel Reiser spreekt in het
(wetenschappelijk gerenommeerde) tijd-
schrift JAMA" zelfs van "The Era of the
Patient" en dan in positieve zin: de patiënt
is de ultieme beoordelaar van een behan-
deling, de ervaringen van individuele pa-
tiënten moeten aangewend worden om de
gezondheidszorg te verbeteren. Bij dit
laatste komt hij met het voorstel om pa-
tiënten als 'consultants' in te zetten ten be-
hoeve van artsen en voor de opleiding van
artsen: de patiënt als ervaringsexpert (en
docent) en niet uitsluitend als casus (en
passief object). Een uitdaging.

Loe Peters is wetenschappelijk onderzoeker bij
het Nederlands instituut voor onderzoek van
de eerstelijnsgezondheidszorg (NIVEL)
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STANDAARDISEREN
HOUDT HET WERKBAAR
Frans Meulenberg
Tjerk Wiersma

De wetenschappelijke vereniging van de huisartsenij, het Nederlands Huisart-
sen Genootschap (NHG), publiceert sinds 1989 in haar maandblad Huisarts &
Wetenschap de zogenoemde NHG-Standaarden: richtlijnen voor het handelen
van huisartsen. Dit artikel schetst hoe werkbare zorg vertaald is in deze stan-
daarden. Allereerst vindt een korte introductie plaats van het fenomeen NHG-
Standaarden. Vervolgens komt de 'haalbaarheid' van een NHG-Standaard aan
de orde, waarbij wij onderscheid maken tussen werkzaamheid en werkbaarheid.

De richtlijnen voor de huisarts, geformu-
leerd in een standaard, zijn bestemd voor
gebruik in iedere huisartspraktijk. Een
werkgroep van huisartsen schrijft het con-
cept. De richtlijnen zijn (zo veel moge-
lijk) wetenschappelijk onderbouwd, in de
praktijk op uitvoerbaarheid getest, door
medisch specialisten becommentarieerd,
voorzien van nascholingsmateriaal en
worden begeleid door diverse patiënten-
folders. Medio 1994 zijn er 45 NHG-
Standaarden gepubliceerd. De eerste der-
tig medische standaarden zijn ook gebun-
deld verkrijgbaar'.
Kenmerkend voor de NHG-Standaarden
is de vaste vorm. De leden van het Ge-
nootschap en de externe abonnees ont-
vangen de standaard als duidelijk herken-
bare pagina's in Huisarts & Wetenschap.
Los toegevoegd is een geplastificeerd
kaartje waarop een uittreksel van de stan-
daard staat.
De belangrijkste criteria bij het maken
van een richtlijn zijn: wetenschappelijke
onderbouwing, haalbaarheid en toepas-
baarheid. Om tot een optimaal resultaat te
komen, zijn in de ontwikkelingsprocedure
enkele kwaliteitsfilters opgenomen:
• een onafhankelijke commissie, die het

bestuur adviseert waarover wel of niet
een standaard ontworpen moet worden
en daarnaast een projectvoorstel uit-
werkt, waarin de contouren van de op
te stellen standaard zijn aangegeven: de
NHG-Adviesraad Standaarden [NAS];

• een voorbereidingswerkgroep van prak-
tizerend huisartsen, die de ontwerpstan-
daard formuleert;

• de huisarts-stafleden, die vorm, eenheid
en onderlinge afstemming van de stan-
daarden bewaken;
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• referenten (klinische specialisten) die de
ontwerp standaard becommentariëren;

• een schriftelijke commentaarronde on-
der huisartsen;

• een onafhankelijk orgaan dat de weten-
schappelijke onderbouwing van de con-
ceptstandaard toetst, de Autorisatie-
commissie. Zowel voor dit orgaan als
de NAS liggen taak en functie schrifte-
lijk vast in een door het NHG-Bestuur
vastgesteld reglement.

De 'haalbaarheid' van NHG-Standaarden
krijgt op twee niveau's gestalte: bekijken
of een therapie echt werkt en rationeel
wordt toegepast (de 'werkzaamheid') en
ervoor zorgen dat de richtlijnen uitvoer-
baar zijn ('de werkbaarheid'). Ter illustra-
tie van het begrip werkzaamheid komen
enkele standaarden aan de orde en be-
treffende de werkbaarheid gaan we in op
discussies tijdens de totstandkoming van
drie NHG-Standaarden.
De basisfilosofie van het NHG Ç'stel vast
wat echt noodzakelijk is en echt werk-
zaam is en voer dit zo doelmatig mogelijk
uit") is gebaseerd op het gegeven dat
huisarts geneeskunde een vak is met een
geheel eigen morbiditeitspatroon en een
daarmee samenhangend diagnostisch pro-
ces. Kenmerkend is het voorkomen van
klachten en aandoeningen die in de twee-
delijn nauwelijks, of alleen in meer ern-
stige vormen, worden gezien.

POORTWACHTER
Dit hangt ook samen met de positie van
'poortwachter' die de huisarts in ons ge-
zondheidszorgsysteem inneemt. Het ver-
schil tussen eerste en tweede lijn komt tot
uitdrukking in de richtlijnen'. Er is:

- veel aandacht voor het natuurlijk be-
loop en de vraag of interventie wel
voordeel biedt boven afwachten. Veel
aandoeningen hebben immers een self-
limiting karakter. Vandaar dat de stan-
daard 'Kinderen met koorts' een af-
wachtende houding adviseert;

- de neiging verrichtingen als laboratori-
umonderzoek en functieonderzoek via
besliskundige benaderingen tot het mi-
nimum te beperken, daarbij uitgaand
van de andere voorspellende waarde
die diagnostische tests in de eerstelijn
hebben (zie bijvoorbeeld het behandel-
schema voor 'Hypertensie');

- de neiging om behandelingen die zon-
der noodzaak in de tweede lijn plaats-
vinden, naar de eerste lijn terug te ha-
len. Om die redenen is in verschillende
standaarden (zoals 'Reumatoïde artri-
tis') een eenmalig specialistisch consult
opgenomen;

- een conservatief prescriptiebeleid, in de
zin van gemotiveerd vermijden van het
voorschrijven van de nieuwste midde-
len en het vermijden van polypragma-
sie. Leefstijladviezen hebben voorkeur
(bijvoorbeeld voor 'Hypercholesterolae-
mie'). Kiest een NHG-Standaard voor
een therapie, dan komt de vraag naar
voren: werkt het medicament echt? Om
dat te bepalen zoekt het NHG steeds
naar bewijzen in de vorm van klinische
trials, want de klinische relevantie van
een keuze blijft een eerste vereiste. Zo
is ca1cipotriol derde keuze voor de be-
handeling van psoriasis, omdat de
meerwaarde voor de patiënt nog onvol-
doende is aangetoond.

De piekstroommeter.
Foto:NHG

Het tweede aspect van 'werkbare zorg' is
de haalbaarheid/toepasbaarheid van de uit
een NHG-Standaard. De standaarden moe-
ten geïntegreerd kunnen worden in de
praktijken":
Om dit te testen is in de ontwikkelings-
procedure een zogenaamde 'commentaar-
fase' ingelast. Vijftig at random geselec-
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teerde huisartsen ontvangen de concept-
standaard met een vragenlijst. Met die
vragenlijst wordt nagegaan in welke mate
de voorgestelde richtlijnen aansluiten bij
enJof geaccepteerd worden door de prak-
tizerend huisartsen.
Wijzen deze huisartsen vrijwel unaniem
de voorgestelde richtlijnen af, dan noopt
dit tot heroverweging hiervan. Meestal
zijn de uitspraken echter niet dermate af-
wijzend, al blijven er uiteraard altijd dis-
crepanties bestaan tussen door de NHG
gewenst en feitelijk handelen. Op deze
discrepanties speelt de afdeling Deskun-
digheidsbevordering in door op maat ge-
sneden onderwijsmateriaal te maken bij
elke NHG-Standaard. Enkele uitgewerkte
voorbeelden maken dit duidelijk.

De post-coïtumtest
Bij de opstelling van de NHG-Standaard
'Subfertiliteit", die richtlijnen geeft voor
het handelen van de huisarts bij het onge-
wenst uitblijven van zwangerschap, werd
in eerste instantie de verrichting van de
zogenaamde post-coïtumtest of Sims-
Huhnertest in de richtlijnen opgenomen.
Bij deze test wordt rond de dag waarop de
vrouw een eisprong verwacht, met de mi-
croscoop beoordeeld of in het slijm van
de baarmoedermond bewegende sperma-
tozoa aanwezig zijn, nadat tevoren ge-
slachtsgemeenschap heeft plaatsgevon-
den. De test is niet moeilijk en vereist niet
veel routine, zodat deze in principe door
huisartsen verricht kan worden. Ook spe-
cialisten verrichten de test.
Omdat de voorspellende waarde van de
test onduidelijk is - afwezigheid van sper-
matozoa blijkt ook bij vruchtbare paren
geregeld voor te komen - werd de weten-
schappelijke houdbaarheid van de test be-
twijfeld. Uit de commentaarronde kwam
naar voren dat slechts een gering deel van
de huisartsen gewoon is een post-coïtum-
test te verrichten en dat zij de uitvoering
lastig vinden, zodat ook de haalbaarheid
ter discussie stond. Uiteindelijk werd de
verrichting van de post-coïtumtest niet
obligaat gesteld, maar alleen aanbevolen
en dan nog onder specifieke omstandighe-
den: bij onvoldoende kwaliteit van het
sperma blijkend uit voorafgaande sperma-
analyse. Bij gebruik wordt ter verhoging
van de betrouwbaarheid herhaalde bepa-
ling aanbevolen.

Piekstroom of éénsecondewaarde en vi-
tale capaciteit?
Bij de opstelling van de NHG-Standaard
'CARA bij volwassenen: diagnostiek"
stond men voor het probleem de plaats
van het longfunctieonderzoek in de huis-
artspraktijk aan te geven. De meeste huis-
artsen zijn niet gewoon enigerlei vorm
van longfunctieonderzoek te doen.

int!aIatI.p 0 • der
doM per inllltlalie

2dd 2 (4 ddl)Smg

50. 100. 250 pg

50.2001'9

\ gemiddelde dO$I$ 400 microgram per dag

Standaard op kaart.

De éénsecondewaarde (de hoeveelheid
lucht die iemand in één seconde kan uit-
ademen na maximale inademing) en de
vitale capaciteit (de hoeveelheid lucht die
kan worden uitgeademd na maximale in-
ademing) geeft een betrouwbaarder beeld
van de toestand van de longen dan de
piekstroom (de hoeveelheid lucht die ie-
mand kan uitademen in een zeer korte
tijdsperiode die echter niet verder gestan-
daardiseerd is).
Bepaling van de éénseconde waarde en de
vitale capaciteit vereist echter de aanschaf
van een spirometer, een apparaat dat be-
trekkelijk prijzig is, terwijl voor de bepa-
ling van de piekstroom met een eenvou-
dig meetinstrument kan worden volstaan.
Ten tijde van het opstellen van de CARA-
standaarden waren weliswaar enkele
goedkopere spirometers op de markt,
doch deze werden onvoldoende betrouw-

baar geacht. De afweging van toepasbaar-
heid en haalbaarheid leidde tot de volgen-
de discussie in de werkgroep:
P: Ik bepaal de éénsecondewaarde en de

vitale capaciteit eigenlijk nooit, omdat
ik niet begrijp wat ik mijn patinten
dan meer kan bieden.

K: Je weet dan onvoldoende wat er echt
met die patiënt aan de hand is. Iemand
met een normale piekstroom kan een
ernstige vorm van luchtwegobstructie
hebben, die irreversibel is. Daarover is
voldoende literatuur.

A: We moeten praktisch denken. Iemand
met een lage piekstroom met anamne-
stisch duidelijk CARA, daarvan is
voor mij duidelijk dat die een geob-
jectiveerde obstructie heeft. Wat is
dan de aanvullende waarde van een
éénsecondewaarde? Twee weken piek-
stroom geeft ook een indruk over de
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variatie. Een éénsecondewaarde is al-
leen nodig bij anamnesische aanwij-
zingen voor CARA zonder piek-
stroomafwijkingen.

E: Ik ondersteun dat warm. De piek-
stroommeting is goedkoop, eenvoudig
en brengt veel aan het licht. Bij tach-
tig tot negentig procent van de patiën-
ten heb je aldus een parameter voor de
beoordeling van het effect van de be-
handeling. Je moet wel rekening hou-
den met de beperkte sensitiviteit,
maar dat geldt ook voor de éénsecon-
dewaarde, ook dat is slechts een mo-
mentopname.

K: Ik vind de piekstroom onvoldoende.
Met name bij ernstige emfyseem-pa-
tiënten lukt het blazen van een piek-
stroom slecht.

P: Die moet je gewoon behandelen.
E: Een éénsecondewaarde is betrouw-

baarder dan de piekstroom, dat staat
buiten kijf.
Op dit moment is de introductie van
meting van de éénsecondewaarde in
de huisartspraktijk niet haalbaar, laten
we beginnen met de piekstroom, dan
verbetert er al heel wat.

K: Als je de haalbaarheid erbij betrekt,
komen we dicht bij elkaat. Maar je
moet wel vermelden dat de éénsecon-
dewaarde op zich een zekere prioriteit
heeft.

P: Om de gemiddelde huisarts, waar ik
mezelf toe reken, te motiveren deze
dingen te doen, moet je duidelijk ma-
ken wat de patiënt daar beter van kan
worden.

K: Ik hoop dat we dat over tien of twintig
jaar kunnen waarmaken.

De haalbaarheidsargumenten wogen hier
zwaar en deden de werkgroep kiezen voor
de piekstroommeting. Bepaling van de
éénsecondewaarde en de vitale capaciteit,
waartoe in de praktijk verwijzing naar de
longarts noodzakelijk is, wordt alleen
aanbevolen in speciale gevallen.

Bloedonderzoek bij vage klachten
Vage klachten zijn klachten waarbij de
huisarts na adequate anamnese en licha-
melijk onderzoek geen duidelijk idee
heeft waardoor ze worden veroorzaakt.
De term 'vaag' slaat dus niet op de om-
schrijving van de patiënt, maar betreft een
label van de dokter. Meestal zijn het
klachten als moeheid of duizeligheid. Het
is bekend dat huisartsen bij vage klachten
veelvuldig bloedonderzoek verrichten.
Bij de vervaardiging van de NHG-Stan-
daard 'Bloedonderzoek" is overwogen te
stellen, dat bloedonderzoek bij vage
klachten geheel en al achterwege moet
worden gelaten omdat ze uiterst zelden
worden veroorzaakt door somatische pa-
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thologie. Hoewel een dergelijke aanbeve-
ling zeker toepasbaar is, werd ze door de
werkgroep als onhaalbaar beschouwd: de
maatregel veronderstelt een aanmerkelijk
gedragsverandering bij de huisartsen en
zal op weerstand stuiten bij de patiënten.
Uit haalbaarheidsoverweging koos de
werkgroep voor een wachttijd van één
maand alvorens bij vage klachten beperkt
bloedonderzoek te verrichten, mede om-
dat veel vage klachten in deze periode
spontaan overgaan. Ondanks het feit dat
uitvoerig aandacht geschonken werd aan
de motivering, bleek uit commentaren dat
veel huisartsen één maand uitstel al veel
gevraagd vinden, zodat het effect van de
aanbeveling voorlopig moeten worden af-
gewacht.

TOT SLOT
Haalbaarheidsoverwegingen spelen bij de
opstelling van iedere NHG-standaard dus
een prominente rol. Daarbij wordt in de
eerste plaats gelet op de vraag of de aan-
bevelingen van een standaard een bewe-
zen effect hebben, met andere woorden of
de therapie ook echt helpt. Daarnaast be-
kijkt het NHG of de standaard uitvoerbaar
('werkbaar') is door de gemiddelde huis-
arts. Aanbevelingen waarvan de uitvoe-
ring teveel afwijkt van hetgeen vooraf ge-
bruikelijk is (post-coïtumtest) of aanbeve-
lingen die slechts kunnen worden uitge-
voerd bij de gratie van de ontwikkeling
van speciale expertise, moeten belangrij-
ke winst opleveren - in termen van ge-
zondheid of gemak voor de patiënt - wil-
len ze in een standaard opgenomen kun-
nen worden.
Tevens moet bij de ontwikkeling van
NHG-Standaarden rekening gehouden
worden met al dan niet terechte verwach-

tingen van de patiënt, vooral ten aanzien
van nader onderzoek en verwijzing naar
de specialist. Als een standaard veel af-
wijkt van verwachtingen, moeten huisart-
sen (te) veel energie steken in het overtui-
gen van de patiënt.
Ook moeten standaarden kunnen rekenen
op een werkbare relatie met de specialist.
Een standaard die al dan niet expliciet
stelt dat specialistische opvattingen en ge-
bruiken belangrijke bijstelling behoeven,
kan rekenen op de nodige kritiek en te-
genwerking. Soms is het noodzakelijk
water bij de huisartsgeneeskundige wijn
te doen om de werkbaarheid van de stan-
daard naar de tweede lijn te bevorderen.
En een standaard mag niet te veel kosten,
zowel in termen van geld als tijd. NHG-
Standaarden die de aanschaf van dure ap-
paratuur aanbevelen zonder dat daar een
vergoeding tegenover staat, zullen door
financiële beslommeringen niet worden
uitgevoerd. NHG-Standaarden die een
flinke aanslag plegen op de tijd die de
huisarts beschikbaar heeft, bijvoorbeeld
door het aanbevelen van periodieke con-
troles, zullen om organisatorische redenen
onhaalbaar blijken.

Frans Meulenberg en Tjerk Wiersma zijn re-
spectievelijk coördinator en huisarts-staflid van
de afdeling Standaardenontwikkeling van het
Nederlands Huisartsengenootschap (NHG).
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HULPMIDDELEN IN EUROPA
Laurie M.e. Faro

"Het feit dat tot op heden geneesmiddelen wel door de overheid aan een nauw-
keurige controle worden onderworpen, voordat ze in de medische praktijk mo-
gen worden gebruikt, terwijl deze procedure voor medische hulpmiddelen niet
wordt gevolgd, is slechts weinigen bekend."
Farobracht dit in 1990 naar voren en het wekte verwondering. Vijfjaar eerder
overleden er Nederlanders omdat hun kunsthartklep kapot ging - ook toe ver-
wondering. Geneesmiddelen worden in Nederland door de overheid, via het
toelatingsbeleid op grond van de Wet op de Geneesmiddelenvoorziening streng
gecontroleerd. Hulpmiddelen ontberen die controle.
Na het Softenon-drama in de jaren zestig werden de regels strenger. De proble-
men rond de Bjork-Shiley hartkleppen hebben echter niet tot verscherpt over-
heids optreden geleid. Wel vestigde de affaire de aandacht op wettelijke kwali-
teitsregelingen voor medische hulpmiddelen.
In de Wet op de medische hulpmiddelen uit 1970 is de definitie veelomvattend.
Het komt er op neer, dat alles wat rond een patiënt wordt gebruikt en niet een
geneesmiddel is, een medisch hulpmiddel is. Het operatiemes van een chirurg
dan wel een pleister, koortshermometer, CT-scannerof heupprothese.

