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REDACTIONEEL

Nog geen twintig jaar geleden was gezondheid gewoon een
optimale toestand van lichamelijk, psychisch en sociaal wel-
bevinden - dus zogezegd voor een ieder met een paar bor-
rels binnen handbereik. We hadden het idee dat het lichaam
biologisch ziek werd en de geest door de omgeving werd
gek gemaakt. Dat was toen de moderne opvatting. Tegen-
woordig ligt het weer ingewikkelder. Je kunt ook ziek wor-
den van de zaak en gek van je genen. Veel mensen geloven
weer dat een verkeerde levenswandel chemisch verholpen
kan worden.
Kortom, de invloeden van omgeving en aanleg op de ge-
zondheid zijn zo simpel niet en aan trends onderhevig. De
gezondheid is weer zowel een product van de mens zelf
(nature) als van de omgeving (nurture) en, uiteraard, van de
wisselwerking hiertussen. De pendule van nature en nurture
wordt nog steeds regelmatig opgewonden.
Gezondheidsverschillen zijn deels een gevolg van de so-
ciaal-economische omstandigheden waarin mensen verke-
ren. Dat vindt Johan Mackenbach, hoogleraar Medische en
maatschappelijke determinanten van volksgezondheid aan
de Erasmusuniversiteit. Hoe deze relatie precies ligt, daar is
moeilijk een wetenschappelijke vinger achter te krijgen. De
interpretatie van de onderzoeksresultaten is problematisch
en riskant. Sommige resultaten, die er bijvoorbeeld op wij-
zen dat een egalitair inkomstenbeleid niet tot lagere sterf te-
verschillen leidt, zijn politiek gezien dynamiet, aldus Mac-
kenbach. De bevlogenheid om het verband aan te tonen is er
echter niet minder om, zoals u in dit nummer van TGP kunt
lezen.

Media maken het voor mensen mogelijk zich in een andere,
nieuwe 'omgeving' te verplaatsen. Neem nu de nieuwe me-
dia. In cyberspace kun je je geen buil vallen. Neem nu Inter-
net. Met gemak surft de gebruiker van site naar site. Al-
hoewel, voor de meeste mensen is dat niet weggelegd. Het
medium bewaart voor hen nog grote geheimen. In hoeverre
is de gezondheidszorg gebaat bij dit nieuwe communicatie-
middel? Marjo Smit begint in deze editie een serie over
internet met een eerste bijdrage over deze vraag. Uiteraard
staat de redactie open voor suggesties en aanvullingen ....

En hoe zit het met de leefomgeving in een verpleeghuis? Is
die eigenlijk wel gezond? Psychisch en sociaal in ieder ge-
val niet, lijkt ons, al is het thuis misschien ook niet alles
voor hulpbehoevenden. De waarde van een verpleeghuis zou
vooral moeten liggen in de betere aanpassing, als omgeving,
aan de hulpbehoevendheid. Dat vereist echter wel een be-
reidheid tot culturele flexibiliteit en een open oog voor de
kwaliteit van die omstandigheden in relatie tot bewoners,
misschien wel één bewoner. Zo laat Wil Hoeijmakers zien
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hoe je in een verpleeghuis de autonomie van een patiënt
kunt ondersteunen en waarborgen, zelfs wanneer dit in strijd
is met eigen waarden en normen van de afdeling.

Anticiperen op andere omstandigheden is iets dat oudere
migranten in Nederland, een groep die snel groeit, zeker
gedaan hebben. Anticiperen staat echter nog niet gelijk aan
integreren. Veel migranten die de afgelopen decennia naar
Nederland zijn gekomen, hebben als doel gehad terug te
keren wanneer ze ouder zouden worden. Volledig integreren
leek niet nodig, hetgeen dan ook niet gebeurd is. Hun gebon-
denheid aan Nederland is echter, mede door opgroeiende
kinderen hier, groter geworden. Met als gevolg dat veel ou-
dere migranten hier hun oude dag door (gaan) brengen. De
vraag is nu, aldus Karin De Greef, of de overheid aparte
voorzieningen voor hen moet creëren, of bij de bestaande
aan moet sluiten.

Ook de werkomgeving interfereert met de gezondheid. En
ook dan is het niet louter een kwestie van fysische risico' s.
zoals giftige stoffen en losliggende snoeren. Ook dienstroos-
ters en managementstijl doen ertoe. De Arbeidsomstandig-
hedenwet noemt in één adem veiligheid, gezondheid en wel-
zijn. Yolant Verrneulen bespreekt twee projecten in een ver-
pleeghuis dat de Arboprijs won en die beide vooral op
welzijn mikten.

