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Nieuw

Facetten van traumabehandeling
A.J. de Jong (red.)
1996.104 blz. f 29,50 -ISBN 90 232 3116 3
Sinai-cahiers

Het Sinai-Centrum, het Europees centrum voor joodse geestelijke gezondheidszorg en
psychotraumabehandeling 'kent in haar benadering van de zorg een aantal bijzondere
kenmerken.

Die kenmerken hebben vooral te maken met het behandelklimaat en de specifieke
betrokkenheid. Over deze facetten van traumabehandeling vertellen medewerkers van het
centrum in dit boek. Zij verhalen over verpleegkundige attitudes en psychotherapie, over
overlevenden en de na-oorlogse generatie, over joodse en Indische oorlogservaringen.

Het boek gaat over al die facetten die het Sinai-Centrum maken tot een zorg- en
behandelcentrum voor diegenen die door oorlog of georganiseerd geweld in psychische
nood zijn geraakt.

Het medisch kunnen
I Nieuw

Technieken, keuzen en zeggenschap in de moderne geneeskunde

H.C. Mulder
1996. 236 blz. f 49,50 - ISBN 9023231465
Dankzij de ontwikkeling van de geneeskunde zijn er veel mogelijkheden om ziekte te
voorkomen en zieken te behandelen. Aan de moderne geneeswijzen zijn echter goede en
kwade kansen, onzekerheden en keuzeproblemen verbonden. Medische kennis en kunde
zijn onlosmakelijk verbonden met de noodzaak tot oordelen en kiezen.
De nauwe relatie tussen kunnen en kiezen staat centraal in dit boek, dat een nuchter
perspectief biedt op de moderne geneeskunde voor eenieder die is betrokken bij de
gezondheidszorg.

I Se druk I

Inleiding in de medische sociologie
J.M.D. Boot, J.J. Klinkert
1994. 216 blz. f 48,50 - ISBN 902322888 X

Al sedert 1977 neemt deze inleiding in de medische sociologie een belangrijke plaats
binnen het onderwijs in. Deel I, waarin de (medische) sociologie als wetenschappelijke
discipline wordt geïntroduceerd, is geheel herschreven.
Deel 11,over sociologische begrippen in hun toepassing op gezondheid, ziekte en
(gezondheids)zorg is volledig herzien.
Deel lIl, waarin gezondheid, ziekte en (gezondheids)zorg bezien worden is deels
herschreven en aangevuld.
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REDACTIONEEL

Bij het verschijnen van dit nummer van TGP is de Kwali-
teitswet zorginstellingen een paar maanden van kracht. Ty-
pisch zo'n wet van de huidige overheid. Wàt kwaliteit van
zorg is, daarover zul je niet veel vinden. Er moet verant-
woorde zorg worden geboden, en dat wordt min of meer
gedefinieerd als doelmatig, doeltreffend en patiëntgericht. Er
moet capabel personeel zijn. En er moeten kwaliteitsbeheer-
singssystemen zijn. Van die wet willen we niets kwaads
zeggen, maar wanneer we denken aan de vierpersoonska-
mers en door personeelskrapte bedreigde aandacht in ver-
pleeghuizen, de schrale restanten van het 'zorgprodukt' van
de thuiszorg, de soms halsbrekende toeren van solistische
huisartsen, de overconsumptie van tranquillizers, de nood-
zaak van prenatale screening, de afstemming van zorg op
migranten - hebben we het dan ook niet over zorgkwaliteit?
De overheid beperkt zich tot globale aanwijzingen en toe-
zicht op afstand. En nu maar eens afwachten hoe die kwali-
teit gaat groeien en bloeien!

Is dit het soort gebrek aan inhoud dat Stokx en Ribbens
beschrijven in hun bijdrage De panacee van de PvdA over
zorginhoudelijke discussie binnen de PvdA? Beheersing
daar gaat het kennelijk vooral om. En dan vooral van de
kosten. We hebben daar begrip voor (bent u al abonnee?).
Maar een beetje tegenwicht aan echte zorgvisie zouden we
graag bieden in dit blad. Een snufje vrouwenhulpverlening
met het bijbehorende elan (zie het interview), een ditje men-
selijke aandacht zoals Joke van der Zwaard die toont voor
Marokkaanse moeders, een datje ironische waarneming van
Hans Koenis uit Boedapest, en de ontmaskerende werkelijk-
heid van Godelieven van Heterens oom Piet. Bij elkaar ge-
nomen bieden deze bijdragen een mooie garantie voor kwa-
liteit, die misschien niet zo doeltreffend en zo is, maar wel
warm, wel solidair, wel veilig, wel goed.

Kwaliteit van zorg ... Gezondheid is nog geen geluk. En zorg
is meer dan wetenschap en verantwoorde techniek. Het le-
ven is soms moeilijk te begrijpen, vandaar ook, nu zinge-
vingssystemen wegvallen, onze preoccupatie met gezond-
heid en onze lankmoedigheid bij de voortschrijdende medi-
calisering. Steeds meer aspecten van ons doen en laten
vallen onder het beheer van het medisch regiem, en, Achter-
huis zei het al, dat behoort tot het nieuwe van de moderne
maatschappij en dat sluit zo aan bij onze geheime wensen
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dat we het niet eens merken. Behalve in TGP natuurlijk.
Artsvriendelijk blad, maar van medicalisering moeten we al
dertien jaar niets hebben. Lees Wever en Pos maar, een rela-
tiverende beschouwing over televisiedokters.
Kritiek mag en kan leuk worden opgeschreven. Vandaar ook
dat we blij zijn met de reactie van lezers op onze artikelen,
zoals die van Ten Have op het artikel 'Lessen van de vrou-
wenhulpverlening, uit TGP 1996/2.

Verantwoorde zorg kan alleen geleverd worden onder goede
arbeidsomstandigheden, die komen dus ook in dit nummer
aan bod. De arbozorg is te vinden in 'Dagelijks werken met
cytostatica'. Cytostatica zijn geneesmiddelen tegen kanker,
maar zelf ook kankerverwekkend. Beroepsmatige blootstel-
ling aan deze middelen is dus gevaarlijk. Wie werkt met
cytostatica dient zichzelf te beschermen door het dragen van
handschoenen, masker, veiligheidsbril etc., aldus de landelij-
ke richtlijn cytostatica. Marieke Groot en Ingrid van Zuile-
kom, beide oncologie-verpleegkundige, leggen uit dat dat
leidt tot schijnzekerheid, en stellen wat anders voor.

Verzekeringsartsen zaten bij de bedrijfsvereniging en be-
drijfsartsen vond je bij de werkgever. Deze twee disicplines
bevonden zich lang in kalm vaarwater, en dreven allebei
ongeveer dezelfde kant op. Tot een paar jaar geleden. In de
beleidswaterval tegen WAO en ziekteverzuim zijn ze uit-
eindelijk samen opgedoken als arbo-arts bij de uit het niets
verschenen arbo-diensten.
Eijmert Mudde vraagt zich af hoe arbo-artsen in de dagelijk-
se praktijk omgaan met de toenemende invloed van de markt
en van werkgevers. Zijn zij wel in staat om aandacht te
schenken aan ziekteverzuim in relatie tot arbeidsomstandig-
heden (preventie), of draait het toch in de eerste plaats om
controle op ziekteverzuim?

De redactie van TGP heeft geen kwaliteitswet nodig, maar
kwaliteit is altijd nodig en de oorsprong van alle kwaliteit is
kritische reflectie. Zou verantwoorde zorg in die zin nu poli-
tiek correct zijn geworden? Wij proberen die in elk geval te
bieden, hoe politiek correct dat ook klinkt, dat proberen we
al dertien jaargangen, zonder enige wettelijke aansporing.
Het kwalititeitsbeheersingssyteem, dat bent u lezer. Zie niet
toe op afstand, maar houd ons wakker en laat ons doorgaan.



MACHTIGE
TELEVISIEDOKTERS
Capi Wever en Alex Pos

De maatschappelijke belangstelling voor het thema medische macht is
relatief jong. De (weder-)geboorte van deze belangstelling in de jaren vijftig
en zestig viel samen met een breder maatschappelijk verzet tegen
machtstructuren als zodanig. Wat er precies met medische macht bedoeld
werd, en waarom men vond dat die macht onwenselijke proporties had
aangenomen, blijft dikwijls onderbelicht.
Die vragen kun je tegenwoordig ook stellen, aan de hand van het
verschijnsel medische televisie - soap en reality.

WAT VOORAFGING
Aanvankelijk richtte de aandacht zich
vooral op microniveau, op de asymme-
trische arts-patiënt relatie, op de zoge-
naamde bevelhuishouding, en op de
dingmatige werk- en denkwijze van me-
dici waarin de zieke mens tot object
wordt gereduceerd. Belangrijk hierbij
was het werk van Parsons, die met de
definitie van het begrip illness een theo-
retisch einde maakte aan de wegcijfe-
ring van de mens binnen het medisch
denken.
In een latere fase overheerste de - mo-
reel beladen - gedachte van een zich
uitbreidende maatschappelijke macht of
medicalisering. Volgens Oderwald is
het een primaire taak van artsen om de
patiënt een verhaal te verschaffen waar-
in de onuitdrukbare ziekte ervaring uit-
gelegd wordt - waarin deze een verle-
den, heden en toekomst krijgt. De rela-
tie tussen arts en patiënt is aldus bezien
fundamenteel asymmetrisch: hierin ligt
de kern van de medische macht beslo-
ten. Medicalisering vertaalt zich in dit
licht naar de situatie waarin de burger
voor een toenemende verzameling aan
ervaringen zijn verhaal komt halen bij
een arts: niet slechts in het concrete ge-
val van ziekte, maar als algemene rich-
tingwijzer voor het leven, in vroegere
tijden een taak van religie en priesters.
Rolies suggereert dan ook dat artsen de
priesters van de moderne tijd zijn: de
moderne mens zou slaaf van de genees-
kunde zijn geworden.
In recente jaren is de nadruk meer op de
macro-economische gevolgen van ex-
panderende medische macht komen te
liggen: door zijn afhankelijkheid van
medici, dan wel consumptie van ge-
zondheidszorg, zou de-burger de collec-
tieve lasten onverantwoord hoog opja-
gen.

HUMANE ARTSENIJ
De strijd tegen de medische macht, ken-
merkt zich door een heterogeniciteit aan
perspectieven. Op microniveau is reeds
het één en ander veranderd, zo wordt
aangenomen. Thans wordt aan de mees-
te medische faculteiten in Nederland so-
ciaal-wetenschappelijk onderwijs gebo-
den, een poging om artsen meer hu-
maan te maken. Artsen doen vandaag
de dag aan overleg: de moderne (huis-)
arts heeft de gewraakte bevelhuishou-
ding verlaten en handelt in open overleg
met zijn of haar ge-protoprofessionali-
seerde patiënten. De in 1995 ingevoerde
Wet Geneeskundige Behandelings
Overeenkomst kan gelden als het voor-
lopig hoogtepunt in dit emancipatiepro-
ces.
Ook op macro-economisch niveau wor-
den niet aflatende pogingen onderno-
men de medische macht in te perken:
boze tongen beweren dat er tegenwoor-
dig meer belastinggeld aan gezond-
heidszorg-management dan aan medi-
sche salarissen wordt besteed.

GEROEZEMOES
Rond de veronderstelling dat gezond-
heid thans té hoog gewaardeerd wordt
en de mogelijkheden van de geneeskun-
de té hoog worden ingeschat, blijft het
opvallend stil - behoudens wat (sociaal-
wetenschappelijk) geroezemoes. Zo
verwonderlijk is dat niet: het zou im-
mers een aanval op de burger inhouden
wat, vanuit politiek perspectief, te allen
tijde een riskante onderneming is. Veili-
ger is het om te wijzen naar de (anon-
ieme) media: deze zou de burger een
overmatig positief beeld van genees-
kunde voorschotelen en aldus medisch
consumptisme in de hand werken. Wor-
den artsen in de media inderdaad afge-
beeld als de priesters van onze moderne

tijd en is daarmee de macht van de ge-
neeskunde ook groter dan ooit?

ARTS & MEDIA
Recent besteedde Medisch Contact, het
lijfblad van de KNMG, uitgebreid aan-
dacht aan het thema arts en media. Me-
dische programma' s kunnen in principe
een positieve bijdrage leveren aan het
temperen van medische consumptie,
door de burger op te voeden, zo wordt
voorondersteld. Met name medici be-
twijfelen of deze doelstelling met het
huidige niveau van medische program-
ma's bereikt wordt. Televisiemakers
zouden specifiek medisch nieuws door-
gaans ongenuanceerd positief brengen,
waardoor eerder het omgekeerde op-
treedt: een stijging van medische con-
sumptie. Bovendien zou een vertekend
beeld van de geneeskunde overgedragen
worden, waarbij het accent op succes
ligt. Dit zou onredelijke verwachtingen
of zelfs een 'verwerpelijke' levenshou-
ding in de hand kunnen werken. Elie
heeft deze hypothese in de praktijk ge-
toetst. De vraagstelling van haar onder-
zoek was als volgt: als vandaag op de
televisie verkondigd wordt dat medicijn
x beter werkt dan medicijn y, leidt dat
dan morgen tot een verhoogde vraag
naar medicijn y bij de huisarts? Haar
conclusie luidt dat dit niet het geval is.
Het onderzoeksmodel van Elie heeft
echter een beperkte sensitiviteit: het is
alleen gevoelig voor de specifieke in-
houd van een boodschap en meet louter
het onmiddellijke effect daarvan op het
gedrag. De hypothese dat medische pro-
gramma's op termijn bijdragen aan een
(verkeerde) beeldvorming bij de burger
over de geneeskunde en aldus van (ne-
gatieve) invloed zijn op medische con-
sumptie, wordt in haar onderzoek niet
getoetst.

TE DRASSIG
Het begrip beeldvorming laat zich
moeilijk in maat en getal uitdrukken, is
een te drassige basis voor kwantitatieve
onderzoekstechnieken, en wordt aldus
dikwijls buiten het sociaal-wetenschap-
pelijk onderzoek gehouden. Daarmee is
echter nog niet gezegd dat het niet van
belang is (van Dijck, 1996). Het valt
nauwelijks te ontkennen dat medische
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programma's meer doen dat het docu-
menteren van een medisch verhaal c.q.
het overdragen van concrete hapklare
medische informatie-brokjes. De regie
bepaalt het thema, welke patiënten in
beeld gebracht worden, tegen welke
achtergrond en sfeer de opnames ge-
maakt worden, welke takes er genomen
worden, waar de camera gepositioneerd
wordt en hoe deze wordt bestuurd. Men
bepaalt ook de filmsoort, de afspeel-
snelheid, de achtergrond muziek en de
sequentie waarin de opnames worden
gemonteerd. Medische programma's
zijn dus ontegenzeggelijk een construc-
tie, een cultureel produkt. Deze con-
structie is niet los te denken van de
'concrete inhoud'.

AMBIGU BEGRIP
Eén van de kardinale problemen van so-
ciaal-wetenschappelijk onderzoek naar
gezondheid wordt gevormd door con-
ceptuele problemen rond het begrip ge-
zondheid zelf. Veelal wordt impliciet
verondersteld dat de betekenis van dit
begrip eenduidig is en aldus probleem-
loos kan worden ingezet. Onderzoeksre-
sultaten trekken dit echter in twijfel.
Gebleken is dat mensen die gezondheid
hoog waarderen, naar medische maat-
staven beslist niet gezonder leven
(Kooiker, 1996). Er zijn meer aanwij-
zingen dat het eenduidige gezondheids-
begrip niet staande kan worden gehou-
den. Wanneer aan de burger gevraagd
wordt wat hij of zij onder 'gezondheid'
verstaat, blijkt men daarbij vooral te
denken aan een regelmatige levensstijl
of positief denken (Kooiker, 1996). Het
spreekt voor zich dat deze alledaagse
opvattingen maar weinig gelijkenis ver-
tonen met de wijze waarop binnen de
wetenschappelijke geneeskunde over
gezondheid gesproken wordt. Gezond-
heid lijkt een ambigu begrip, met ten-
minste twee gezichten: een alledaags
gezicht en een medisch gezicht. Burgers
en artsen spreken kennelijk niet, of niet
altijd, over hetzelfde als het over ge-
zondheid gaat. Donna Spruijt-Metz
komt in haar studie naar gezondheids-
gedrag van adolescenten tot een soort-
gelijke conclusie: het medisch gezond-
heidsbegrip verklaart het feitelijke ge-
zondheidsgedrag van jongeren
onvoldoende en biedt daarmee ook on-
voldoende gelegenheid om gezond-
heidsgedrag te beïnvloeden.

MEDISCHE TELEVISIE
Er lijkt weinig twijfel over te bestaan:
gezondheid is het belangrijkste in ons
leven. Het wekt dan ook geen verbazing
dat dit een buitengewoon populair on-
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derwerp op de Nederlandse televisie is.
Medische televisieprogramma' s vallen
grofweg uiteen in twee categorieën:
programma' s die een heuse medische
situatie presenteren (reality program-
ma's: AMC-tv, Ingang oost) en pro-
gramma's die zich buiten de concrete
medische situatie plaatsen. Deze laatste
groep bevat een bonte verzameling pro-
gramma's, waaronder rubrieken die pri-
mair gericht zijn op de overdracht van
(medische-) informatie, zoals actualitei-
tenrubrieken en De spreekkamer en
talkshows en medische soaps.

Logischerwijs zijn talkshows bedoeld
om te praten en dat gebeurt dan ook
veelvuldig. De - vaak luchtige - discus-
sies spelen zich af tussen de presentator
(m/v) , het genodigde panel en het pu-
bliek. Het panel wordt veelal gevormd
door een combinatie van 'ervaringsdes-
kundigen' - meestal ex-patiënten - en
'experts', waaronder medici maar met
enige regelmaat ook alternatieve gene-
zers enJof gedragswetenschappers.
Twee categorieën aan medische proble-
men blijkt populair: banale condities
(vanuit medisch perspectief) waarvoor
een adequaat beleid (behandeling, ad-
vies) bestaat, en door de reguliere ge-
neeskunde niet gedefinieerde - of ten-
minste onbegrepen - en dus ongenees-
lijke klachten of ziektes.

DOKTER IN MAATPAK
In beide omstandigheden vervult de ge-
neeskunde een bescheiden rol. Dokters
zijn hier niet aanwezig om hun almach-
tige geneeskunsten te laten gelden, de
handen blijven diep in de zakken van
een chique maatpak gestoken, de statige
witte jas is thuis gebleven. De dokter
commandeert hier niet maar wordt on-
dervraagd door een kritisch en zelfbe-
wust publiek. In het gunstigste geval
mag de dokter als raadsman optreden,
maar zelfs dan moet hij nog maar af-
wachten worden in hoeverre het eigen-
zinnig publiek zijn dure woorden zal op
volgen: advies is vrijblijvend. In som-
mige programma' s lijkt de dokter louter
aanwezig om een lifestyle van joggen
en links-gedraaide yoghurt te legitime-
ren (een passief werkwoord) - naadloos
aansluitend op adviezen over goede
voeding en de juiste kleurspoeling voor
droog haar.

ERNSTIG MIS
Reality-programma's wijken af van het
boven geschetste beeld. Wat meteen op-
valt is de ondubbelzinnige voorkeur
voor de acute, interventie-gerichte, ge-
neeskunde. De nerveus bewegende ca-

mera en close-ups van angstige gelaat-
suitdrukkingen maken duidelijk dat hier
iets ernstig mis is. De dokter zit niet
langer, comfortabel achteruit in een ont-
werp van Jan des Bouvrie, zijn adviezen
te geven, maar stapt met ferme passen,
gehuld in witte - of nog liever groene -
jas, zelfverzekerd door de gangen van
het ziekenhuis. Het kritische en zelfbe-
wuste talk show publiek is vervangen
door een kermende, vermagerde, som-
bere, bewusteloze of hevig bloedende
patiënt. Altijd zwijgzaam, altijd die blik
van onbekendheid en onzekerheid. Op-
vallend is ook de afwezigheid van ge-
sproken commentaar: een eigenwijs
over het leesbrilletje heen blikkende Ria
Bremer, is in geen velden of wegen te
bekennen. Door het beeld flitsen slechts
onheilspellende tekstfragmenten. De
boodschap is duidelijk: dit is geen mo-
ment voor een gesprek maar voor han-
delen. Als er al iemand spreekt, dan is
dat steevast de dokter. Nadat medische
interventie is gepleegd, verdwijnt de pa-
tiënt uit beeld om slechts na gedeeltelijk
of volledig herstel weer op ons netvlies
te verschijnen. Ditmaal staat de nog wat
pipse patiënt ons uitgebreid te woord,
meestal met een synopsis van 'zijn' me-
disch verhaal - een lofuiting aan het
adres van het medisch team. Nog
slechts weinig herinnert ons aan de ern-
stig zieke, onzekere en sprakeloze pa-
tiënt van daarvoor.
Een oordeel vellen over de staat van
medische macht anno 1996 aan de hand
van de constructie van medische televi-
sieprogramma's is onlosmakelijk ver-
bonden met een nuancering van het be-
grip 'gezondheid' dat in deze program-
ma' s centraal wordt gesteld.

KRITISCH PUBLIEK
Hanteren we gezondheid als eenduidig
(medisch-) concept, en medische pro-
gramma's daarmee als een eenduidig
genre, dan voert dat tot een aantal voor-
zichtige conclusies. Een eerste conclu-
sie onderschrijft de stelling dat 'gezond-
heid' bij de moderne burger zeer in de
belangstelling staat. Vrijwel elke talk-
show besteedt aandacht aan het thema
gezondheid, daarnaast is sprake van een
groeiende markt voor reality program-
ma's. Op grond van dit gegeven zou
men kunnen concluderen dat de macht
van de geneeskunde is toegenomen: de
burger komt immers in toenemende ma-
te zijn verhaal bij de dokter halen
(Oderwald, 1993). Desalniettemin heeft
het verhaal dat de dokter in talkshows
komt brengen een weinig dwingend ka-
rakter. Het publiek is kritisch en heeft
meer weg van een consument dan van
een slaaf.



De tweede conclusie luidt aldus dat de
macht van medici gaten vertoont. Het
beeld van de mondige patiënt wordt
echter sterk tegengesproken in reality-
programma's waarin de patiënt zwijg-
zaam en de dokter nog immer opper-
machtig is.