Medische hulpmiddelen zijn divers en het
risico bij gebruik verschilt dan ook: een
kapotte hartklep is veelal gevaarlijker dan
een kapot verbandgaasje. Toch moet de
kwaliteit van alle produkten hoog zijn,
omdat ze invloed hebben op leven en wel-
zijn.
Gezien de risico's zou je van de Neder-
landse overheid een voortvarend wettelijk
kwaliteitsbeheer verwachten. Dat is er
echter niet. De Wet op de medische hulp-
middelen kende, tot voor kort, slechts vier
uitvoeringsbesluiten. Drie betroffen de
steriliteit van hulpmiddelen en één regle-
menteert de kwaliteit van rubbercon-
dooms. Het recente Besluit 'Actieve Im-
plantaten' (1993) volgt een Europese richt-
lijn.
Veel medische hulpmiddelen zijn dus niet
door de overheid op kwaliteit en effectivi-
teit beoordeeld. In landen om ons heen en
vooral ook in de Verenigde Staten (de
Food and Drug Administration, de FDA,
onder meer bekend van de problematiek
rond de silicone borstprothesen), is er wel
overheidsbemoeienis in de vorm van wet-
telijke regelingen.
Nu er, in het kader van de Europese Unie,
EG-richtlijnen gaan gelden, zal het één en
ander veranderen.

INVLOED EG
Ook voor de medische hulpmiddelen die-
nen de handelsbelemmeringen tussen de
Lid-Staten van de Europese Unie, voorna-
melijk bestaande uit verschillende markt-

toelatingseisen, weggenomen te worden.
Het harmonisatie-beleid dienaangaande
betreft de opstelling van richtlijnen die
nationaal overgenomen moeten worden.
Op 14 juni 1993 werd te Brussel de twee-
de richtlijn op het gebied van de medische
hulpmiddelen, Richtlijn 93/42 vastge-
steld. Het betreft hier een maatregel voor
medische hulpmiddelen (niet zijnde actie-
ve implantaten of in vitro diagnostica).
Eén van de consequenties van invoering
in de Nederlandse wetgeving is, dat elk
medisch hulpmiddel vanaf 1998 voorzien
moet zijn van een CE-merk (Conformité
Européenne). Dit CE-merk verkrijgt de
fabrikant als hij aangetoond heeft dat zijn
hulpmiddel in overeenstemming is met de
zogeheten "Essentiële Eisen" uit de richt-
lijn. Het Ontwerp-Besluit Medische
Hulpmiddelen is op 17 december 1993 in
de Staatscourant gepubliceerd.
De derde richtlijn voor medische hulp-
middelen heeft betrekking op de In Vitro
Diagnostica en is momenteel in voorbe-
reiding.
Pas na 1998 zal er dus een einde gekomen
zijn aan de situatie, dat in Nederland elk
medisch hulpmiddel praktisch zonder eni-
ge vorm van overheidscontrole vrij op de
markt te brengen is.

DOEl EN EFFECT
Om het effect van doorvoering van deze
Europese regelgeving te kunnen analyse-
ren, zetten we de verschillende doelstel-
lingen van de regelingen tegen elkaar af.
De Nederlandse Wet op de medische
hulpmiddelen heeft als doelstelling: "de
mogelijkheid te openen van regelend op-
treden, enerzijds teneinde een goede kwa-
liteit van medische hulpmiddelen te waar-
borgen, anderzijds ter voorkoming van
ondeskundig gebruik. "
Aan de Europese richtlijnen ligt in de eer-
ste plaats de economische doelstelling van
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vrij handelsverkeer ten grondslag. Pas in
de tweede plaats wordt aangegeven dat de-
ze produkten een hoog beschermingsni-
veau moeten bieden. In het Ontwerp-Be-
sluit Medische Hulpmiddelen staat: "De
hulpmiddelen moeten zodanig zijn ont-
worpen en vervaardigd dat het gebruik
ervan geen gevaar oplevert voor de klini-
sche toestand of de veiligheid van de pa-
tiënten, noch voor de veiligheid en de ge-
zondheid van gebruikers of, in voorko-
mend geval, van andere personen, wan-
neer ze worden gebruikt op de voorge-
schreven wijze en voor de doeleinden die
ervoor zijn vastgesteld, met dien verstan-
de dat eventuele risico 's die aan het ge-
bruik ervan kunnen zijn verbonden aan-
vaardbare risico 's vormen ten opzichte
van het nut van het hulpmiddel voor de
patiënt en verenigbaar zijn met een hoog
niveau van bescherming van de gezond-
heid en de veiligheid."
Hulpmiddelen moeten dus doen wat de
fabrikant belooft en de patiënt mag geen
al te grote risico's lopen. Dat zou beteke-
nen dat bijvoorbeeld een koortsthermo-
meter die niet werkt, wel een CE-merk
kan krijgen, zolang de fabrikant maar niet
beweert dat hij werkt!

Het CE-merk iets zegt over de veiligheid
van de produkten, maar veel minder over
de kwaliteit. Ondanks dat kwaliteit, zoals
bekend, moeilijk te definiëren valt, omvat
het toch meer dan slechts een veiligheids-
dimensie. Ook werkzaamheid en doel-
treffendheid, het therapeutisch effect van
het hulpmiddel, zouden onderdeel uit
moeten maken van een kwaliteitstoetsing.

KWALITEITSHEUPEN
Wat is 'goede kwaliteit' in de zin van de
Wet op de medische hulpmiddelen? Als
illustratief voorbeeld nemen we het heup-
implantaat. Heupimplantaten vervangen
een versleten heupgewricht; ze dienen,
vanzelfsprekend, aan hoge veiligheids- en
kwaliteitseisen te voldoen.
De kwaliteit van het implantaat wordt ge-
meten aan de overlevingsduur in het li-
chaam van de patiënt. Deze levensduur is
beperkt: bij 90% van alle patiënten gaat
na gemiddeld tien jaar (de 'golden stan-
dard') het implantaat los zitten. Dat ver-
oorzaakt pijn en uiteindelijk zal het im-
plantaat vervangen moeten worden. De
loslating wordt beïnvloed door diverse
factoren als het ontwerp van het implan-
taat, de gebruikte materialen, de chirurgi-
sche techniek en de leeftijd en gezond-
heidstoestand van de patiënt. Om te weten
te komen of een nieuw heupimplantaat
tenminste voldoet aan de gouden stan-
daard, of wellicht zelfs beter is, zullen
dus trials uitgevoerd moeten worden van
tenminste tien jaar.
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De nieuwe regelgeving vereist minder
langdurig onderzoek, zodat een nieuw
model sneller op de markt gebracht kan
worden. En het onderzoek naar de kwali-
teit van een nieuwe heup is breder; het
betreft de gehele heupvervangings-proce-
dure.

VIER P'S
De "kwaliteit van een implantaat" is de
synthese van drie factoren: het implantaat
zelf, de deskundigheid van de chirurg en
de conditie van de patiënt. Kwaliteitsbe-
waking en -bevordering zal zich dan ook
op deze drie factoren dienen te richten.
Dit gaat, overigens, in grote lijnen gelden
voor alle medische hulpmiddelen.
Schematisch kunnen we kwaliteitsbewa-
king voor implantaten weergeven in het
zogenaamde "rits-model" (fig. 1), waarbij
het dichttrekken van de rits de implantatie
symboliseert.
De vier P's (patiënt, produkt, professie en
politiek) hebben elk hun eigen taak in de
kwaliteitsbewaking en bevordering.

De producent heeft de taak te zorgen dat
het implantaat aan alle specificaties vol-
doet en (na 1998) dat het CE-merk ver-
kregen wordt. De lichamelijke en geeste-
lijke conditie van de patiënt zullen even-
eens van invloed zijn op het slagen van de
operatie. Uiteraard dient de patiënt tevens
voldoende voorgelicht te zijn omtrent
consequenties en risico's van implantatie
en zullen er instructies moeten worden
gegeven hoe verantwoord te leven met
een lichaam waarin een prothese is geïm-
planteerd. De professie heeft de taak op
deskundige wijze een goede prothese te
implanteren. Het ziekenhuis zal uitslui-
tend kwalitatief goede implantaten mogen
aanschaffen. De politiek dient er voor te
zorgen dat er van overheidswege een goed
kwaliteitsbeleid op dit terrein wordt ge-
voerd.

GEBRUIKSAANWIJZING
Kijken we naar de inhoud van de richtlij-
nen, dan zien we dat het accent gelegd is
op het veilig functioneren van het pro-
dukt, gehanteerd volgens de gebruiksaan-
wijzingen van de producent. De fabrikant
verkrijgt een CE-merk, en dus de markt-
toelating, als hij heeft aangetoond dat zijn
produkt voldoet aan de essentiële pro-
dukt-eisen. De verplicht gebruiksaanwij-
zing garandeert echter nog geen goed ge-
bruik. Daarom is er een set regels in de
richtlijn opgenomen voor het gebruik van
het medisch hulpmiddel, gericht op de
toepassers, bijvoorbeeld artsen.

Is het Europese streven er op gericht
vooral veilige hulpmiddelen op de markt
te brengen, de Nederlandse wetgever wil

de kwaliteit waarborgen. De discrepantie
wordt veroorzaakt door de primaire doel-
stelling van de Europese regelingen: het
wegnemen van handelsbelemmeringen.
Een interessant detail is dan ook, dat de
eerste concepten voor de Europese rege-
lingen werden opgesteld door de produ-
centen van medische hulpmiddelen. De
regelingen vallen in Brussel onder de ver-
antwoordelijkheid van het Directoraat-
Generaal voor de handel. Het accent ligt
dus op alle fronten op economische prin-
cipes.
Het gevolg van de doorvoering van de Eu-
ropese regelgeving zal zijn, dat produkten
met het CE-merk, hier te lande of in een
andere Lid-Staat bij een Notified Body
verkregen, vrij tot de markt moeten wor-
den toegelaten. Veilige produkten zullen
dat zijn, maar niet met gegarandeerde
kwaliteit.
Een deel van de doelstelling van de Wet
op de medische hulpmiddelen, specifiek
gericht op het gebruik, zal dus niet verwe-
zenlijkt worden
Misschien moet de wet dan maar niet het
gebruik regelen en is het verantwoord toe-
passen van medische hulpmiddelen een
aparte plaats waard in de discussie over
de kwaliteit van de zorg.
Implantaten, bijvoorbeeld, zouden lang-
durig gemonitored kunnen worden na im-
plantatie om gegevens te verzamelen om-
trent de kwaliteit. Zulke "postmarketing
surveillance" kan gedefinieerd worden als
de systematische rapportage en evaluatie
van voorvallen met medische hulpmidde-
len, die letsel toebrengen aan de patiënt.
Het kan de risico's blootleggen die niet
ontdekt zijn bij het klinisch onderzoek
voorafgaand aan de marktintroductie. In
het "rits-model" is dit de fellow-up fase:
registratie en evaluatie van ervaringen met
het produkt.
Het gaat hier dus om melding van direct
geconstateerde incidenten als bijvoor-
beeld breuk in een kunst-hartklep en sys-
tematische registratie van klinische erva-
ringen, om schadelijke effecten-op-ter-
mijn van het hulpmiddel te identificeren
(bijvoorbeeld vaststellen van het effect
van siliconen op het menselijk lichaam).
In de nieuwe regelingen wordt helaas
geen aandacht geschonken aan dit soort
systemen. De beroepsbeoefenaren zien er
zelf wel het van belang in. Zo is er al ja-
ren een pacemakerregistratie, en worden
gebruikservaringen met hartkleppen en
orthopedische implantaten bijgehouden.
Een registratie van borstprothesen is in
een vergevorderd stadium van voorberei-
ding. Op dit moment wordt ook gewerkt
aan een dwarsverband tussen deze syste-
men teneinde gezamenlijke belangen, zo-
als bijvoorbeeld financiering, te kunnen
behartigen.

CONCLUSIE
In de Europese regelgeving, en dus bin-
nenkort ook in de Nederlandse wet, ligt
het accent op de veiligheidstoetsing van
het medische hulpmiddel. Toetsing op
werkzaamheid of doeltreffendheid vindt
niet plaats.
Door middel van het 'rits-model' is aan-
getoond, dat bij de uitwerking van de Wet
op de medische hulpmiddelen een breed
kwaliteitsbegrip gehanteerd dient te wor-
den waarbij patiënt, produkt, professie en
politiek zijn betrokken. Het is onvoldoen-
de de toetsing te beperken tot enkel vei-
ligheidseisen.
De nieuwe regelingen leggen de nadruk
op het normeren van de kwaliteit van het
produkt zelf. Maar het gaat om meer dan
de staat waarin het ding verkeert. Toepas-
sing, gebruik door de patiënt en begelei-
ding daarvan bepalen evenzeer de kwali-
teit van medische hulpmiddelen.

Laurie Faro is hoofd juridische zaken bij Orto-
med B.v. te Zwijndrecht.
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DE DOELTREFFENDHEID VAN
DE ZORGVERZEKERAARS
Joost Visser

Vóór de stelselherziening was het regionale ziekenfonds niet veel meer dan een
kas met geld: iedereen die minder verdiende dan de ziekenfondsgrens was van-
zelf klant, en de contracteerplicht maakte van iedere hulpverlener een 'mede-
werker'. Het fonds kreeg zijn geld uit de algemene kas, zonder zelf risico te lo-
pen. Veel belangstelling voor de kwaliteit van de geleverde zorg had het dan
ook niet, en pogingen om de kosten te beheersen waren weinig succesvol.
Maar de tijden zijn veranderd.

Vaag herinner ik me nog het bijkantoortje
van het ziekenfonds, jaren zeventig: een
kale ruimte met houten banken, de rol
met volgnummers, achter het loket de
klassieke nors zwijgende ambtenaar. Ik
kwam premie betalen voor de aanvullen-
de verzekering, al had ik geen idee wat ik
daar eigenlijk voor kreeg.
Kom daar nu eens om! Niet alleen laat het
fonds - pardon: de zorgverzekeraar - mij
kiezen uit drie verschillende aanvullende
pakketten, het stelt me ook per brief per-
soonlijk op de hoogte van veranderingen
van naam en huisstijl: "Wij zelf vinden
die erg mooi!". De ziekenfondsen hebben
de verzekerdenmarkt ontdekt, heet dat in
het jargon. En ook op de zorgmarkt - het
slagveld van zorginkoop en zorgverkoop -
zijn de verhoudingen sinds Simons dras-
tisch veranderd: het nieuwe fonds wil we-
ten wat het zijn verzekerden eigenlijk
voorzet.
Hoewel de stelselherziening ergens hal-
verwege is blijven steken, is de contrac-
teerplicht inmiddels afgeschaft, mogen de
zorgverzekeraars landelijk opereren en
zijn zij voor een aantal verstrekkingen ge-
budgetteerd. Verzekerden betalen naast
een percentuele ook een nominale premie,
waarvan de hoogte per verzekeraar ver-
schilt.

CONCURRENTEN?
In de praktijk is van de beoogde concur-
rentie - zowel van zorgaanbieders (om de
gunst van de verzekeraars) als van verze-
keraars (om de gunst van de verzekerden)
- nog niet veel terecht gekomen. Eén re-
den daarvoor is dat de verzekeraars, zie-
kenfondsen en particuliere maatschappij-
en, de handen ineen hebben geslagen: na
een nauwelijks bij te houden stortvloed
aan fusies wordt de markt stevig gedomi-
neerd door een zestal grote groepen zorg-
verzekeraars, met ieder meer dan één mil-
joen verzekerden. Een andere reden is dat
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de verzekeraars weinig invloed hebben op
de hoogte van de nominale premie, door-
dat de meeste verstrekkingen - door het
achterwege blijven van de functionele
omschrijvingen - nog steeds vastliggen.
Toen verzekerden begin dit jaar voorlopig
voor het laatst van verzekeraar mochten
veranderen, maakte naar schatting minder
dan één procent dan ook van dat recht ge-
bruik.

Globaal zijn er twee groepen zorgverze-
keraars te onderscheiden: schadeverzeke-
raars, die primair gericht zijn op het beha-
len van winst, en sociale verzekeraars,
voor wie gezondheidszorg vooral een pu-
blieke zaak is. Zullen de eersten vooral
proberen hun positie te versterken door
met aantrekkelijke premies 'goede risico's'
binnen te lokken (zoals jongeren, werken-
den en hoogopgeleiden), de laatsten zul-
len hun heil eerder zoeken in de combina-
tie van zo goed mogelijke zorg tegen zo
laag mogelijke kosten. Maar door het
wegvallen van de oude zekerheden moe-
ten ook zij zich op de verzekerdenmarkt
zien sterk te maken. Van goede bedoelin-
gen alléén valt immers niet te leven.
De aanvullende verzekering is hèt terrein
waarop de maatschappijen zich van elkaar
kunnen onderscheiden. Neem bijvoor-
beeld de drie aanvullende verzekeringen
van een willekeurige zorgverzekeraar. De
'classic' verzekering biedt verstrekkingen
als kraamzorg, brillen, hoortoestellen en
plaswekkers, (stotter)therapieën, zieken-
vervoer, een cursus stoppen-met-roken,
het lidmaatschap van de Diabetes Vereni-
ging en kosten van ziekenbezoek. De uit-
gebreide 'trend' verzekering geeft daar-
naast ook nog tandheelkundige hulp, al-
ternatieve geneeswijzen, homeopathische
geneesmiddelen en hulp in het buitenland.
Een 'all-in' verzekerde ziet voor een dikke
vier gulden per maand ook de eigen bij-
drage voor gezinsverzorging vergoed, po-

dotherapie, kuurreizen en opname in een
herstellingsoord.
Een bont geheel aan voorzieningen, al
gaat verreweg het grootste deel op aan
tandheelkundige hulp en alternatieve ge-
neeswijzen. Ook volgens de commissie-
Dunning horen die voorzieningen niet in
de basisvoorziening thuis: de eerste niet
omdat mensen die ook wel zelf zouden
kunnen betalen, de tweede niet omdat
noodzakelijkheid, werkzaamheid noch doel-
matigheid voldoende zouden zijn aan-
getoond.