Wat te doen aan een dreigende omgeving? Luchtvervuiling.
straling, razende motorvoertuigen en lawaai kunnen verzie-
ken en vergallen. Naar het platteland emigreren? Weurt bij-
voorbeeld? Copius Peereboom, milieuverdediger, beschrijft
wederwaardigheden in zijn woonplaats die duidelijk maken
dat de omgeving overal bedreigend kan zijn.

De anti-rooklobby heeft ook voor een beter milieu gevoch-
ten. Meeroken met de rokers om je heen zou niet alleen
hinderlijk, maar ook gevaarlijk zijn, werd wel beweerd. De
tabaksfabrikant Philip Morris sloeg terug met een adverten-
tie waarop dit gevaar werd vergeleken met het eten van
koekjes en het drinken van leidingwater. Daar werd op te-
ruggekomen na veel commotie in de media. Capi Wever en
Alex Pos laten zien dat het huidige anti-rook klimaat meer
met ethische dan met wetenschappelijke argumenten van
doen heeft. Zij vragen zich, gezien de rol die de geneeskun-
de in de discussie omtrent de schadelijkheid van roken toch
speelt, af of de geneeskunde zich voor het karretje van stem-
mingmakers mag laten spannen.

De redactie.



EEN AUTONOOM VERPLEGEN
Wil Hoeijmakers

Zeggenschap over je eigen leven, autonomie, is een belangrijk principe dat
ook in de gezondheidszorg gerespecteerd moet worden. In een verpleeghuis
is dat lastig. Niet alleen omdat verpleeghuisbewoners behoorlijk afhankelijk
zijn in plaats van autonoom, maar ook omdat zorgverleners die het principe
in praktijk wil/en brengen, te maken hebben met een bestaande organisatie
en afdelingscultuur met de waarden vandien.
Dit is het verhaal over een bewoner die grote invloed had op de cultuur van
een afdeling en daarmee bijdroeg aan de kwaliteit van de zorg in een
verpleeghuis.

Meneer Piek werd twee jaar geleden op
veertigjarige leeftijd opgenomen in een
verpleeghuis, op de afdeling voor com-
plex-somatische en terminale zorg. Hij
is gehuwd en vader van een zevenjarig
dochtertje. Hij heeft multiple sclerose
met spasmen over het gehele lichaam.
Met name in de schouders en beide be-
nen heeft hij veel pijn. Thuis kan de
noodzakelijke hulp niet meer worden
geboden.
Al snel na de opname blijkt dat meneer
Piek een geheel eigen mening heeft
over de wijze waarop hij verzorgd wil
worden. Hij wil graag om half acht ge-
wassen worden, dus niet om tien uur of
half elf, en daarna wil hij meteen in de
rolstoel geplaatst worden waarin hij bij-
na 24 uur van de dag doorbrengt. Hij
wil niet deelnemen aan afdelingsactivi-
teiten en is overdag veel weg van de
afdeling. Hij rookt graag een sigaret in
de hal met een aantal relatief jonge me-
debewoners die ook zijn televisiematjes
zijn. Hij is alleen gemotiveerd voor fy-
siotherapie als hij dat zelf nodig vindt
en spreekt zijn voorkeur uit voor een
bepaalde fysiotherapeut. Ondanks zijn
lichamelijke achteruitgang wenst hij
geen specialistische behandeling. Hij
houdt niet van het eten uit de instel-
lingskeuken en koopt bij voorkeur een
broodje-gezond in het personeelsrestau-
rant, of laat wat bezorgen door een ho-
reca-bedrijf.
Hij heeft, zo wordt duidelijk, nogal wat
moeite met regels en gewoonten van de
organisatie en maakt als het ware zijn
eigen huisregels.

SPANNING
De verzorgenden van de afdeling wer-
den dus geconfronteerd met een voor
verpleeghuisbegrippen jonge man, die

zijn eigen leven wilde leiden, maar
daarbij volledig afhankelijk was van de
verzorgenden en dus hun medewerking
nodig had om dit te kunnen realiseren.
Het is, voor wie het verpleeghuis kent,
begrijpelijk dat deze situatie een be-
paalde spanning opriep, zowel voor
meneer Piek als voor de afdelingsmede-
werkers.

Respect voor autonomie van patiënten
en bewoners vormt een belangrijk uit-
gangspunt bij de zorgverlening in ver-
pleeghuizen. De nota 'Eigen leven' van
de Nederlandse Vereniging voor Ver-
pleeghuiszorg (1996) geeft hier duide-
lijk blijk van. Respect voor autonomie
betekent dat de bewoner waar mogelijk
en ondanks de zorgafhankelijkheid het
eigen leven kan leiden en eigen keuzen
kan maken. Dit dient ook tot uiting te
komen in de houding van medewerkers,
de bejegening van bewoners en de or-
ganisatie van de zorg.
In diezelfde nota worden nogal wat
knelpunten en dilemma' s aangegeven
bij het omgaan met autonomie van be-
woners. Er worden drie verschillende
soorten oorzaken van knelpunten on-
derscheiden.