AllEDAAGSE GEZONDHEID
Talkshows en reality programma's han-
delen, echter over heel verschillende
vormen van gezondheid. Talkshows lij-
ken het archetype onder de televisiepro-
gramma's waar het de alledaagse ge-
zondheid betreft. Het onderwerp én het
publiek van talkshows is gezond en ge-
zondheidsbewust Nederland. De alle-
daagse gezondheid is eerst en vooral het
domein van de burger zelf, daarbij bij-
gestaan door onder andere medici maar
ook voedingsdeskundigen, gezond-
heids-goeroe' s, kappers, schoonheids-
specialisten, de buurman, oma's wijze
woorden en de astrologie. Hooghartige
dokters worden hier teruggefloten.
Wanneer we talkshows aldus diskwali-
ficeren als medisch programma, omdat
ze over de alledaagse gezondheid han-
delen, dan blijft als netto resultaat enkel
het genre reality-programma over: deze
programma' s stellen immers hun lenzen
scherp op de 'werkelijkheid' van ziekte.

WEKEN GEWIST
Hoe zeer reality programma's ook pre-
tenderen een afspiegeling van de werke-
lijkheid te zijn, de chronologie is in ho-
ge mate vervormd, waarbij het accent
overduidelijk op de crisis, de interventie
en het herstel ligt. Zonder opgaaf van
reden, worden soms wekenlange zie-
kenhuisopnames gewist uit het verhaal.
Een ieder die werkzaam is in de medi-
sche sector weet dat de opname-fase bij
uitstek een fase van geleidelijk herstel,
van soms onlogisch geordende goede en
slechte dagen, van afwachten, meten en
bijsturen is. Het chronische deel van
een ziektegeschiedenis is blijkbaar al
even oninteressant als chronische ziek-
ten zelf (chonisch zieken komen zelden
op de t.v.). Áls de opname-fase al in
beeld wordt gebracht, dan blijft dit as-
pect vaak onderbelicht, doorgaans word
er in korte fragmenten, een telkens bete-
re toestand vastgelegd. De essentie van
de breuk met het gezonde bestaan en
het contact met de geneeskunde moet
schijnbaar niet op de ziekenzaal gezocht
worden. In deze constructie wordt het
medisch probleem gesimplificeerd: er
wordt een logisch, rechtlijnig, verband
gesuggereerd tussen ziekte-medische in-
terventie-gezondheid.
Reality programma' s leveren op deze

manier een modernistische visie op
ziekte, artsen en geneeskunde: hoewel
de geneeskunde er nog niet in is ge-
slaagd alle ziekte uit te roeien is het ver-
trouwen groot dat dit slechts een kwes-
tie van tijd is. Daarmee zouden we onze
conclusie ten aanzien van medische
macht moeten bijstellen: vanuit dit oog-
punt lijkt de geneeskunde pretentieuzer
en machtiger dan zij de afgelopen de-
cennia is geweest.

VERKEERD IDEE
Wat is de relevantie hiervan voor de ge-
zonde - televisie kijkende - burger.
Enerzijds kan men vrezen dat de gezon-
de burger passief gebruikt wordt door
de beeldvorming - een verkeerd idee
van de geneeskunde door de strot ge-
duwd krijgt - wat weer aanleiding zou
kunnen geven tot onwenselijke medi-
sche consumptie, onredelijke verwach-
tingen of zelfs een verwerpelijke le-
venshouding. Zo'n volstrekt passieve
houding is echter onwaarschijnlijk. Als
we een televisieprogramma opvatten als
een tekst, dan betekent dat dat de bete-
kenisvraag niet los kan worden gezien
van de interpretatie van de lezer zélf
(Hüttner, 1995). Het is dus van belang
te weten wat de gezonde burger zelf
met deze programma' s doet. Het is niet
uit te sluiten dat deze zoals ook bij talk-
shows en medische soaps het geval is,
binnen een geheel ander blikveld dan
dat van de medische gezondheid gecon-
sumeerd wordt. Zo is het voorstelbaar
dat reality programma' s als moderne
tragedies fungeren waarin het eerder
draait om algemene thema's als kwets-
baarheid, het kwade en de held dan om
de (persoonlijke) medische gezond-
heid.

VERHAAL HALEN
We halen de stelling van Oderwald in
herinnering: zieke mensen komen bij de
dokter om hun verhaal te halen. Het
verhaal van de dokter moet, zo meent
Oderwald, weliswaar anders zijn dan
het verhaal van de patiënt, maar het
moet wel herkenbaar blijven. Reeds
lang is het, ook binnen de westerse ge-
neeskunde, gewoon om demonen en
monsters als metaforen in te zetten bij
de verklaring van ziekte (Lévi-Strauss,
1958). De niet-snijdende medische be-
roepen hebben de afgelopen 200 jaar
een hoge mate van abstractie bereikt.
Hierdoor is het moeilijk om een patiënt
met bijvoorbeeld een bepaalde hormo-
nale ziekte uit te leggen wat er aan de
hand is. Uitleg aan een gemiddeld tele-
visiepubliek zal vrijwel onmogelijk zijn.
Voor de snijders onder de dokters ligt
dat anders. Als ware ridders trekken zij

zichtbaar ten strijde tegen het kwade, de
handen druipend van het bloed: geen
woorden maar daden. Vanuit dit ge-
zichtspunt is het misschien niet eens zo
vreemd dat reality programma's zo
vaak inzoomen op juist deze beroeps-
groep en dat het ontzag van de gemid-
delde burger - en ook het ontzag van de
gemiddelde dokter - voor deze specia-
lismen zo groot is. De chirurgie biedt in
haar metaforiek meer mogelijkheden
(van Dijck, 1995).

CONCLUSIE
De aandacht voor gezondheid als thema
op de Nederlandse buis viert hoogtij.
Talkshows handelen over de alledaagse
gezondheid en zijn aldus niet als 'me-
disch' programma te beschouwen. Rea-
lity programma's projecteren een opper-
machtige geneeskunde. Het is echter
denkbaar dat dit type televisieprogram-
ma's op een geheel andere wijze 'gele-
zen' worden, dat de emoties die zulke
programma's oproepen niet de emoties
behorend bij ziekte, lijden en dood zijn.
Wellicht wordt de arts als redder in
nood bij ziekte niet wezenlijk anders
gepercipieerd als Robert ten Brink als
redder in nood bij relatieperikelen. De
impact van de afgebeelde medische
macht op televisie kijkend Nederland
zou in dat geval aanzienlijk minder zijn
dan verwacht. Veel te vrezen hebben
we dan niet.

Capi Wever is arts-onderzoeker, Vak-
groep Filosofie en Medische Ethiek, VU
Amsterdam.
A/ex Pos is co-assistent.
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ARBO-ARTSEN TUSSEN CONTROLE EN
PREVENTIE
Eijmert Mudde

De rol van bedrijfsartsen en verzekeringsgeneeskundigen is er niet
eenvoudiger op geworden. Eerst werkten zij binnen de veilige muren van
min of meer onafhankelijke bedrijfsgeneeskundige diensten, nu bij
commerciële arbo-diensten die in opdracht van werkgevers dienstverlening
bieden op de markt van ziekteverzuim en arbeidsomstandigheden.
Het samengaan van bedrijfsartsen en verzekeringsgeneeskundigen binnen
arbo-diensten zou op den duur tot één soort arts voor arbeid en gezondheid
moeten leiden.
Zijn arbo-artsen wel in staat om aandacht te schenken aan ziekteverzuim in
relatie tot arbeidsomstandigheden (preventie), of draait het toch in de eerste
plaats om controle op ziekteverzuim?

Nu de kosten van ziekteverzuim door
de privatisering van de Ziektewet (per I
maart 1996) volledig voor rekening ko-
men van de werkgevers, is er alle aan-
leiding om deze vraag aan arbo-artsen
voor te leggen. De privatisering van de
Ziektewet maakt deel uit van een ont-
wikkeling waarbij de samenwerking
tussen artsen en bedrijven hechter
wordt, bijvoorbeeld in de vorm van het
Sociaal Medisch Team (SMT). In het
SMT participeren naast de artsen door-
gaans ook andere deskundigen vanuit
de arbo-diensten, zoals maatschappelijk
werkers en arbeids- en organisatiedes-
kundigen. Vanuit het bedrijf nemen
personeelsfunctionarissen en afdelings-
chefs deel. In het SMT wordt onder-
meer overleg gevoerd over ziektever-
zuim van individuele werknemers. Wat
zijn de gevolgen van de toenemende in-
vloed van de markt en van bedrijven
(commercialisering van arbo-zorg, con-
currentie tussen arbo-diensten) op de
dagelijkse samenwerking met bedrij-
ven, vooral wat betreft het spannings-
veld tussen werkgevers als klant en
werknemers als cliënt? Wat betekent dit
voor de kwaliteit van hun produkt: pre-
ventieve arbo-zorg?

ZWOLLE: CONROLE IS UIT
Moniek Loo is als bedrijfsarts in oplei-
ding en sinds enkele jaren werkzaam
bij een arbo-dienst in Zwolle met een
bedrijfsgeneeskundige achtergrond.
Loo is stellig over de mogelijkheden
van preventieve aandacht voor ziekte-
verzuim: 'Bij onze arbo-dienst heeft
verzuimcontrole geen primair accent,
dat is iets dat door het bedrijf zelf ge-
daan wordt. In mijn bedrijven heb ik
niet het idee dat ik gedwongen wordt
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om heel eenzijdig aan verzuimcontrole
te doen'. Loo is werkzaam voor negen
grotere bedrijven, ondermeer in de in-
dustrie, waarvan de meesten voor 1994
vrijwillig aangesloten waren bij de
toenmalige bedrijfsgeneeskundige
dienst. Binnen deze bedrijven bestaat
reeds lang de bereidheid om een ver-
band te leggen tussen ziekteverzuim en
arbeidsomstandigheden, weet Loo. Het
merendeel heeft een laag verzuim.
Dat de arbo-dienst waarbij Loo werk-
zaam is een rapporteur in dienst heeft,
is geen punt waarop men zich op de
markt wenst te profileren. De meeste
bedrijven waarvoor zij werkt, maken
gebruik van een 'eigen verklaring'. Dat
betekent dat de ziekgemelde werkne-
mers schriftelijk melding maken van
ziekteverzuim.

..EN COMMUNICATIE IN
Binnen de bedrijven voert Loo regel-
matig overleg via het SMT. Communi-
catie is voor haar het sleutelwoord in de
samenwerking met bedrijven: 'De be-
oordeling van ziekteverzuim is niet een
kwestie van dokter-zijn, maar van com-
municeren'. Als het bedrijf om ver-
zuimcontrole vraagt (zoals spoedcon-
troles) wordt daar niet altijd gehoor aan
gegeven. Loo: 'Het gaat om de vraag
achter de vraag naar controle. Het gaat
erom deze vraag te spiegelen en terug
te geven aan bedrijf. Ik moet duidelijk-
heid krijgen of zo'n vraag alleen maar
te maken heeft met de planning op de
afdeling, of met twijfel en onzekerheid
van de chef. Is dit laatste het geval dan
zal ik vragen naar de zin van controle
door ons, ik ga daar niet zomaar in
mee. In principe wil ik dat de chef zich
bezighoudt met de oorzaken van dit

verzuim, ook bij twijfel en onzekerheid.
Om de communicatie tussen chef en
medewerker te verbeteren ben ik wel
bereid om coachend en bemiddelend op
te treden. Bij aanhoudende arbeidscon-
flicten schakel ik de arbeids- en organi-
satiekundige of het bedrijfsmaatschap-
pelijke werk in' .
Loo heeft niet de ervaring dat bedrijven
haar onder druk zetten om te veel in-
formatie prijs te geven over de achter-
grond van individueel ziekteverzuim.
Het protocol binnen haar arbo-dienst
biedt voldoende houvast om in contact
met personeelsfunctionarissen en afde-
lingschefs de privacy van werknemers
te waarborgen.

AANSTELLI NGSKEURING
Loo vindt dat door de toegenomen in-
vloed van bedrijven en de concurrentie
tussen arbo-diensten de ingeslepen rou-
tines en vanzelfsprekendheden van de
bedrijfsgezondheidszorg aan de kaak
zijn gesteld. De veranderingen van de
afgelopen jaren komen de kwaliteit van
arbo-zorg ten goede, meent zij. Zelf on-
dervindt zij weinig hinder om eigen
kwaliteitseisen aan preventief beleid te
stellen. Zo heeft zij twee bedrijven er-
van kunnen weerhouden om aanstel-
lingskeuringen als selectie-instrument
in te voeren.
Voorzover er wel gekeurd wordt, vindt
dit op functiegerichte wijze plaats.
Daarbij biedt de wettelijk verplichte ri-
sico-inventarisatie binnen bedrijven
goede aanknopingspunten, vindt Loo.
Zij vertelt dat door de opstelling van de
arbo-dienst twee bedrijven naar een
concurrent zijn gegaan. 'Die bedrijven
wilden dat niet, al dat gepraat en flau-
wekulover oorzaken van ziektever-
zuim. Die stellen gewoon dat het ligt
aan de kwade wil van de werknemers'.
Daarnaast signaleert zij ook een ander
negatief gevolg van concurrentie: afne-
mende bereidheid van arbo-diensten
om kennis van en ervaring met succes-
volle methodieken (zoals preventie van
rugklachten) uit te wisselen. Gelet op
deze geslotenheid tussen arbo-diensten
en deskundigen stelt Loo dat de invloed
van de markt op termijn tot een kwali-
tatief minder goede beroepsuitoefening
kan leiden.



DEN BOSCH: CONTROLEREN
Meer dan Moniek Loo benadrukt Wil-
lem Boekholtz het belang van verzuim-
controle. Voordat hij via een arbo-
dienst ging werken, was hij werkzaam
als verzekeringsgeneeskundige. Zijn
opleiding als verzekeringsgeneeskundi-
ge heeft hij nagenoeg afgerond. Mo-
menteel werkt hij in Den Bosch, bij een
arbo-dienst afkomstig uit de wereld van
de bedrijfsverenigingen. Deze arbo-
dienst richt zich vooral op kleinere be-
drijven met fysiek belastende arbeids-
omstandigheden, voor een groot deel in
de agrarische sector en in de vleesver-
werkende industrie. Boekholtz is werk-
zaam voor zevenhonderd bedrijven met
ongeveer vijfduizend werknemers. Veel
van deze bedrijven beschikken niet
over een aanspreekpunt in de vorm van
een professionele personeelsafdeling.
Boekholtz werkt intensief samen met
een rapporteur, die de ziekgemelde
werknemers uiterlijk de derde ziektedag
thuis bezoekt. In de meeste gevallen
controleert de rapporteur gedurende de
eerste weken het ziekteverzuim. Dit be-
tekent dat de meeste werknemers weer
aan het werk zijn zonder de arts gespro-
ken te hebben. Deze situatie lijkt veel
op de vroegere uitvoering van de Ziek-
tewet door bedrijfsverenigingen.

..EN NIET SOCIAAL
Terwijl Loo twijfelt aan het effect van
controle gericht op werkhervatting, is
Boekholtz overtuigd van het nut daar-
van, met name bij bedrijven waar het
verzuim erg hoog is: 'Om bij bedrijven
binnen te komen is verzuimcontrole het
eerste spoor. Bij kleinere bedrijven is
het vaak de enige mogelijkheid om het
verzuim te drukken. Sociaal beleid is
binnen deze bedrijven op korte termijn
niet de kwestie. Daarom is arbo-zorg
het andere spoor, een manier van
werken waarbij op de langere termijn
een mentaliteitsverandering bij werkge-
vers bewerkstelligd wordt'. Boekholtz
stelt dat artsen de confrontatie met
werknemers over 'onnodig verzuim'
niet moeten schuwen. Meer dan be-
drijfsartsen beschikken verzekeringsge-
neeskundigen over de vaardigheid om
met werknemers te onderhandelen over
het moment van werkhervatting.
Artsen dienen niet hun neus op te halen
voor verzuimcontrole. Boekholtz: 'Be-
drijfsartsen stellen zich te gemakkelijk
als vertrouwenspersoon van de werkne-
mer op. Verzuimcontrole is misschien
niet altijd even leuk, maar is wel een
essentieel onderdeel van de dienstverle-
ning van de arbo-dienst. Ook nu de
Ziektewet geprivatiseerd is, is er sprake

van c1aimbeoordeling. De vraag of ie-
mand terecht ziek is, geldt weliswaar
niet meer in wettelijke zin maar wel in
adviserende zin ten aanzien van loon-
doorbetaling' .
Het nut van controle illustreert hij aan
de hand van een bedrijf met ongeveer
tweehonderd werknemers. Nadat dit be-
drijf overstapte naar een bedrijfsgenees-
kundige arbo-dienst, steeg het ziekte-
verzuim van zeven naar twaalf procent.
Enkele jaren later kwam dit bedrijf vol-
gens Boekholtz 'met hangende pootjes
terug' .

ARBEIDSCONFLICTEN
Hoewel Boekholtz het nut van verzuim-
controle benadrukt, is hij toch ook van
mening dat arbo-zorg zich daar niet toe
dient te beperken. Zo vertelt hij over
een slachterij waar ongeveer 250 men-
sen werkzaam zijn. Op grond van zijn
spreekuur constateerde Boekholtz veel
arbeidsgerelateerd verzuim (omstandig-
heden, werktijden en pauzes, manier
van leidinggeven). Door het SMT ont-
dekte hij dat de afdelingschefs 'abso-
luut niet konden communiceren'. Ter-
wijl de bedrijfsleiding oplossingen
zocht in de sfeer van negatieve prikkels
(zoals spoedcontrole), schakelde Boek-
holtz een arbeids- en organisatiedes-
kundige in. Die adviseerde reorganisa-
tie en automatisering van de produktie-
afdeling en vervanging van een be-
drijfsleider. Hoewel dit project nog
loopt, merkt Boekholtz nu al de gevol-
gen op zijn spreekuur: veel minder ar-
beidsconflicten, wat alleen al tot drie
procent minder verzuim zal leiden.
In tegenstelling tot Loo ervaart Boek-
holtz het waarborgen van de privacy
van werknemers als een probleem: Ik
heb de indruk dat de meeste artsen
praktisch gezien niet uit de voeten kun-
nen met de strikte regels van onze be-
roepsgroep ten aanzien van het be-
roepsgeheim. Wil je als arts je werk als
adviseur naar het bedrijf goed doen,
dan is het bijna onvermijdelijk dat je
soms meer vertelt dan op grond van de
strikte privacy-regels is toegestaan' .
Volgens Boekholtz is er in de informa-
tie-uitwisseling tussen arbo-dienst en
bedrijf sprake van een grijs gebied. Hij
merkt dat hij nog wel eens uitgaat van
de 'veronderstelde toestemming' van
de werknemer, vooral als hij tijdens het
SMT in het belang van de werknemer
zaken wil doen in verband met bijvoor-
beeld werkplek-aanpassing. Volgens
onderzoek dat Boekholtz zelf verricht,
vindt ongeveer de helft van de werk-
gevers dat zij te weinig informatie krij-
gen, terwijl de meeste artsen menen dat

zij regelmatig te veel informatie geven.
Verder heeft hij de indruk dat verzeke-
ringsgeneeskundigen eerder bereid zijn
om informatie te geven dan bedrijfsart-
sen. Om meer duidelijkheid te krijgen
over wat wel en niet mag, pleit Boek-
holtz voor het aanvullen en aanscher-
pen van afspraken tussen arbo-dien-
sten.

ANGST
Bedrijfsarts Ton Bruggeling merkt dat
alle veranderingen op het terrein van
ziekteverzuim angst bij individuele
werknemers oproepen. Vooral onzeker-
heid over wat er in het SMT besproken
wordt en over de wijze waarop deze in-
formatie later gebruikt kan worden bij
eventuele reorganisaties (bijvoorbeeld
als selectie-instrument). Bruggeling is
als bedrijfsarts zes jaar werkzaam in
Den Bosch, bij een arbo-dienst met een
bedrijfsgeneeskundige achtergrond die
moet concurreren met de arbo-dienst
van Boekholtz. Voor het grootste deel
van zijn werktijd is Bruggeling betrok-
ken bij een produktie bedrijf met twee-
duizend werknemers over heel Neder-
land (produktie, kantoor, transport en
winkels). Evenals Boekholtz werkt hij
samen met een rapporteur, waardoor
ook hij ziekgemelde werknemers
meestal pas na enkele weken op het
spreekuur ziet. Spoedcontroles door de
rapporteur vinden incidenteel plaats,
meestal op verzoek van de afdelings-
chefs.
Bruggeling benadrukt dat een goede
arts met alle partijen in het bedrijf con-
tact dient te houden en hen van infor-
matie moet voorzien. Niet alleen con-
tact met de werkgever, maar ook met
individuele werknemers en met verte-
genwoordigers van de werknemers (on-
dernemingsraad en vakbond). Als art-
sen eenzijdig kiezen voor de belangen
en doelstellingen van de werkgever,
dan wordt dat op een gegeven wel afge-
straft door de ondernemingsraad. Brug-
geling: 'Als arts ben je vertrouwensper-
soon van werknemer en werkgever. Op
bepaalde momenten, zoals bij arbeids-
conflicten en afvloeiingskwesties, moet
je als bedrijfsarts afstand nemen en
geen partij kiezen. Maar ik geef toe dat
het soms moeilijk manoeuvreren is'.
Vanwege de angst voor het SMT geeft
Bruggeling op verzoek van de onder-
nemingsraad voorlichting aan werkne-
mers. Ook betrokken instanties binnen
het bedrijf (zoals de commissie voor
veiligheid, gezondheid en welzijn) en
de vakbond worden door hem geïnfor-
meerd. Kwesties als toestemmingsve-
reiste en privacy-reglement komen
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daarbij aan de orde. Hoewel de onder-
nemingsraad over instemmingsrecht be-
schikt, zijn de werknemersvertegen-
woordigers afhankelijk van het beleid
van personele zaken en directie. Brug-
geling heeft de indruk dat onderne-
mingsraden door scholing steeds beter
in staat zijn om tegengas te geven als
de contracten tussen bedrijven en arbo-
diensten worden afgesloten.