KRONEN EN PRET
Tandheelkunde en alternatieve geneeswij-
zen geven aan waar de aanvullende verze-
kering van de zorgverzekeraars voor
staat. Deels gaat het om effectieve zaken
die niet standaard worden vergoed, maar
waarvan de werkzaamheid niet ter discus-
sie staat: met een kroon is het prettiger le-
ven dan zonder kies. En deels gaat het om
een 'pretpakket' van voorzieningen waar-
van de werkzaamheid niet onomstotelijk
is aangetoond (de onwerkzaamheid trou-
wens ook niet), maar waarvan uit markt-
onderzoek is gebleken dat verzekerden er
prijs op stellen.
Toen vorig jaar werd besloten de homeo-
pathische en antroposofische middelen uit
de AWBZ te schrappen, kreeg dat besluit
vanuit de kringen der verzekeraars veel
bijval. Desondanks stortten de verzeke-
ringsmaatschappijen zich gretig op het
ontstane gat in de markt: alternatieve ge-
neeswijzen verkopen goed en doen nau-
welijks kwaad. Dat alternatief behandelde
patiënten misschien minder gebruik gaan
maken van reguliere zorg (zeker is ook
dat niet), maakt het vergoeden van alter-
natieven nog interessanter, of de werk-
zaamheid ervan nu wel of niet weten-
schappelijk is aangetoond. Duur is de al-
ternatieve zorg ook al niet, althans niet
voor de verzekeraar. Een gemiddeld zie-
kenfonds is er per jaar 5 miljoen gulden
aan kwijt, op een budget van 2 miljard:
een kwart promille.

ZWEMMEN EN KUREN
Met een al even schuin oog naar de markt
geeft een aantal zorgverzekeraars aanvul-
lend verzekerde Bechterew-patiënten de
gelegenheid regelmatig in een verwarmd
zwembad te zwemmen. De gedachte
daarachter is dat fysiotherapie voor deze



patiënten niet, maar het lotgenotencontact
wel zinvol is. Daalt de consumptie van
fysiotherapie bij deze patiënten, dan blijft
het 'zwemmen' ongetwijfeld in het pak-
ket; in het andere geval waarschijnlijk
óók, want 'zwemmen' is een verstrekking
die goed wordt verkocht en weinig kost.
Eén van deze maatschappijen vergoedde
in de afgelopen jaren kuurreizen van reu-
mapatiënten naar Boedapest. Het rapport
van een begeleidende reumatoloog was
niet onverdeeld gunstig: de mensen voel-
den zich beter, maar hij had niet de indruk
dat het bezoek veel toegevoegde waarde
had. Vanwege de hoge kosten werd die
verstrekking vervolgens wèl geschrapt.
In tegenstelling tot zijn functie bij de aan-
vullende verzekering, speelt de consu-
ment geen rol van betekenis bij de vers-
trekkingen op grond van de ziekenfonds-
wet en de awbz: daar heeft de verzekerde
gewoon wettelijk recht op. Méér dan bij
de aanvullende verzekeringen zal de ver-
zekeraar daarom willen weten wat die
verstrekkingen eigenlijk 'waard' zijn.
Het programma ontwikkelingsgeneeskun-
de van de Ziekenfondsraad moet nieuwe
medische handelswijzen toetsen vóórdat
ze aan het pakket worden toegevoegd,
wat voor medicijnen allang gebruikelijk
is. Ook bestaande voorzieningen zullen
kritischer dan vroeger worden getoetst.
Op verzoek van de staatssecretaris kwam
de Ziekenfondsraad eind vorig jaar met
een lijst van voorzieningen die voor on-
derzoek in aanmerking komen. Bovenaan
staat de ultrageluidbehandeling door fysi-
otherapeuten, gevolgd door 125 uiteenlo-
pende onderwerpen als de behandeling en
zorg voor niet-opgenomen acuut psychia-
trische patiënten, specialistische controle
van chronische patiënten en diagnostiek
bij het vermoeden van een hernia. Wat er
precies met het rapport gaat gebeuren is
nog onzeker. "Er wordt over gesproken",
zegt een woordvoerder van de Zieken-
fondsraad voorzichtig. Dat er flink in het
basispakket zal worden geschrapt is niet
waarschijnlijk. Aanbieders van zorg èn
verzekerden hebben tenslotte ook zo hun
wensen en verlangens.
Ziektekostenverzekeraars hebben de wet-
telijk vastgestelde verstrekkingen maar
aan te bieden, ook als er twijfel bestaat
aan de werkzaamheid. Alleen op de doel-
matigheid van de verstrekking hebben zij
enige invloed. In de eerste plaats kunnen
zij met de zorgaanbieders afspraken ma-
ken over de indicatiestelling. Plastische
chirurgie, bijvoorbeeld, 'werkt' maar
wordt alleen vergoed bij een medische
noodzaak. Die afspraak is wettelijk vast-
gelegd. Wie van een hazelip af wil, kan
zonder meer bij het ziekenfonds terecht.
Borstverkleining mag óók, althans als het
gaat om cup D of groter. Maar wie uit es-

thetische overwegingen de vetcellen in de
onderkin wil laten wegzuigen, zal dat zelf
moeten betalen. Vergelijkbaar zijn de af-
spraken over het voorschrijven van anti-
cholesterolmiddelen. Die worden pas ver-
goed als bij de patiënt drie maal achtereen
een afwijkende cholesterolwaarde werd
gevonden. Véél voorschrijvende artsen
moeten dat in principe kunnen verant-
woorden, al zal de ene verzekeraar daar
harder aan trekken dan de andere.
Minder goed gelukt is het indammen van
de zwangerschapsechografie. Ook zonder
medische indicatie willen veel ouders
dolgraag een echo van de komende zuige-
ling. Het maken van twee echo's bij iede-
re zwangerschap is dan ook gemeengoed
geworden, lang voordat verzekeraars en
zorgaanbieders daarover onderling afspra-
ken hadden kunnen maken. De opkomst

" ziekenfonds, jaren zeventig ..."
Tekening Nene Stam.

van winkeltjes met complete video's laat
overigens zien dat de markt op dat terrein
nog allerminst verzadigd is.
Een tweede manier waarop verzekeraars
enige invloed kunnen uitoefenen is door
produktiecijfers te bekijken, en daarnaar
te handelen. Het feit dat één enkele anest-
hesist net zoveel facetdenervaties (een
vorm van pijnbestrijding) uitvoerde als
alle collega's in de wijde omtrek bij el-
kaar, was voor een regionale zorgverzeke-
raar in het zuiden aanleiding om samen
met het ziekenhuis een meta-analyse te
laten uitvoeren door de Rijksuniversiteit
Limburg. Resultaat: de werkzaamheid
van de behandeling werd, zacht uitge-
drukt, in twijfel getrokken. Dat was voor

de verzekeraar aanleiding de produktieaf-
spraken met het ziekenhuis te herzien,
waardoor de behandeling weliswaar niet
geschrapt werd (dat is wettelijk immers
onmogelijk), maar wel minder vaak kon
worden gedeclareerd.

COLLEGIAAL
Mèt het verdwijnen van de contracteer-
plicht hebben verzekeraars ook meer in-
vloed gekregen op het doen en laten van
individuele hulpverleners. Een fysiothera-
peut of huisarts moet het wel erg bont
maken om zijn contract met de verzeke-
raar te verliezen. Gebruikelijk is dat een
verzekeraar huisartsen regelmatig over-
zichten levert van hun produktiecijfers,
zoals aantallen verwijzingen en hoeveel-
heden voorgeschreven medicatie. Een
probaat middel, zeker als dergelijke cij-
fers een rol spelen in de onderlinge toet-
sing van groepen huisartsen. Zorgverze-
keraars in de zuidelijke provincies hebben
afspraken gemaakt met de regionale huis-
artsenorganisaties over de voorwaarden
waaraan huisartsen - àlle huisartsen -
moeten voldoen om in aanmerking te ko-
men voor een contract: zij moeten zijn
aangesloten bij een huisartsengroep en
meedoen aan deskundigheidsbevordering
en overleg met apothekers, zaken die ook
door de huisartsenorganisaties zelf wor-
den gepropageerd. Zorgverzekeraars laten
zich in hun oordeel over het reilen en zei-
len van individuele beroepsbeoefenaren
leiden door 'hetgeen onder beroepsgeno-
ten gebruikelijk is'. Dat verzekeraars blij
zijn met standaarden en protocollen - zoals
die vooral in de huisartsenwereld worden
opgesteld - is daarom duidelijk. Dat som-
mige huisartsen die ontwikkeling juist met
enige bezorgdheid gadeslaan, eveneens.

Al met al neemt 'werkzaamheid' in het be-
leid van de zorgverzekeraars geen belang-
rijke plaats in. Commerciële overwegin-
gen enerzijds, wettelijke voorschriften an-
derzijds maken hun speelruimte klein.
Anders dan in de Verenigde Staten zijn
Nederlandse zorgverzekeraars ook niet
gewend effectstudies uit te voeren naar de
door henzelf geleverde verstrekkingen.
Over de doeltreffendheid van zorg heeft
de verzekeraar meer te zeggen. Vooral so-
ciale verzekeraars, die verder kijken dan
hun eigen financiële neus lang is, en van
wie de meesten hun werkzaamheden be-
perken tot één regio (waarbinnen zij goe-
de contacten kunnen aangaan met de zor-
gaanbieders), zijn daarin geïnteresseerd.
Als de zorgverzekeraars straks volledig
zijn gebudgetteerd, krijgen verzekeraars
daarbij ook een financieel belang. Voor de
verzekerden is dat zo slecht nog niet.

Joost Visser is lid van de redactie van TGP.
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DAT, EN MEER... NA DE REKLAME
Marc Berg

ructuur geïnvesteerd, en kunnen we ei-
genlijk niet meer terug. Ook al lijken de
resultaten niet zo rooskleurig als was ge-
hoopt. Het hoogtepunt viel eigenlijk wat
tegen, maar we zitten nog steeds te kij-
ken, wachtend op de pot Goud aan het
einde van de Regenboog. De 'magie bul-
let' is steeds 'bijna' in zicht.
Ook met betrekking tot de rationalisering
van medische praktijken is dit zelfde
fenomeen zichtbaar. In mijn onderzoek
naar technieken die het medische hande-
len 'rationeler' dienen te maken, die de
praktijkvariaties moeten uitbannen, of de
beperkte cognitieve functies van de arts
wat moeten opvijzelen, is de echt werkza-
me techniek ook steeds elders.
Dat 'elders' kan in de toekomst zijn. Ex-
pert systemen, bijvoorbeeld, worden nog
maar weinig ingezet in medische praktij-
ken - maar 'dat is een kwestie van tijd'.
Voor klinische besliskunde geldt hetzelf-
de: ook hier is er slechts 'meer onderwijs'
nodig om de techniek echt tot alle prakti-
zerende artsen te laten doordringen. Het
probleem is, echter, dat precies dezelfde
argumentatie twintig jaar geleden ook al
gegeven werd. Ook toen was het slechts
een 'kwestie van tijd' voordat deze beslis-
singsondersteunende technieken op groot-
schalige wijze gebruikt zouden gaan wor-
den. Ten dele speelt hier wat Friedman en
Cornford 'the problem of tenses' genoemd
hebben: de belofte dat 'elders' echt heel
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'For all these twenty years that we've been
here, medical staff has never really taken
us seriously' verzuchtte zijn assistente. En
Pauker beschikt over een team waarvan
velen stelden dat ze eigenlijk helemaal
niet in de uitgangspunten van klinische
besliskunde geloofden. Het meten van zo-
genaamde 'utiliteiten' bij patiënten, bij-
voorbeeld, een cruciaal onderdeel van de-
ze techniek, gebeurde eigenlijk nooit.
'One day you measure this, and the next
day that. And if you like a patient, her uti-
lities rise'. En je kreeg toch eigenlijk altijd
als uitslag dat de intuïties van de arts
klopten. En als dat er niet uitkwam, dan
lag dat meestal aan jouw berekening ...
Als de fata morgana die in de verte leek te
blinken dan zo'n deceptie brengt, dan kan
'elders' tenslotte ook nog in een andere
techniek te vinden zijn. Expert-systeem
bouwers verwijzen soms naar klinische
besliskunde als een 'echt' rationele en suc-
cesvolle techniek - maar klinisch beslis-
kundigen hopen even hard op de redding
van hun techniek door expert-systeem
toepassingen. En dan is de cirkel rond;
dan is de Regenboog gesloten. Eén
mooie, ronde Regenboog, waarin ieder-
een verwachtingsvol naar elders wijst -
totdat je weer bij het begin bent aange-
land.
Nu is het geloof in een 'technical fix' voor
medische problemen en voor de geperci-
piëerde problemen van medische praktij-

ken waarschijnlijk gebaat bij dergelijke
'uitgestelde hoop'. Door steeds hoopvol
de blik naar elders te richten hoef je je ei-
gen veronderstelligen niet te ondervragen.
Steeds de pot Goud beloven, dichtbij, zo
dichtbij, is goed fondsen werven. Steeds
de climax in het vooruitzicht stellen werkt
stimulerend - voor de externe aandacht,
en voor de interne dynamiek. Maar de ret-
horiek blijft circulair, en dat is wel dege-
lijk problematisch. Het verwijzen naar 'el-
ders', in het geval van beslissingsonder-
steunende technieken houdt de aandacht
af van diepgaandere studies naar wat er
dan helemaal mis is met die praktijken.
Hoeveel praktijk variatie er is - dat heb-
ben statistische studies aangetoond. Maar
hoe dat komt, waarom ze bestaan, of ze
misschien ook ergens goed voor zijn? Dat
wordt niet onderzocht. De blik is vooruit
gericht. Niet op de assumpties die de hui-
dige positie mogelijk maken. Wat doen
beslissingsondersteunende technieken ei-
genlijk in medische praktijken, als ze er al
binnen komen? Wat gebeurt er met arts-
patiënt verhoudingen, medische criteria,
verpleegkundige taak-invullingen? Dat is
niet aan de orde; integendeel, men is al-
leen gericht op het naderbij halen van het
Ultieme moment. Men onderzoekt hoe de
technieken het beste geïmplementeerd
kunnen worden, hoe artsen te overtuigen
van hun nut. Wat er dan misschien schort
aan dat ideaalbeeld van dat 'ultieme mo-
ment', van die Optimaal Rationele Prak-
tijk, van die Optimaal Effectieve Zorg,
daar wordt al helemaal niet over nage-
dacht. Wat het wil zeggen dat het steeds
een fata morgana blijkt. Of het dan wel
zo'n nastrevenswaardig ideaal is. Wat de
assumpties nu precies zijn. Maar nee. Het
wordt alleen steeds maar weer beloofd.
Net als de programma's er bij de com-
merciële televisie eigenlijk alleen maar
zijn om de tijd tussen de reclame te vul-
len. Maar zonde is dat wel.

Referentie: Friedman, A., Comîord, D.S.
'Computer systems development. History, or-
ganization and implementation.' Wiley, New
York 1989.

Marc Berg is docent bij de Vakgroep Gezond-
heidsethiek en Wijsbegeerte, Rijksuniversiteit
Limburg.



BLOOTSTELLING AAN STRALING:
DE MIX VAN FEITEN EN WAARDEN
Agnes Meershoek

In Nederland heeft de Gezondheidsraad de taak te adviseren over de weten-
schappelijke fundering van normen op het gebied van ioniserende straling. Het
is de vraag of een dergelijke fundering wel kan worden gegeven. In dit artikel
zal ik aan de hand van twee adviezen van deze Raad ingaan op de wijze waarop
adviezen over straling tot stand komen. Over de wetenschappelijkheid van deze
adviezen bestaan verschillende meningen en dat heeft consequenties voor de
besluitvorming. De adviezen van de Gezondheidsraad verdienen het predikaat
'wetenschappelijk', maar om andere redenen dan de Gezondheidsraad zelf ver-
onderstelt.

I
l

I

Eind vorige eeuw was het röntgenappa-
raat een kermisattractie, waar voor een
paar dubbeltjes het mysterie van de bin-
nenkant van het lichaam zichtbaar werd.
Tegenwoordig waarschuwen voorlich-
tingsbrochures van tandarts en specialist
over de gevaren van röntgenstraling en
luidt het advies dergelijke foto's alleen te
laten maken als het echt noodzakelijk is.
Met het besef dat ioniserende straling,
waartoe röntgenstraling behoort, riskant is
voor de gezondheid, groeide de noodzaak
tot het nemen van maatregelen. De medi-
sche beroepsgroep zelf begon daarmee en
ontwierp in 1934 richtlijnen ter bescher-
ming tegen de risico's. Inmiddels heeft de
overheid deze taak overgenomen en wor-
den de regels wettelijk vastgelegd.
De procedures die ontwikkeld zijn om
nonnen vast te stellen en de absolute grens
die getrokken wordt om gevaarlijk van
niet- gevaarlijk te onderscheiden, suggere-
ren duidelijkheid over de risico's van stra-
ling. Echter, er zijn controversen.
Onlangs nog begon Greenpeace een
spraakmakende campagne tegen de her-
opening van de opwerkingsfabriek in Sel-
lafield (Groot-Brittannië). De omgevings-
straling die deze fabriek veroorzaakt, leidt
volgens Greenpeace tot ontoelaatbare risi-
co's voor de volksgezondheid. Stralings-
deskundigen zijn van mening dat Green-
peace zich op onwaarheden en vertekende
feiten baseert. Feit is dat de absoluut ge-
formuleerde stralingsnormen niet alge-
meen aanvaard worden.

WETTEN EN PROCEDURES
Bescherming tegen de gevolgen van
blootstelling aan ioniserende straling
strekt zich uit over de beleidsterreinen ar-
beid, volksgezondheid en milieu. In Ne-
derland zijn wettelijke bepalingen om-
trent straling op deze terreinen vastgelegd

in de Kernenergiewet (1963). De bepalin-
gen hebben betrekking op allerlei organi-
satorische en technische aspecten van het
omgaan met straling. Belangrijk in de wet
zijn de limietdoses voor beroepsmatige
blootstelling en milieublootstellling: nor-
men voor de maximaal toelaatbare hoe-
veelheid straling. In dit artikel beperk ik
me tot procedures voor de normstelling
voor mensen die beroepsmatig aan stra-
ling blootstaan.
Bij de bepaling van die nonnen zijn ver-
schillende organisaties betrokken. De re-
gering stelt uiteindelijk de maatregelen
vast. Daarbij is ze gebonden aan interna-
tionale verdragen, dit betekent ondermeer
dat de nationale wetgeving zich moet
houden aann de zgn. Euratom-basisnor-
men van de EG. Deze Euratom-basisnor-
men zijn weer gebaseerd op nonnen die
de ICRP (International Commission on
Radiological Protection) ontwikkeld
heeft. De ICRP op haar beurt gebruikt de
onderzoeksgegevens van de UNSCEAR,
de wetenschappelijke organisatie op het
gebied van radio-actieve straling van de
Verenigde Naties.
De taak van de Gezondheidsraad is vast-
gelegd in de Gezondheidswet en luidt:
'Onze ministers voor te lichten over de
stand der wetenschap op het gebied van
de volksgezondheid.' In de praktijk wordt
ook de advisering op milieuhygiënisch
gebied hieronder begrepen. Deze weten-
schappelijke advisering heeft tot doel de
politiek feiten te verschaffen om besluit-
vonningsprocessen te vereenvoudigen.
Volgens de Gezondheidsraad betekent de
beperking tot wetenschappelijkheid dat de
adviserende taak zich met name richt op
het eerste deel van de door de overheid
geformuleerde strategie ten aanzien van
het beheersen van risico's: het identifice-
ren van gevaren voor mens en milieu en

het bepalen van de omvang daarvan. Het
tweede deel, de aanvaardbaarheid van ri-
sico's vaststellen en beheersende maatre-
gelen treffen, behoort tot het domein van
maatschappelijke advisering en beleids-
vaststelling.
Voor de advisering over normstelling stelt
de Gezondheidsraad op ad-hoc basis com-
missies van deskundigen samen. In deze
commissies hebben de afgelopen 20 jaar
voornamelijk deskundigen zitting gehad
uit zelfstandige onderzoeksinstituten en
universiteiten of aanverwante instellingen.
Daarnaast waren enkele deskundigen uit
de industrie afkomstig. Deze groep van
deskundigen maken vrijwel allen deel uit
van de wereld van de stralingsbescher-
ming. Ze zijn vaak langere tijd betrokken
bij advisering omdat ze zitting hebben in
verschillende, elkaar opvolgende, com-
missies.