SPANNING
Ondanks zijn pogingen om met werk-
gevers en werknemers een goede ver-
houding op te bouwen, ervaart Brugge-
ling een toenemende spanning in zijn
werk. Deels verklaart hij deze druk uit
de institutionele veranderingen op het
terrein van ziekteverzuim (privatisering
en commercialisering), waardoor de
verhouding tussen werkgevers en werk-
nemers vaker op scherp komt te staan.
Ook verbindt hij deze spanning met
zijn individuele loopbaan: werknemers
leren hem beter kennen en nemen hem
meer in vertrouwen. Bruggeling: 'Vroe-
ger functioneerde de bedrijfsarts als een
soort huisarts in een bedrijfssetting.
Momenteel ben je niet meer zo onaf-
hankelijk van de bedrijven en is het
veel moeilijker om het vertrouwen en
de verwachtingen van werknemers
waar te maken. In de huidige situatie
ligt de druk van de claimbeoordeling
meer bij de bedrijfsarts'. Door de ont-
wikkeling van arbo-diensten werken
bedrijfsartsen met twee petten (arbeids-
omstandigheden en verzuimcontrole),
waardoor hun positie gecompliceerder
wordt.
Ondanks de toenemende druk ziet
Bruggeling wel degelijk mogelijkheden
om vorm te geven aan preventief be-
leid. Als voorbeeld noemt hij een pro-
ject op een produktie-afdeling met een
grote stofbelasting. Via voorlichting
over de risico' s van stof en via samen-
werking met personele zaken en direc-
tie wordt aandacht besteed aan de pre-
ventie van ziekteverzuim. De resultaten
van dit preventieproject worden terug-

gekoppeld naar het arbo-jaarplan van
het bedrijf. Ook op het terrein van
werkplekadvisering en houdings- en
bewegingsadviezen (bijvoorbeeld van
de rug) wordt door samenwerking met
de bedrijfsverpleegkundige aan preven-
tie gedaan.

SCHEIDSLIJN: WEL
Eén punt wordt duidelijk uit de ge-
sprekken met deze drie artsen: het ide-
aal van één arts voor arbeid en gezond-
heid is nog lang geen werkelijkheid.
Hoewel bij dezelfde instelling in oplei-
ding wordt Loo als bedrijfsarts en
Boekholtz als verzekeringsgeneeskun-
dige opgeleid. Niet alleen in de oplei-
ding maar ook in de praktijk blijken de
oude scheidslijnen tussen de twee disci-
plines te bestaan. Als verzekeringsarts
hecht Boekholtz veel meer waarde aan
verzuimcontrole dan Bruggeling en met
name Loo, beiden bedrijfsarts. Terwijl
Loo de controle op ziekteverzuim als
taak van het bedrijf ziet, profileert
Boekholtz zich op zijn vaardigheden
om met werknemers te onderhandelen.

..EN NIET
De verschillen in taakopvattingen van
artsen lopen niet parallel met de oude
scheidslijnen tussen verzekeringsge-
neeskundigen en bedrijfsartsen. Deze
verschillen hebben ook te maken met
de bedrijfssector waarin deze artsen
werkzaam zijn. Grotere bedrijven met
een zelfstandige personeelsafdeling
hebben veel meer mogelijkheden om de
controle op ziekteverzuim zelf uit te
voeren. Dit biedt artsen de mogelijk-
heid om met 'eigen verklaringen' te
werken en zich meer op preventie en
arbeidsomstandigheden te richten.
Daarnaast hebben de omvang van ziek-
teverzuim en de bedrijfscultuur invloed
op het dagelijks functioneren van arbo-
artsen. Naarmate het ziekteverzuim ho-
ger is en er binnen het bedrijf een poli-
tionele sfeer rondom ziekteverzuim
hangt, zullen arbo-artsen meer onder
druk gezet worden om controlerend op

te treden (vroegtijdige controle gericht
op werkhervatting) en (te) veel infor-
matie over individuele werknemers
prijs te geven.

TEGENSTRIJDIGE BELANGEN
Controle mag misschien dan wel een
probaat middel zijn om hoog ziektever-
zuim omlaag te krijgen, als het verzuim
op den duur lager is biedt het steeds
minder winst. Op langere termijn doen
arbo-artsen er verstandig aan om een
goed evenwicht te zoek tussen controle
en preventie, tussen aandacht voor ziek-
teverzuim en arbeidsomstandigheden.
Dat het zoeken naar dit evenwicht voor
artsen niet eenvoudig is, heeft alles te
maken met de vaak gecompliceerde
verhoudingen tussen en tegenstrijdige
belangen van werkgevers en werkne-
mers. De expertise, ervaringen en vaar-
digheden van zowel bedrijfsartsen als
verzekeringsartsen zullen in de toe-
komst hard nodig zijn om evenwichtige
arbo-zorg van de grond te krijgen. Be-
drijfsartsen zullen daarbij onvermijde-
lijk hun handen vuil maken aan con-
trole, terwijl verzekeringsgeneeskundi-
gen meer uit hun spreekkamer moeten
komen.
De vraag is niet of arbo-artsen partij
zijn in de spanningsverhouding tussen
werkgevers en werknemers, maar op
welke wijze zij in hun dagelijkse werk
partij kiezen en daarbij compromissen
afsluiten. De manier waarop deze keu-
zes in het alledaagse werk gemaakt
worden, zijn in hoge mate bepalend
voor de kwaliteit van arbo-zorg. De
kwaliteit van arbo-zorg wordt uiteinde-
lijk bepaald door de ruimte die artsen
feitelijk verwerven om niet alleen reke-
ning te houden met de belangen van de
werkgevers als hun opdrachtgever,
maar vooral ook om stem te geven aan
de belangen van de werknemers als hun
cliënt.

Eijmert Mudde is socioloog en heeft
ondermeer onderzoek gedaan naar de
uitvoering van de vroegere ziektewet.
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DE PANACEE VAN DE PVDA
Loek Stokx en Matthé Ribbens

Biedt Gepaste Zorg het geneesmiddel voor alle kwalen van de
gezondheidszorg? Het PvdA-rapport van arts Oudkerk en econoom Van der
Ploeg adviseert samenhang in het zorgaanbod, kostenverlaging en gepast
gebruik.
Rond Gepaste Zorg was er vervolgens een symposium met een keur aan
gepaste sprekers, wier bijdragen aan de meningsvorming hier volgen.

..

Beleidmakers, sociale partners, weten-
schappers of politici; hoe zeer ze ook
mogen verschillen, over één ding zijn
ze het eens: in de gezondheidszorg
stijgt één probleem uit boven alle an-
dere, namelijk de kosten die de zorg
met zich brengt. Die worden door allen
als hoog en meestal als te hoog bestem-
peld. Behalve als een groot goed wordt
de gezondheidszorg vooral gezien als
een bedreigende factor voor onze natio-
nale economie. Volgens de geldende
economische paradigma' s mogen niet
te veel mensen hun emplooi vinden in
de gezondheidszorg omdat dat geen ge-
wenste bijdrage aan ons Bruto Binnen-
lands Produkt levert. Bovendien maken
hoge gezondheidslasten ons als land
onaantrekkelijk voor buitenlandse in-
vesteerders. De vergroting van de wig
tussen bruto arbeidskosten en netto
loon tast ook nog eens onze nationale
koopkracht aan, zo luiden veel gehoor-
de redeneringen.
Het denken over de hoge kosten in de
gezondheidszorg lijkt geheel los te
staan van de toenemende waardering
van de burgers voor hun gezondheid.
Gezondheid komt voor hen immers -
afgaand op trends in de enquêtes -
steeds steviger op de eerste plaats als
bepalende factor voor het levensgeluk.

IN POLITICIS
Het overheidsbeleid van de laatste
twintig jaar heeft zich desalniettemin
vrijwel uitsluitend gericht op kostenbe-
heersing in de gezondheidszorg. Een
rijkgeschakeerde hoeveelheid initiatie-
ven, blauwdrukken, staatssecretarissen,
hele en half mislukte maatregelen zijn
daarbij de revue gepasseerd. Telkens
opnieuw bleek de praktijk in de ge-
zondheidszorg weerbarstiger dan de
achter studeertafels of in de Tweede
Kamer in elkaar gedraaide plannetjes.
Ook minister Borst lijkt, nu ze iets lan-
ger op haar post zit, meer en meer door-
drongen van die weerbarstige praktijk.
Bedacht ze in een vorig leven nog wel

•!

eens manieren om de zorg doelmatiger
en goedkoper te maken, in het april
nummer van De Gazet, het maandblad
voor de ambulante geestelijke gezond-
heidszorg, staat als kop boven een in-
tervieween citaat van haar: 'de gezond-
heidszorg krijgt altijd te weinig geld'.
Hiermee toont ze zich een 'bekeerling'
van het bureaucratische bezuinigings-
denken, dan wel een echte vakminister
die, anticiperend op het opstellen van
de rijksbegroting voor het aankomende
jaar, vecht voor haar portefeuille.

f 200
Ook de recente politieke discussie over
de gezondheidszorg handelt over geld
en wel over de problematiek rondom de
eigen bijdrage van f200,- per jaar voor
ziekenfondsverzekerden. Dit in de
plaats van een eigen risico 'aan de
voet', zoals was afgesproken in 1994 in
het regeerakkoord. Voorstanders van
deze maatregel verwachten een con-
sumptieremmend effect en daardoor
kostenbeheersing.
Tegenstanders verwachten slechts een
lastenverschuiving van overheid naar
burger, waarbij vooral de minima en
chronisch zieken onevenredig zwaar
worden getroffen. Volgens deze laatste
lijnen denken ook de volksgezondheid-
en openbare-financiën-specialisten van
de PvdA-fractie in de Tweede Kamer,
Oudkerk en Van der Ploeg.
Hun concept-rapport 'Gepaste zorg' le-
verde december '95 een nieuwe bijdra-
ge aan de discussie over de gezond-
heidszorg; dit in reactie op het puur fi-
nancieel-economische denken over de
zorg.

VERSNElD EFFICiëNT
Kern van het PvdA-betoog is dat een
lastenverhoging voor de burger in de
vorm van premieverhoging of eigen be-
talingen voor noodzakelijk geachte
zorg, enkel aanvaardbaar is indien tege-
lijkertijd en liefst daaraan voorafgaand
verspilling en ondoelmatigheid in de

zorg zélf worden tegengegaan. De bei-
de auteurs richten zich in hun uitwer-
king vooral op de versnelde invoering
van in het regeringsakkoord afgespro-
ken efficiencymaatregelen. Onderkend
wordt dat de alsmaar stijgende kosten
tot een situatie hebben geleid waarin
beleid, gericht op de zorgsector zelf,
permanent ondergeschikt is gemaakt
aan bezuinigingsdiscussies. Desalniet-
temin wordt het heffen van eigen bij-
dragen voor de huisartsenzorg in de no-
ta afgewezen met het oog op diens
poortwachtersrol en de relatief hoge ad-
ministratieve kosten die aan het innen
van de eigen bijdragen verbonden zou-
den zijn. Een kleine overwinning voor
het inhoudelijk beleid?

SNUFJE ZORG
De belangrijkste voorstellen om effi-
ciency en doelmatigheid daadwerkelijk
te bereiken hebben Oudkerk en Van der
Ploeg in vier soorten maatregelen on-
dergebracht.
1. maatregelen die tot een betere sa-

menhang in het aanbod van de zorg
leiden

2. maatregelen die leiden tot kosten-
verlaging voor de ziekenfondswet

3. maatregelen die leiden tot gepast ge-
bruik van zorg en

4. eenmalige aanwending van reserves.

Nauwkeurige lezing wijst uit dat in dit
rapport de aandacht overwegend uitgaat
naar de financiële kant van zaken: ne-
gen van de twaalf maatregelen waarvan
kostenbesparingen worden verwacht,
zijn puur financieel van aard waarbij
zorginhoudelijke argumenten geheel
ontbreken. Slechts bij de voorstellen
rondom griepvaccinatie, substitutie van
zorg en gepaste zorg is sprake van een
snufje zorginhoud.

AAN TAFEl
Tijdens een symposium jongstleden
maart in het gebouw van de Tweede
Kamer, waren vertegenwoordigers uit
het zorgveld en wat tot voor kort nog
het maatschappelijk middenveld mocht
heten, uitgenodigd om van gedachten te
wisselen over het rapport. Dit met de
bedoeling het rapport kritisch te bespre-
ken en aanvullingen te leveren. Het
PvdA-duo had naast publiek ook een
aantal deskundigen naast zich aan tafel
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genood - Gunning-Schepers (UvA),
Van der Plank (VNOINCW), Van der
Ven (EUR), Bouwmans (FNV) en Dek-
kers (LP/CF).

VERHAAL WALLAGE
Fractievoorzitter Wallage verrichtte de
aftrap van het symposium. De proble-
men rondom de sociale zekerheid vor-
men een relatief eenvoudig onderwerp
vergeleken met de problematiek in de
gezondheidszorg, zo stelde hij. De
hoogte van de kosten in de zorg vergt
evenwel - ook al doet dat pijn - priori-
tering. Een waarschuwend woord was
er naar de coalitiegenoten over eigen
bijdragen. Die moeten alleen maar gel-
den voor die zaken die de burger zelf
kan beïnvloeden en die als extra, bo-
venmatig of onnodig kunnen worden
gekwalificeerd. Eigen bijdragen zijn
onacceptabel als niet ouderen en chro-
nisch zieken worden ontzien. Wallage
legde verder uit dat de PvdA de nota
'Gepaste zorg' met voorbedachten rade
had laten schrijven door een dokter en
een econoom. De gezondheidszorg is
immers te belangrijk om alleen in han-
den van artsen te geven, maar zeker te
belangrijk om enkel aan economen over
te laten. Verder legde hij de vinger op
de zere plek, tevens het thema van die
middag: hoe moet gepaste en niet ge-
paste zorg uit elkaar gehouden worden?
Wat zijn daarbij de te hanteren criteria?
Opvallend genoeg werd nu juist over
die vraag de hele middag weinig gedis-
cussieerd.

INDICEREN IS
BEHEERSEN
Volumebeheersing
in de zorg heeft
vooral te maken met
indicatiestelling, zo
betoogde Dekkers
van de Landelijke
Patiënten/Consu-
menten Federatie.
Wie stelt eigenlijk
de normen op voor
die indicatiestel-
ling? Degenen die
zorg indiceren heb-
ben over het alge-
meen ook hun eigen
winkel met diensten
te verdedigen. Onaf-
hankelijke indica-
tiestelling is tot nu
toe erg moeilijk ge-
bleken. Wat hem
betreft ligt de sleutel
tot volumebeheer-
sing in het verant-
woord betrekken
van de patiënt bij
het zorgtraject. Zo
moeten patiënten in- Kamerlid Van der Ploeg

breng krijgen lil

zorgprotocollen
waardoor ze mondiger worden. Proto-
collen staan echter in Nederland vol-
gens Dekkers nog in de kinderschoe-
nen. Zo gauw patiënten of instanties te
dicht bij zorgaanbieders komen dan
voelen die zich al snel in hun professio-
nele autonomie bedreigd.
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VERSPILLING 15%
Van der Plank van VNOINCW bracht
de aanwezigen het vorig jaar gepubli-
ceerde rapport van zijn organisatie over
doelmatige gezondheidszorg nogmaals
onder de aandacht. In dat rapport is na-
gegaan of er nu echt vijftien procent
verspilling bestaat in de gezondheids-
zorg. Dit percentage van vijftien zingt
rond in het bestuurlijke circuit en is uit-
eindelijk terug te voeren op een ver-
keerd begrepen onderzoek van Van der
Ven. Er is weliswaar winst te halen zo
constateert Van der Plank, maar die ligt
lager dan vijftien procent. Doelmatig-
heidswinst moet volgens de werkgevers
worden behaald door met name aanbie-
ders van zorg financieel te prikkelen.
Zorgaanbieders die ondoelmatig
werken mogen, neen moeten zelfs, wor-
den gestraft. De honorering van huis-
artsen en specialisten moet worden om-
gedraaid: voortaan moeten huisartsen
(gedeeltelijk) fee for service ontvangen
en specialisten per capita of op salaris-
basis worden betaald. Met het geloof in
substitutie rekent men zich vaak al te
snel rijk. Verder hamerde Van der
Plank op het belang van controle op
prijs-kwaliteit-verhouding en voor op-
ting out. Daarbij, zo luidt het voorstel,
krijgen werkgevers het recht hun werk-
nemers uit de verplichte ziekenfonds-



verzekering te halen zodat ze die ver-
volgens kunnen onderbrengen in de
-per saldo - goedkopere collectieve po-
lis, die zij voor hun werknemers boven
de ziekenfondsgrens hebben afgeslo-
ten.

ongepaste zorg. Zorgverleners zouden
immers beter moeten weten. Werkge-
vers en werknemers zaten wat dat be-
treft dus op één lijn.

TRECHTER
Professor Wijnand van der Ven liet nog
eens de definitie van gepaste zorg de
revue passeren. 'Gepaste zorg is zorg
die voldoet aan het tweede en derde cri-
terium van de Trechter van Dunning: is
de werkzaamheid van de zorg aange-
toond en is de zorg doelmatig?'. Des-

OPTING OUT
Gunning-Schepers, hoogleraar sociale
geneeskunde te Amsterdam, pareerde
het opting-out-concept door te stellen
dat elders bewezen is dat het funest is
voor de arbeidsmobiliteit van werkne-

Kamerlid Oudkerk

mers. Ook Bouwmans van de FNV be-
kritiseerde opting out vanwege het feit
dat zo de solidariteit tussen werknemers
wordt uitgehold. Bouwmans was wel te
porren voor de gedachte dat zorgver-
zekeraars nu juist .hulpverleners in
plaats van de patiënt financieel zouden
moeten straffen voor het toepassen van

gevraagd komen zelfs de schattingen
van artsen over de werkzaamheid van
interventies zelden hoger uit dan veer-
tig procent zo stelde Van der Ven ver-
genoegd vast. Toepassing van het crite-
rium 'bewezen werkzaamheid' zou der-
halve wel eens tot een forse reductie
van de aanspraken in het kader van het

basispakket kunnen leiden. Gepaste
zorg kan vooral worden bevorderd door
een overheid die de juiste spelregels
creëert, zorgverzekeraars die financieel
risico lopen, selectief kunnen contracte-
ren, en kunnen kiezen voor het niet ver-
goeden van ongepaste zorg. Verder
door zorgaanbieders geen perverse pro-
duktie-opdrijvende financiële prikkels
te geven, maar wel prikkels om doel-
matig te werken, onder meer door de
invoering van protocollen, standaarden,
richtlijnen en formularia. De burger
tenslotte zou eigen betalingen tegemoet
moeten zien en beter geïnformeerd
moeten worden over de onbewezen
werkzaamheid van sommige vormen
van zorg en de bijwerkingen van an-
dere.
Volgens Van der Plank is de afgelopen
vijf jaar met het rapport van Dunning
niet zo veel gedaan. De operationalisa-
tie van de trechter van Dunning is in de
praktijk erg moeilijk gebleken.

EVIDENT
Kingma, voorzitter van de Landelijke
Specialistenvereniging en cardioloog te
Nieuwegein, betoogde dat artsen zoveel
mogelijk zouden moeten werken op ba-
sis van Medische Evidentie. Maar pas
op! Daarop geschraagde interventies
vormen slechts de ene kant van het pa-
let van behandelingsmogelijkheden.
Aan de andere kant zitten de zaken die
onbewezen zijn. Daartussen bevindt
zich een zeer groot grijs gebied. Vol-
gens Gunning-Schepers is dit grijze ge-
bied in de care zo mogelijk nog groter
dan in de cure. Zij wees bovendien op
het verschil tussen gepaste zorg in ma-
crotermen - is een interventie werk-
zaam - en de beoordeling op microni-
veau: krijgt de patiënt zorg die bij hem
of haar past, ofwel 'zorg op maat'.
Aangetoonde effectiviteit en de erva-
ring van patiënten botsen nogal eens
met elkaar, zeker in de care-sector. Er
wordt wel veel over geld gepraat, maar
weinig over wat we voor dat geld krij-
gen zo stelde zij.

DE ZAAL
In de zaal werd een aantal door de bei-
de kamerleden opgetrommelde mensen
uit het veld door de dagvoorzitter aan-
gezet om voorbeelden van gepast ge-
bruik en kostenbeheersing te berde te
brengen voor het hooggeëerd forum. De
verhalen varieerden van het beter bege-
leiden van het zorgtraject bij beroerte,
het goedkoper inkopen van hulpmiddel-
en en ambulances tot het overbrengen
van lichttherapie voor 'gele baby's' van
het ziekenhuis naar de thuissituatie.
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De besparingen ter waarde van vele
miljoenen vloeiden kwistig. De meer-
derheid van de verhalenvertellers liet
echter niet zien bij wie die miljoenen
dan feitelijk van de balans gehaald kon-
den worden en hoe de beheerder van
het desbetreffende budget daar op zou
reageren. De verhalen leken meer dan
eens op een verkapte uitbreiding van de
capaciteit van zorg, zonder dat daar
'oude' zorg voor zou worden ingele-
verd, anders gezegd zonder daadwerke-
lijke substitutie. En iedereen weet dat
meer capaciteit in de zorg bijna zonder
uitzondering leidt tot meer produktie.

ZOTEl
Gunning pleitte voor een differentiatie
in de opbouw van de tarieven voor zie-
kenhuisbedden. Zo moet het bijvoor-
beeld mogelijk zijn een afdeling te ex-
ploiteren waar patiënten zelf de bedden
opmaken en koken. Ook zouden ouders
na een bevalling in het ziekenhuis nog
een aantal dagen in een ZOTEL moeten
kunnen doorbrengen, waar ze bezoek
kunnen ontvangen naast minimale zorg.
Kingma pleitte voor output pricing in
plaats van het nu vigerende tariefstel-
sel.
Als toetje voor de pauze mochten de
deskundigen aangeven wat de politiek

op korte termijn eerst en vooral zou
moeten doen om gepaste zorg te bevor-
deren. Van der Plank suggereerde om
zowel aan vraag- als aan aanbodzijde
meer financiële prikkels in te bouwen.
Van der Ven koos ervoor om zorgver-
zekeraars financieel te prikkelen en
meer risico te laten lopen. Gunning wil
niet langer fee for service betalen en en-
kel betalen wat in richtlijnen staat aan-
gegeven. Bouwmans wil als eerste de
financiële schotten tussen de verschil-
lende compartimenten (AWBZ/ver-
plicht verzekerde zorg/aanvullende
zorg) wegnemen. Dekkers wil dat de
patiënt uitleg krijgt waarom wordt be-
zuinigd hoe hij of zij meer en beter zélf
kan kiezen.
Met uitzondering van Dekkers geven
geen van allen een puur zorginhoude-
lijk advies, maar zijn de adviezen voor-
namelijk financieel-economisch getint.

IN DEBAT
Over het tweede deel van de discussie,
na de pauze, kunnen we kort zijn. Er
werd gedebatteerd door politici. En ja-
wel binnen no time voerde de discussie
langs financieringssystemen: IZA, ei-
gen risico aan de voet, eigen bijdragen,
retributie voor chronisch zieken (waar-

van overigens ook Oudkerk opmerkte
niet te weten wie dat zijn) en de positie
van de minima. Van enige zorginhou-
delijke notie was geen sprake meer. Ge-
paste zorg werd een holle frase. Maar
ja, de politiek leert nu eenmaal traag en
zit al enkele decennia in een maliënkol-
der van financieel denken over de ge-
zondheidszorg gevangen.

Het siert Van der Ploeg en Oudkerk dat
ze zorginhoudelijke argumenten een
plaats hebben willen geven in de poli-
tieke discussie over de gezondheids-
zorg. In hun rapport treft de lezer de
zorginhoudelijke kant enkel bij uitzon-
dering aan. Het ware te hopen dat de
volgende therapie die het duo voor-
schrijft meer werkzame stoffen bevat
van andere dan financiële aard.
Inmiddels heeft de politiek een chroni-
sche patiënt al gedefinieerd als iemand
die de laatste twee jaar tweehonderd
gulden uit eigen zak heeft betaald aan
gezondheidszorgvoorzieningen .

Loek Stokx is onderzoeker, Matthé Rib-
bens is redacteur van TGP.
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ONGEZONDE KANKERBESTRIJDING
Marieke Groot en Ingrid van Zuilekom

Giftige en kankerverwekkende stoffen zijn het soms, geneesmiddelen.
Apothekersassistenten, verpleegkundigen, artsen en ook huishoudkrachten
komen regelmatig ermee in aanraking.
Zelfs de celgroeiremmende en celdodende middelen, cytostatica, waarmee
kankerpatiënten behandeld worden, zijn zelf weer kankerverwekkend voor
de werknemers die er dagelijks mee omgaan.
Het uitvaardigen van een richtlijn om zo veilig mogelijk met cytostatica te
werken had wat voeten in aarde.

Jaarlijks overlijden in ons land ruim
35.000 mensen aan kanker. Een groot
aantal factoren is van invloed op het
ontstaan van kanker. Steeds vaker zijn
er verbanden te leggen tussen kanker en
contact met bepaalde stoffen.
Ook cytostatica, celgroeiremmers, heb-
ben kankerverwekkende eigenschap-
pen. Daarnaast kunnen deze stoffen ook
schadelijk zijn voor de voortplanting en
voor het nageslacht. Voor de patiënten
die met deze stoffen worden behandeld
is dat risico veelal acceptabel. Er is een
therapeutisch doel mee gediend en ze
worden slechts incidenteel aan de
middelen blootgesteld.
Beroepsmatige blootstelling is echter
heel anders. Dat is een frequente bloot-
stelling die vaak ook lang duurt. Men-
sen werken soms jaren op een afdeling
waar met cytostatica of hun reststoffen
gewerkt wordt. Daarnaast is niet alleen
het directe contact met de toxische stof
dat risicovol, ook de uitscheidingspro-
dukten van patiënten (urine, zweet,
braaksel, ontlasting) zijn gedurende ge-
middeld vijf tot zeven dagen 'besmet'.
Verder kan de omgevingslucht veront-
reinigd zijn; door het aanprikken van
infuzen met cytostatica ontstaat aëro-
sol: verstuiving van een opgelost ge-
neesmiddel tot in de longblaasjes. Door
schoonmaakwerkzaamheden met bed-
den, stoelen, toilet, vloer etcetera komt
ook huishoudelijk personeel ermee in
contact.
Een ernstig risico is de 'calamiteit': bij-
voorbeeld het kapotvallen van een in-
fuuszak of -fles zodat vloer, lucht en
kleding of huid van personeel of patiënt
in direct contact komen met het cytos-
taticum. Bij calamiteiten moet snel ge-
handeld worden om erger te voorko-
men, waardoor adequate veiligheids-
maatregelen niet of niet structureel
genomen worden.

ARBEIDSOMSTANDIGHEDEN
Om te voldoen aan de regelgeving ten
aanzien van toxische stoffen en aan
wettelijke vereisten die voortvloeien uit
de Arbeidsomstandighedenwet, zijn de
bestaande voorschriften en protocollen
aangepast en is er een nieuwe richtlijn
opgesteld. De Vereniging van Integrale
Kankercentra (VVIK) heeft hiertoe het
initiatief genomen in het kader van het
'Europees jaar voor veiligheid en ge-
zondheid op het werk' (1992). Het re-
sultaat was de 'Richtlijn cytostatica'.
Deze verschaft onder meer duidelijk-
heid omtrent de te nemen maatregelen,
de wettelijke inkadering daarvan, de be-
heersing op instellingsniveau van toxi-
sche stoffen door middel van een be-
leidsplan, de uitgevoerde onderzoeken
en de mogelijke monitoringsmethoden.

SCHIJNVEILIGHEID
Op de richtlijn kwam veel kritiek voor-
al omdat het gebruik van zogenoemde
'persoonlijke beschermingsmiddelen '
sterk gepropageerd werd. Bij de toedie-
ning van cytostatica behoort degene die
het toedient zich te beschermen tegen
blootstelling door, aldus de richtlijn,
over de bedrijfskleding (of losse mou-
wen) chirurgische wegwerphandschoe-
nen, een voorschoot of overschort met
lange mouwen van ondoorlatend mate-
riaal, een veiligheidsbril en een mond-
masker te dragen. Deze vorm van be-
scherming is echter van het laagste
prioriteitsniveau, zoals vastgelegd in
het arbeidshygiënisch beleid. In dit be-
leid wordt uitgegaan van vier niveaus
van maatregelen. Pas als op het eerste
niveau (het voorkomen van blootstel-
ling) redelijkerwijs voldoende maatre-
gelen zijn getroffen en er nog steeds ge-
vaar voor blootstelling is, kan overge-
gaan worden naar het tweede niveau.
Dit geldt op dezelfde manier voor de
overgang van niveau 2 naar niveau 3
(van 'industriële ventilatie' naar 'af-

! •

I

scherming van de mens') en van niveau
3 naar niveau 4. Niveau 4 bevat de
maatregelen gericht op de toepassing
van 'persoonlijke beschermingsmidde-
len'.
Men kon zich dus afvragen of in deze
cytostatica-richtlijn geen schijnveilig-
heid werd gewekt.

ALARA
Mede in reactie op deze kritiek werd de
richtlijn herzien. De belangrijkste ver-
anderingen zijn:
- er is meer aandacht voor het treffen
van maatregelen bij de bron (het ver-
minderen van het gevaar van schijnvei-
ligheid);
- er wordt een ander uitgangspunt met
betrekking tot de mate van blootstelling
gehanteerd: men streeft niet meer naar
een 'nul-blootstelling' (= geen bloot-
stelling), maar men volgt het ALARA-
principe (as low as reasonably achieva-
bles. De verplichting is dat er 'doeltref-
fende maatregelen moeten zijn geno-
men om te voorkomen dat werknemers
bij hun arbeid in zodanige mate kunnen
worden blootgesteld aan stoffen dat
schade kan worden toegebracht aan hun
gezondheid, danwel dat de werknemers
hiervan hinder ondervinden'.

PRAKTIJK ONVEILIG
De richtlijn bevat dus veel maatregelen
en aanbevelingen om veilig om te gaan
met cytostatica. Toch wordt in de prak-
tijk regelmatig niet volgens deze richt-
lijn gewerkt. Een voorbeeld. In een spe-
ciale ruimte in de apotheek worden de
cytostatica bereid in een beschermende
kast met een verticale luchtstroom. De-
ze luchtstroom zorgt ervoor dat de pro-
duktdeeltjes niet bij de bereider kunnen
komen. Aansluitend aan de bereiding
worden de met cytostaticum gevulde
infuuszakken of -flessen vaak aan de
buitenkant gereinigd met een chloorhe-
xidine-oplossing. Veel cytostatica blij-
ken echter helemaal niet op te lossen in
alcohol en de richtlijn stelt ook voor
een neutrale zeepoplossing te gebrui-
ken. Dit gebeurt niet overal en altijd.
Op de afdeling wordt er echter wel van
uitgegaan dat de buitenkant van de in-
fuusfles of -zak niet besmet is met het
cytostaticum. Anderzijds kan men zich
afvragen of, als zo'n beschermende kast
goed functioneert, schoonmaken van
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infuusflessen en -zakken überhaupt nog
wel nodig is. Onduidelijkheid en on-
doorzichtigheid alom!

OP DE AFDEliNG
Vervolgens worden op de verpleeg af-
deling, de (oncologische) dagverple-
ging of de polikliniek de cytostatica
toegediend. De hernieuwde richtlijn be-
veelt hierbij aan een onderscheid te ma-
ken tussen beperkte en volledige per-
soonsbescherming. Dit onderscheid is
gebaseerd op verschillen in blootstel-
lingsrisico. Bij bijvoorbeeld het
schoonmaken van een ruimte na een ca-
lamiteit moet volledige persoonsbe-
scherming toegepast worden. Beperkte
persoonsbescherming wordt aanbevo-
len bij een klein blootstellingsrisico
waarbij geen aërosolen of poeder in het
spel zijn.
Zelfs deze beperkte persoonsbescher-
ming wordt, zoals eerder vermeld, niet
altijd toegepast. Verpleegkundigen zijn
traditioneel gewend in de eerste plaats
aan de patiënt te denken en niet aan hun
eigen veiligheid. Dit kan voortkomen
uit edele motieven; het zich uitdossen
als 'maanmannetje' kan ongerustheid
bij de patiënt wekken; 'het zijn toch
wel erg schadelijke middelen die ik
krijg!'. Maar ook nonchalance en ge-
makzucht van verpleegkundigen of van
anderen leiden tot het niet (altijd) toe-
passen of soms zelfs niet voorhanden
zijn van beschermingsmiddelen. Daar-
naast zijn hoge werkdruk, (een klimaat
op de afdeling waar men elkaar niet kri-
tisch aanspreekt) en gebrek aan over-
tuigend bewijs belangrijke argumenten
om niet de juiste maatregelen te tref-
fen.

ONMERKBAAR GEVAAR
Cytostatica zie, ruik en voel je niet (be-
halve bij direct huidcontact). Als zorg-
verleners of ondersteunend personeel
klachten zouden krijgen of een carci-
noom zouden ontwikkelen is het aanne-
melijk dat dit pas na langere tijd ge-
beurt. Bij relatief hoge blootstelling
ontstaan wel acute gezondheidseffec-
ten, variërend van allergische reacties,
huidirritatie, duizeligheid, diarree etce-
tera maar deze hoge blootstelling komt
gelukkig weinig voor.
Soms wil de werkvloer graag dat er ge-
richte maatregelen genomen worden,
maar wordt dit van hogerhand tegen-
gehouden of vertraagd. Het probleem
van de gevaren rondom cytostatica
wordt op verschillende werkplekken
soms totaal anders beleefd. De niet een-
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duidige uitlatingen van (vermeende)
deskundigen en onderzoekers en de
verschillende referentiekaders zijn hier
oorzaken van. Dit werkt vervolgens
door in regels en richtlijnen zoals de
'richtlijn cytostatica' die uiteindelijk
niet volledig concreet kan maken wan-
neer volledige en wanneer beperkte
persoonsbescherming nodig is.

WEERZIN & WEERSTAND
De onderzoeken die er al gedaan zijn,
hebben veelal plaatsgevonden in de
ruimten waar cytostatica bereid wor-
den. Verpleegafdelingen of de mensen
die daar werken (inclusief vrijwilligers,
schoonmaakpersoneel etcetera) zijn nog
weinig aan onderzoek onderworpen.
Zodoende ontbreekt het inzicht in hoe-
veelheden cytostatica die her en der te
vinden zijn (in de omgevingslucht, uri-
ne etcetera). De weerzin en weerstand
van hogerhand tegen gericht onderzoek
of inventarisatie van risico's geeft een
'unheimisch' gevoel. Het traineren van
een traject toont een spanningsveld tus-
sen geld enerzijds en het serieus nemen
van klachten en zorgen van werkne-
mers en hun (potentiële) gezondheid en
welzijn anderzijds.
Toch zie je her en der in de oncologi-
sche zorgverlening wel initiatieven ont-
staan, in samenwerking tussen bijvoor-
beeld arbeidskundigen, apotheekmede-
werkers en verpleegkundigen. Het
Drechtstedenziekenhuis in Dordrecht
heeft een gesloten cytostatica-infuus-
systeem laten ontwikkelen waarbij ver-
pleegkundigen, in gewone situaties,
geen contact meer kunnen hebben met
het cytostaticum.

DE GEMOEDEREN
Het is verwonderlijk dat dit soort initia-
tieven niet in groter verband ontstaan.
Bij het uitkomen van een publikatie zo-
als de 'Richtlijn cytostatica' of een arti-
kel in krant of (vak)tijdschrift laaien de
gemoederen altijd weer hoog op. Ver-
volgens vervlakken de heftigste emo-
ties en gaat alles op de oude manier
verder. Toch kunnen hernieuwde in-
zichten en publikaties handvaten bieden
voor actie.
Recent kwam ons bijvoorbeeld de be-
wering ter ore dat het gevaar waaraan
verpleegkundigen blootstaan vele ma-
len groter is dan het risico voor apo-
thekers-assistenten, bijvoorbeeld door
het aanprikken van infuzen of het ver-
werken van besmette uitscheidingspro-
dukten. Lang werd gedacht dat het ge-
vaar in de apotheek het hoogst is omdat

daar met de onopgeloste stof wordt ge-
werkt, maar juist door de bescherming
van de kast waarin de cytostatica bereid
wordt is dit risico sterk teruggedrongen

OPJUTTEN
Landelijke verenigingen, beroepsorga-
nisaties of vakbonden zijn de aangewe-
zen instanties die hun leden kunnen op-
jutten of zelf kritische vragen kunnen
stellen. Op instellingsniveau kunnen de
ondernemingsraad of een arbo-commis-
sie, druk uitoefenen op directie en raad
van bestuur. Dit ontslaat echter niet de
individuele of verzamelde werknemer
(s) van de plicht kritisch te kijken naar
de risico's en maatregelen op afdelings-
niveau. Voor hen moet ook sterk aange-
drongen worden op het beantwoorden
van dringende vragen als 'welke geva-
ren zijn er nou eigenlijk echt' en 'wat is
het effect van de voorgestelde maatre-
gelen uit de richtlijn cytostatica'. Daar-
naast moet een periodiek gezondheids-
kundig onderzoek en goede instructie
en voorlichting tot de basismogelijkhe-
den in een instelling (gaan) behoren.
Het veilig omgaan met cytostatica is
duidelijk geen overdreven luxe. De ver-
antwoordelijkheid voor deze kwestie
ligt bij alle betrokkenen, zeker ook bij
wie er direkt mee werkt.
Echter pas als de problemen en de ang-
sten die het oproept erkend en breed ge-
dragen worden, is de tijd rijp voor
maatregelen.

ZIE OOK ASBEST
Het kan niet de bedoeling zijn dat cy-
tostatica over twintig, dertig jaar op de-
zelfde manier behandeld worden als nu
met asbest gebeurt. Daar was immers
sprake van eenzelfde nonchalance ten
opzichte van het potentiële gevaar, ter-
wijl nu de grootst mogelijke veiligheid-
maatregelen worden genomen. Het
moet mogelijk zijn van die ervaring te
leren. Een flinke investering nu (ener-
gie, tijd en waarschijnlijk geld) levert
op zijn minst duidelijkheid op. Dan kan
schijnveiligheid hopelijk ook worden
vervangen door echte veiligheid.

Ingrid van Zuilekom is oncologiever-
pleegkundige en teamleider op afdeling
oncologie van ziekenhuis Gelderse Val-
lei.
Marieke Groot is oncologieverpleeg-
kundige en gezondheidswetenschapper
en is werkzaam als verpleegkundig spe-
cialist op dezelfde afdeling.



DE INSTANTIE DIE ERMOET ZIJN
Rascha Thomas, Ingrid van de Vegte.

De Jeugdgezondheidszorg OGZ) in Amsterdam staat onder druk. Bezuinigen
op een basisvoorziening als jeugdgezondheidszorg, kan dat, terwijl de
aandacht voor opvoedingsproblemen toeneemt en kinderen steeds vroeger
lijken te ontsporen?
In dit artikel ondermeer een terugblik op 25 jaar JGZ in Amsterdam met
Tonny FiledtKok-Weimar. En een bange toekamstverwachting.

De moeilijke jeugd van tegenwoordig
staat in de aandacht. Jonge crimi-
neeltjes duiken op in alle media. Er is
veel aandacht voor opvoedingsproble-
matiek, vermeende hyperactiviteit en
psycho-sociale problematiek. Niets
blijft kinderen nog bespaard, zo lijkt
het.
Uit de berichtgeving wordt niet duide-
lijk of het aantal jongeren met proble-
men toeneemt. Cijfers spreken elkaar
tegen of de vergelijking met vroeger tij-
den is door gebrek aan gegevens niet te
maken. Waar de meeste deskundigen
het wel over eens zijn, is dat er vaker
sprake is van complexe problematiek
en op steeds jongere leeftijd.

IETSTE REDDEN
Wie aan preventie wil doen denkt on-
middellijk aan kinderen en hun ouders.
Daar valt immers nog iets te redden en
te voorkomen. Bij toename van proble-
matiek en ernst zijn om erger te voor-
komen extra aandacht, middelen en
deskundigheid nodig. Toch staat de

laatste jaren de jeugdgezondheidszorg,
als één van de best ontwikkelde instru-
menten voor preventie door screening,
voorlichting, onderzoek en doorverwij-
zing, telkens onder druk. In Amsterdam
heeft de gemeente de uitvoering van de
hele jeugdzorg, 0 - 19 jaar, onder haar
hoede. Elders in het land wordt de 0 - 4
jarigen zorg uitgevoerd door consulta-
tiebureaus van het Kruiswerk/Thuis-
zorg en de 4 - 19 jarigen-zorg door de
gemeente/GGD.

BERUCHTE
KORTZICHTIGHEID
De gemeente Amsterdam overweegt
drie miljoen op de JGZ te gaan bespa-
ren en een aantal kleine vestigingen te
sluiten. Op dit moment vinden onder-
handelingen plaats met de Stichting
Amsterdams Kruiswerk (die de 0 - 4
jarigen zorg uit AWBZ-middelen moet
financieren) om tot een nieuwe verde-
ling van middelen voor het hele pakket
van jeugdzorg te komen. Hoe heeft het
zover kunnen komen? Is dit beruchte

politieke kortzichtigheid? Geeft de ge-
meente Amsterdam hiermee blijk van
kortademigheid waar het gaat om pro-
cessen van lange adem, om basisvoor-
zieningen waar zij sinds een aantal ja-
ren de politieke verantwoordelijkheid
voor draagt (waar vroeger de gelden
vanuit het rijk kwamen en doeluitkerin-
gen waren)? In Rotterdam besloot men
juist elf miljoen te besteden aan een
groot offensief voor de jeugdzorg onder
de noemer 'integraal jeugdbeleid'.

Bezuinigingen op de basisinzet van
JGZ lijkt zoiets als je infrastructuur
verwaarlozen, terwijl je wel een aantal
fraaie lantaarnpalen en een rotonde aan-
legt waar de gemiddelde weggebruiker
vanwege het slechte wegdek nooit zal
komen. In de praktijk blijken de kosten
immers vaak via de achterkant terug te
komen middels kortlopende projecten
en interventies voor dezelfde doel-
groep.
Doet JGZ niet wat ze moet doen, is dat
de reden voor de sterke bezuinigingen?
Is ze niet staat te bieden wat de veran-
derende samenleving van haar vraagt,
speelt ze niet in op veranderde proble-
matiek van kinderen en hun ouders. In
haar lange historie heeft de jeugdzorg
nauwelijks de resultaten van haar werk
zichtbaar weten te maken. Preventie,
ook in de jeugdzorg, is nog immer meer
gebaseerd op een geloof in de effecten,
dan op wetenschappelijke feiten.

TERUGBLIK
We spraken over de JGZ in Amsterdam
met Tonny FiledtKok, vijfentwintig
jaar werkzaam bij de afdeling JGZ van
de Amsterdamse GG & GD, in ver-
schillende functies, waarbij de laatste
acht jaar als adjunct-hoofd. Kort gele-
den besloot zij de overstap te maken
naar TNO - Preventie en Gezondheid
(het vroegere Nederlands Instituut voor
Preventieve Gezondheidszorg) om daar
ondermeer de opleiding tot jeugdarts
verder te ontwikkelen en wetenschap-
pelijk onderzoek te kunnen doen
Om de ontwikkelingen in de JGZ eens
van binnenuit te belichten vroegen we
haar terug te kijken op haar werk bij de
GG & GD.
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FiledtKok

Hoe trof je de kinderen en de JGZ 25
jaar geleden aan?
'Ik ben in 1971 begonnen in West,
Mercatorplein, nu een achterstandswijk,
toen ook al geen fijn buurtje. Een echte
Amsterdamse arbeidersbuurt, heel ge-
varieerd, maar ook met heel veel pro-
blematiek. Ik liet me leiden door de er-
varen verpleegkundige daar. We had-
den toen tijd voor van alles, maar niet
diepgaand. De eerste migranten kwa-
men binnen. Na een tijdje zag je speci-
fieke gezondheidsproblemen bij alloch-
tonen zoals rachitis, typische ongeval-
len in het verkeer en verdrinkingen die
veel meer voorkwamen en daarnaast
voorlichtingsproblemen. Dat je ging
merken dat je adviezen gewoon niet
overkwamen, dat verwijsadviezen niet
werden opgevolgd. Het drong al snel
door dat communicatie een probleem
was en ik heb toen met een Nederland-
se vrouw die getrouwd was met een
Turkse man een soort tolksysteem op-
gezet.'

STEUN VOOR SCHOLEN
'We begonnen toen ook op één van de
scholen met een project "Opvallende
kleuters", eigenlijk de voorloper van
het Onderwijsvoorrangsbeleid en reme-
dial teachers. Opvallende kleuters sloeg
op alles waar kinderen meer zorg voor
nodig hadden. Wegingen één keer per
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maand met het
schoolteam de op-
vallende kinderen
bespreken, zodat je
eerder in de gaten
kreeg wat er aan de
hand was. Zo leer-
den leerkrachten
beter observeren.
Langzamerhand
ontwikkelde zich
dat tot de nu vrijwel
overal bestaande
leerlingbespreking.
Wat ik belangrijk
vond en vind is sa-
men de handen uit-
steken en als JGZ
scholen steun bie-
den.'