DE ADVIEZEN
In de jaren '80 heeft de Gezondheidsraad
twee belangrijke adviezen uitgebracht op
het gebied van normstelling voor ionise-
rende straling. Het eerste verscheen in
1984. Dit advies diende als antwoord op
de vraag van de minister of het wenselijk
is om de "ICRP-26 aanbevelingen" op te
nemen in Nederlandse regelgeving. In dit
rapport van de Internationale Commissie
uit 1977 worden normen voor blootstel-
ling voorgesteld.
Het tweede advies (1985) reageert op de
vraag of het "UNSCEAR-77 rapport" im-
plicaties heeft voor het Nederlandse beleid
en of dit rapport een onderbouwing vormt
van ICRP-26. UNSCEAR-77 geeft een
overzicht van onderzoeksgegevens ten
aanzien van bronnen, blootstellingsni-
veaus en effecten van ioniserende straling.
Hieronder zal ik enkele argumenten be-
spreken die in de commissies ingebracht
werden om tot een advies te komen.
In ICRP-26 werd een nieuwe grootheid,
het effectieve dosisequivalent, geïntrodu-
ceerd. Deze grootheid is maat voor een
middeling van de gevoeligheid voor ver-
schillende somatische en genetische ef-
fecten. Het voordeel ervan is, dat ten aan-
zien van stochastische effecten (zie kader)
volstaan kan worden met één limiet-waar-
de, in plaats van aparte limiet-waarden
voor verschillende organen.
Om de vraag te beantwoorden of dit con-
cept doelmatig is, moet de commissie be-

TGP MEI 1994 17



oordelen of effecten van straling op ver-
schillende organen met elkaar vergeleken
kunnen worden: is het risico op longkan-
ker inwisselbaar met het risico op geneti-
sche afwijkingen? Wordt deze vraag met
ja beantwoord, dan is de grootheid doel-
matig, anders niet.
De commissie is van mening dat deze ri-
sico's niet zomaar vergelijkbaar zijn, om-
dat genetische afwijkingen veel verder-
gaande effecten met zich meebrengen. Te-
gelijkertijd echter acht ze het onwenselijk
dat Nederland in haar normstellingsbeleid
afwijkt van andere landen. De commissie
lost dit probleem op, door de beoordeling
van de nieuwe limietwaarde niet op theo-
retisch denkbare consequenties te base-
ren, maar op consequenties in de praktijk.
Theoretisch is het mogelijk dat de toege-
stane stralingsdosis volledig door de geni-
taliën wordt geabsorbeerd. In de nieuwe
limietstelling is deze dosis hoger dan wat
eerst voor de genitaliën apart gold: een
vergroting van het geaccepteerde risico.
De commissie accepteert echter de aanna-
me dat de dosis altijd verdeeld zal zijn
over meer organen.
Een tweede punt waarop de geschiktheid
voor Nederland van ICRP-26 beoordeeld
werd, was een vergelijking met andere ge-
zondheidsrisico's die beroepshalve worden
gelopen. Ook voor deze vergelijking moe-
ten eerst een aantal normatieve vragen be-
antwoord worden: is sterfte ten gevolge
van kanker hetzelfde als sterfte door een
mechanische oorzaak? Een val van een
steiger kan 'erger' zijn dan kanker op hoge
leeftijd, bijvoorbeeld. Verband tussen
blootstelling aan straling en sterftecijfers
volgt uit een theoretische berekening; kun
je die zonder meer vergelijken met de con-
crete cijfers uit andere beroepen?
Uitgaande van de norm van de commis-
sie, is de aan straling toe te schrijven
sterfte hoger dan de cijfers voor conven-
tionele beroepsrisico's. Maar ook hier
acht de commissie afwijking van de inter-
nationale norm onwenselijk. En ook hier
wordt de situatie in de praktijk als argu-
ment gebruikt om het dilemma op te los-
sen. Volgens de commissie is de blootstel-
ling aan straling in de praktijk veel min-
der dan de limiet. Bij een vergelijking van
beroepsrisico's vindt men dit 'gemiddelde'
blootstellingsniveau dan ook een realisti-
scher uitgangspunt. Daarmee wordt het ri-
sico vergelijkbaar met dat van andere be-
roepen - en acceptabel.
Een onderwerp dat beide keren ter sprake
komt, is de leeftijds- en geslachtsgebon-
denheid van het stralingsrisico. In het ad-
vies over het UNSCEAR-rapport vraagt
de commissie zich af, of het zinvol is re-
kening te houden met de significante ver-
schillen tussen mannen en vrouwen in ri-
sico op borstkanker. De commissie vindt
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de gedifferentieerde risicogetallen echter
niet betrouwbaar genoeg om de normstel-
ling te beïnvloeden.
De commissie die adviseerde over ICRP,
deelt in haar rapport deze mening. Daar-
naast hanteert deze commissie twee ande-
re argumenten om risicoverschillen niet
tot uitdrukking te brengen in de limiet
voor het effectief dosisequivalent. Bij
vrouwen zou een groter somatisch effect
(dan bij mannen) gecompenseerd worden
door een kleiner genetisch risico. Ten
tweede stelt de commissie dat een naar
sekse gedifferentieerde limiet in de prak-
tijk niet te handhaven valt.
De commissies van de Gezondheidsraad
lopen hier vooruit op de vertaalslag van
feiten naar eventueel beleid. De conclu-
sies van de commissies zijn geen "harde
feiten" maar inschattingen, gebaseerd op
een beoordeling van feiten in het licht van
in zekere zin contingente aspecten, zoals
berekende effecten van stralingstoepass-
ingen en waarden en normen voor kan-
kersterfte en genetische afwijkingen. Uit
de voorbeelden blijkt, dat de status van
internationale afspraken en veronderstel-
de haalbaarheid van maatregelen in de
praktijk doorslaggevend waren voor de
commissies.

sering haar boekje te buiten? Volgens de
klassieke definitie van wetenschap wel.
Deze definitie is echter door het weten-
schapsonderzoek steekhoudend bekriti-
seerd.
Beleidsadvies op grond van wetenschap-
pelijke gegevens draagt altijd een norma-
tief aspect in zich. Analyses van het we-
tenschappelijk bedrijf laten zien dat zo-
wel objectieve waarneming als methodi-
sche regels over afleiding van kennis
daaruit, in strikte zin niet bestaan. Het
wetenschappelijk bedrijf vormt actief een
constructie van de waarheid, waarbij
vooronderstellingen, waarden en normen
van de onderzoekers onvermijdelijk een

ANDERE MENSEN, ANDERE FEITEN
Meningen en inschattingen spelen een rol
bij advisering door de Gezondheidsraad.
Volgens de standaardopvatting van we-
tenschap, waarop de Gezondheidsraad
haar werk baseert, horen deze normatieve
elementen in de wetenschap niet thuis.
Gaat de Gezondheidsraad met deze advi-



rol spelen. Deze waarden en normen ver-
schillen per vakgebied en worden, bij-
voorbeeld in de opleiding, als impliciete
kennis verworven. Die kennis betreft on-
der meer het soort problemen die onder-
zoek waard zijn, de wijze waarop onder-
zoekers moeten waarnemen en interprete-
ren en het selecteren van de relevante as-
pecten.
Een epidemioloog kijkt anders naar het
kankerverwekkende effect van straling
dan een radioloog die het effect van stra-
ling op biologisch materiaal beschouwt.
De vraagstelling van beide onderzoekers
verschilt, de theoretische uitgangspunten
die ze hanteren lopen uiteen en het ge-
wicht dat ze aan diverse soorten onder-
zoek toekennen verschilt. Beide onder-
zoekers hanteren eigen kaders die niet tot
elkaar te herleiden zijn. Ze zijn echter wel
allebei nodig om iets te zeggen over de ri-
sico's van straling.
Met dit beeld van de wetenschap kun je
niet zeggen dat de Gezondheidsraad zijn
boekje te buiten gaat omdat ze niet 'puur'
wetenschappelijk zou werken. Wel is een
andere beoordeling van de gang van za-
ken mogelijk.
Ervan uitgaande dat waarde en zelfs
waarheid van wetenschappelijke feiten af-
hankelijk zijn van de onderzoekers, van
hun sociale positie in brede zin, is het re-
levant wie er bij het normstellingsproces
betrokken is. Andere onderzoekers, dat
betekent andere feiten. Vanuit dit beeld
van wetenschap bekijk ik de advisering
door de Gezondheidsraad opnieuw.

NIEUWE WEGEN VOOR ADVISERING
Het is moeilijk normatieve en cognitieve
aspecten te scheiden - een constructivisti-
sche opvatting.
Keuzen, veronderstellingen en praktische
argumenten spelen een rol, ook in het
continuüm van onderzoeksresultaten en
beleidsadviezen. In bovengenoemde com-
missies ging het bijvoorbeeld om de vra-
gen of genetische en somatische effecten
gelijkelijk behandeld moeten worden, of
risicogetallen van de meest kwetsbare
groep dan wel gemiddelden voor de pop-
ulatie uitgangspunt moet zijn en of be-
schermingsmaatregelen gebaseerd moeten
zijn op theoretisch mogelijke risico's of
op 'reële' inschattingen van risico's.
De beantwoording, het beleidsadvies dus,
hangt samen met het (wetenschappelijke)
kader van leden van de commissies. In de
commissies die adviseren over risico's
van blootstelling aan ioniserende straling,
is sprake van een gespreide samenstel-
ling, institutioneel en ook enigermate dis-
ciplinair. Maar het zijn éénzijdige com-
missies: bijna alle leden behoren tot de
besloten wereld van de stralingsbescher-
ming, die nauwe banden heeft met inter-

Opwerkingsfabriek als bron van straling: KALKAR.
Foto: Michiel Wijnbergh.

nationale organisaties. De oriëntatie op
internationale overeenstemming, waarvan
sprake was in het voorgaande, is dan ook
niet verwonderlijk.
Evenmin verwonderlijk is het, dat sommi-
ge wetenschappelijke adviezen van de
Gezondheidsraad ter discussie werden ge-
steld in de Centrale Raad voor Milieuhyg-
ine (die in het verleden de maatschappe-
lijke advisering tot taak had). In deze
Raad zaten vertegenwoordigers van maat-
schappelijke groeperingen, vaak ook met
een wetenschappelijke opleiding, die ech-
ter geen binding hadden met bijvoorbeeld
de ICRP. Zij beantwoordden bepaalde
vragen anders, bijvoorbeeld omdat ze
meer waarde hechten aan het beschermen
van kwetsbare groepen dan aan interna-
tionale overeenkomsten.
Of internationale overeenkomsten, die
ook gebaseerd zijn op inschattingen, een
reëler uitgangspunt vormen voor norm-
stelling dan door sommigen minder be-
trouwbaar geachte gedifferentieerde risi-
co-getallen, kan niet neutraal vastgesteld
worden. Het valt echter te betwijfelen of
de deskundigen in de stralingsbescher-
ming het primaat moeten hebben bij de
beantwoording van zo'n vraag.
In het kader van democratische beleids-
voering zou de groep verbreed moeten
worden met andere deskundigen. (Een
voorzichtige verandering valt overigens
binnen de Gezondheidsraad te constate-
ren.) Welke deskundigen dat precies moe-
ten zijn is een vraag die maatschappelijk
beantwoord moet worden. Je kunt denken
aan meer epidemiologen, algemene mi-
lieudeskundigen en sociale wetenschap-
pers die deskundig zijn op het gebied van
risico's. Een dergelijke verbreding van de
deskundigheid kan misschien zelfs leiden
tot het opheffen van de waterscheiding
tussen wetenschappelijke en maatschap-
pelijke advisering.
Alhoewel stralingsdeskundigen vragen
naar eer en geweten beantwoorden, doen
ze dat vanuit hun specifieke wetenschap-

pelijk kader, met de normen van dien. In
de (Nederlandse) normstellingsprocedure
wordt deze normativiteit afgedekt door
een sluier van wetenschappelijkheid. Om
een verantwoorde afweging ten aanzien
van de bescherming tegen risico's van io-
niserende straling mogelijk te maken,
vind ik dat een openlijke afweging van
diverse normatieve aspecten wenselijk is.
Dit zou de legitimiteit van het stralings-
hygiënisch beleid in Nederland sterk ver-
groten.

Agnes Meershoek is als onderzoeker verbon-
den aan de Faculteit Gezondheidswetenschap-
pen van de Rijksuniversiteit Limburg. Dit ar-
tikel is gebaseerd op haar afstudeeronderzoek
uitgevoerd in het kader van de studie Gezond-
heidswetenschappen .
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Afkortingen
Euratom-Europese Gemeenschap voor Atoom-
energie
ICRP=Tnternational Commission on Radiologi-
cal Proteetion = Internationale commissie op
het gebied van de stralingsbescherming die
voorstellen doet voor regelgeving ten aanzien
van maatregelen tegen risico's van blootstelling
aan straling.
UNSCEAR=United Nations Scientific Comrnit-
tee on the Effects of Atomie Radiation = Corn-
mittee van de VN, dat wetenschappelijke gege-
vens over bronnen, blootstelling en effecten van
ioniserende straling verzameld.
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ROPERIG, ELASTIEK EN GRANI

Niemand zag eigenlijk veel heil in het parlementaire onderzoek
naar de gezondheidszorg waarmee PvdA-voorman Wöltgens
tijdens de algemene beschouwingen van september vorig jaar
op de proppen kwam. Wöltgens - nog een beetje in de ban van
het geruchtmakende eindverslag van de parlementaire-enquête-
commissie over de uitvoering van de sociale zekerheid - wilde
nu wel eens helderheid over de stroperige gang van zaken rond-
om de gezondheidszorg.
Veel handen kreeg hij daarmee niet op elkaar. 'Tijdverlies',
schamperde ex-staatssecretaris Van der Reijden, 'er bestaat
geen geheim van Soestdijk over de gezondheidszorg dat ont-
sluierd moet worden.' D66-kamerlid Kohnstamm suggereerde
dat volstaan kon worden met het nalezen van de Handelingen
van de Eerste en Tweede Kamer, want dat zou voldoende dui-
delijk maken hoezeer de politiek op dit punt zelf had gefaald.
Deze scepsis kon echter niet verhinderen dat er op 8 december
een officiële parlementaire onderzoekscommissie (inclusief
Kohnstamm) onder leiding van het kamerlid Willems het werk
ging. Er was bovendien haast geboden, zodat een nieuw kabinet
wat aan de aanbevelingen zou hebben. Ruim vier maanden na
haar aantreden presenteerde de commissie- Willems dan ook al
haar eindverslag. Een parlementair record.
Heeft de commissie nu helderheid geschapen over wat Van
Londen, de voorzitter van de Nationale Raad voor de Volksge-
zondheid, ooit zo treffend omschreef als de elastieke muur van
de gezondheidszorg? Het antwoord moet na lezing van het 75
pagina's tellende eindverslag helaas 'nee' luiden. De commissie
zet vanaf 1987 alles nog eens verdienstelijk op een rijtje en
maakt daarmee zonneklaar duidelijk dat nogal wat spelers op
het veld van politiek en gezondheid bepaald onbetrouwbaar zijn
en - afhankelijk vanuit welke politieke hoek de wind waait -
probleemloos van mening veranderen. Lange termijn-visies
worden onmiddellijk terzijde geschoven als een onderdeel van
de plannen nare koopkrachteffecten heeft voor de kiezers. Men
regeert met algemeenheden en laat de concrete uitvoering en in-
vulling over aan anderen die er niet uitkomen en zich vervol-
gens tegen de algemeenheden gaan verzetten. Het is, kortom,
een warboel ("alle betrokkenen hadden eigen agenda's, strate-
gieën en belangen"), waarover niemand echt meer de regie
voert en dat zou de politiek zich moeten aantrekken, zo onge-
veer luidt - vrij vertaald, want het is een in hoge mate onlees-
baar rapport, de conclusie van de commissie.
Daar is natuurlijk geen speld tussen te krijgen, behalve dan dat
we dat eigenlijk allemaal al wisten. De commissie komt - zoals
ook bij voorbaat al was gevreesd - met vage en nietszeggende
aanbevelingen (voor complexe operaties, zoals de stelselwij-
zing in de zorgsector, is een langdurig maatschappelijk en poli-
tiek draagvlak noodzakelijk') en meent dat er nu maar eens snel
helderheid moet komen over het wat en hoe van het basispak-
ket. De commissie zegt impliciet: als we nu maar wat concreter
worden en een aantal knopen doorhakken, dan krijgen we de
trein wel weer op de rails. Anders gezegd: als de overheid zich
nu maar weer boven de partijen verheft, dan lukt het wel weer.
Dat nu is een illusie. Twee weken nadat het rapport werd gepre-
senteerd, verscheen bij Uitgeverij de Balie het boekje Bijten in
graniet - over machtsverschuivingen in de gezondheidszorg. De
auteur, de journaliste Lin Tabak, gaat in een ongekend frisse
schrijfstijl na wat het overheidsbeleid op een zestal volksge-
zondheidsterreinen heeft bewerkstelligd. Het resultaat is fasci-
nerend. Tabak laat zien dat de voorspelbaarheidsrelatie tussen
plan en effect in de gezondheidszorg eigenlijk altijd al zoek is
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geweest. Tussen plan en effect staat immers die immense be-
sluitvormingscultuur die in staat is om elk initiatief in een te-
gengesteld effect om te toveren. Eigenlijk is het in de geschie-
denis maar één keer echt tot een effectieve politieke ingreep in
de gezondheidszorg gekomen en dat was in 1941, toen de Duit-
sers met het invoeren van een Ziekenfondswet de Hollandse be-
sluitvormingscultuur in een klap opzij schoven.
Waar de commissie- Willems spreekt over verschillende belan-
gen en agenda's, laat Tabak concreet zien hoe die verborgen
agenda's feitelijk werken en hoe alle spelers op het terrein el-
kaar met hun "hindermacht' bestoken en allianties aangaan om
hun zin door te drijven. De mogelijkheid om 'gelijk' te krijgen
in de gezondheidszorg hangt minder af van het beleid van de
overheid dan van de mate van onkwetsbaarheid van de organi-
satie in kwestie. En die onkwetsbaarheid heeft te maken met de
exclusiviteit van het produkt (medische en farmacologische
kennis en technische kunde) en de zeggenschap over afzet, dis-
tributie en financiering. De thuiszorg scoort op geen van beide
punten, is nauwelijks een interessante coalitiepartner in de are-
na en is dus makkelijke prooi voor ombuigingen; de farmaceu-
tische industrie daarentegen heeft zowel de produktkennis als
een deel van de afzet in eigen hand en is nagenoeg onaantast-
baar.
Meer nog dan het parlementaire onderzoek naar de besluitvor-
ming in de volksgezondheid blijft na lezing van Bijten in gra-
niet de vraag hangen hoe de politiek en het ministerie van
WVC zich tot de gezondheidszorg moeten verhouden. Natuur-
lijk moeten de dames en heren aan het Binnenhof besluiten ne-
men over kwesties als basisverzekering, premies en budgetten,
zoals de commissie- Willems aanbeveelt. Zeker. Maar Tabak en
een eeuw gezondheidszorgpolitiek maken duidelijk dat er nog
een heel andere tot nu toe altijd min of meer verborgen agenda
is voor politiek-ambtelijk Den Haag en die is: zich mengen in
de strijd, tegenstanders zoeken en coalities aangaan - beleefd
oorlog voeren dus.
In feite doet de overheid dat al - zij het nog hoofdzakelijk ach-
ter de ambtelijke schermen. Met impliciete instemming van zie-
kenhuisdirecties en verzekeraars is de overheid niet zonder suc-
ces de slag aangegaan over de honorering van de medisch-spe-
cialisten die plotsklaps ontdekten dat ze er nagenoeg alleen
voor stonden. De definitieve aanval op de 'voorrechten' van de
meer dan riant verdienende apothekers - ook al met rugdekking
van de verzekeraars - is aanstaande. En zo bouwt de overheid
langzamerhand een reputatie op in de strijd tegen de 'kruide-
niers' van de gezondheidszorg.
Misschien zouden de politici en regering minder over plannen en
koopkracht moeten discussiëren en meer over de vraag hoe zij na
de kruideniers ook de kartels (verzekeraars) en groothandelaren
(farmaceutische industrie) in het gareel denken te houden. Wat
dat betreft kan de nieuwe kabinetsformateur dan ook beter het
boekje van Tabak lezen dan het voorspelbare rapport van de
commissie-Willems.