Is de gezondheidssi-
tuatie, de proble-
matiek, bij kinderen
sterk veranderd in
de afgelopen 25
jaar?
'De thuissituaties
van kinderen lijken
door de jaren heen
wel steeds comple-

xer te worden. In mijn begintijd had je
nog wel eens te maken met niet goed
gedijende kinderen die enorm opknap-

ten in een vakantiekolonie, dit werd
ook gesteund door de ouders, die wel
wilden maar niet konden. Later merkte
je steeds vaker dat je adviezen ging ge-
ven die door de ouders niet ondersteund
werden, omdat ze niet wilden of hun
eigen problematiek niet inzagen. Het
sterkst merk je dat natuurlijk bij kinde-
ren met drugverslaafde ouders. De pe-
dagogische onmacht van ouders in het
algemeen wordt steeds groter evenals
de verwaarlozing van kinderen.'

HElAAS WEGBEZUINIGD
'Je zag en ziet veel problemen met
spraak-, taal- en motorische ontwikke-
ling van kinderen. We boden vanuit
JGZ preventieve logopedie en preven-
tieve fysiotherapie -heette eerst heil-
gymnastiek- aan. Allebei in die buurten
ontzettend noodzakelijk om taal achter-
standen te verminderen en houdings-
correcties aan te brengen en lichamelij-
ke beweging te stimuleren. Helaas in de
loop der tijd wegbezuinigd, dat vind ik
heel slecht, dat had nou echt niet moe-
ten gebeuren. Maar ja, deze activiteiten
worden niet tot het primaire proces,
'the core business', van JGZ gerekend.
Op zich begrijpelijk, er is alleen ook
niemand anders die dit wil bieden en
betalen, terwijl de resultaten van deze
preventieve inspanningen heel goed aan
te tonen zijn. We hebben met veel pijn
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en moeite de preventieve logopedie af-
gebouwd en nu drie jaar later via de
gelden van zorgvernieuwing en stads-
deelfinanciering een klein experiment
met een onderzoekstraject weer terug.
Dat is toch tragisch, we moeten blijk-
baar nog steeds aantonen dat het werkt,
dat namen we al die jaren als vanzelf-
sprekend aan, maar het is nooit bewe-
zen.'

Zou fGZ in tijden van schaarste niet
slechts moeten worden aangeboden aan
mensen in achterstandssituaties die het
echt nodig hebben en niet meer aan
mensen die hun weg toch wel weten in
hulpverleningsland?
'Neen, ik zou er nooit voor kiezen om
JGZ alleen aan kinderen in- achter-
standsbuurten aan te bieden. Het moet
een basisaanbod blijven voor alle kin-
deren. Je krijgt ten eerste imagevor-
ming als een soort armenzorg, daar-
naast verlies je het beeld van je hele
populatie. We hebben nu nog een goede
gezondheidsbegeleiding van kinderen
als het gaat om groei en ontwikkeling,
als je daar een deel uitsnijdt dan mis je
een heel stuk van je preventiepakket en
vroegtijdige opsporing. Dus je moet ge-
woon je middelen blijven spreiden en
zorgen dat degenen die het het hardst
nodig hebben het in ieder geval ook
krijgen. Er zijn landelijk pakketten ont-

wikkeld voor de ouder- en kindzorg en
de schoolgezondheidszorg en dat zijn
wat mij betreft ook minimumpaketten.
Zeker voor Amsterdam, terwijl we dat
basispakket vaak niet eens halen.
Amsterdam is niet te vergelijken met de
landelijke situatie, wat je doet kost hier
meer tijd en je hebt ingewikkelder men-
sen, dat ligt tien tot twintig procent ho-
ger. Je hebt meer tijd nodig voor een
spreekuur met veel buitenlandse ouders
en zeker nog meer voor ouders en kin-
deren met complexe problematiek die
hier meer voorkomt. Je hebt hier ook
veel mensen die niet op een oproep ver-
schijnen en dan niet netjes afbellen. Die
laat je niet zitten, maar daar ga je extra
achteraan, wat tijd kost die je nergens
kunt verdisconteren.'

Is fGZ herkenbaar in wat ze biedt en
kan?
'JGZ is te lang niet prononcerend ge-
weest, er werd veel gedaan en weinig
gepubliceerd. Ik denk dat JGZ zeker
herkend wordt op de inzet rondom so-
matische problematiek, als dokters en
verpleegkundigen die vaccineren, groei
en ontwikkeling bijhouden en de school
en ouders kunnen ondersteunen bij so-
matische klachten. Ook preventie en
hulp bij kindermishandeling zijn onder-
werpen die men bij JGZ verwacht.
Voor opvoedingsondersteuning ligt dat

heel anders. Wij vinden het heel van-
zelfsprekend dat ouders met hun opvoe-
dingsvragen bij ons komen, wij zien het
als één van onze hoofdtaken, maar uit
onderzoek bleek dat ouders helemaal
niet zo gemakkelijk met opvoedings-
vragen bij ons zouden komen. We heb-
ben onvoldoende geluisterd naar onze
klanten.

SCHOOLUITVAL
'Ook een onderwerp als schooluitval
vinden wij tot de zorg van JGZ horen.
Wij kunnen hierin een signalerende en
adviserende rol hebben, maar dit wordt
door scholen of een schoolbegelei-
dingsdienst lang niet altijd zo ervaren.
JGZ zal interdisciplinair van karakter
moeten worden. We zullen meer peda-
gogische kennis in huis moeten halen
of intensievere vormen van samenwer-
king met de jeugdhulpverlening moeten
realiseren door bijvoorbeeld op één
vestiging in een wijk te zitten. De
jeugdgezondheidszorg participeert
meestal in allerlei wijk- en buurtnet-
werken, dat is van wezenlijk belang
voor vroege signalering en aanpak. Het
kost echter tijd die als gevolg van
schaarse middelen voortdurend onder
druk staat.
JGZ is soms het stiefkindje binnen een
GGD. Samen met epidemiologie en
GVO kan natuurlijk een prachtig totaal-
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pakket ontwikkeld worden. We hadden
veel eerder vanuit de GGD onze gege-
vens moeten bundelen en duidelijk
moeten maken wat we doen en wat we
bereiken. Het had ons vast geholpen in
de onderhandelingen met de politiek,
hoewel de gemeentelijke middelen wel
overal achteruit gaan.'
FiledtKok meent dat de jeuggezond-
heidszorg moet kiezen.
'We zijn een vangnetinstantie, terecht
geneigd om te blijven proberen gezin-
nen te bereiken die niemand bereikt,
maar waar wij ook niets mee kunnen.
Hier moet je grenzen stellen. Vroeger
deden we veel meer dan nu aan lichte
hulpverlening, nu verwijzen we eerder
door. Neem drugverslaafde ouders die
niet op je spreekuren komen, hoe vaak
ga je daar op huisbezoek? We hebben
het uitgezocht en de tiende poging
blijkt niet succesvoller dan de eerste,
dus nu hebben we afgesproken dat ie-
mand drie keer op huisbezoek gaat en
als er dan niets gebeurt dat ie het gezin
doorverwijst.
We zouden meer energie moeten steken
in het verbeteren van het verwijstraject.
We signaleren vanuit onze eerste lijns-
functie veel verstoppingen of beperkin-
gen in het vervolgtraject. Het is belang-
rijk dat diverse onderdelen van de
jeugdzorg en jeugdhulpverlening elkaar
beter kennen en met elkaar kijken naar
waar de knelpunten in het aanbod in de
stad zitten. Zo zou je met elkaar kunnen
vaststellen waar we hier teveel en waar
te weinig van hebben zodat je een om-
buiging kunt maken. In Amsterdam zijn
we een eind gekomen, maar in de prak-
tijk loop je vast als je eigen organisatie
in beeld komt, dan gaan de belangen
spelen.'
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Hoe kijkje naar de toekomst van JGZ?
'Ik heb destijds bewust voor de jeugd-
gezondheidszorg gekozen, ik wilde
graag iets doen waar de relatie tussen
individu en zijn omgeving aan de orde
zou komen. De jeugdgezondheidszorg
staat in de artsenwereld niet in hoog
aanzien, nog steeds merk ik dat ik me
moet verdedigen waarom ik dit doe. Er
wordt meestal gedacht dat je dit vak
kiest omdat je dan leuk met kinderen
kunt omgaan of dat je dan geen dien-
sten hebt en dat het aantrekkelijk is
voor vrouwen. Dat zijn mooie bijkom-
stigheden, maar ik vind dat er wat meer
uitstraling rond dit vak moet komen.
Dat probeer ik nu ook mijn cursisten bij
te brengen, de interesse voor preventie
gezondheidszorg uit te dragen en op te
komen voor die onderkant van de sa-
menleving want dat hoort toch vanzelf-
sprekend bij werken in de public health.
Dit komt onvoldoende naar voren, we
hebben ons zelf vaak een slechte PR
gegeven.'

ONGERUST
'Ik ga niet met een gerust hart weg bij
de JGZ in Amsterdam. Ik ben bang dat
de ontwikkelingen van nu doorschieten
naar echt minder besteden, naar minder
zorg, dat gaat altijd ten koste van de
groep die het het hardste nodig heeft en
na een tijdje komen daar problemen
van. Dan zal het wel weer opgetuigd
worden via andere wegen, dat gaat dan
een hoop geld kosten plus dat een hele
groep mensen de noodzakelijke zorg
niet heeft gekregen. Je krijgt de reke-
ning dubbel en dwars gepresenteerd als
het met meer kinderen uit de hand loopt
zeker op het terrein van psycho-sociale

problematiek. Maar ook op het somati-
sche vlak ga je het merken als je geen
goed systeem van monitoring en het
volgen van kinderen meer hebt. Dat be-
gint met een afname van de vaccinatie-
graad.
Daarnaast is er een heel aantal nieuwe
activiteiten die een kans moeten krijgen
verder ontwikkeld te worden. We heb-
ben een zeer geslaagd project gehad
met voorlichtsters eigen taal op de con-
sultatiebureaus die gezondheidsvoor-
lichting gaven in plaats van verpleeg-
kundigen met tolk, dat is heel goed ge-
lopen en goed geëvalueerd. Een
jeugdarts heeft had samen met een aan-
tal scholen een ziekteverzuimpakket
opgezet. Zij wordt gewaarschuwd als
een kind regelmatig vanwege ziekte
verzuimt of langer dan een bepaalde
tijd wegbleef. Onderzoek leidt dan vaak
tot spoedige terugkeer op school of tot
nader inzicht in de problematiek die
achter het schoolverzuim zit. Ook de
school wordt op deze manier alerter, ze
gaan eerder doorgeven wat er schort en
ook dat het oplevert dat kinderen beter
begeleid worden in hun situatie.
Je moet als JGZ aanwezig zijn en een
duidelijke functie hebben, een poort-
wachter in de eerste lijn voor kinderen
en ouders. De wijkagent die je altijd
kunt aanspreken en die ook zelf een
kijkje kan nemen. Als jeugdarts ben je
gelegitimeerd om te kijken, om een
kind op te roepen waar je signalen over
krijgt en eens goed te onderzoeken.'

Rascha Thomas is onderzoeker bij
GG&GD Amsterdam;
Ingrid van de Vegte is redacteur TGP.



DE KNECHTING VAN
KEURINGSARTSEN

Een historisch-sociologisch onderzoek
naar de betrokkenheid van artsen bij le-
vensverzekeringen is om minstens twee
redenen toe te juichen. De eerste reden
is dat historisch onderzoek naar de rol
van artsen in de Nederlandse samenle-
ving tot nu toe slechts mondjesmaat
heeft plaatsgevonden. Ten tweede wordt
zo aandacht geschonken aan de histori-
sche antecedenten van de tegenwoordig
zo belangrijke rol die medici spelen bij
de toegang tot verzekeringen of het so-
ciale voorzieningen stelsel.
Verzekerd leven van Klasien Horstman,
een handelseditie van haar proefschrift,
voldoet aan deze behoefte naar meer on-
derzoek naar de rol van artsen en is bo-
vendien helder en boeiend geschreven.
Zij beschrijft op aantrekkelijke wijze de
functie van artsen als poortwachters van
levensverzekeringsmaatschappijen rond
de eeuwwisseling.

Armoedebestrijding
Deze maatschappijen vervulden aan het
einde van de 1ge eeuw een belangrijke
sociale functie omdat zij armoede hiel-
pen bestrijden. Zij waren echter ook pri-
vate organisaties met economische doel-
stellingen. Omdat een te hoge vroegtij-
dige sterfte onder de verzekerden
uiteindelijk een faillissement tot gevolg
had, waren medische keuringen door
artsen nodig om bij elke potentiële klant
het risico van vroegtijdig overlijden in
te schatten.
Dit was echter niet het enige voordeel
van de betrokkenheid van artsen. Artsen
wekten vertrouwen in de verzekerings-
branche op. Ook stonden zij garant voor
objectiviteit en rechtvaardigheid.
In de loop der tijd werden de levensver-
zekeringsmaatschappijen echter in toe-
nemende mate ontevreden over het werk
van de keuringsartsen. Met behulp van
allerlei keuringsvoorschriften slaagden
de levensverzekeringsmaatschappijen er
in om hun controle op het werk van de
keuringsarts te vergroten. Al met al is
de conclusie van Horstman dat de af-
hankelijkheidsrelatie tussen maatschap-
pijen en artsen veranderde in een on-
gelijke machtsverhouding, ten nadele
van de keuringsartsen. Steun van de Ne-

boeken
derlandse Maatschappij tot bevordering
der Geneeskunst (NMG) hoefden de
keuringsartsen niet te verwachten omdat
in de medische beroepsgroep het thera-
peutisch handelen veel meer aanzien ge-
noot dan het verstrekken van adviezen
aan verzekeringsmaatschappijen.

Tweederangs
Ook de medische adviseurs, die voor de
maatschappijen van groot belang waren
bij de beoordeling van keuringsuitsla-
gen, moesten in de eerste decennia van
deze eeuw genoegen nemen met een
plek op de tweede rang. Zij hoopten
door middel van een wetenschappelijke
methode voor de bepaling van risico' s
ook de zogenaamde niet-helemaal-ge-
zonden te kunnen verzekeren, maar
slaagden daarin niet omdat de levens-
verzekeringsmaatschappijen terugvielen
op bedrijfseconomische overwegingen.
Daarmee verdween, volgens Horstman,
ook de kans op openbaarheid van risico-
bepalingen.
Bij kandidaat-verzekerden, tenslotte,
was de medische keuring niet onomstre-
den. Grote groepen van de bevolking
bleven een afkeer houden van een uit-
gebreid medisch onderzoek. Regelmatig
bleek deze afkeer de reden te zijn om
geen levensverzekering af te sluiten. La-
ter, in de loop van deze eeuw, zou het
medische onderzoek meer geaccepteerd
raken.
Horstman beperkt zich niet tot een lou-
ter historische reconstructie van de ont-
wikkeling van afhankelijkheidrelaties.
Zij geeft de historische reconstructie
meer inhoud doordat zij enkele meer
theoretische thema' s aansnijdt en de re-
levantie daarvan voor haar verhaal op
overtuigende wijze aantoont. Zo be-
schrijft zij hoe de keuringsartsen hun
medische kennis gaandeweg moesten
ontwikkelen om voor de levensverzeke-
ringmaatschappijen tevredenstellende
keuringen te kunnen verrichten. Van
een situatie waarin zij hun bestaande
medisch-wetenschappelijke expertise
slechts hoefden toe te passen, was geen
sprake. Daarnaast komt aan de orde dat
de invoering van een medische keuring
voor levensverzekeringen symptoma-
tisch was voor het openbaar worden van
het lichaam; vaak zonder medische
noodzaak werd het lichaam onderdeel

van het publieke domein. Bovendien
beargumenteert Horstman dat de op-
komst van de levensverzekering de risi-
co-maatschappij of risico-cultuur aan-
kondigde. De gezondheid en de levens-
verwachting werden niet langer als lot
ervaren maar gepercipieerd in termen
van risico's.

Levensverzekeringsbranche
Uiteraard zijn enkele kritische opmer-
kingen te maken. Zo heb ik mij ver-
wonderd over de geringe aandacht voor
de bredere maatschappelijke context.
Wellicht zal Horstman zelf stellen dat
aandacht voor contextuele factoren niet
juist is omdat dan verklaringen worden
gezocht 'buiten' of 'achter' het be-
schreven fenomeen maar dat stelt mij
niet zo tevreden. De positie van de ver-
zekerde bijvoorbeeld had nog beter be-
grepen kunnen worden als op een syste-
matische manier de mogelijkheden wa-
ren geschetst om zich anno 1900 in
Nederland tegen ziekte, ongeval en
overlijden te verzekeren. Ook zou een
analyse van de levensverzekeringsbran-
che relevante inzichten hebben kunnen
opleveren, die nu slechts ontstaan als de
lezer her en der verspreide informatie
met elkaar verbindt.
Een tweede punt van kritiek betreft de
paragraaf waarmee het boek besloten
wordt. In deze paragraaf maakt Horst-
man een summiere vergelijking met de
huidige situatie die mager afsteekt bij
de rest van het boek. Haar pleidooi
voor openbaarheid ten aanzien van me-
dische keuringen, dat zij in die laatste
paragraaf houdt, komt daardoor niet ge-
heel uit de verf.
Deze kritiek doet echter niets af aan de
grote kwaliteiten van het boek van Kla-
sien Horstman. Diepgang en toeganke-
lijkheid gaan hand in hand. Het boek
verdient het om gelezen en geanaly-
seerd te worden.

Klasien Horstman. Verzekerd leven.
Artsen en levensverzekeringsmaat-
schappijen 1880-1920, 1996, 285 pagi-
na's, Uitgeverij Babylon-De Geus, Ra-
penburg 33, 1011 TV Amsterdam, tele-
foon 020 6225773, ISBN 90 6222 317 6

Harm Lieverdink
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EN NOG EENSWERK

Werk, werk en nog eens werk. Het is de
inzet van het paarse kabinet. Werk
wordt gezien als een belangrijke voor-
waarde voor de integratie in de samen-
leving. De betekenis van werk wordt
pijnlijk duidelijk voor degenen die
moeilijk toegang hebben tot de arbeids-
markt. Herstelwerkzaamheden van Jaap
van Weeghel gaat over de barrières tus-
sen de arbeidsmarkt en psychiatrische
patiënten.

Knik in de carrière
Neem Roelof. Opgegroeid in een tradi-
tioneel gezin op het platteland. Neemt
op zeventienjarige leeftijd de leiding
van het familiebedrijf over. Werkt dag
en nacht. Het bedrijf groeit. Vrije tijd is
er niet. Alles gaat goed totdat er een
conflict ontstaat met zijn werknemers
en zijn huwelijk op de klippen loopt.
De bodem onder zijn bestaan slaat weg.
Wordt manisch-depressief. In de le-
vensloop van Roelof kan een patroon
worden geconstrueerd dat bij meerdere
mannen van zijn generatie wordt gesig-
naleerd: een 'late knik in de carrière'.
Vergelijk dit met de levensloop van een
latere generatie. Problemen thuis, op
school, het werk en daarbuiten; dat al-
les bij elkaar maakt dat psychosociale
problemen kunnen ontstaan, en deze
bemoeilijken op hun beurt weer het
vinden van werk. Brian vertelt: "Ik ging
naar het arbeidsbureau omdat ik me tot
technisch tekenaar wilde laten omscho-
len. Toen zei die man: steek je handen
eens uit ... Die trilden namelijk erg, dus
dat is ook niks geworden." Daarvan
springen bij mij tranen in de ogen.

Predictoren
Maar met tranen los je volgens vele on-
derzoekers geen problemen op. Zij ver-
trouwen meer op het verklarende en
voorspellende vermogen van de weten-
schap. Dokter Anthony, een pionieren-
de psychiater uit Boston met naam en
faam in de arbeidsrehabilitatie, heeft
een aantal 'predictoren' van het ar-
beidsfunctioneren benoemd. Arbeids-
verleden, prestaties in een beschutte
werkomgeving, sociale competentie,
ego-sterkte en waargenomen eigen ar-
beidscompetentie zijn sterke voorspel-
lers. Zwakke voorspellers zijn persoon-
lijkheids-, intelligentie en vaardigheids-
testen, functioneren op andere
levens gebieden , opnameverleden, psy-
chiatrische diagnose, psychiatrische
symptomen en demografische factoren.
Van Weeghel concludeert dat de krach-
tigste voorspellers het minst goed mani-
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puleerbaar zijn. Een onafgemaakte of
ongeschikte vooropleiding, een gebrek-
kig arbeidsverleden en een omvangrijke
psychiatrische voorgeschiedenis maak
je niet zomaar ongedaan. Misschien
zouden onderzoekers zich gezien deze
conclusie beter kunnen richten op het
verkrijgen van inzichten in ervaringen
vanuit het perspectief van de deelne-
mers.

Techno-bias
Dat is wat mevrouw Deegan doet. Haar
ervaringen als patiënt zijn voor haar een
leidraad bij haar werk als therapeute.
Zij begeleidt mensen in hun 'natuurlij-
ke herstelproces' en neemt daarmee af-
stand van de technologische bias en de
gerichtheid op methodieken (versus re-
laties) die de rehabilitatie-literatuur do-
mineert. Rehabiliteren is in haar visie
het herstellen (niet genezen) door het
actief leren accepteren van blijvende
beperkingen. Dit is een biografisch-spe-
cifiek, langdurig en grillig proces. Een
standaardbehandeling is daarom niet
geschikt. Een persoonlijke en emotio-
neel betrokken op de persoon toegesne-
den begeleiding met oog voor momen-
ten waarin deelnemers ontvankelijk zijn
voor veranderingen en waarin tegemoet
wordt gekomen aan de 'dynamiek van
toenadering en vermijding' vormt een
voorwaarde voor herstel. Hiermee ver-
schuift de traditionele afhankelijkheids-
relatie tussen therapeut en patiënt naar
een meer horizontale relatie tussen part-
ners die wisselend de rol van leerling
en leraar innemen.

Vergeten follow-ups
Naast een dalende werkgelegenheid
worden psychiatrische patiënten gecon-
fronteerd met discriminatie en vooroor-
delen ten aanzien van hun ziekte. Werk
behouden is deels een kwestie van mo-
tivatie en vaardigheden, maar mede af-
hankelijk van de bereidheid, inventivi-
teit en steun van werkgevers, chefs en
collega's. Een arbeidsrehabilitatiepro-
gramma zal deelnemers trainen, infor-
meren en begeleiden. Vaak vergeten,
maar belangrijk zijn de follow-ups
wanneer men is geplaatst. Over de ef-
fectiviteit van deze arbeidsrehabilitatie-
programma's in termen van het percen-
tage deelnemers dat een baan (al dan
niet betaald) heeft, ontbreken in de lite-
ratuur 'harde' cijfers. Veranderingen
zijn subtiel. Wel zijn er signalen dat er
een verbetering optreedt in de kwaliteit
van leven. Neemt men de betekenis van
arbeidsrehabilitatieprogramma' s in aan-
merking uit oogpunt van de deelne-
mers, dan laat een evaluatie van bij-

voorbeeld 'De Schalm' (een werkpro-
ject in Haarlem) zien dat ex-deelnemers
het programma ervaren als een ontmoe-
tingsplaats, familie, school en oefen-
plek.

Wending
Dit is in grote lijnen waar Herstelwerk-
zaamheden over gaat. Het proefschrift
is gebaseerd op een combinatie van li-
teratuur- en empirisch onderzoek. Op-
merkelijk is de wending ver voorbij het
midden. Het boek wordt daar onderbro-
ken met een methodologisch hoofdstuk
over het kwalitatieve onderzoek. Hier-
mee wordt gesuggereerd dat deze me-
thoden een extra legitimering behoe-
ven. Dat is wat mij betreft niet nodig;
de inhoud is overtuigend genoeg. Het
was in ieder geval eleganter geweest
om deze verantwoording te verwerken
in het hoofdstuk over de onderzoeksop-
zet.
Naast de methodische vindt er op dit
punt ook een inhoudelijke wending
plaats. Tot hoofdstuk acht is het boek
gericht op de uitval uit het arbeidspro-
ces, daarna worden de mogelijkheden
voor herstel verkend. De wending ver-
taalt zich eveneens in de stijl die meer
betrokken wordt. De belofte dat 'een
indringend beeld wordt geschetst van
patiënten die zich wel weten te handha-
ven in het arbeidsproces' gaat dan ook
alleen op voor hoofdstukken negen,
tien, elf en dertien. De wending geeft te
denken: wellicht vraagt arbeidsrehabili-
tatie waar de patiënt niet als object
maar als competente partner wordt beo
naderd om een kwalitatieve, of zelfs in-
teractieve onderzoeksbenadering.
Naast het op de agenda plaatsen van de
problematiek, is de verdienste van di
boek gelegen in het systematische over
zicht van ontwikkelde kennis en inzich
ten op het grensvlak van arbeid en psy
chiatrie. Een kleine verhalenbunde
waarin de beleefde ervaringen van e
relaties tussen mensen als Roeloi
Brain, Dokter Anthony en Mevrous
Deegan tot leven komen zou een moe
vervolg zijn op het grote naslagwer
dat Herstelwerkzaamheden is.

Jaap van Weeg hel, Herstelwerkzaan
heden: arbeidsrehabilitatie van ps
chiatrische patinten, Uitgeverij SW
Utrecht, 1995,346 pagina's, tevens di
sertatie, ISBN: 90-6665-170-9.

Tineke A. Abma



DE BELANGRIJKEGEZONDHEID

Patiënt en professie - culturele determi-
nanten van medische consumptie, onder
redactie van S.E. Kooiker en M. Mootz,
gaat over de medische consumptie. De
laatste twee decennia staat de discussie
hierover voornamelijk in het teken van
de stijgende kosten in de gezondheids-
zorg. Over de noodzaak tot beheersing
bestaat consensus, het realiseren daar-
van is echter een politieke slangenkuil
gebleken, zo bewijze het lot van Gren-
zen aan de zorg.
Het aanwijzen van causale factoren -
lees schuldigen - van de kostenstijging
creëert een mogelijkheid om subtiel
doch gericht in te grijpen zonder dat de
politieke nek uitgestoken wordt. Met
enige regelmaat wordt de mening ge-
ventileerd dat niet de toegenomen me-
dische mogelijkheden en de beschik-
baarheid daarvan, maar de burger zélf
schuldig is. De moderne burger zou,
mede onder invloed van de media, een
medisch consumentalist zijn geworden
die (te) veel belang hecht aan zijn ge-
zondheid en buitenproportionele ver-
wachtingen koestert ten aanzien van de
dames en heren in witte jassen. Vooral
onder artsen zelf is deze opvatting
schijnbaar populair, getuige de recente
belangstelling voor het thema arts en
media.
In Patiënt en professie wordt, langs
verschillende sociologische invalshoe-
ken - overwegend gebaseerd op vra-
genlijsten en methodologische technie-
ken - getracht de hypothese van de tot
probleem geworden mondige, gemedi-
caliseerde en ge-protoprofessionaliseer-
de patiënt op zijn merites te beoordelen.
Onderwijl worden de achtergronden
van de thematiek in grote lijnen ge-
schetst en wordt voorzichtig naar een
verklaring gezocht.

De kern van Patiënt en professie moet
gezocht worden in de eerste vijf hoofd-
stukken, waaruit blijkt dat de waarde-
ring van gezondheid wel is toegeno-
men, maar niet zonder meer in verband
kan worden gebracht met medische
consumptie.
Kooiker illustreert dat de ranglijst aan
persoonlijke waarden de afgelopen 30
jaar inderdaad is veranderd: er is sprake
van een constante stijging van het aan-

tal mensen dat gezondheid als belang-
rijkste in het leven ziet. Deze stijging is
vrij autonoom, dat wil zeggen dat zij
zich voordoet in vrijwel alle subgroe-
pen die onderzocht werden. Er zijn ech-
ter aanwijzingen dat we de toegenomen
waardering van gezondheid niet al te
serieus moeten nemen. Kooiker sugge-
reert dat gezondheid bij gebrek aan an-
dere waarden als belangrijkste waarde
naar boven is komen drijven. Gezond-
heid blijkt verder voor velen, ook zij
die gezondheid bijzonder hoog waarde-
ren, geen medisch begrip: men ziet ge-
zondheid vooral als 'regelmatig leven'
of 'positieve levenshouding'.

Ontevredenheid
Op allerlei fronten blijken de onder-
zoeksresultaten de sociaal-wetenschap-
pelijke intuïtie in de steek te laten. De
toegenomen waardering van gezond-
heid heeft niet tot een toename van het
aantal ontevreden patiënten geleid: de
auteurs spreken van de wet van behoud
van ontevredenheid (een wet die in
1970 al zo werd genoemd in De mensen
heben geen leven van J.A.Weijel).
Ontevredenheid wordt slechts zeer spo-
radisch in een formele klacht omgezet.
Een hoge waardering van gezondheid
blijkt verder niet (positief) gecorreleerd
aan medische kennis noch aan het feite-
lijk gezondheidsgedrag: respondenten
die gezondheid hoog in het vaandel
dragen blijken juist over minder medi-
sche kennis te beschikken en in het ge-
heel geen gezonder leven te leiden.

Alle patiënten hetzelfde
De plaats van de laatste twee hoofd-
stukken binnen het geheel is niet duide-
lijk. In hoofdstuk zes wordt ingegaan
op de invloed van niet-medische facto-
ren op de vorm - duur en inhoud - van
het contact in de spreekkamer. Artsen
blijken zich vooral te laten leiden door
de aard van de medische aandoening,
hoewel bepaalde socio-demografische
factoren ook van invloed zijn. Over dit
laatste heerst, tot mijn verbazing, on-
tevredenheid: de betreffende auteurs
menen dat alle patiënten in principe
'gelijk' behandeld moeten worden. In-
spelen op de behoefte van een patiënt,
binnen de speelruimte die door de ge-
neeskunde hiertoe geboden wordt, is
voor de auteurs kennelijk uit den boze.

Hoofdstuk zeven handelt over onnodige
verwijzingen van de huisarts. Carla En-
gelman operationaliseert het begrip
'onnodig' onder meer aan de hand van
het oordeel van specialisten en een on-
afhankelijk medisch panel. Vier tot
twaalf procent van de verwijzingen
blijkt in aanmerking te komen voor de
kwalificatie 'onnodig'. Pressie van de
patiënt speelt hierbij in 20-25% een rol.
Of toegegeven wordt aan deze druk
blijkt vooral afhankelijk van de aard
van de klacht, is deze 'vaag' dan volgt
eerder een verwijzing. Engelman be-
geeft zich met haar onderzoek in het
wespennest van de medische professie,
daar waar narcistische en vermeend we-
tenschappelijke artsen gevraagd wordt
over elkaar te oordelen. Dat geeft te
denken over de resultaten.

Patiënt en professie kan van harte wor-
den aangeraden aan een ieder die geïn-
teresseerd is in de sociaal-wetenschap-
pelijke achtergronden van de genees-
kunde in het algemeen en medische
consumptie in het bijzonder. Veel voor-
oordelen worden ontzenuwd en het
boek biedt en passant een mooi over-
zicht in de sociaal-psychologische theo-
rievorming rond het thema medische
consumptie. De kracht van Patiënt en
professie moet echter vooral gezocht
worden in een waarschijnlijk onbedoeld
resultaat: de bevindingen van de ver-
schillende onderzoekers leveren soms
meer vragen dan antwoorden op. Naar-
mate de tekst vordert, bekruipt je het
gevoel, in alle tabellen, getallen en sta-
tistische toetsen, de greep op het onder-
werp kwijt te raken. Tussen de regels
door laat dit boek zien hoe complex het
thema in elkaar steekt en hoe ontoerei-
kend kwantitatieve technieken kunnen
zijn bij het formuleren van een ant-
woord op de waaromvraag. Er is een
dringende behoefte aan een nadere
kwalitatieve interpretatie.

Patiënt en professie - culturele deter-
minanten van medische consumptie;
S. E. Kooiker, M. Moot: (red).
Sociaal Cultureel Planbureau, Rijswijk
1996. ISBN 90-5250-913-1. (f 35,00)

Capi Wever
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HULP AAN ALLOCHTONE VROUWEN
NIET ANDERS
Margreet ten Have

Onlangs is ons rapport Hulpverlening aan allochtone vrouwen met
psychische problemen verschenen. Op basis van onze bevindingen reageer
ik op het artikel lessen van de Vrouwenhulpverlening in het vorige nummer
van dit tijdschrift.
Mijn reactie spitst zich toe op de verklaring die Indra Boedjarath geeft van
het geringe gebruik dat allochtone vrouwen van de geestelijke
gezondheidszorg (GGZ) maken, en op de vraag of allochtone vrouwen een
andere hulpverlening behoeven dan autochtone vrouwen.

In het rapport doen wij (Bijl, Rodrigues
en Ten Have) verslag van een inventari-
serend onderzoek naar de aard en de
omvang van de hulpverlening aan al-
lochtone vrouwen met psychische pro-
blemen bij Amsterdamse hulpverle-
ningsinstellingen. We zijn nagegaan om
hoeveel vrouwen het gaat, met welke
problemen zij zich aanmelden en op
welke wijze hulpverleners deze vrou-
wen proberen te helpen. Deze inventari-
satie is uitgevoerd door het Nederlands
centrum Geestelijke volksgezondheid
op verzoek van de Samenwerkende In-
stellingen Gezondheidszorg Regio Am-
sterdam en het Emancipatiebureau Am-
sterdam. Aanleiding hiervoor was de
indruk dat allochtone vrouwen te wei-
nig door de verschillende geestelijke
gezondheidszorginstellingen worden
bereikt. In welke mate die indruk feite-
lijk juist is, was niet bekend.

WEINIG AllOCHTONE
VROUWEN IN DE GGZ
Indra Boedjarath schrijft dat allochtone
vrouwen relatief weinig gebruik maken
van psychiatrische hulpverlening. Uit
ons onderzoek naar de hulpverlening
aan allochtone vrouwen met psychische
problemen in Amsterdam blijkt ook dat
allochtone vrouwen sterk onderverte-
genwoordigd zijn in de intramurale en
semimurale GGZ-voorzieningen. Indra
Boedjarath zoekt de verklaring voor dit
geringe zorggebruik van allochtone
vrouwen in het hulpaanbod van intra-
murale GGZ-voorzieningen. Allochto-
ne vrouwen zouden zich niet begrepen
voelen, er is soms sprake van discrimi-
natie (net zoals buiten de kliniek), en er
zouden onvoldoende voorzieningen zijn
om de eigen religieuze verplichtingen
en voedsel wetten na te leven. Ook als
allochtone vrouwen minder positieve
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ervaringen hebben met de psychiatrie,
dan nog ben ik van mening dat de be-
perkte toestroom van allochtone vrou-
wen in deze sector niet eenzijdig te wij-
ten is aan het hulpaanbod. De vrouwen
komen immers nauwelijks over de
drempel van het psychiatrisch zieken-
huis om dergelijke ervaringen op te
doen.

CONCRETE CIJFERS
Om het concreet te maken: in Amster-
dam gaat het jaarlijks om 132 (8,5%)
allochtone vrouwen van de in totaal
1.547 vrouwen, die een beroep doen op
de intramurale en semimurale GGZ.
Hun aandeel in de gehele vrouwelijke
bevolking in Amsterdam is echter
18,4%. De verklaringen voor deze ster-
ke ondervertegenwoordiging van al-
lochtone vrouwen in de intramurale en
semimurale GGZ moeten mijns inziens
elders gezocht worden: bij de (omge-
ving van de) allochtone vrouwen zelf.
Uit ons onderzoek blijkt bijvoorbeeld
dat allochtone vrouwen in geval van
ziekte langer door de familie worden
verzorgd en dat er bij allochtonen nog
steeds een groot taboe is op psychisch
ziek zijn en op opname in een psychia-
trisch ziekenhuis.
De conclusie van Indra Boedjarath, een
pleidooi voor categorale zorg indien het
hulpaanbod onvoldoende aansluiting
vindt bij de hulpbehoeften van allochto-
ne vrouwen, is alleen al vanwege de
kleine aantallen vrouwen dat gebruik
maakt van de psychiatrie onhoudbaar.
Bovendien is de conclusie voorbarig,
omdat niet eerder systematisch onder-
zoek is gedaan naar de hulpbehoeften
van allochtone vrouwen. Wij weten bij-
voorbeeld niet of allochtone vrouwen
überhaupt meer behoefte hebben aan
intramurale zorg, hoe zij het opgeno-

men zijn ervaren, en of er verschillen
zijn in wensen en verwachtingen tussen
de diverse etnische groepen en tussen
de lang- en kortverblijvers.

SLECHTE ERVARINGEN
Ik ontken niet dat slecht aansluitend
hulpaanbod een rol speelt in de verkla-
ring van hun zorg gebruik. Minder posi-
tieve ervaringen in de GGZ kunnen
vrouwen er immers van weerhouden
om een volgende keer opnieuw naar de-
zelfde instelling te gaan. Binnen de ex-
tramurale GGZ lijkt het hulp aanbod
wel een rol te spelen in de toegankelijk-
heid van de verschillende zorgvoorzie-
ningen voor allochtone vrouwen. En
dan doel ik bij het hulp aanbod vooral
op de aanwezigheid van allochtone
hulpverleners en op de inhoud van de
hulp. Twee onderzoeksresultaten lijker
dit te bevestigen. De eerste bevinding ii
de uitzonderlijke positie van een aantal
in omvang maar kleine poliklinieken
die in tegenstelling tot de andere po
liklinieken relatief veel allochton
vrouwen in hun patiëntenbestand heb
ben. De reden hiervoor lijkt te zijn ds
vooral deze poliklinieken een actief m
grantenbeleid voeren, bijvoorbeel
door het aantrekken van allochtoon pe
soneel en het instellen van een ope
spreekuur. De tweede bevinding is d
allochtone vrouwen binnen de Riag
veel minder vaak, en ook weer gemi
deld minder dan autochtone vrouwe
in zorg komen bij de afdeling psych
therapie dan bij de afdeling sociale ps
chiatrie. Blijkbaar hebben allochto
vrouwen meer behoefte aan steun
begeleiding dan aan een op veranderi
gerichte hulpverlening, zoals psyct
therapie. Net als bij de polikliniek
lijkt het aantal allochtone vrouwen b
nen één Riagg samen te hangen met
aanwezigheid van allochtone hulpver
ners en van autochtone hulpverlen
die ervaring hebben met deze groep.

GEEN UITSLUITING
In tegenstelling tot wat Indra Boe:
rath beweert worden allochtone VI
wen niet uitgesloten van geestelijke
zondheidszorg. De Riagg's in Ams
dam proberen juist heel bewust



meer allochtone mannen en vrouwen te
bereiken. Daarnaast gaan veel Riagg-
hulpverleners op een actieve manier na
hoe zij allochtone vrouwen het beste
kunnen helpen, bijvoorbeeld door in de
hulpverlening minder de nadruk te leg-
gen op verandering en meer op begelei-
ding, door het aanbieden van groeps-
hulpverlening voor vrouwen met psy-
chosomatische klachten, of door meer
directieve psychotherapie te geven. De
conclusie van Indra Boedjarath dat een
gebrekkige diagnostiek bij allochtone
vrouwen resulteert in een niet adequaat
hulpaanbod, onderschrijf ik niet. Welke
soort hulp een cliënt krijgt is namelijk
maar ten dele afhankelijk van de ge-
stelde diagnose, veel belangrijker voor
de juiste keuze van hulpverlening zijn
de hulpvraag van de cliënt en haar mo-
gelijkheden en vaardigheden om ge-
bruik te maken van de diverse behande-
lingsmethoden. Bovendien speelt het
stellen van psychiatrische diagnosen
een veel minder prominente rol in de
Riagg dan in de intramurale psychia-
trie, waarvan allochtone vrouwen toch
al nauwelijks gebruik maken.

URGENTERE PROBLEMEN
Indra Boedjarath verwondert zich over
het feit dat allochtone vrouwen relatief
weinig gebruik maken van de GGZ,
vanwege hun veelal lage sociaal-econo-
mische positie en de nadelige effecten
die deze op hun gezondheid zou heb-
ben. Over het algemeen geldt dat eerst
de basale problemen opgelost moeten
worden, alvorens de meer psychische
problemen met succes aangepakt kun-
nen worden. Het zou wel eens zo kun-
nen zijn dat de sociaal-economische
problemen van allochtonen de meer
psychische problemen maskeren ofwel
dat de sociaal-economische problemen
van zo'n urgentie zijn dat veel allochto-
nen eerst hulp zoeken voor hun meer
praktische problemen. Uit ons onder-
zoek blijkt bijvoorbeeld dat allochtone
vrouwen meer dan gemiddeld een be-
roep doen op het Algemeen Maatschap-
pelijk Werk; een instantie die vooral
praktische en psychosociale hulp biedt.

Op basis van het patroon van zorgge-
bruik van allochtone vrouwen dat zo
verschilt van autochtone vrouwen (zie
voor een totaaloverzicht: Ten Have et
al., 1996), zou ik niet op voorhand wil-
len concluderen dat allochtone vrouwen
meer gebruik zouden moeten maken
van bijvoorbeeld intramurale GGZ-
voorzieningen of dat zij een te groot
beroep doen op maatschappelijke zorg-
instellingen.

DE
Zoals Indra Boedjarath terecht opmerkt
zijn er tussen allochtone vrouwen on-
derling grote verschillen: in hun situa-
tie, in de manieren waarop zij met pro-
blemen omgaan, en in de oplossings-
mogelijkheden die zijzelf zien. Er is net
zo'n groot onderscheid tussen Surina-
mers en Marokkanen als tussen witte
Nederlanders en Turken. Voor de hulp-
verlener betekent dit dat er dus niet één
aanpak bestaat voor de allochtone
vrouw, evenmin als voor de autochtone
Nederlander. Steeds maar weer moet de
hulpverlener nagaan welke aanpak voor
deze allochtone vrouw met deze achter-
grond en in deze situatie het beste is.
Bij elke cliënt moet de hulpverlener
zijn of haar eigen waarden en normen
opzij kunnen zetten, ongeacht de socia-
le en culturele achtergrond van de
cliënt. In deze opzichten verschilt 'mi-
grantenhulpverlening' of 'transculturele
hulpverlening' niet van de gangbare
psychiatrische en psychosociale hulp-
verleningsmethodieken. Ik ben dan ook
van oordeel dat hulpverleners bij al-
lochtone vrouwen in principe geen an-
dere hulpverleningsmethoden hoeven te
gebruiken dan bij autochtone vrouwen.
De hulpverlening aan allochtone vrou-
wen vraagt hooguit meer inventiviteit
van hulpverleners. De uitgangspunten
van de vrouwenhulpverlening lijken
mij in tegenstelling tot wat Indra Boed-
jarath beweert wel goed bruikbaar voor
de hulpverlening aan allochtone vrou-
wen. Uiteraard moeten hulpverleners
bij elke, ook allochtone vrouw haar
unieke situatie niet uit het oog verlie-
zen; in zoverre is er voor geen enkele

vrouw met problemen een kant en klaar
recept voorhanden.

ASSERTIEF
Te vaak wordt er mijns inziens de na-
druk gelegd op de andere manier van
hulpverlenen bij allochtone vrouwen.
Allochtone vrouwen zouden bij psy-
chosomatische klachten vooral steun
hebben aan groepshulpverlening. Psy-
chotherapie is teveel gericht op veran-
dering en zou voor allochtone vrouwen
niet geschikt zijn, hoewel er in Amster-
dam goede ervaringen zijn opgedaan
met kortdurende, directieve psychothe-
rapie. En het stimuleren van assertivi-
teit, één van de principes van vrouwen-
hulpverlening, levert alleen maar meer
problemen op bij allochtone vrouwen.
Met een dergelijke vooringenomen
houding van hulpverleners wordt een
allochtone vrouw de mogelijkheid ont-
nomen om van de voor haar meest ge-
schikte vorm van behandeling gebruik
te maken.

Tot slot wil ik nog opmerken dat wij
onderzoek deden in Amsterdam. Ik ben
me ervan bewust dat de situatie in Am-
sterdam niet representatief is voor de
hulpverlening aan allochtone vrouwen
in Nederland. Toch meen ik dat de on-
dervertegenwoordiging van allochtone
vrouwen in de intramurale en semimu-
rale GGZ zeker niet specifiek is voor de
hoofdstad, evenmin de verklaringen
voor het zorggebruik en de conclusies
die we daaruit kunnen trekken.

Margreet ten Have is wetenschappelijk
medewerker van het Nederlands cen-
trum Geestelijke volksgezondheid
(NcGv).