[os van der Lans

Onderzoek besluitvorming volksgezondheid. Tweede Kamer, 23666 ver-
gaderjaar 1993-1994, Sdu, 's-Gravenhage 1994, ISBN 9039906645.
Lin Tabak, Bijten in graniet - over machtsverhoudingen in de gezond-
heidszorg. Uitgeverij De Balie, Amsterdam 1994, ISBN 9066171332.



VROUWEN EN DE OVERGANG

In het kader van het debat 'Keuzen in de zorg, vrouwen 'n zorg?'
in de Balie te Amsterdam, legde lneke van Wingerden de kennis-
ontwikkeling over de overgang onder het mes. Waarom is de over-
gang tegenwoordig bijkans een ziekte en hoe blij zijn vrouwen
met hormoonkuren? Hoe verhouden de medische ontwikkelingen
zich ten opzichte van de feministische kritiek en wat betekent dit
voor het debat over keuzen in de zorg?
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De Balie, Amsterdam.

Management van de menopauze met be-
hulp van hormoontherapie is een thema
waar onderzoekers, artsen, vrouwen, de
farmaceutische industrie en beleidsma-
kers zich mee bezighouden. Het boek van
Wilson 'Feminine Forever' uit 1966 kan
beschouwd worden als startpunt van de
marketing van oestrogeen therapie. Al een
kleine dertig jaar leeft het idee dat je als
vrouw iets moet doen aan de derde le-
vensfase. De relatie tussen afnemende
bloedspiegels van oestrogenen en een
breed scala aan verschijnselen die zich
voordoen rond of na de menopauze, is
door velen onderzocht. Echter, de 'waar-
heid' omtrent de overgang en haar ver-
schijnselen is niet makkelijk te vinden.
De produktie van kennis is immers een
sociaal proces waarin veel factoren een
rol spelen. Vanuit het perspectief van we-
tenschapsonderzoek en vrouwenstudies
wil ik drie punten nader belichten.
Ten eerste: hoe is de overgang gevestigd
geraakt als een ziekte van vrouwen en hoe
zit het met de 'medicalisering' ervan ?
Vervolgens : hoe kunnen we het onder-
zoek naar de overgang karakteriseren en
wat is de wisselwerking met feministische
kritiek en - onderzoek?
Tenslotte wil ik ingaan op de context van
de publieke discussie over 'Keuzen in de
Zorg'. Welke rol speelt voorlichting voor
vrouwen die keuzen moeten maken over
hoe ze met hun overgangsperikelen moe-
ten omgaan? Hoelang vantevoren moeten
ze al bezig zijn mogelijke problemen te
voorkomen?

DE ONDERZOEKSPRAKTIJK
"een belangrijk verschijnsel (...) is vol-
gens de meeste onderzoekers het lang-
zaam ontstaan van een psychische veran-
dering, vooral gekenmerkt door een sub-
jectief gevoel van nervositeit, neerslach-
tigheid, apathie en teruggetrokkenheid.
De patiënt is doorlopend mismoedig ge-
stemd, voelt zich als een vreemde in de
eigen omgeving en verliest de belangstel-
ling voor gezin en vriendenkring. Ar-
beidslust en energie nemen af, de dage-
lijkse taak lijkt onnoemelijk zwaar, (...)
vroeger gaarne als ontspanning uitgevoer-
de bezigheden verliezen hun aantrekke-
lijkheid. Bijzondere aandacht verdienen
de vasomotorische verschijnselen, de 'op-
vliegers', omdat zij zo kenmerkend zijn
(....)."

TGP MEI 1994 21



Dit is geen hedendaagse beschrijving van
de symptomen van de overgang bij vrou-
wen, maar een beschrijving van over-
gangsverschijnselen bij de man in het bio-
medische tijdschrift Het Hormoon uit
1946. De auteur concludeert dat deze
'ziekte' niet meer ontkend kan worden.
Aannemelijk wordt gemaakt dat de oor-
zaak gezocht moet worden in het ouder
worden van de testikels, wat leidt tot een
afname van de testosteron produktie. Dit
kan bestreden worden met een therapie
waarbij datzelfde testosteron wordt toege-
diend. De auteur benadrukt de overeen-
komst met overgangsverschijnselen bij
vrouwen.
Hoe komt het dat we tegenwoordig niets
meer horen over een hormoontherapie
voor de overgang bij mannen en wel bij
vrouwen? De symptomen lijken immers
sterk op elkaar. Kijken we naar de ge-
schiedenis van de overgang bij vrouwen
dan zien we opmerkelijke verschuivingen.
Eind vorige eeuw werd de overgang ge-
zien als aanleiding gevend tot verschillen-
de ziektes, zoals diarree, rheumatische
pijnen, tumoren van baarmoeder en bor-
sten, tuberculose, diabetes. De beste re-
medie voor vrouwen was een rustige le-
vensstijl, het vermijden van intellectuele
inspanningen en een commitment aan
huis en haard: hetzelfde advies als gege-
ven werd aan meisjes die de puberteit in
gingen. Rond de eeuwwisseling noemde
Freud de overgang een psychisch verlies,
een wond. Voorheen gezonde vrouwen
werden zwaar neurotisch ten tijde van de
overgang (MacPherson, 1981).

In de periode tussen de twee wereldoorlo-
gen ging het hormoon onderzoek het den-
ken over de overgang beinvloeden. De ge-
slachtshormonen werden 'ontdekt' en hun
werking in het lichaam w.erd onderzocht.
Geslachtshormonen komen bij beide sek-
sen voor, echter in wisselende en onder-
ling verschillende verhoudingen. AI spoe-
dig voegde het biomedische denken over
vrouwelijkheid en mannelijkheid zich
naar de nieuwe inzichten. Lag het wezen
van een vrouw daarvoor nog in haar baar-
moeder en eierstokken, nu werd vrouw-
zijn bepaald door de geslachtshormonen.
Nelly Oudshoorn liet in haar proefschrift
zien hoe het denken over het vrouwelijk
lichaam in termen van hormonen een ge-
vestigde praktijk werd en met het manne-
lijk lichaam niet. (Oudshoorn, 1991) .
Oudshoorn heeft aannemelijk gemaakt
dat dit ondermeer te maken had met het
(toen) ontbreken van een mannelijke pen-
dant van de gynaecologie. Het bestaan
van een specialisme en klinieken voor de
vrouwelijke geslachtsorganen vergemak-
kelijkte het verzamelen van onderzoeks-
materiaal (zoals urine om hormonen uit te
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isoleren) aanmerkelijk.
Een ander verschil vond ik, in eigen on-
derzoek naar kennisontwikkeling over os-
teoporose, in inschatting van risico's en
bijwerkingen van hormoonpreparaten. (Win-
gerden, 1993). Men waarschuwt dat een
therapie met testosteron riskant is met het
oog op prostaatkanker, en dat een combi-
natietherapie van oestrogenen en andro-
genen, het libido in gevaar brengt. Over
bijwerkingen en risico's van deze hormo-
nen voor vrouwen stelt men, dat het risico
van kanker van het baarmoederslijmvlies
niet aanwezig is zolang de hormonen met
intervallen worden gegeven. Regelmatige
controles van de borsten zouden afdoende
zijn om ontwikkelende borstkanker op te
sporen ; de toename van libido door com-
binatietherapie wordt vooral voor alleen-
staande vrouwen als een ongewenst effect
gezien. (Henneman & Wallach, 1957).

GEBREKSZIEKTE
Vanaf de jaren dertig wordt de overgang
de ziekte van een tekort aan geslachtshor-
monen. En hoe prettig was het dat er
reeds een produkt op de markt was om
het tekort aan te vullen! De inmiddels te
produceren geslachtshormonen vormden
hét middel om deze nieuwe ziekte te be-
strijden. Dit idee van de overgang als een
gebreksziekte kreeg verder gestalte door
succesvolle marketing in de zestiger jaren
(McCrea, 1983). De overgang bij mannen
werd geen onderwerp van uitgebreide me-
dische aandacht. Sporadisch verschijnen
er artikelen over mannen en de overgang
(Deslypere, 1991). In de titel 'hormonaal
pensioen' valt het verschil in taalgebruik
op : mannen mogen uitrusten van een
welbesteed leven, vrouwen moeten er te-
genaan.
We kunnen concluderen dat de conceptu-
alisering van de overgang bij vrouwen als
een ziekte mede bepaald is door de orga-
nisatiestructuur van de geneeskunde en
culturele noties omtrent mannen en vrou-
wen. De conceptualisering als ziekte is te-
vens ingrediënt in discussies over medica-
lisering van de 'derde levensfase' bij vrou-
wen'.
Medicalisering, opgevat als een proces
waarbij klachten en verschijnselen onder
de oordeelsbevoegdheid van de medische
professie worden gebracht en steeds meer
in biomedische termen worden gedefi-
nieerd (be)treft mannen, vrouwen, kinde-
ren en ouderen. Toch lijken vooral vrou-
wen met medicalisering te maken krijgen.
Dit leidde tot discussies waarin verschil-
lende invullingen van het begrip medicali-
sering worden gehanteerd. Medicalisering
kan immers ook verstaan worden als
'meer medisch begeleiden'. Hiermee
wordt dan bedoeld begeleiding vanaf de
eerste vaccinaties, via pi1consulten, zwan-

gerschapsbegeleiding, enzovoorts en hier
kan zonder probleem de overgang aan
worden toegevoegd. Of medicalisering
wordt begrepen als 'meer medicijnge-
bruik'. Het medicijngebruik van vrouwen
is hoger dan dat van mannen, voor slaap-
en kalmeringsmiddelen op oudere leeftijd
zelfs 1.5 keer zo hoog. Hier en daar wordt
ook wel het idee van een 'emanciperende
medicalisering' gelanceerd. Omdat vrou-
wen nu dezelfde maatschappelijke posi-
ties bereiken als mannen, worden ze ge-
confronteerd met de keerzijde van de
rat-race, zullen ze meer ziek worden en
dus meer medicijnen gaan gebruiken, al-
dus deze verklaring.

Bovenstaande omschrijvingen verschillen
in hun oordeel over medicalisering en
roepen tevens veel vragen op. Is het niet
zo dat vrouwen eindelijk de aandacht krij-
gen van dokters waar ze recht op hebben?
Zijn er niet vele vrouwen die de hele
overgang het liefst zouden willen afschaf-
fen en bereid zijn daartoe kunstgrepen
(hormoontherapie, implantatie foetale ei-
erstokken) toe te passen, al dan niet ver-
leid door beelden van de nieuwe oudere
vrouw, tijdloos, aktief, fit en eeuwig vrou-
welijk?

In oudere feministische literatuur is een
ware complottheorie te vinden. Boosaar-
dige artsen zouden maar één doel hebben:
beheersing van vrouwen en de voortplan-
ting door beheersing van het vrouwenli-
chaam, listig verpakt als zorg en aan-
dacht. De complottheorie kan echter niet
verklaren waarom vrouwen meewerken
aan zo'n proces. Kohler-Riessman (1983)
heeft beschreven dat medicalisering opge-
vat kan worden als een complex sociaal
politiek proces waarin artsen en vrouwen
een rol spelen. Tussen de partijen ontstaat
een soort akkoord over de benoeming van
een probleem in medische termen. Daar-
bij heeft ieder zijn belang en de mate van
overeenkomst van deze belangen is door-
slaggevend of vrouwen met artsen in zee
gaan. Zo zijn er voorbeelden van de medi-
calisering van geboorte , voortplanting,
het premenstrueel syndroom, van dik zijn
en van psychische problemen. Resteert
natuurlijk de vraag naar de machtsverhou-
ding en de (on)gelijkwaardigheid van de
betrokkenen. De bedoeling van de vrou-
wen die een lichte verdoving bij de beval-
ling wensten was meer controle te hebben
over het proces van de baring. Het resul-
taat was dat ze op het cruciale moment
onder zeil gingen en alle controle uit han-
den gaven.
Medicalisering zien als proces met vele
actoren is noodzakelijk voor het bepalen
van strategieën ter beïnvloeding van dit
proces en maakt ons bewust van het di-



lemma tussen een individueel en een al-
gemeen maatschappelijk belang.

FEMINISME EN HET MENOPAUZE
ONDERZOEK
We hebben gezien dat er sprake was van
kritiek van feministen op de medische
wetenschap en behandelpraktijk. Ik ga nu
in op de wisselwerking tussen beide. Er
bestaat echter niet zoiets als dé feministi-
sche kritiek. Ik licht er een drietal benade-
ringen uit. Ten eerste: ontrafeling van de-
finities, klassificeringen en opvattingen;
ten tweede: (eigen) empirisch onderzoek
naar veronachtzaamde (oorzakelijke) fac-
toren; en ten derde het lanceren van alter-
natieven voor het biomedische model zo-
als biopsychosociale modellen.
Een voorbeeld van de eerste benadering
levert Kaufert (1988). Zij laat zien hoe de
verschillende medische specialismen vrou-
wen graag willen indelen in menopauzaal
of niet-menopauzaal. Klinische onderzoe-
kers hanteren deze parameter in het bloed.
Zij maken echter geen onderscheid in de
manier waarop een vrouw deze spiegels
bereikt (door een operatie aan de eierstok-
ken of op natuurlijke wijze). Epidemiolo-
gische onderzoekers moeten het hebben
van grote getallen. Zij werken met
'35.000 persoonsjaren van menstruatie cy-
cli'. Hormoonspiegels en menstruatiecycli
worden daarbij op één hoop gegooid ten
behoeve van bepaalde classificaties. Een
dergelijke rigorueze indeling van vrou-
wen in premenopauzaal of postmenopau-
zaal is een methodologische abstractie.
Kauferts conclusie is dat biomedische ca-
tegorieën constructies zijn die door vrou-
wen niet als zodanig worden ervaren.
Benadering twee wordt gepraktizeerd
door de onderzoeksgroep van Alice Dan
in de VS (Wilbur, Dan, Hedricks, &
Holm, 1990), die door middel van empi-
risch onderzoek kennis over osteoporose
genereert. Haar groep onderzoekt de rela-
tie tussen lichamelijke activiteit en osteo-
porose. Osteoporose, het broos worden
van de botten, wordt door vele medici ge-
rekend tot de postmenopauzale deficiëntie
verschijnselen. Door ontwikkeling van
een eigen onderzoeksinstrument, produ-
ceert Dan andere gegevens over de relatie
tussen lichamelijke activiteit en opbouw
en behoud van botmassa.
Bij de derde benadering tenslotte gaat het
om te komen tot een bio-pyscho-sociaal
onderzoeksmodel. Daarbij wil men af van
de mannelijke fysiologie als norm, af van
een visie op het lichaam als een machine
en wiJ men toe naar de geleefde ervaring
met de verschillen tussen vrouwen als uit-
gangspunt. Het is echter niet gemakkelijk
gebleken te ontsnappen aan het belang dat
aan de biologie wordt toegekend. Zelfs
als wordt geaccepteerd dat psychologi-

sche en situationele factoren een rol spe-
len naast een biologische factor (hoe klein
ook) dan krijgt deze laatste toch al snel
het predikaat van oorzakelijke factor.

DE BEAUVOIR ALS BEWIJS
Na de aanvankelijke openlijke irritatie
over de bemoeienis van feministen met
hun vakgebied, kunnen we nu signaleren
dat het medisch circuit inmiddels subtie-
ler te werk gaat. Sinds een aantal jaren
verhouden vooraanstaande biomedische
onderzoekers en artsen zich nadrukkelijk
tot het feministische gedachtengoed. In li-
teratuurlijsten staan vaak één of meerdere
feministische artikelen genoemd of wordt
in een voorwoord of inleiding een beken-
de feministische uitspraak of leuzes van
de vrouwenbeweging aangehaald. Wan-
neer dit gebeurt dan is het oppassen ge-
blazen. Vaak wordt de betekenis aange-
past aan het doel van de onderzoeker. Zo
citeert Greenblatt, een bekende gynaeco-
loog uit de VS, De Tweede Sekse van Si-
mone de Beauvoir en gebruikt de zinnen
over haar gemoedstoestand ('inner illumi-
nations fade and moments of exalation gi-
ve way to hours of melancholie gloom"),
als een bewijs van de algemene depressie-
ve toestand van vrouwen in de overgang,
die het best met hormonen te bestrijden
is. (Greenblatt & Heithecker, 1986).
Toch kunnen we zeggen dat de boodschap
van de vrouwengezondheidsbeweging dat
klachten van vrouwen zijn gebagatelli-
seerd door artsen, op bepaalde terreinen
zeker is aangekomen. Bij het effekt ervan
kunnen we echter enkele vraagtekens zet-
ten: Is de gewenste erkenning van klach-
ten van vrouwen door medisch specialis-
ten niet doorgeslagen in een verregaande
en eenzijdige medische oplossing ? En
welke motieven sturen deze nieuwe medi-
sche aandacht en zorg voor vrouwen?