Ten Have, M., M. Rodrigues en R. Bijl,
Hulpverlening aan allochtone vrouwen
met psychische problemen. Het hulpaan-
bod in Amsterdam voor Surinaamse, An-
tilliaanse/Arubaanse, Turkse en Marok-
kaanse vrouwen met psychische proble-
men. Utrecht, Nederlands centrum
Geestelijke volksgezondheid, NcGv-
reeks 96-3, 1996.
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Het

'Le congrès danse beaucoup, mais il ne marche pas' schreef
de prins van Ligne die in vorige eeuw het congres in Wenen
bijwoonde, aan zijn broer. Hoewel het citaat letterlijk is be-
doeld - de deelnemers aan het Weens Congres wisten ge-
makkelijker de voeten van de vloer te krijgen, dan de handen
ineen, is de figuurlijke betekenis nog steeds actueel. Is de
besluitvorming rondom de zorgsector gebaat bij een sterk
parlement? Heeft herstel van het politieke primaat tot gevolg
dat alle mooie plannen voor de gezondheidszorg doorgang
vinden?

De Nederlandse overheid laat zich bijstaan door een giganti-
sche hoeveelheid adviesorganen. De onderwerpen en beleids-
terreinen waarover ze adviseren lopen sterk uiteen: van de
Adviescommissie Wet Bedreigde Uitheemse Diersoorten tot
de Hoge Raad van Adel. De meeste raden bestaan uit ver-
tegenwoordigers van partijen in het veld, diegenen die de
tucht van de overheidsregulering ondergaan. Naar het oordeel
van commissie De Jong leverde een dergelijke belangenver-
strengeling nauwelijks een bijdrage aan een transparant
landsbestuur. Advisering, overleg en beheer -van bepaalde
wettelijke taken, zoals het beheer van de AWBZ-kas door de
Ziekenfondsraad- lopen vaak door heen. In de ogen van de
overheid wordt een adviesorgaan soms misbruikt: er zou on-
eigenlijke beïnvloeding plaatsvinden. Bovendien is er nogal
wat overlap in de personen die verschillende functies ver-
vullen. Enig snoeiwerk zou op zijn plaats zijn.

Het afslankingsproces van de adviesstructuur is door het
Paarse kabinet voortvarend ter hand genomen. Het oorspron-
kelijke voorstel van De Jong c.s. om per department slechts
één enkel adviesorgaan te tolereren, is afgezwakt. Voortaan
mag op elk beleidsterrein -elk department bezit er meerdere
van- één adviesorgaan opereren. Daarenboven dienen de or-
ganen te zijn samengesteld uit onafhankelijke, door de Kroon
te benoemen leden. Hieraan kleven echter nogal wat conse-
quenties.
Met name de vele koepelorganisaties die ons land telt, voelen
de verandering. Adviesorganen als een ziekenfondsraad die-
nen zich voortaan verre te houden van beleidsadvisering. Zij
worden geacht zich enkel bezig te houden met de beheer-
staken, het uitvoeren als zelfstandig bestuursorgaan. Het ne-
men van beslissingen daarover is -terechtl- voorbehouden
aan de politiek. De beleidsvoorbereiding wordt echter aan
een afgeslankte overheid overgelaten, die zich laat bijstaan
door de bovengenoemde adviesorganen nieuwe stijl. Het
klinkt als een sprookje.
Realiteit is dat aan de beïnvloeding van de overheid via ad-
viesorganen in enig veld paal en perk wordt gesteld. Op zich
een terecht streven, ware het niet dat de politiek nu het kind
met het badwater weggooit. Het tot juiste proporties terug-
brengen van de rol van de adviesorganen is geen sinecure.
Het is niet een kwestie van even een wet door het Parlement
jassen en klaar is Wim. Nee, want hoewel zo'n wet er is is
enige stroomlijning. Op het departement van VWS speciaal
voor dit doel een projectgroep (De Beer) in het leven geroe-
pen. Zij ·buigt zich over de vraag: wat mag blijven, in welke
vorm vindt advisering plaats en hoe regelen we de functies
overleg en beheer?
De vijf belangrijkste adviesorganen in de zorgsector hebben
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plaats moeten maken voor een adviesorgaan, te weten de
Raad voor de Volksgezondheid en zorg gerelateerde dienst-
verlening. Aangezien deze raad, bestaande uit onafhankelijke
kroonleden, werd voorzien van het, afgeslankte, secretariaat
van de voormalige Nationale Raad voor Volksgezondheid,
was dit één probleem minder voor De Beer c.s.

Toen resteerden vier adviesorganen. De Gezondheidsraad,
die het departement van medisch-wetenschappelijk advies
voorziet, bleef buiten beschouwing. Niet omdat de huidige
minister hier in een vorig leven als vice-voorzitter fungeerde,
maar omdat de Raad, ondanks haar gigantische omvang, bui-
tengewoon efficiënt adviseert. Met een minimaal secretariaat
en een hooglerarenbestand dat het een eer vindt pro deo te
mogen adviseren, blijft dit orgaan intact. Het College voor
Ziekenhuisvoorzieningen toonde zich zeer coöperatief op.
De overige twee, het COTG en de Ziekenfondsraad, gaven
zich niet zo gemakkelijk gewonnen. Het COTG, wiens be-
stuur geen leden bevat die een directe band mogen bezitter
met belanghebbende partijen, acht zich voor een goed func-
tioneren afhankelijk van deskundigen van partijen (aanbie
ders, verzekeraars en overheid) die in haar Kamers overleg
gen over prijzen en tarieven. De Ziekenfondsraad zette in Ol
een paritair bestuur: werkgevers, werknemers, verzekeraars
aanbieders en consumenten zouden immers in gezamenlijk
heid, rekening houdend met een complex aan factoren, moe
ten kunnen adviseren over de ziektekostenverzekeringen.
Het mocht niet baten. In overleg met minister Borst toond
de Tweede Kamer zich onverzettelijk. Het politiek prima,
moet zegevieren. In die visie passen enkel adviesorganen me
kroonleden. Binnen het maatschappelijk middenveld won
cynisch opgemerkt dat het voor de minister niet eenvoudi
zal zijn een voldoende aantal terzake kundige en tevens Ol
afhankelijke kroonleden te vinden. En dat ook een krOOI
ledenmodel niet fool-proof is, om niet te zeggen spot met (
wetten der democratie, toont de CTSV -affaire genoegzaa
aan. Bovendien komen door de eenzijdige aanpassing v~
adviesstructuur, de overlegmogelijkheden van het veld ond
druk te staan. Hoe kan men de overheid en politiek lau
weten dat onuitvoerbare voorstellen ten departement word,
voorbereid? Gevreesd mag worden dat het maatschappeli
middenveld zich in een ratrace stort om een voet tussen
deur te krijgen bij de departementen.

En is de politiek hiermee gediend? Op het eerste oog wel:
advies structuur wordt ontegenzeggelijk vereenvoudigd. Mi
kan de politiek de verantwoordelijkheid die ze op deze wi
claimt wel dragen? Feit is dat besluitvorming minder gefi
deerd kan worden voorbereid door het ontberen van een 1
langrijk deel van de benodigde beleidsinformatie, name]
van hen die de regels moeten uitvoeren en naleven. Nu
klagen zorgverzekeraars dat de eigen-bijdrageregeling om
voerbaar is.
Maar is dan tenminste de besluitvorming van de politiek tr
sparant en weloverwogen? De gang van zaken rondom
eigen bijdrage-problematiek wijst daar niet op. In het torei
(en daarna in de zeshoek van het kabinet) is april jongstle
een, qua vaagheid aan het vorig kabinet gewaagd, compro
bereikt. Echter, door het ontbreken van consensus binner
coalitie heeft het compromis een beperkte houdbaarheid sc
van slechts een jaar. Geen burger meer die het snapt.
Als het aan hem lag, dan wordt na de eerstkomende
kiezingen snel van danspartner gewisseld.

Matthé Ribbens, redacteur TGP



VROUWENGEZONDHEIDSZORG
Annemiek Cuppen en Hans Tenwolde

Mar/een Beerveld is directeur en Leonoor Nicolaï beleidsmedewerker van
het landelijk centrum voor vrouwengezondheidszorg Aletta. Mar/een is
vanaf het begin betrokken, Leonoor sinds zeven jaar. Bij Aletta's vijftiende
verjaardag in februari roemde minister Borst het centrum als 'de bakermat
en motor van de vrouwengezondheidszorg'.

Aletta is ontstaan in een tijd waarin
vrouweninitiatieven aan alle kanten
structuur kregen en gesubsidieerd wer-
den. De tijd van de Emancipatiebu-
reaus, De Maan, Balsemien, Tegen
Haar Wil.
Marleen: 'Alles leefde en bruiste toen.
Aletta is begonnen met een advertentie
in Opzij. Er zou iets moeten komen
over vrouwengezondheid, door vrou-
wen en voor vrouwen. Daar reageerde
ik op met een stuk of veertig anderen.
Ik kan me herinneren dat we een dag
discussieerden en dat de helft al gelijk
afviel. De vragen waren: gaan we
buurtgericht of centraal werken, hoe
gaan we om met onze deskundigheid,
willen we subsidie of niet, laten we ons
voor ons werk betalen? En we wilden
niet buurtgericht maar centraal, en we
wilden geen hulpverlening, want je
moest jezelf helpen. Vrouwen moesten
leren zelf de weg te vinden. We wilden
wel subsidie en we wilden ook beloond
worden - dat laatste was heel wat, want
dat werd in die tijd wel bestempeld als
broodfeminisme. Maar wij vonden het
juist fout dat van je verwacht werd dit
soort werk naast je betaalde baan te
doen. Overigens hebben we toch vijf
jaar lang met alleen maar vrijwilligers
gewerkt, en hard.'
'Op de universiteit had ik de ervaring
dat vrouwen niet de kans kregen vol-
gens hun eigen inzichten te werken.
Overal had je toen nog dat vrouwen
buiten de boot gehouden werden. Daar-
door had ik een ontstellende behoefte
om iets buiten de gevestigde instituten
te ontwikkelen. Dat was op dat moment
echt een noodzaak, ook achteraf ge-
zien.'
Leonoor is er zeven jaar geleden bij ge-
komen. 'Ik vond het verrassend dat het
hier echt zo is dat het team meer pres-
teert dan het totaal van de leden. Ik
vind ook nu nog een verschil met de
universiteit dat hier niet zo individualis-
tisch wordt gewerkt.' Leonoor werkte
toen op de universiteit, waar ze de ont-
wikkeling van vrouwenstudies landelijk

coördineerde. 'Wat ik daar miste was
de inhoud. Ik was bezig met strategi-
sche keuzen om het vak erkend te krij-
gen, zonder er inhoudelijk mee bezig te
zijn. Bij Aletta kwamen inhoud en stra-
tegie prettig samen. Bovendien lag mijn
hart al lang bij vrouwengezondheids-
zorg. Ik was al betrokken bij het Rotter-
damse initiatief Tante Sjaan en ik zat in
het Netwerk vrouwenhulpverlening en
onderzoeksters. Dat heet nu trouwens
de Dutch Foundation for Women and
Health Research. .. '
De strategische aanpak was overigens
kenmerkend voor de tweede levensfase
van Aletta. De start was immers sterk

de reguliere zorg. Dat resulteerde in een
derde fase, waarin Aletta vol zelfver-
trouwen haar expertise aanbiedt en wil
samenwerken met gevestigde institu-
ten.
Marleen: 'We zitten nu in het begin van
een vierde fase, met verbreding van
thema' s en doelgroepen, met meer
marktgerichtheid, minder subsidie-af-
hankelijkheid. Op weg naar verzelfstan-
diging.'

Vinden jullie het niet lastig om de be-
vlogenheid van vroeger vast te houden
in deze zakelijke tijd?

Marleen: 'Nee, het is meer zo gegroeid
dat een emotioneel gebeuren wordt om-
gezet in werk. Ik ben meegeprofessio-
naliseerd. Mensen vragen wel eens: zit
je nou nog in die vrouwengezondheids-
zorg? Maar voor mijn gevoel heb ik
hier mijn derde baan.'

Marleen Baerveld

bepaald door kritiek op de reguliere
zorg. De houding van Aletta was 'met
de rug naar de hulpverlening'. Daarna
was er een fase 'waarin we onszelf lie-
ten zien', de fase van aandacht vragen
en ontwikkelen. Toen kwamen de be-
taalde krachten en de eigen huisartsen-
praktijk. Aletta kreeg een landelijke op-
dracht en ging zich ook richten op de
beroepsgroepen in de gezondheidszorg.
Zo ontstond een beleid van integratie in

foto Wilma Kieft

'Vroeger kon je je rug toekeren of
vrouwvijandige dokters aan de schand-
paal nagelen. Nu is het minder persoon-
lijk geworden en meer op structuren ge-
richt. Dat is uitdagend. Die ontwikke-
ling gaat samen met de mijne. Ik werk
nu als manager, maar ik voel me wel
verbonden met déze zaak.'
Leonoor: 'Bij mij is mijn werk ook nog
steeds mijn hobby. Ik zou het altijd
doen en ik zou me er altijd druk over
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Leonoor Nicolaï foto Wilma Kieft

maken, ook als het mijn baan niet was.
Het is nog steeds hetzelfde, die kwaad-
heid, bijvoorbeeld over de blijvende
onkunde rond incest.'

Leonoor: 'Nou, alternatief, we zijn hier
allemaal behoorlijk Hollands Nuchter.
We vinden niet dat je vrouwenhulpver-
lening moet scharen onder alternatieve
hulpverlening. Dokter Vogel, homeopa-
thie en kruidenthee garanderen nog
geen seksespecifieke behandeling. Het
grote voordeel van alternatieve hulpver-
lening vind ik dat er veel meer tijd
wordt uitgetrokken voor het contact
met de patiënt. Maar dat moet niet als
alternatief gezien worden. Dat willen
we in de reguliere zorg ook.'
Mar1een: 'Er zijn op dit punt stromin-
gen in de vrouwenhulpverlening. Aletta
is vanouds voor situering in de regulie-
re zorg. Dat is ons niet altijd in dank

Mild worden is er dus niet bij?

'Dat milde is ook maar een beeld dat je
krijgt toebedeeld, een opvatting van de
ontwikkelingspsychologie over ouder
worden. Je wordt misschien wel eerder
streng dan mild! Je wordt in ieder geval
minder bang van de buitenwereld.'

Is vrouwenhulpverlening eigenlijk te
beschouwen als alternatieve hulpverle-
ning?

afgenomen. Maar het is juist goed dat
er debat over gevoerd wordt. Er zijn
ook internationale verschillen. In Ame-
rika is de tendens bijvoorbeeld meer en
betere zorg voor vrouwen, en hier: min-
der zorg en zorg op maat. Wat ons in-
ternationaal verbindt is het problemati-
seren van sommige ingrepen, preventie-
ve verwijdering van baarmoeders,
hormoonbehandelingen, en dergelijke.
We willen zowel aansluiten bij de regu-
liere gezondheidszorg als bij de weten-
schap. We zoeken naar een evenwicht
tussen wetenschap en ervaring. Voelen
is één ding, maar wat zegt de weten-
schap ervan? Ervaringen en belevingen
van vrouwen aan de ene kant, daar zit
informatie in, maar het is niet de hele
waarheid. Aan de andere kant is dat wat
wetenschappelijk als waar wordt aange-
nomen niet zonder meer waar. Het per-
spectief van vrouwen wordt er vaak niet
in opgenomen.'

Zien jullie de moderne medische tech-
nologie als een bedreiging?

Leonoor: 'We zijn kritisch, maar niet
per definitie afwijzend. Er zijn wel pro-
blemen rond de voortschrijding van
technologie, natuurlijk. De ruimte om
te kiezen wordt steeds kleiner. Aan de
ene kant lijken de keuzemogelijkheden
vergroot te worden, maar normen voor
wat de juiste keuze is maken de ruimte
in feite kleiner. We denken ook dat
technische zorg veel sociale vaardighe-
den vraagt van zorgverleners.
Marleen: Wij zijn bijvoorbeeld in onze
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Aletta

eigen praktijk niet zo'n voorstanders
van prenatale screening, of van IVF,
maar we respecteren wat een vrouw
wil. We gaan wel altijd in discussie. In
de praktijk betekent dit dat we een
vrouw die IVF wil , eventueel verwij-
zen. Een individueel verzoek kun je on-
dersteunen, ook al vind je de trend van
de technologische ontwikkelingen en
de gevolgen daarvan voor vrouwen niet
altijd wenselijk. Dat neemt niet weg dat
er tegelijkertijd politiek aan de bel ge-
trokken kan worden.'

Dat Aletta meer aanzien geniet, komt
door maatschappelijke en culturele ver-
anderingen. Het was vijftien jaar gele-
den nauwelijks mogelijk om kritiek te
leveren op het 'statische bolwerk' van
de gezondheidszorg. Je mocht er ge-
woon niet aankomen. 'Een andere arts
nemen - mensen kwamen niet eens op
het idee! Er is nu echt een andere cul-
tuur dan vroeger. Je komt nu onzeker-
heid en discussie tegen, ook binnen de
gezondheidszorg.
Leonoor: 'Wat ook belangrijk is, dat
Aletta oplossingen is gaan bieden voor
problemen die binnen de gezondheids-
zorg rijzen. We zijn niet meer te nege-
ren.'

Is er nog steeds een noodzaak voor
Aletta?

Marleen: 'Als je kijkt naar onze ont-
wikkeling dan zie je een aantal functies
die we vervullen: een landelijke voor-
ziening, materialen, methoden, kennis-
ontwikkeling, invloed op het systeem.
Die functies willen we blijven vervul-
len. We zijn ons steeds steviger gaan
voelen, zitten nog steeds op dezelfde
lijn, en onze gedachten zijn nog steeds
geen gemeengoed.
Om eens een paar voorbeelden te noe-
men, we zijn betrokken bij de ontwik-
keling van standaarden door het Neder-
lands Huisartsengenootschap. En we
geven cursussen, waar steeds meer
hulpverleners op af komen. De huis art-
sencursussen zijn officieel erkend. Ons
materiaal wordt landelijk gebruikt. We
zijn ook de Margriet-dokter. Je gaat
daar natuurlijk niet feministisch van
leer trekken, maar op kleine punten le-
ver je wel een andere aanpak dan wan-
neer de eerste de beste huisarts dat zou
doen, in de onderwerpen, de toon, de
verwijsadviezen. '
Leonoor: 'Ik vind het allerbelangrijkste
dat we als een gelijkwaardige partner
gezien worden en niet als een tijdelijk
gesubsidieerde instellinkje. Dat we een

foto Wilma Kieft

kenniscentrum zijn waar ze gebruik van
maken. Dat ons ontwikkelingswerk
blijft voortbestaan. We hebben heel ge-
differentieerde kennis over vrouwenge-
zondheidszorg. '

Wat staat er op jullie verlanglijstje
voor de komende jaren?

Leonoor: 'Geld, bestaan en erkenning!'
Marleen: 'Ik zou het eigenlijk prima
vinden om gewoon als een reguliere in-
stelling verder te gaan. Gevestigd staat
niet meer voor iets vies.'

Minister Borst hoopt dat de sociale in-
valshoek van de vrouwengezondheids-
zorg een tegenwicht vormt tegen de
technologische. Zouden jullie dat als
leuze willen overnemen?

'Dat hebben wij altijd al nagestreefd -
en dat noemden we feminisering'

Annemiek Cuppen is vroedvrouw,
Hans Tenwolde is redacteur TGP.

Het adres van Aletta is: Maliesingel 46,
3581 BM Utrecht, telefoon 030-
2332304. Het telefoonnummer van het
informatiecentrum is 030 -2312850.
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IN DE WEEGSCHAAL
Joke van de Zwaard

Marokkaanse moeders in Rotterdam noemen het consultatiebureau voor
zuigelingen en peuters 'el mizan', de weegschaal. Goed getroffen.

Als burger van Rotterdam, waar grote
gebouwen en instellingen altijd on-
middellijk (bij)namen van huishoudelij-
ke en administratieve aard krijgen, zo-
als potlood, paperclip, fluitketel en keu-
kenblok, kon ik deze vindingrijke
betiteling wel waarderen. Toen ik later
voor mijn eigen onderzoek handelingen
en gesprekken op het consukatiebureau
observeerde, zag ik pas hoe goed deze
naam was.
De weegschaal en de meetlat staan tij-
dens het consult zeer centraal, letterlij-
ke en figuurlijk. De eerste activiteiten
zijn meestal wegen en meten. Het eer-
ste gespreksonderwerp is bijna altijd de
score van het kind ten opzichte van de
normaal(groei)curve. Daarnaast gaat er
in verhouding nog flink wat consult-tijd
op aan standaard-testjes en -vragen en
de invulling van de bijbehorende score-
lijst over de psychomotorische ontwik-
keling.
Vooral bij testjes waar voor de begelei-
dende volwassene duidelijk is wat 'het
goede antwoord' is, ontstaat soms een
enigszins gespannen sfeer. Dat is met
name het geval bij het doosje waarin de
peuter verschillend gevormde blokjes
moet stoppen. Door gezichtsbedrog
lijkt een rond blokje makkelijk in het
vierkante gaatje te passen. Kinderen die
thuis geen speelgoed van een Early
Learning Centrum hebben en die niet
op een peuterspeelzaal zitten, proberen
dat uit en gaan vervolgens wat meer
kracht zetten om de opdracht van de
zuster te voltooien. De ene moeder
heeft dan de neiging om het handje met
het ronde blokje een beetje naar het
ronde gaatje te sturen. De ander gaat
uitleggen dat hij/zij het anders wel al-
tijd doet. De derde zit er wat be-
schaamd bij. De verpleegkundige
maakt soms een relativerende opmer-
king ('Het is niet abnormaal hoor dat-ie
het nog niet kan'), maar zet vervolgens
een min op het invulschema. Op het ge-

zicht van de moeder is dan duidelijk te
zien dat je geen Nederlands hoeft te
spreken of te lezen om de betekenis van
een min te begrijpen.