KENNIS, VROUWEN EN KEUZEN
In Nederland hebben vrouwen de afgelo-
pen twee jaar gediscussieerd over het rap-
port van Dunning 'Keuzen in de Zorg'.
Als afnemers van medische zorg worden
vrouwen geconfronteerd met vragen naar
noodzakelijke en doelmatige zorg, ook
met betrekking tot de overgang. In het
voorafgaande hebben we gezien dat de
beschikbare kennis over de overgang ge-
fragmenteerd is en dat er hard wordt ge-
werkt aan nieuwe pakketjes kennis. Het
valt dus niet mee om keuzes te maken.
Toch zullen vrouwen zich meer gaan roe-
ren. De onderzoekster Bush voorspelt in
een artikel dat vrouwen uit de na-oorlog se
geboortegolf volledige en systematische
evaluatie zullen eisen van hormoonthera-
pie in de jaren 90 (Bush, 1992). Ze vindt
te grote terughoudendheid over oestro-
geentherapie slecht en verwacht nieuwe

indicaties voor oestrogeengebruik (zoals
de behandeling van urine-incontinentie,
de verbetering van cognitie en geheugen
en een verbetering van stemming en sek-
suele funkties) en nieuwe produktvormen
zonder bijwerkingen. Vrouwelijke politici
in de VS worden opgeroepen om van os-
teoporose net zo'n politiek issue te maken
als mannen hebben gedaan met hart en
vaatziekten. Een appèl dus aan vrouwen
om het beleid in de gezondheidszorg te
beïnvloeden.
Terug naar Nederland. Ik ben van mening
dat de context van beïnvloeding van het
beleid en het gebruik maken van medi-
sche zorg, gedomineerd wordt door de
ontwikkeling van het preventiedenken,
gekoppeld aan marktmechanismen. Ik wil
dat illustreren aan het voorbeeld van oste-
oporose als probleem voor oudere vrou-
wen. Vrouwen zullen in de toekomst een
keuze moeten maken of ze al dan niet
willen deelnemen aan preventie van oste-
oporose. Doelgroep van de voorlichting is
de 'perimenopauzale' vrouw van rond de
45. Zij moet in een gesprek met haar arts
voorbereid worden op de keuzes voor
over pakweg vijf jaar. De leuze 'de vrouw
beslist' (uit de strijd om het recht van
vrouwen om zelf te beslissen over abor-
tus) wordt daarbij heel gemakkelijk ge-
bruikt om de veranderende rol van de arts
als adviseur te legitimeren. In dialoog met
de huisarts is kiezen een individuele aan-
gelegenheid die recht doet aan de gewens-
te autonomie van vrouwen. Op het niveau
van de individuele vrouw is er echter
geen discussie meer over een maatschap-
pelijke noodzaak van de preventieve acti-
viteiten. De discussie op maatschappelijk
niveau wordt gevoed door de gepresen-
teerde aantallen fracturen en berekenin-
gen over de kosten van verpleging en re-
validatie. Door preventieve activiteiten,
bijvoorbeeld in de vorm van hormoonthe-
rapie, kunnen vrouwen bijdragen aan een
besparing voor de maatschappij op de
kosten aan gezondheidszorg ten gevolge
van heupfracturen . Hiermee wordt geap-
pelleerd aan het verantwoordelijkheidsbe-
sef van vrouwen.

KWAKKELEN
De gebruikte taal omtrent de kwaliteit van
leven is zeer belangrijk. Het onlangs ver-
schenen rapport over de top tien van toe-
komstige (in 2010) ziektes en doodsoor-
zaken, werd in de Volkskrant gepresen-
teerd onder de kop 'Vrouw brengt extra
levensjaren kwakkelend door". Onze hui-
dige gezondheidszorg veronderstelt bo-
vendien een goed geïnformeerde patiënt.
Voorlichting bereikt mensen het best met
een verleidelijke boodschap. Vrouwen
wordt een probleemloze overgang en een
betere kwaliteit van toekomstig leven be-
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loofd in de voorlichting en dat is toch wel
aantrekkelijker dan een kwakkel end be-
staan.
Staatssecretaris Simons heeft de aanbeve-
lingen van de Gezondheidsraad uit 1991
om tot een landelijke screening op bot-
massa over te gaan in de ijskast gezet.
Onmiddelijk zijn de privé klinieken uit de
grond gerezen waar vrouwen voor eigen
rekening wel terecht kunnen voor zo'n
botmeting. Deze klinieken verschillen
mijns insziens hemelsbreed van de Clim-
acterium klinieken uit de jaren 80. Die
klinieken waren een antwoord op de be-
hoefte van vrouwen (o.a. VIDO) aan
meer en serieuze aandacht voor de over-
gang. Het aanbieden van een losse botme-
ting daarentegen is een techniek die sterk
inspeelt op de factor angst, angst voor een
toekomst met botbreuken. Preventie is
hiermee in commercieel vaarwater terecht
gekomen. Het valt te betwijfelen of de be-
langen van vrouwen ermee gediend zijn.

SLOTPLEIDOOI
Ik zou er voor willen pleiten dat zij die
zich bezig houden met kennisproduktie
over de overgang zich lieten inspireren
door vrouwenstudies. De vragen zijn niet
eenvoudig, maar er ligt een kans voor
meer aandacht voor verschillen tussen
vrouwen, anders dan in termen van een
verschillend risicoprofiel voor de een of
andere aandoening. Er is immers geen
eenvoudige of eenduidige manier om me-
dische kennis en medische zorg te bena-
deren, omdat zowel kennis als vrouwen
geen homogene categorieën zijn. Net zo
min als alle vrouwen systematische kla-
gers met vage klachten waren, net zo min
zijn zij nu verenigde, assertieve, calcule-
rende beslissers. De kennis is gefragmen-
teerd en vrouwenbelangen zijn er in alle
soorten en maten. De confrontatie tussen
beiden leidt tot verschillende uitkomsten,
afhankelijk van tijd en plaats, uitkomsten
waarover bovendien verschillend geoor-
deeld kan worden. De uitdaging ligt in het
verzinnen van creatieve manieren om
recht te doen aan de pluriformiteit van
kennis en vrouwen. De spanning tussen
het individuele belang en het maatschap-
pelijke belang is daaruit niet weg te den-
ken.

Bewerking van lezing de Balie / Metis;
De tuin van pijn en hoop / Keuzen in de zorg,
vrouwen een zorg, 18 november 1993.
'Breekbare vrouwen. Over de medicalisering
van de overgang.'

lneke van Wingerden is werkzaam als onder-
zoekster vrouwenstudies natuurwetenschap-
pen, Rijksuniversiteit Utrecht. Zij werkt aan
een proefschrift 'Botten en sekse. De represen-
tatie van het vrouwen/ichaam in het debat
over osteoperose. '
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SIGNALEMENTEN BUITENLAND

GEWELD (1)
In toenemende mate is geweld onderwerp
van onderzoek in de medische literatuur;
geweld wordt meer en meer gezien als
volksgezondheidsprobleem, vanwege de
grote bijdrage aan ziekte en sterfte. Dat
dit met name in de Verenigde Staten een
belangrijk onderwerp is zal niemand ver-
bazen; een vuurwapen is er gemakkelijker
aan te schaffen dan pakweg een muesli-
bol, en jaarlijks worden er dan ook
24.000 amerikanen vermoord in niet-oor-
logs situaties. Moord is in de VS de twee-
de doodsoorzaak van alle mensen tussen
de 15 en 24, en de belangrijkste doods-
oorzaak van zwarte Amerikaanse mannen
tussen de 15 en de 34 jaar oud. Maar ook
dokters lopen gevaar: als men de Journal
of the American Medical Association
(lAMA) mag geloven is het werken op de
eerste hulp van een grotestads ziekenhuis
ongeveer even veilig als het zetten van
wat hechtinkjes in het schootsveld van le-
den van schietsportvereniging 'punt 22'.
Reden waarom een aantal artsen de "Phy-
sicians for a Violence-Free Society" heeft
opgericht. De groep heeft tot doel artsen
voor te lichten over gevolgen van geweld,
een vaak miskende oorzaak van verwon-
dingen of miskramen. Ook wil men voor-
lichtingsmateriaal voor patiënten en art-
sen ontwikkelen en wetgeving steunen
die gericht is op beperking van geweld.

Voorbeeld van het laatste is een in de VS
omstreden wetsontwerp om het bezit van
handvuurwapens aan banden te leggen.
Niet in de laatste plaats is de organisatie
ook bedoeld om gezondheidswerkers te
beschermen tegen geweld door te lobbyen
voor veiligheidsmaatregelen in ziekenhui-
zen, met name op eerste hulp afdelingen,
in een poging om tot een loodvrije werk-
omgeving te komen. Hoe dat moet, daar
is men het niet over eens. Er zijn voor-
stellen die voorzien in ingangen met me-
taaldetectors en tot de tanden toe gewa-
pend bewakingspersoneel, terwijl anderen
niets zien in patiëntenzorg in een fort,
maar liever willen leren de-escalerend op
te treden. Waar beide richtingen het wel
over eens zijn, is dat er veel te weinig
concrete onderzoeksgegevens bestaan
over geweld van patiënten in hulpverle-
ningssituaties.

R. VoeIker, Physicians Try Creating an Violen-
ce-Free Society. In: Journalof ihe American
Medical Association 1994;271:732.

GEWELD (2)
In de VS is een debat opgelaaid n.a.v. het
al eerder genoemde wetsontwerp ter be-
perking van het wapenbezit. Of wapens
meer geweld in de hand werken dan dat

ze effectief zijn tegen (mogelijk) geweld-
dadige personen is een onderwerp van
verhitte diskussie tussen voor- en tegen-
standers.
De vuurwapenlobby moet in oktober j.l.
tandenknarsend het New England Joumal
of Medicine hebben gelezen, waarin de
stelling dat wapens beschermen tegen
misdaad met een zeer indringend onder-
zoek bij het oud vuil wordt gezet. Het in
bezit hebben van vuurwapens thuis is na-
melijk een duidelijke risicofactor voor
moord in datzelfde huis, aldus een groep
onderzoekers in het New England Journ-
al. In nauwe samenwerking met de bu-
reaus moordzaken van drie regio's in de
VS onderzochten zij 1860 moorden van
personen boven de 12 jaar, waarvan er
444 thuis -d.w.z, niet op straat of in een
openbare ruimte- werden gepleegd. Bij
iedere thuismoord werd een controleper-
soon gezocht die in dezelfde buurt woon-
de als het slachtoffer en die op essentiële
kenmerken zoals leeftijd, geslacht en
huidskleur daarmee vergelijkbaar was.
Deze werd geïnterviewd over wapenbezit,
veiligheidsmaatregelen thuis (van sloten
tot honden), drank- en druggebruik, en
het voorkomen geweld in het gezin, vra-
gen die al eerder gesteld waren aan een
goede bekende van het slachtoffer. Van
controlepersonen en slachtoffers werd bo-
vendien een aantal sociaal-economische
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kenmerken verzameld, zoals opleidings-
niveau en grootte van het huishouden.
Driekwart van de slachtoffers bleek ver-
moord te zijn door een familielid of be-
kende, en in de helft van de gevallen was
sprake van moord met een vuurwapen.
Meningsverschillen en driehoeksverhou-
dingen zorgden in de helft van de geval-
len voor het motief.
Bij vergelijking van de groep slachtoffers
met de controlegroep bleek dat slacht-
offers vaker een vuurwapen in huis had-
den, dat ook nog eens in een groter aantal
gevallen geladen en vuurklaar was opge-
borgen. Druggebruik, geweld en crimina-
liteit in het gezin, en de aanwezigheid van
één of meer vuurwapens in huis vertoon-
den een duidelijk verband met het risico
op moord, met name om het slachtoffer te
worden van een familielid of goede ken-
nis. Compenserend voor mogelijk versto-
rende invloeden is dat risico voor klanten
van de firma Magnum, Smith & Wesson,
Browning of wat ons nog meer aan wa-
penkennis via buis of witte doek mag zijn
bijgebleven ruim 4 maal zo groot als voor
degenen die er geen klant zijn. Dit risico
bleek op te gaan voor alle leeftijden,
blank en zwart, mannen en vrouwen. Een
relatie tussen slachtoffer worden van
moord en het bezit van steekwapens kon
niet worden aangetoond, evenmin als een
verband met (veel) veiligheidsmaatrege-
len in en om huis. Veel haalt dat laatste
dus blijkbaar ook niet uit, hetgeen niet
verbazend is als je bedenkt dat de meeste
mensen worden vermoord door een fami-
lielid of bekende die in het merendeel van
de gevallen waarschijnlijk al in huis was.
Deze bevinding zou tegelijkertijd een kri-
tiek kunnen zijn op dit onderzoek. Een
vuurwapen beschermt je niet tegen je fa-
milie, maar wel tegen een vreemde die je
huis binnendringt, hoor je de wapenlobby
al roepen. Bij het onderzoeken van die
gevallen waarbij een vreemde de woning
van het slachtoffer was binnengedrongen,
konden de auteurs inderdaad een ver-
hoogd risico om vermoord te worden niet
hard maken. Zij hebben echter ook geen
beschermend effect van vuurwapenzit
kunnen aantonen.

A.L. Keiierman. F.P.Rioara. N.B. Rushforth et
al. 'Gun ownership as a risk factor for homiei-
de in the home'. New England Journalof Me-
dicine 1993;329:1084-1091.

GEWELD (3)
Hoewel geweld zich uiteraard niet be-
perkt tot het Amerikaanse continent, sig-
naleren enkele Colombiaanse onderzoe-
kers dat geweld een kritiek probleem is
van Vuurland tot Vermont, in het bijzon-
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der omdat vooral kinderen en jonge vol-
wassenen tot de slachtoffers behoren. De
onderzoekers uit Cali, samen met Medel-
lin één van de hoofdsteden van de cocaï-
nehandel, laten de statistiek voor zich
spreken: het sterftecijfer voor moord
steeg van 22 per 100.000 personen in
1970 via 36 in 1980 naar 73 in 1990. Dat
betekent dus, dat er in Colombia 23.000
personen vermoord op een bevolking van
32 miljoen mensen, bijna evenveel als
jaarlijks in de 200 miljoen inwoners tel-
lende VS, dat zoëven al als afschrikwek-
kend voorbeeld werd aangehaald. In Cali
zelf steeg het sterftecijfer voor moord in
tien jaar tijd nog sterker dan in de rest van
het land: van 32 tot 90.5 per 100.000 in-
woners (bijna een verdrievoudiging dus);
in Medellin ligt dit cijfer nog drie keer
hoger. Van ruim de helft van alle moorden
in Cali is het slachtoffer jonger dan 25
jaar.

Deze op zichzelf al dramatische cijfers
hebben grote gevolgen voor de gezond-
heidszorg. Herstel van gevolgen van ge-
weid is de op één na belangrijkste reden
voor het gebruik van revalidatie voorzie-
ningen. De toegenomen vraag naar spoed-
eisende hulp zuigt geld en mensen weg
van andere belangrijke voorzieningen; de
veelal kostbare behandeling van verwon-
dingen door geweld verminderen het geld
dat gestoken kan worden in preventie van
het ontstaan ervan. In Cali is daarom een
project begonnen om het aantal slacht-
offers van geweldsdelicten te verminde-
ren, in samenwerking met de vier gangs
die het grootste deel ervan veroorzaken.
Dit project stoelt oa. op het idee dat gang-
leden gelijkwaardige partners zijn op het
gebied van zoeken naar oplossingen en
dat de gangs en de gemeenschap betrok-
ken zijn bij onderhandelingen en voor-
stellen om de situatie te verbeteren. In het
project wordt aan gang-leden die de cri-
minaliteit vaarwel zeggen de mogelijk-
heid geboden om een bedrijfje te begin-
nen, waarbij ook financiële steun aanwe-
zig is. Ook kunnen gang-leden aanspraak
maken op revalidatie voorzieningen. De
onderzoekers uit Cali menen, dat epide-
miologisch onderzoek naar geweld een
belangrijke bijdrage kan leveren aan de
controle van het probleem. Helaas komen
ze zelf (nog) niet met onderzoek, waaruit
blijkt dat het door hen aangehaalde pro-
ject een daling van de leeftijdsspecifieke
sterfte door geweld laat zien. Mogelijk is
het daarvoor, amper negen maanden na de
start, nog te vroeg. In de volksgezond-
heidssector zijn meer goede, interdiscipli-
naire projecten nodig die gericht zijn op
preventie van geweld, vinden de onder-
zoekers. Zij menen dat zonder maatrege-
len deze 'sociale epidemie' wel eens tot

een internationale cnsis in de volksge-
zondheid zou kunnen leiden.

G.I. de Roux, C. Chelala. Letter from Cali:
Violenee in the Amerieas. Journalof the Ame-
riean Medical Association 1994;271:727.

WETENSCHAP
Soms vraag ik mij wel eens af wat weten-
schappers beweegt om een bepaald onder-
zoek te doen. Zo trof ik in de Lancet een
ingezonden brief aan met de titel: 'Do
scientists really live longer?' Het weten-
schappelijk onderzoek waar verslag van
wordt gedaan toont aan dat 80% van de
wetenschappers 70 jaar wordt, terwijl dat
voor niet-wetenschappers 74% is. De be-
studeerde personen worden sinds 1922
vrijwel hun hele leven lang achtervolgd
door wetenschappers. Zij begonnen hun
carrière als wetenschappelijk object op
school, waar zij als "bright children' wer-
den gerecruteerd. Uit eerder wetenschap-
pelijk onderzoek in deze groep, die vrij-
wel gelijkelijk verdeeld is in wetenschap-
pers en niet-wetenschappers, kwam naar
voren dat wetenschappers niet en niet-we-
tenschappers wel sociaal zijn. Omdat,
volgens de huidige onderzoekers, er goe-
de bewijzen zijn dat sociale banden en ge-
zondheid positief samenhangen, ver-
wachtte men onder de groep wetenschap-
pers een grotere mate van dood en ver-
derf. Dat bleek dus niet juist te zijn. Om-
dat beide groepen vergelijkbaar zijn, be-
halve verschil in interesse in wetenschap
en in socialibiliteit, kan deze uitkomst al-
leen 'verklaard' worden door het verband
tussen sociaal zijn en gezondheid te ver-
werpen.