LANGS DE MEETlAT
Na het spreekuur interviewde ik de ver-
pleegkundige over de voorafgaande ge-
beurtenissen. Ik vroeg om voorbeelden
te geven van consulten waarbij volgens
haar opvoedingskwesties in het geding
waren en aan mij uit te leggen wat zij
gezien, gehoord en geconcludeerd had.
Een veel gemaakte opmerking tijdens
interviews was, dat Turkse en Marok-
kaanse moeders het bezoek aan het con-
sultatiebureau te veel als (lichamelijke)
controle opvatten en gesprekken over
opvoedingszaken met hen meestal
moeizaam verliepen. Veel genoemde
verklaringen daarvoor waren: het (lage-
re) niveau van gezondheidszorgvoor-
zieningen in Turkije en Marokko, het
(lagere) ontwikkelingsniveau van de
moeders, 'de andere cultuur', wantrou-
wen/gereserveerdheid naar functiona-
rissen van overheidsinstellingen en naar
Nederlanders in het algemeen.
De verpleegkundigen wezen in de inter-
views op het belang van een goed en
open gesprek. Het inconsequente tol-
ken beleid van een aantal bureaus is
daarmee behoorlijk in strijd.
Tijdens een vervolgproject met buurt-
gesprekken tussen moeders van ver-
schillende etnische groepen klaagden
met name de Nederlandse moeders er-
over dat zij op het consultatiebureau al-
tijd het gevoel hadden dat zij zelf langs
de meetlat werden gelegd. Sommigen
wisten zich nog voorbeelden te herinne-
ren van jaren geleden.
Als ik dit soort gegevens tijdens infor-
mele gesprekken of workshops aan
consultatiebureaumedewerk( st)ers
voorleg, dan reageren zij op dezelfde
manier als de geïnterviewde verpleeg-
kundigen. Ze gaan onmiddellijk uitleg-

gen dat de controle maar één onderdeel
van het consult is en dat zij moeders
niets willen voorschrijven. Onlangs gaf
ik les aan een groep verpleegkundigen
en gebeurde dat weer. Dit gesprek
kreeg echter een andere wending toen
een van de cursisten vertelde over haar
recente bezoek aan het consultatiebu-
reau als moeder. Ze had een hele dag
met haar kind geoefend op het woord
'fluitketel', één van de plaatjes van een
testblad. Ondanks (of misschien wel
door) deze gedegen voorbereiding
kwam het woord er op het beslissende
moment niet uit. 'En wat zei je toen?',
vroeg ik met een licht treitertoontje.
'Dat-ie het gisteren wel deed natuur-
lijk!' was het antwoord. We hebben
met z'n allen hartelijk gelachen om de-
ze bekentenis. De moeders onder de
cursisten reageerden zeer begripvol op
de toelichting van hun collega dat ze
altijd enigszins gespannen was als ze
als moeder naar het consultatiebureau
moest: 'Je hebt toch het gevoel dat je
gecontroleerd wordt...'.
Deze gebeurtenis bracht mij op twee
gedachten. Als onderzoekster dacht ik:
wijkverpleegkundigen kijken als wijk-
verpleegkundige anders naar de praktijk
van het consultatiebureau dan als moe-
der, maar brengen die twee perspectie-
ven blijkbaar niet met elkaar in ver-
band. Als wijkverpleegkundige maken
ze onderscheid tussen Nederlandse
moeders en Turkse en Marokkaanse
moeders. Als moeder ervaren ze het
consultatiebureau ook in de eerste
plaats als 'el rnizan'. Als onderwijs-
mens concludeerde ik: om professio-
nals tot reflectie op de vanzelfsprekend-
heden van hun beroepspraktijk te bewe-
gen kan men beter goed doordachte
rollenspelen organiseren dan lezingen
geven en een boek of column schrij-
ven.

Joke van der Zwaard is onderzoekster.
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Gepaste zorg

Dr. Rob Oudkerk van de PvdA is geen slechte dokter. Hij is
ook geen slecht politicus. Zijn Amsterdamse hart klopt, ook
na enige jaren Den Haag, .nog steeds links. Hij maakt over-
uren om te proberen, daar waar de patiënt wat al te 'paars'
aanloopt toch nog wat rood bloed te laten stromen. Dat is
mooi.

Begin december 1995 publiceerde dr Rob met partijgenoot-
econoom Riek van der Ploeg de discussie-nota 'Gepaste
Zorg', waarin hij naarstig probeerde tegenover al te veel
Zalmse druk een tegengeluid te laten horen. De bottom-line
van dit rapport was: financiële offers te vragen van patiënten
in het gezondheidszorgsysteem is cru, zeker waar dit sys-
teem nog onvoldoende op efficiëntie, doelmatigheid en in-
terne effectiviteit is doorgelicht. Dit was eigenlijk ook één
van de beleden uitgangspunten van minister Borst, want niet
voor niets had die het laatste jaar zoveel nadruk gelegd op
rapport Biesheuvel, kwaliteitsonderzoek en evidence based
medicine. Uit gesprekken met mensen in het veld: managers,
zorgverzekeraars, specialisten en anderen had dr. Rob echter
een batterij voorbeelden overgehouden, waarmee hij dit ba-
sispunt nog meende te kunnen versterken en op versnelling
van de interne efficiëntie-bevordering meende te kunnen
aandringen. Volgens zijn eerste berekeningen kon er in de
zorg, door interne doelmatigheidsversterking, nog steeds bij-
na een miljard worden bezuinigd.

Na de kerst is er op dit rapport de nodige kritiek gekomen.
De cijfers werden, zoals dat met cijfers gaat, in twijfel ge-
trokken. Er zouden te weinig doorberekeningen zijn gedaan.
Of bezuinigingen ook echte bezuinigingen waren, werd er
gevraagd. Ook in meer fundamentele zin werden er bij de
arbeid van dr. Rob de nodige kritische kanttekeningen ge-
plaatst. Bijvoorbeeld door discussianten als ondergetekende,
die meenden dat dr. Rob zich in zijn formuleringen toch nog
erg liet leiden door het specifieke financiële denkraam, dat
de laatste jaren als een zwarte kous over de gezondheidszorg
is heengetrokken en waarbinnen stikken eerder de regel dan
de uitzondering lijkt te worden. Waar bleef, vroegen deze
critici, de eigen politieke visie op het bijzondere veld van
zorg?

Om zijn notitie verder aan te scherpen organiseerden dr. Rob
en de zijnen eind maart een bijzonder debat in de Tweede
Kamer. In de Troelstra-zaal. Onder dat gesternte had toch
iets fraais tot stand gebracht kunnen worden. Het liep echter
anders. Op maandagmiddag verzamelden zich daar circa
honderdvijftig mannen en een handjevol vrouwen. Het moge
niet verbazen dat in zo'n masculien milieu het opnieuw
vooral 'het produkt zorg' was, dat alle kanten op woekerde.
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Er werd ingegaan op de initiatieven tot 'produkt-typering',
de bekende gereduceerde definities van 'werkzaamheid van
zorg' werden weer uit de kast gehaald. Er werd vooral ook
gesproken over alle mogelijke financiële prikkels die zorg-
verzekeraars, specialisten en patiënten tot ander gedrag zou-
den moeten bewegen. Er werden verder diverse voorbeelden
gememoreerd, die moesten illustreren hoe beklemmend de
regelgeving van Ziekenfondswet en de Wet Ziekenhuisvoor-
zieningen voor een beetje ondernemende zorgverzekeraar
(die vanaf 1998 volledig risicodragend moeten worden) toch
eigenlijk was. En er werd door sommigen opnieuw aange-
drongen op verdere vraagregulatie. Dat laatste bleek op-
nieuw alleen maar via de portemonnee gedacht te kunnen
worden. Zelfs de vertegenwoordiger van de patiëntenorga-
nisaties LP/CF, die zich toch erg voor 'verdere betrokken-
heid van patiënten in het geheel' uitsprak, kwam niet veel
verder dan enige opmerkingen in financiële termen.

Na urenlang sprekers in deze bekende rituele cirkels te heb-
ben horen rondzingen, dwaalden mijn gedachten tenslotte af.
Naar wijlen mijn oom Piet. Die hoorde op 6O-jarige leeftijd
dat hij een inoperabel gemetastaseerd longcarcinoom had.
Na een second opinion te hebben gevraagd over zijn progno-
se zag hij van verdere experimentele behandelingen af. In de
boeken heet dit: hij berustte in zijn lot. Dit ging natuurlijk
niet zomaar. Hij verstond zich met zijn huisarts, kreeg hulp
via de thuiszorg. Zijn beide dochters gingen weer bij hem
wonen. Er werd daar thuis veel gehuild, gelachen en gepraat.
Oom Piet draaide nachtenlang zijn jazz-platen stuk; hij was
zijn hele leven een fervent jazz-pianist geweest. Hij rookte
zijn laatste sigaretten, dronk als het hem te erg werd dubbele
whiskies, sprak met zijn naaste familie en vrienden, hielp
hen de grenzen onder ogen te zien en liet zich hun zorg-
zaamheid aanleunen. Soms hield hij gewoon een dag de deur
dicht. Er werd daar, door alle betrokkenen, gezocht naar
geëigende vormen. Er werd daar veel bijgeleerd over wat
wezenlijk is. Er werden daar de nodige harde noten ge-
kraakt. Er werd daar, kortom, veel gepaste zorg geboden.

De basisvraag, waar ik op die maandag-middag in maart
opnieuw mee bleef zitten is: hoeft het huidige 'gepaste zorg-
beleid' op meso- en macro-niveau bij zulke ervaringen van
zorg op micro-niveau niet meer aan te sluiten? Het zijn in
ieder geval ervaringen van zorg, die iedereen, die een beetje
geleefd heeft, wel herkent. U raadt het al mijn antwoord zou
zijn: natuurlijk moet zorgbeleid hierop wél aansluiting heb-
ben. Volgt de tweede vraag: gebeurt dat nu in het gezond-
heidsbeleid? Ik denk: formeel veel te weinig. Onvermijdelij-
ke derde kwestie wordt dan: wat loopt er dus mis? Mijn
antwoord daarop zou zijn: er is een vacuüm aan het ont-



staan, zo erg, dat het mensen de adem beneemt. Dit vacuüm
wordt deels veroorzaakt door een beleidsmatig gebrek aan
durf om de fundamentele uitdaging die van oudsher op het
micro-niveau van zorg ligt, voor onze tijd opnieuw aan te
gaan. De schraalheid van de huidige beleidsmatige taal is
echter niet 'de schuld van het gezondheidszorgsysteem' . Die
schraalheid spruit voort uit een breder gebrek aan durf (ook
buiten het zorgveld) om een politieke visie op kwetsbaarheid
en afhankelijkheid te ontwikkelen, die voor onze tijd geëi-
gend is.

In de huidige, wezenlijk angstige publieke constellatie staat
de individuele patiënt aan twee kanten onder druk. Enerzijds
hoort de patiënt binnen het gezondheidszorgsysteem, dat
zich politiek meer en meer als een louter economisch sys-
teem representeert, dat hij/zij zich daarin ook maar flink als
cliënt moet gaan gedragen, zijn rechten moet opeisen. An-
derzijds wordt ook in de bredere culturele zelfbeschrijving -
als in een plaat met een tik - steeds weer het argument
herhaald dat mensen toch bovenal autonome individuen zijn
die zich rationeel en onafhankelijk moeten opstellen, met
voorbijzien van andere varianten van zijn. Voordat U gaat
tegensputteren, ik zeg hiermee niet dat patiënten willoze ob-
jecten zijn waar door derden zomaar over mag worden be-
slist, maar ... hebt U ooit een CVA-patiënt gezien?

Ik ben ervan overtuigd dat mijn oom Piet, een beta-weten-
schapper die zeker niet wars was van financiële analyses, al
snel een hele serie cynische grappen ontwikkeld zou hebben
over 'het produkt zorg'. Hij zou heel die verkrampte produk-
tie-retoriek rond zorg waarschijnlijk na één borrel al hebben

opgeblazen. Hij zou vervolgens allerlei westerse filosofen
hebben geplunderd en - natuurlijk volledig uit context -
hebben geciteerd, om duidelijk te maken dat mensen soms
erg ziek, zwak en misselijk kunnen zijn. En dat vooral ook
van elkaar moeten blijven weten. Als iets dat erbij hoort. Hij
zou zich als geseculariseerde katholiek in een verdwaald
moment misschien ook nog hebben laten ontvallen 'dat wij
van stof zijn en tot stof zullen wederkeren'. Hij heeft mij in
de laatste maanden thuis in ieder geval geleerd hoeveel
kracht er gelegen is in het ruimte bieden aan de relaties van
kwetsbaarheid en afhankelijkheid. Hij heeft mij de uitdaging
getoond van het leven met een ultiem besef van tijdelijkheid.
Dat zijn de dingen die (gezondheids )zorg zo fascinerend ma-
ken. En eigenlijk niets anders. Zorgbeleid door zo'n bril
bezien zou bijvoorbeeld kunnen betekenen dat we economi-
sche overwegingen hun geëigende plaats teruggeven. Dat
lijkt me voor economen ook een stuk rustiger. Vervolgens
zouden we in de ruimte die dan weer vrijkomt, plek moeten
zoeken voor andere vormen van besef van zorg. Niet re-
gressief en niet zonder het besef dat zorg al heel wat kriti-
sche discussie heeft opgeleverd. Als we over onze vormen
van zorg maatschappelijk serieus in gesprek gaan kunnen we
wellicht ook echt iets aan 'de zorgvraag' doen. Dat zal uit-
eindelijk meer zoden aan de dijk zetten dan steeds grotere
eigen bijdragen eisen van zieke mensen, al dan niet gecom-
penseerd. Mijn oom Piet voelde dat aan zijn water; daarom
mocht ik hem zo graag. En daarom mis ik hem tegenwoor-
dig soms zo node.

Godelieve van Heteren
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gnalementen

De Wet Collectieve Preventie Ge-
zondheidszorg die in 1990 werd inge-
voerd, betekende ondermeer dat de
openbare gezondheidszorg voortaan
een gemeentelijke verantwoordelijk-
heid werd. De vrees dat de preventieve
zorg een speelbal zou worden van lo-
kaal-politieke kortebaandisputen blijkt
na ruim vijf jaar geheel "gegrond; in
veel plaatsen en in veel opzichten heeft
de GGD de concurrentieslag met de
lantarenpaal verloren. Herman Vuijsje
laat in 'Hulpeloze Gladiatoren' het
trieste resultaat zien van de jaren van
deregulatie, decentralisatie en privatise-
ring. In gesprekken met direct betrok-
kenen in de sector ontstaat het beeld
van een zorg veld dat steeds meer ver-
splinterd raakt en waar kwaliteitsricht-
lijnen ontbreken.

Herman Vuijsje; Hulpeloze gladiato-
ren: haalt de openbare gezondheids-
zorg het jaar 2000? Uitgeverij De Ba-
lie, Kleine Gartmanplantsoen 10, 1017
RR Amsterdam

In de serie Patiëntenrecht van de stich-
ting Patiënteninformatie is verschenen:
Uw klacht over de gezondheidszorg. De
brochure behandelt de Wet klachtrecht
cliënten zorgsector. Doel van deze wet
is om het cliënten gemakkelijker te ma-
ken eventuele klachten over een hulp-
verlener aan te kaarten. De ervaring
leert dat de meeste cliënten er de voor-
keur aan geven om het niet op een for-
mele klachtbehandelingsprocedure te
laten aankomen. De brochure behandelt
dan ook de 'informele' mogelijkheden
om een klacht aan de orde te stellen.
Vervolgens wordt een eventuele gang
naar een Informatie en Klachtenbureau
Gezondheidszorg (lKG) , klachtencom-
missie, medisch tuchtcollege of Inspec-
tie aan aan de orde gesteld.
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De brochure is gemaakt in het kader
van een informatiecampagne van het
Ministerie van VWS. Een exemplaar
van de brochure is gratis schriftelijk te
bestellen bij het minsterie: afdeling
postzaken postbus 5406, 2280 HK Rijs-
wijk. Meer exemplaren zijn per tiental (
a f 1,40 per brochure, excl verzendkos-
ten) verkrijgbaar bij Pïli-distributieser-
vice, postbus 74, 3980 CB Bunnik.

In Nederland zorgen 1,3 miljoen men-
sen, vaak jaren achtereen, voor iemand
anders. Niet omdat het hun baan is,
maar omdat hun kind, ouder, partner of
vriend(in) hulp nodig heeft. Deze man-
tel zorgers nemen het leeuwedeel van de
verzorging thuis voor hun rekening.
Dat is niet altijd een gemakkelijke op-
gave. Het Nederlands Instituut voor
Zorg en Welzijn (NIZW) heeft voor de-
ze groep de Kleine Almanak voor in-
formatie en advies: mantelzorgers ont-
wikkeld. De almanak biedt belangrijke
basisinformatie en praktische adviezen.
Het NIZW heeft de almanak ontwik-
keld in samenwerking met Stichting
Educatieve Omroep TELEAC. TE-
LEAC heeft samen met het NIZW de
serie Zorgen voor een ander ontwik-
keld die vanaf dit voorjaar op de televi-
sie is uitgezonden.
Kleine almanak voor informatie en ad-
vies: mantelzorgers. NIZW, Utrecht,
1996. Verkrijgbaar voor f19,50 in de
boekhandel en bij het NIZW, Postbus
19152, 3501 DD Utrecht, tel: 030-
2306607, fax: 030-2306491

Geen vak dat zo verbonden is met het
loondienstverband als de verpleging.
Maar dat gaat veranderen: de stelselher-
ziening heeft het mogelijk gemaakt dat
verpleegkundigen voor zichzelf kunnen
beginnen. Ook de Wet BIG draagt hier-

aan bij. De beroepsvereniging NU'91
heeft een brochure gemaakt over het
vrije ondernemerschap voor verpleeg-
kundigen. Volgens NU'91 is vrije ves-
tiging een middel om het verpleegkun-
dig beroep te professionaliseren.ln de
brochure staat uitgelegd waarom er nu
in principe meer kansen zijn voor vrij
gevestigde verpleegkundigen. Daar-
naast is er elementaire informatie over
kostprijsberekening, marketing en kwa-
liteit, de huidige wettelijke eisen voor
een vrij gevestigde verpleegkundige en
een aantal ondernemingsvormen. Prik-
kelende kost voor verpleegkundigen die
hun werkgever zat zijn.
Verpleegkundigen en vrije vestiging.
Utrecht, NU'91, 1996.
Te bestellen bij NU'91, Postbus 6001,
3503 PA, Utrecht. Tel: 030-2964144.
Prijs: f15,00 (leden f12,50).

Bewoners van verpleeghuizen verkeren
in een (zorg)afhankelijke situatie. Toch
is het van belang dat ze zoveel mogelijk
hun eigen leven kunnen leiden. Dat is
een wezenlijk element van zorgkwali-
teit en dus van het kwaliteitsbeleid.
Maar het is niet eenvoudig dat waar te
maken in de dagelijkse zorgverlening
en de organisatie van de instelling. De
Nederlandse Vereniging voor Ver-
pleeghuiszorg (NVVz) heeft de fricties
tussen autonomie en afhankelijkheid in
verpleeghuizen laten onderzoeken en de
uitkomsten verwerkt in een handreiking
voor de zorgverleners.
Eigen leven; omgaan met autonomie en
afhankelijkheid van verpleeghuisbewo-
ners, Nederlandse Vereniging voor
Yerpleeghuiszorg, Utrecht 1996, f 20,
te bestellen bij de afdeling verkoop pu-
blikaties NZj, Postbus 9696, 3506 GR
Utrecht, fax 030 - 2739454



Ondernemend besturen Nieuw I

Ziekenhuis management van overmorgen
G.R.Visser e.a.
1996.316 blz. f 45,00 -ISBN 9023231287

De zorgsector is in beweging. De modernisering van de curatieve zorg plaatst
ziekenhuisorganisaties voor nieuwe uitdagingen. Het ziekenhuismanagement staat voor de
taak hier op in te spelen.

Dit boek laat zien wat dit betekent voor het profiel van het ziekenhuismanagement en
voor de besturingsstructuur van de ziekenhuisorganisatie.

De aanbevelingen in het boek zijn niet alleen gericht op het ziekenhuismanagement van
overmorgen, maar ook op dat van vandaag en morgen. Aangegeven wordt dat de
veranderingen in de gezondheidszorg met zich meebrengen dat het management van
ziekenhuizen in handen dient te zijn van ondernemende bestuurders.

Professionele autonomie van de
medisch specialist
JA van Oorschot e.a.
1995. 84 blz. f 25,00 - ISBN 902323037 X

Medisch specialisten zijn in hun beroepsuitoefening autonoom. Zelfstandig en
onafhankelijk van anderen nemen zij beslissingen in het belang van de patiënt.

De autonome rechten van de medisch specialisten in het economisch verkeer en in het
politieke krachtenveld staan hevig onder druk. Dit boek laat zien dat daardoor ook de
autonomie in het klinische domein onder druk komt te staan. Dat is volgens de auteurs
niet in het belang van het medisch beroep en derhalve ook niet van de samenleving.

Verkrijgbaar in de boekhandel of rechtstreeks bij

Uitgeverij VAN GORCUM
Postbus 43, 9400 AA Assen
Tel. 0592 379555/ Fax 0592 372064

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

Bestelbon
Naam

Adres

Postcode ..'!Ioonplaats ...

I)at~~ ~apdt~~~l1i~g _

Verzoekt te zenden:

__ ex. Ondernemend besturen. Ziekenhuismanagement van overmorgen

__ ex. Professionele autonomie van de medisch specialist

Deze bon faxen - 0592 372064 - of in een ongefrankeerde envelop zenden aan:

VAN GOR CUM, Antwoordnummer 3, 9400 VB Assen



TIJDSCHRIFT
VOOR

GEZONDHEID
&

POLITIEK

TGP, het Tijdschrift voor Gezondheid en Politiek is het tijdschrift
voor maatschappij en gezondheidszorg.
TGP besteedt aandacht aan actuele en brede maatschappelijke
thema's als:
• vrouwen zorg
• arbeid en gezondheid
• structurering van de gezondheidszorg
• interculturele zorg
• medische macht en maatschappelijke dilemma's

PROFITEER NU VAN DE KENNISMAKINGSKORTING
wie zich nu met de bestelbon abonneert, ontvangt een korting op
het abonnementsgeld van 1996, particulieren betalen nu slechts
f 70,- (normaal f 80,-) en instellingen f 110,- (normaal f 120,-)

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

Bestelbon

Fax of stuur deze bon in een open envelop zonder postzegel naar:
Uitgeverij van Gorcum, Antwoordnummer 3, 9400 VB Assen
telefoon 0592-379555 fax 0592-372064

Ja, ik abonneer mij tot wederopzegging op TGP

Naam: .

Adres: .

Postcode: WoonpI.: .

o particulier f 89,- NU f 70,-
o instelling f 120,- NU f 110,-

Datum: Handtek.: .

GOED GESPREK?
GEHANDICAPTEN DOEN

NET ZO GOED MEE
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