Ik geef het eerlijk toe, ik heb moeite met
dit soort onderzoek. Er wordt gewerkt
met zeer algemene categorieën en gelijk-
schakelingen. Zo wordt gezondheid op
een doodscijfer gebaseerd en wordt socia-
biliteit als een vaststaand persoonlijk-
heidskenmerk beschouwd. Uiteindelijk
vraag ik me af wat we hier nu mee op-
schieten. Terecht merken de auteurs op
dat het onderzoek slechts een voetnoot
oplevert, die luidt dat het dus aantrekke-
lijk is om de wetenschap in te gaan. Maar
waarom de wetenschap (daaronder wordt
voornamelijk natuurwetenschap verstaan)
het leven zo verlengt, is volstrekt ondui-
delijk. Het lijkt wel of we hier dan einde-
lijk concreet op de mythische heilsbelofte
van de (natuur)wetenschap zijn gestuit,
maar dan wel in een ander jasje dan nor-
maal: niet de uitkomsten van wetenschap,
maar de beoefening van wetenschap is le-
vensverlengend. Een nieuwe vorm van
een mythe is geboren.



Howard S Friedman C.S.: Do non-scieniisis re-
ally live longer? Lancet 1994;343:296.

WETENSCHAP, TECHNIEK
EN GENEESKUNDE (1)
Nu we het toch over mythen hebben: de
mythe dat een echo van de foetus tijdens
de zwangerschap onschadelijk is, is door
een artikel in de Lancet ook aan de kaak
gesteld. Meer dan vijf echo's in een zwan-
gerschap levert volgens onderzoekers een
groeiachterstand op. Deze groeiachter-
stand heeft overigens geen enkele conse-
quentie, noch in mortaliteit, noch in mor-
biditeit, noch in complicaties bij de beval-
ling. Toch haalt zoiets onmiddellijk de
voorpagina van kranten, want welk foto-
album van de nieuwe spruit begint tegen-
woordig niet met een foto van de eerste
echo? Pret-echo's zijn bovendien zeer ge-
wild om het gat in de tijd tussen de eerste
echo en de geboorte met sprekende af-
beeldingen op te vullen.
Maar ook voor dit onderzoek gelden be-
zwaren die boven reeds genoemd zijn. De
onderzoekers claimen dat de twee onder-
zochte groepen volledig vergelijkbaar wa-
ren, behalve wat betreft het aantal echo's.
Dus moet het aantal echo's wel de verkla-
ring zijn voor de groeiachterstand, zo
wordt geredeneerd. Hoewel de groeiach-
terstand door ultrageluid biologisch 'aan-
nemelijk' is volgens de auteurs, kan niet
gezegd worden dat alle aannemelijke hy-
potheses er bij worden betrokken. Om er
maar eens één te opperen: stel dat de aan-
staande moeders zich bij elke echo die er
gemaakt wordt zorgen maken over de
toestand van hun kind, zodat de blijde ver-
wachting een angstige verwachting wordt.
Zo gek is deze veronderstelling niet. Ook
bij het meten van bloeddruk is de meting
zelf, of beter gezegd het feit dat er geme-
ten wordt, van invloed op de uitkomst.
Een frequente echoscopische controle
stelt elke keer de mogelijkheid dat er iets
mis is aan de orde, hetgeen via allerlei
tussenstappen ook een biologisch effect
kan hebben dat vervolgens weer met de
echo gemeten wordt. Maar 'groeivertra-
ging door medicalisering van zorgen'
komt niet op de voorpagina.

Het komt mij voor dat de terughoudend-
heid ten aanzien van echo's die nu plotse-
ling ook in het editorial van de Lancet
doorklinkt, ook het gevolg had kunnen
zijn van de stelregel dat er alleen op indi-
catie echo's worden gemaakt. Maar dat
had de commerciële echo-industrie niet
weerhouden om haar winstgevende prak-
tijk voort te zenen. en aanstaande ouders
er niet van overtuigd dat verwachtingen
niet gefotografeerd kunnen worden,

John P Newnham c.s.: Effects of frequent ul-
trasound during pregnancy: a randomised
controlled trial. Lancet 1993;342:887-91.

WETENSCHAP, TECHNIEK
EN GENEESKUNDE (2)
Niet iedereen laat (medischjwetenschap-
pelijke inzichten en daarop gebaseerde
technieken toe, zo blijkt uit twee berich-
ten in de Lancet. In Massachusetts heb-
ben twee ouders hun zieke kind laten
overlijden aan wat later een 'corrigeerba-
re' darmafwijking bleek te zijn, omdat zij,
als Christian Scientists, hun vertrouwen
in gebedsgenezing hadden gesteld. Omdat
er zich in de wet een passage bevond,
waarin dit toegestaan werd, konden zij
niet veroordeeld worden wegens doodslag
en kindermishandeling. De wet is onder-
tussen veranderd.
In Chicago weigerde een vrouw in de 37e
week van haar zwangerschap ook op reli-
gieuze gronden een keizersnede die werd
geadviseerd vanwege hartdeceleraties van
het kind. De artsen gingen naar de rechter
omdat zij de kans op een dood of ernstig
geestelijk gehandicapt kind te groot von-
den. Terwijl, in grote haast ongetwijfeld,
drie achtereenvolgende rechtbanken dit
verzoek afwezen, beviel de vrouw op na-
tuurlijke wijze van een 'ogenschijnlijk
gezonde zoon van 2.2 kilo.'
Vooral dit laatste zinnetje is illustratief
voor de situatie waarin ons oordeelsver-
mogen terecht is gekomen. Gezondheid
en ziekte is ogenschijnlijk geworden, be-
halve voor de bedieners van de medische
apparaten. De winst die daarmee geboekt
is, is ook een verlies. Van medische tech-
niek wordt nogal eens gezegd dat ze au-
tonoom is, maar dat is een onzinnige be-
wering voor een produkt van menselijke
creativiteit. Het echte probleem schuilt,
zo zegt Eric CasselI in het Hastings Cen-
ter Report, in de artsen die de techniek
gebruiken, het publiek dat de techniek
adoreert en de voor kennis van de mens
beperkte pathofysiologische en anatomi-
sche kennis waarop de techniek gebaseerd
is. Ten onrechte verbinden wij aan die
techniek een gevoel van zekerheid. De
mensen die er op wijzen en ook aantonen
dat bijvoorbeeld beeldvormende technie-
ken behalve zekerheid ook interpretatie-
problemen (en dus onzekerheid) oproepen
zijn veelal roependen in de woestijn.
Maar het moet worden toegegeven dat het
niet eenvoudig is om te bepalen of medi-
sche techniek wel of niet op zijn plaats is.
Ervan af zien brengt een zeker risico met
zich mee, soms met ernstige gevolgen zo-
als in het eerste voorbeeld. Maar er ge-
bruik van maken roept weer andere pro-
blemen op, soms in de vorm van (achter-

af!) overbodige interventies, zoals in het
tweede voorbeeld. Er is echter wel een
verschil tussen onzekerheid zonder en on-
zekerheid met medische techniek. In het
eerste geval gaat het om onzekerheden
met betrekking tot gevoelens die arts en
patiënt tot op zekere hoogte met elkaar
kunnen delen. In het tweede geval ligt de
onzekerheid vooral bij degene die de
techniek kent en zijn de interpretatiepro-
blemen moeilijker te delen met de patint.
Techniek schept een afstand tussen arts en
patint, concludeert CasselI, die niet altijd
de patiënt ten goede komt en de arts met
de techniek isoleert.

Michael McCarthy: End of legal protection
against spiritual healing in Massachusetts.
The Lancet 1994; 343: 107.
Michael McCarthy: Right to refuse caesarean
section in USA. The Lancet 1994; 343: 107-8.
Eric J CasselI: The Sorcerers Broom. Medici-
ne's Rampant Technology. Hastings Center
Report, November-December 1993

Bijdragen: Joost van der Meer,
Arko Oderwald.
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boeken
ONGEZONDE
VERSCHILLEN
J.P.Mackenbach. Ongezonde verschillen -
over sociale stratificatie en gezondheid in
Nederland. Assen: Van Gorcum. 1994, ISBN
90323 2857 X; 162 bladzijden, f 37,50.

Programmacommissie Sociaal-economische ge-
zondheidsverschillen. Onderzoeksprogram-
ma sociaal-economische gezondheidstier-
schillen: eindverslag en aanbevelingen.
Rijswijk: Ministerie van WVc, 1994, ISBN
9074364659,61 bladzijden,! 15,-- (bestellen
bij Hageman Verpakkers, 079-661188)

Achterstanden op sociaal-economisch ter-
rein gaan samen met achterstanden in ge-
zondheid. Simpel gezegd: als je arm bent
of alleen lagere school hebt afgemaakt,
dan ga je gemiddeld eerder dood en ben
je ook verder gemiddeld ongezonder. Het
boek Ongezonde verschillen brengt nauw-
gezet in kaart wat bekend is over sociaal-
economische verschillen in het vóórko-
men van verschillende gezondheidspro-
blemen in Nederland. Verschillen zijn er
bijvoorbeeld wat betreft het hebben van
psychische problemen en van lichamelij-
ke beperkingen, maar ook wat betreft het
krijgen van ziekten als een hartinfarct en
longkanker of de overlevingsduur nadat
kanker is vastgesteld.
Verder bevat het boek veel informatie
over de manier waarop deze verschillen
ontstaan. Vooral over de verschillen tus-
sen laag en hoog opgeleiden is relatief
veel bekend. Leefwijzen en de gevolgen
daarvan spelen hier een belangrijke rol.
Laag opgeleiden roken gemiddeld meer
en hebben vaker een te hoge bloeddruk of
een te hoog lichaamsgewicht. Waarschijn-
lijk daarmee samenhangend zijn hoog op-
geleiden gemiddeld sterker op de toe-
komst gericht en hebben zij meer het ge-
voel dat zij zelf invloed kunnen uitoefe-
nen op hun gezondheid. Ook op andere
terreinen spelen dergelijke verschillen,
die uiteindelijk kunnen leiden tot deze
"ongezonde verschillen". Voorbeelden
daarvan zijn arbeidsomstandigheden en
psychosociale stress, maar ook levensom-
standigheden tijdens de jeugd. Het boek
bevat een vrij compleet overzicht van wat
hierover bekend is, met name wat betreft
Nederlands onderzoek.
Het boek van Johan Mackenbach is daar-
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mee een waardige afsluiting van een 5-ja-
rig onderzoekprogramma over sociaal-
economische gezondheidsverschillen (hoe-
wel het formeel niet onder verantwoorde-
lijkheid van dit programma is uitge-
bracht). Mackenbach was coördinator van
dit door WVC gefinancierde project
waaraan vele Nederlandse onderzoeks-
groepen een bijdrage leverden. Zowel het
boek van Mackenbach als het eindverslag
van de commissie die dit programma
stuurde, laten zien dat het project heeft
geleid tot veel meer kennis over sociaal-
economische gezondheidsverschillen in
Nederland.
Brits onderzoek had eerder al duidelijk
gemaakt dat deze verschillen ook in wes-
terse landen nog bestaan. Het fameuze
Black-report uit 1980 liet bijvoorbeeld
zien dat de verschillen in Engeland aan-
zienlijk waren, een bericht dat het toenma-
lige kabinet -Thatcher hardnekkig trachtte
te verdoezelen. En de twee Amsterdamse
vergelijkende buurtonderzoeken lieten re-
latief kort daarna zien dat ook de opbouw
van de verzorgingsstaat in het na-oorlog se
Nederland deze verschillen niet had geëli-
mineerd.
Onze kennis over aard en oorzaak van so-
ciaal-economische gezondheidsverschil-
len is dus nu veel groter, maar bij lezing
van beide boeken bekruipt je wel de
vraag: en wat gaan we hier nu aan doen?
Wat is er bekend over de effectiviteit van
activiteiten om de gezondheid van ach-
terstandsgroepen te verbeteren? Hierover
wordt je door lezing van beide publikaties
maar beperkt wijzer. Aangegeven wordt
welke ingrepen mogelijk kunnen leiden
tot verkleining van de verschillen. Voor-
beelden daarvan zijn een gelijkere sprei-
ding van werk en inkomen en verbetering
van de arbeidsomstandigheden in vooral
lager gewaardeerde beroepen. Verder
wordt geconstateerd dat op sociaal-econo-
misch terrein de verschillen op dit mo-
ment juist groter worden, wat waarschijn-
lijk ook zal leiden tot toename van de ge-
zondheidsverschillen. De programma-
commissie merkt dan ook op dat compen-
serende ingrepen op het directe terrein
van de volksgezondheid, zoals gezond-
heidsvoorlichting en preventieve zorg, op
dit moment meer kans van slagen hebben
dan op andere, sociaal-economische, ter-
reinen.
De vraag naar interventies stond ook cen-
traal op het symposium waar beide publi-

katies werden gepresenteerd, in februari
van dit jaar. Zowel Simons, toen nog net
staatssecretaris van volksgezondheid, als
de top van het departement gaven hier aan
dat oplossingen zouden moeten komen
via een buurtaanpak, via GGD-en, en via
het netwerk Gezonde steden. Lokale over-
heden zouden hierbij centraal staan. Over
het wat en hoe bleef men echter in het va-
ge: een nieuwe programma-commissie
moet zich hier mee bezig gaan houden.
Wat die nieuwe commissie precies moet
gaan doen zal waarschijnlijk pas enige
tijd na de landelijke verkiezingen duide-
lijk worden.
Duidelijk was wel dat tijdens dit symposi-
um de zaal gevuld was met betrokkenen
bij de gezondheidssector en niet bij bij-
voorbeeld economische zaken en onder-
wijs. Die sectoren betrekken bij het ver-
beteren van de gezondheid van achters-
tandsgroepen blijft een probleem. Dat
geldt landelijk, maar ook lokaal. Werken
aan bijvoorbeeld luchtwegklachten bij
kinderen in een Amsterdamse probleem-
buurt kan betekenen dat ouders moeten
worden voorgelicht over de invloed van
hun rookgedrag op de gezondheid van
hun kind. Maar het betekent ook praten
met een woningbouwvereniging over wo-
ningverbetering, en met de sociale dienst
over de kosten van een woningsanering.
Aanbevelingen van landelijke politici om
dit probleem lokaal op te lossen zijn daar-
om wat te makkelijk als daar niet ook
middelen voor beschikbaar zijn. Juist op
lokaal niveau wordt op dit moment driftig
bezuinigd op welzijn en zorg, sectoren
waarbinnen zo'n lokale aanpak zou moe-
ten worden gecoördineerd. Opbouwwerk,
sociaal-cultureel werk en GGD-en mer-
ken dat in hun begrotingen. In zo'n kli-
maat lijken de kansen voor het opzetten
en coördineren van speciale activiteiten
voor achterstandsgroepen zeker niet opti-
maal. Dat betekent echter zeker niet dat
pogingen daartoe bij voorbaat kansloos
zijn, maar wel dat de behoefte aan inzicht
in de effectiviteit van dergelijke interven-
ties nog sterker wordt.

Menno Reijneveld

GG&GD Amsterdam en lid redactieraad TGP
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MEER PROFESSIONALS
IN PLAATS VAN
ZORGVERLOF

A.H. de Boer (geen familie) e.a., 'Informele
zorg, een verkenning van huidige en toe-
komstige ontwikkelingen', Cahier 108,
316 pagina's, ISBN 90-5250-611-6, Rijswijk
(SCP) 1994, is voor f 30 verkrijgbaar in de
boekhandel.

Mantelzorg blijft de beleidsmakers in ons
land met bezorgdheid vervullen. Zijn er
ondanks ontgroening en vergrijzing straks
nog wel genoeg mensen bereid en in staat
om voor bijvoorbeeld hun zieke partner,
moeder of vader te zorgen? De thuiszorg
is de afgelopen jaren zo afgeknepen dat
ze eigenlijk alleen nog hulp kan bieden
als ze ook op mantelzorg kan rekenen.
Substitutieprojecten kunnen alleen slagen
als men aan het thuisfront rond het bed al
met de handjes staat te wapperen. Kort-
om: in het zorgbeleid speelt de informele
zorger een sleutelrol.

Over de beschikbaarheid van informele
zorg deden de laatste jaren akelig onheil-
spellende verhalen de ronde. De vraag
zou enorm gaan toenemen, het aanbod te-
gelijkertijd dalen. Dat kwam niet alleen
door demografische factoren - meer oude-
ren, minder jongeren - maar ook omdat er
zoveel vrouwen de arbeidsmarkt op wer-
den gezogen. En (schoon)dochters en an-
dere vrouwen vormen nu eenmaal al een
paar duizend jaar de belangrijkste recrute-
ringsbron voor dit onbetaalde en zware
werk. Er moest iets gebeuren, vonden de
onheilsprofeten, anders zouden al vrij
snel zieke en oude mensen gaan verkom-
meren of moeten worden opgenomen in
een zieken- of verpleeghuis.
Maar hoe ernstig is de situatie eigenlijk?
Tot voor kort was het moeilijk om na te
gaan of de onheilsprofeten het aan het
rechte eind hadden. Sinds maart is dat een
stuk gemakkelijker geworden. In het rap-
port 'Informele zorg' zet het Sociaal en
Cultureel Planbureau de feiten over man-
telzorg keurig op een rij.

AlIVE AND KICKING
Neem het vermoeden dat de toenemende
arbeidsparticipatie van vrouwen de basis
onder de informele zorg wegslaat. Dat
vermoeden is gebaseerd op de verwach-
ting dat wie werkt, geen - of althans: min-
der - tijd over heeft voor informele zorg.
Dat valt nogal mee. als we het SCP mo-
gen geloven. Om te beginnen is er nog al-
tijd een substantieel deel van de mannen
dat informele zorg verstrekt: zeven pro-
cent, tegen vijftien pn:\..~lr\W alk \1'00-

wen. Verder valt dat met die arbeidsparti-
cipatie reuze mee. Weliswaar steeg het
percentage werkende vrouwen van een
kwart in 1971 tot meer dan de helft in
1991, maar de meeste van die vrouwen
hebben part time banen. Naast hun betaal-
de werk zijn ze bijna net zoveel werk blij-
ven doen in hun eigen huishouding.
Wie naar de urenbesteding van vrouwen
kijkt, ziet iets heel opmerkelijks. Tussen
1975 en 1990 zijn vrouwen per week
twee uur en 42 minuten meer betaald
werk gaan doen, terwijl ze in diezelfde
periode drie uur minder huishoudelijk
werk zijn gaan doen. Dat is achttien mi-
nuten tijdwinst. Ondanks de toegenomen
arbeidsparticipatie hebben vrouwen mo-
menteel dus per week de afgelopen 25
jaar ruim een kwartier meer beschikbaar
gekregen voor andere activiteiten - waar-
onder bijvoorbeeld mantelzorg.
Het SCP prikt in het rapport 'Informele
zorg' nog een tweede onheilsprofetie door
(die overigens vaak in een adem wordt
genoemd met de vorige): mensen zouden
het langzaamaan te druk krijgen om nog
informele zorg te kunnen verlenen. Valt
ook nogal mee. Mantelzorgers doen hun
nuttige werk kennelijk heel efficiënt. In
vergelijking met de gemiddelde bevolking
nemen ze zelfs tamelijk actief deel aan
het maatschappelijk leven. 'De groep in-
formele zorgers maakt zeker niet de in-
druk bedolven te zijn onder de taken die
verband houden met informele zorg,' con-
cludeert het SCP.

OVERBELASTINGDREIGT
Is er dan helemaal geen reden tot be-
zorgdheid? Toch wel. Volgens het SCP
zal het aanbod van informele zorg de ko-
mende twintig jaar ongeveer gelijk blij-
ven, maar neemt de vraag in diezelfde pe-
riode toe. Dat brengt met zich mee dat in-
formele zorgers overbelast kunnen raken.
Maatregelen om hen te ondersteunen zijn
dan ook zeer wenselijk. Ook voor een dis-
cussie over de vraag welke maatregelen
dat zouden moeten zijn, levert het SCP
bruikbaar - zij het voor sommigen wat te-
gendraads - materiaal. Zo wijzen de on-
derzoekers het invoeren van betaald zorg-
verlof voor werkende informele zorg van
de hand. Dat is te duur: 1,1 tot 1,5 mil-
jard. Dat geld zou beter besteed kunnen
worden aan de versterking van de profes-
sionele thuiszorg. Met name de positie
van de werknemers daar zou in materiële
zin moeten worden verbeterd, aldus het
SCP. 'Vooral hun motivatie is immers on-
misbaar voor de ondersteuning van infor-
mele zorg.' De vakbeweging moet zich
dus maar eens achter de oren krabben.
Misschien moet ze (nog) wat minder
hoog inzetten op het opnemen van zorg-
verlof in CAO's en zich alvast beraden op

de onderhandelingen over de meuwe
CAO-Thuiszorg.
Voorstanders van een zorgverlof laten
zich graag inspireren door het buitenland.
Het SCP heeft daar geen hoge pet van op.
'In landen waar gediscussieerd wordt
over "payment for care" en zorgverlof is
het reguliere voorzieningenniveau meestal
minder hoog dan hier. Vergoedingen wor-
den daar - zo ze al worden gegeven - niet
aangeboden naast reguliere zorg, maar in
plaats daarvan. In die landen was en is de
belasting van de mensen die informele
zorg geven gemiddeld zwaarder dan in
Nederland, waar de thuiszorg traditiege-
trouw een belangrijke plaats heeft in het
stelsel van gezondheidszorg.' Dat dat voor
de USA en Duitsland geldt, is evident. Of
een land als Denemarken ook in dat rijtje
hoort, laat het SCP echter onbesproken.
Uit de aanbevelingen in 'Informele zorg'
spreekt een duidelijke visie: we hebben
een goed professioneel stelsel, laten we
dat maar niet uithollen door non-profes-
sionals geld te geven. Een goed functio-
nerende thuiszorg ziet het SCP als een
voorwaarde voor het praktizeren van soli-
dariteit. Vanuit veel gezichtspunten doet
die visie sympathiek aan. Niet alleen het
belang van de professionals lijkt ermee
gediend, maar ook dat van de meeste
mantelzorgers, die immers niet in loon-
dienst zijn en met zorgverlof niet veel op-
schieten.

Nico de Boer
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VREEMDE GEZONDHEIDSZORG
Eric van Rijswijk

Artsen en verpleegkundigen in zie-
kenhuizen komen in toenemende ma-
te in contact met asielzoekers en
vluchtelingen, die voor medische pro-
blemen worden verwezen door een
huisarts of vluchtelingenarts. Maar de
bejegening van deze groep patiënten
is niet altijd zoals je zou wensen.
Vluchtelingenarts Van Rijswijk zoekt
verklaringen.

Hoe weinig respectvol vluchtelingen in de
tweede lijn worden bejegend, blijkt uit de
brieven waarin specialisten verslag doen
van het contact en de behandeling. Een
(willekeurige) greep uit deze brieven, af-
komstig uit verschillende ziekenhuizen,
levert zinsnedes op als:
- "Anamnese: blanco"
- "De klachten lijken vooral cultuurbe-

paald"
- "Patiënt spreekt geen nederlands"
- "Met patiënt blijkt niet te cornmunice-

ren"
- "Patiënt wil me niet begrijpen"
Of neem dat telefoontje waarin een spe-
cialist aan me vroeg de positieve uitslag
van een HIV-test - gedaan buiten mede-
weten van de patiënt - met de patiënt te
bespreken. Testen zonder toestemming
van de patiënt is wettelijk verboden, en
moet het altijd gepaard gaan met 'pre- en
post-test counseling'. Het verzoek van de
specialist werd dan ook niet ingewilligd.
Het is schokkend te ervaren dat er geen
recht gedaan wordt aan vluchtelingen en
dat geen moeite wordt gedaan om met
hen te communiceren. De consequenties
hiervan voor de kwaliteit van de medische
zorg zijn groot. Zonder adequate commu-
nicatie zal bijvoorbeeld de compliance
voor een noodzakelijke therapie laag zijn,
de voorlichting over eventuele bijwerkin-
gen of voorzorgsmaatregelen onvoldoende
en de bereidheid om een 'ongezonde leef-
stijl' te veranderen gering.
Veel van de gesignaleerde problemen zie
je ook in de benadering van migranten in
de gezondheidszorg. Daar spelen even-
eens communicatieproblemen en ook mi-
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granten hebben een andere (cultuurbe-
paalde) beleving van ziekte en gezond-
heid. Ook nemen migranten net als vluch-
telingen in de Nederlandse samenleving
een marginale (sociaal-economische) po-
sitie in. Maar er zijn ook verschillen.
Vluchtelingen zijn meestal nog maar kort
in Nederland en hun komst was niet, of
minder, vrijwillig. Daarnaast hebben vluch-
telingen vaak traumatische ervaringen
(zoals oorlogsgeweld, marteling en ver-
krachting) achter de rug. Dat artsen daar-
aan vaak meewerkten, maakt het niet een-
voudiger vertrouwen te hebben in de ge-
zondheidszorg.

VERKLARINGEN
"Onbekend maakt onbemind", om maar
eens een oud Nederlands spreekwoord uit
de kast te halen, is de meest voor de hand
liggende verklaring. Onbekendheid kan
leiden tot communicatieproblemen met
patiënten uit andere culturen en tot onbe-
grip voor de vaak andere lichaamsbele-
ving, voor de andere manier om klachten
te uiten en voor de specifieke problemen
(inclusief gezondheidsproblematiek).

Dat specialisten niet voldoende op de
hoogte zijn van mogelijkheden om ten
minste de communicatie-barrière te slech-
ten, kan leiden tot: 'anamnese: blanco'. De
regionale tolkencentra leveren met per-

soonlijke tolken en de tolken telefoon een
prima service. Niet altijd is direct een tolk
beschikbaar, maar voor elke buitenlandse
patiënt valt dat wel te regelen, zelfs al bij
de eerste afspraak. Mijn ervaring is dat de
taalbarrière nog de meest eenvoudig te
overkomen barrière is.
Dat na het wegnemen daarvan communi-
catieproblemen blijven bestaan, kan sa-
menhangen met andere verwachtingen
van de patiënt van specialistische zorgver-
lening. Het ligt voor de hand te denken
dat deze verwachtingen voortkomen uit
een (ook in medisch opzicht) andere cul-
tuur. Maar dit mag geen excuus zijn om
dan maar minder te communiceren. Zo-
wel de hulpverlener als de patiënt zullen
moeite moeten doen om die verwachtin-
gen duidelijk te maken.
Bij Nederlandse patiënten zijn specialis-
ten al geneigd reductionistisch te denken
en weinig aandacht te hebben voor de ge-
hele mens. Geconfronteerd worden met
een 'vreemde' geeft onzekerheid, en dit
kan verklaren dat zij dan zich nog meer
richten op een bepaald orgaansysteem of
laboratoriumbepaling.
De beleving van de klachten en de manier
waarop die worden geuit zijn slechts zel-
den alléén maar cultuurbepaald. Ze han-
gen ook samen met persoonsgebonden
factoren. Het lijkt een beetje op de dood-
doener: "Mijnheer, het probleem is psy-
chisch, ik kan niets voor u doen". Door
zorgvuldig dóór te vragen naar de activi-
teiten van de patiënt kan de specialist bij-
voorbeeld een redelijke inschatting maken
van-de ernst van de pijn.
In hoeverre ethnocentrisme of racisme
een rol spelen, durf ik niet te zeggen.
Maar ik ben bang dat dat soms het geval
is. Dat er zo weinig moeite gedaan wordt
om adequaat met de patiënt te communi-
ceren, leidt tot tot die gedachte.
Bovenstaande verklaringen lijken niet
voldoende. Ik denk dat het vooral gaat om
attitude. Hulpverleners voelen zich on-
machtig de culturele kloof te overbruggen
en willen zich niet voldoende inzetten om
eenzelfde kwaliteit van zorg te leveren als
aan Nederlandse patiënten.

PERSOONLIJKE ERVARING
Dat communiceren met vluchtelingen niet
altijd eenvoudig is, is ook mijn ervaring
als vluchtelingenarts in een Asielzoekers-
centrum. Maar met goede wil van zowel
hulpverlener als patiënt is ver te komen.
Het genoemde tolkencentrum draagt bij



aan het wederzijdse begrip. Hoe goed
hulpverlener en patiënt ook een vreemde
taal beheersen, spreken in je eigen 'moer-
staal' verdient de voorkeur; nuances zijn
er veel beter in aan te brengen. Bovenal is
klachtbeleving ook aan eigenheid gekop-
peld, zeker als het gaat om intieme licha-
melijke of psychische klachten.
Als de taalbarrière overwonnen is gaat het
erom elkaar te begrijpen. Proberen te be-
grijpen wat de klacht precies inhoudt. wat
hij voor de patiënt berekent en wat deze
van je verwacht, Dw,je::~~r:1.2...•.er; \\ at en
waarom je voor een ~~,.: x:: .:c.est,
vereist een actieve :':w.:S:~j-~~.:r: :':.OD~.:..

en van de hulpverlener nog meer aan-
dacht voor de uitleg dan bij Nederlandse
patiënten.
Het is niet altijd mogelijk de manier
waarop een klacht beleefd wordt te be-
grijpen. Ik snap ook niet hoe "I feel hot in
stomach" aanvoelt. Maar vaak is belang-
stelling en trachten het te begrijpen, al
heel wat.
Vragen naar de verwachtingen van de
vluchteling wordt door hem soms gezien
als blijk van ongeïnteresseerdheid. Als je
uitlegt waarom dat voor jou als hulpverle-
ner belangrijk is. wordt het in het alge-
meen goed begrepen.

Voor mij is het een uitdaging om te wer-
ken met mensen uit een andere, voor mij
vreemde cultuur. Het geeft mij een brede-
re kijk op ziekte en gezondheid. Het doet
beroep op mijn creativiteit om (in overleg
met de patiënt) oplossingen te zoeken
voor de gezondheidsproblemen. Het le-
vert me als Nederlandse hulpverlener een
groter arsenaal op aan (therapeutische)
mogelijkheden en ik kom in aanraking
met de beperkingen ervan. Een belangrij-
ke motivatie is dat ik me kan inzetten
voor een kwetsbare groep en kan bijdra-
gen aan integratie van vluchtelingen in de
Nederlandse samenleving.

OPLOSSINGEN
Dat de diensten van het regionale tolken-
centrum een belangrijke bijdrage kunnen
leveren bij het overwinnen van de taalbar-
rière hoeft geen nadere toelichting. In het
zoeken naar oplossingen - gericht op een
betere kwaliteit van de zorg en integratie
van de vluchtelingen in de Nederlandse
samenleving - gaat het er vooral om te
proberen elkaar te begrijpen en elkaar te
respecteren. Proberen te begrijpen wat de
klachten zijn en betekenen. Verwachtin-
gen over het hulpaanbod duidelijk krij-
gen. Het is geen concrete oplossing, maar
één die gericht is op een verandering van
attitude.
Meer aandacht voor de (gezondheids)pro-
blemen van vluchtelingen en migranten in
de opleidingen in de gezondheidszorg en
in nascholing kan leiden tot meer begrip,
kennis en vaardigheden.
Specialisten kunnen daarnaast met een
vluchtelingenarts uit een naburig asiel-
zoekerscentrum over de gesignaleerde
problemen overleggen. En tenslotte biedt
de stichting Pharos (steunpunt gezond-
heidszorg vluchtelingen) in Utrecht on-
dersteuning aan de reguliere hulpverle-
ning. In de eerste fase van hun verblijf in
Nederland kunnen vluchtelingen echter
het best behandeld worden door (gespe-
cialiseerde) vluchtelingenartsen, in nauwe
samenwerking met huisartsen en specia-
listen. Hopelijk zal blijken dat het niet
waar is dat de problemen in de zorg aan
migranten voortkomen uit ethnocentris-
me.

Eric van Rijswijk is werkzaam als v/uchtelin-
genarts in een asielzoekerscentrum.
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PUBLIKATlES
---------------- --------

Het idee dat een jonge faculteit als Ge-
zondheidswetenschappen ook pro-

gressief is ten aanzien van het aangebo-
den onderwijs, blijkt een illusie. Vrouwen
spelen in het onderwijs, zowel in de in-
houd als in de vorm, duidelijk de tweede vi-
ool. Mannen zijn de norm. Bovendien wordt
er een stereotype- en vooroordeelbevesti-
gend beeld .geschetst van mannen en vrou-
wen.
Zo zijn afslankingsprogramma's bedoeld
voor dikke vrouwen (en dus niet voor dik-
ke mannen). Als men het over Aids-pa-
tiënten heeft, denkt men alleen maar aan
homoseksuele mannen.
Dit zijn enkele conclusies uit het onder-
wijs(evaluatie)rapport 'Nog een halve we-
reld te begrijpen' dat in samenwerking
met het bestuur van de faculteit Gezond-
heidwetenschappen van de Rijksuniversi-
teit Limburg tot stand kwam. Het onder-
zoek sluit af met een dringend appel op
allen die met onderwijs te maken hebben
om in deze traditionele praktijken veran-
dering te brengen.
Het rapport 'Nog een halve wereld te be-
grijpen - Sekse en gezondheid in het on-
derwijsprogramma van Gezondheidswe-
tenschappen aan de Rijksuniversiteit Lim-
burg' werd geschreven door Anne Jans-
sen. Het is voor f 15,00 te bestellen, tele-
foon 043- 881144.

Samenwerking van huisartsen en alter-
natieve therapeuten is mogelijk. Voor-

waarden zijn dat huisartsen niet afwijzend
staan tegenover alternatieve geneeswijzen
en dat alternatieve therapeuten arts of fy-
siotherapeut zijn. Onder die condities
schatten husartsen het effect van de alter-
natieve behandeling van hun patiënten
vrij gunstig in en zien zij voordelen in sa-
menwerking. Voor alternatieve therapeu-
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ten en patiënten geldt dat laatste ook.
De samenwerking hoeft niet intensief te
zijn. Het is voldoende als huisartsen we-
ten welke alternatieve therapeuten in hun
buurt gevestigd zijn en bericht krijgen als
een patiënt daar onder behandeling is.
Dit zijn conclusies van het Nederlands in-
stituut voor onderzoek van de eerstelijns-
gezondheidszorg (NIVEL) na evaluatie
van twee experimentele samenwerkings-
verbanden.
Het NIVEL-rapport 'Samenwerking van
huisartsen en alternatieve therapeuten;
evaluatie van twee experimenten' is ge-
schreven door G.J. Visser en P Peters. Zij
geven iriformatie: 030-319946.

Vorig jaar zijn vanuit het project 'de
GGD op weg naar 2000' zes regiobij-

eenkomsten gehouden over lokaal ge-
zondheidsbeleid en de kwaliteit van col-
lectieve preventie. Op basis van de inlei-
dingen van GGD-directeuren, wethouders
en gemeentesecretarissen is de publikatie
'de GGD, de Gemeentelijke Geheime
Dienst' verschenen. De titel verwijst naar
de constatering dat de GGD zich onvol-
doende profileert. In de publikatie staan
40 uitdagingen beschreven om een gede-
gen kwaliteitsbeleid voor het lokaal ge-
zondheidsbeleid te bereiken.
De publikatie 'De GGD, de Gemeentelijke
Geheime Dienst?: 40 bekende en onbe-
kende uitdagingen voor lokaal gezond-
heidsbeleid, de gemeente, haar GGD en
de kwaliteit van collectieve preventie' is
samengesteld door A. WM. Meijer. Kost f
15,- exclusief verzendkosten; te bestellen
bij het Landelijk Instituut voor GGD'en,
Postbus 85300, 3508 AH Utrecht.

Invervolg op de rapporten van de com-
missie-Dunning en de Gezondheidsraad

over het medisch handelen, is WVC in
gesprek gegaan met de beroepsgroepen in
de zorgsector. Het ministerie doet in een
brochure verslag van de eerste consulta-
tieronde, onder meer over vakinhoudelij-
ke ontwikkelingen, kwaliteitsbeleid en
opleiding.
'In gesprek. Beroepsinhoudelijke ontwik-
kelingen in de gezondheidszorg'. Te be-
stellen bij het Ministerie van WVC, afd.
publieksvoorlichting, Postbus 5406, 2280
HK Rijswijk. Telefoon 070-3406015.

De FNV heeft onlangs haar visie op de
stelselherziening vastgelegd. Zij

spreekt zich uit voor een basisverzekering
die voor 100% wordt betaald uit inko-
mensafhankelijke premies en tegen een
verzekering met een particulier karakter.
Daarmee neemt zij stelling tegen de voor-
stellen van de VVD, werkgevers en enke-
le zorgverzekeraars, die de voorkeur ge-
ven aan het laatstgenoemde alternatief.
De brochure 'Gezondheidszorg verzekerd'
is te bestellen door overmaking van f 5,-
(voor leden) of f 7,50 (niet leden) op giro
687942 tnv FNV afd. publikaties te Am-
sterdam onder vermelding van bestelnum-
mer GZ-94-007.

Als de vrouwen in het politieke debat
over keuzen in de zorg nog niet vol-

doende aan bod zijn gekomen, is daar nu
in ieder geval veel aan gedaan met een
mooi uitgegeven bundel vol glashelder
beschreven vraagtekens, aanvullingen en
opvattingen bij onderbelichte aspecten
als: de vrouwelijke patiënt, de medicalise-
ring van voortplanting en overgang, de
zorg voor migrantenvrouwen en de verte-
genwoordiging van vrouwen in adviesor-
ganen. Zo'n verhaal als 'Denkt Dunning
wel aan Sjaan?' laat goed zien hoe de dis-
cussie niet louter moet gaan over zorg als
gezondheidszorg, maar ook over zorg in
die andere humane, niet te kwantificeren
betekenissen.
A. Meinen, C. Parlevliet en S. Sevenhuij-
sen, 'Op haar recept; vrouwen in politiek
debat over gezondheidszorg', MetislVrou-
wenstudies Utrecht.



Marijke (7), a/4 jaar zwaar reumapatiënte. De stille pijn. Net als 3 mil-

joen andere mensen in Nederland. Maar toch fietsen. Toch zwemmen. Het
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