DE DRIE OORZAKEN
Op de eerste plaats gaat het om mensen
die bij het uitoefenen van dit recht op
zelfbeschikking hindernissen ondervin-
den. Ze kunnen beperkt zijn in hun in-
tellectuele vermogens, in het vermogen
om eigen keuzen duidelijk te maken, in
hun lichamelijke mogelijkheden of ge-
woon door persoonlijke eigenschappen
die los staan van de reden tot opname
in een verpleeghuis.
Op de tweede plaats kan het verpleeg-
huis zelf een hindernis vormen voor de

autonomie. Het verpleeghuis kent be-
perkingen als het gebouw waarin je
moet wonen, als werkorganisatie waar
de dagelijkse gang van zaken op een
bepaalde manier geregeld wordt en als
woonvorm waarin mensen samen moe-
ten wonen.
Als derde groep oorzaken wordt de cul-
tuur aangewezen: de professionele en
persoonlijke waarden en normen van de
zorgverleners, de werksfeer en de cul-
tuur op een afdeling.

Deze drie spanningsvelden rond auto-
nomie zien we in meer of mindere mate
terug in het verhaal van meneer Piek.
Hij is beperkt in zijn lichamelijke mo-
gelijkheden, waardoor hij volledig af-
hankelijk is van de verzorgenden. Hij is
ook een persoon met een sterke eigen
wil en niet snel bereid om concessies te
doen. Deze eigenschap lijkt positief als
het om autonomie gaat, maar een bewo-
ner kan eenvoudigweg niet alleen bepa-
len hoe het eigen leven wordt ingevuld
als hij daarbij afhankelijk is van ande-
ren. Hiervoor is samenspraak nodig.
Die was er in de beginsituatie nauwe-
lijks.
Het tweede spanningsveld heeft te ma-
ken met het verpleeghuis als woonom-
geving. Zoals eerder vermeld had me-
neer Piek veel moeite met regels en ge-
woonten van de organisatie, zoals
bijvoorbeeld tijden van wassen, aankle-
den en eten, had hij veel behoefte aan
privacy en distantieerde hij zich van het
groepsgebeuren.
En ook het derde spanningsveld, betref-
fende de afdelingscultuur, was overdui-
delijk aanwezig. Zo hanteerde men als
belangrijkste norm op de afdeling van
meneer Piek: wij zorgen goed voor de
bewoner omdat wij weten wat goed
voor hem is.
Nu is rust goed voor een MS-patiënt,
maar wat doe je als iemand ' s nachts
pas om twee uur naar bed wil? Ook
goed eten is belangrijk maar wat doe je
als iemand de voorkeur geeft aan een
hamburger, frieten en milkshake? Als
je weet dat specialistische zorg belang-
rijk zou kunnen zijn evenals fysiothera-
pie, hoe ga je dan om met de situatie als
iemand afziet van verdere behandeling?
Met deze vragen werden de verzorgen-
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den vanuit professioneel oogpunt ge-
confronteerd. Van hen werd een ade-
quate reactie verwacht.

PASSIEF & AKTIEF
In deze situatie zou je twee vormen van
respect voor autonomie kunnen onder-
scheiden, een aktieve en passieve vorm.
Je kan zeggen dat meneer Piek voor
zelfstandigheid kiest en wij ons als
zorgverleners daarom niet mengen in
zijn leven. Dit is de passieve kant van
respect voor autonomie.
Als de zorg voor meneer Piek beperkt
zou zijn gebleven tot deze passieve
kant van respect voor autonomie, zou
hij min of meer aan zijn lot zijn over-
gelaten. Want de verzorgenden werden
wel geconfronteerd met het feit dat me-
neer Piek heel erg gehecht was aan zijn
dochtertje. Hij was bij vlagen angstig
over het ziekteverloop dat misschien
wel fataal zou kunnen zijn. Dit uitte
zich in de nachtdienst waarin hij fre-
quent om hulp belde.
Deze situatie vraagt. om ondersteuning
bij het richting geven aan het eigen le-
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ven: de actieve kant van respect voor
autonomie.

De verzorgenden vonden het moeilijk
om met dit soort situaties om te gaan.
Ze zorgden vanuit hun perspectief goed
voor de bewoners. Ze waren als het wa-
re zodanig emotioneel bij de zorg be-
trokken dat ze bewoners met emotione-
le problemen nauwelijks konden hel-
pen. Er werden wel afspraken met
elkaar gemaakt over de verzorging en
behandeling maar nauwelijks met de
bewoners zelf.
Er was geen 'aanspreekcultuur' ; men
corrigeerde elkaar weinig. Kritiek hoor-
de je in de wandelgangen. Als het niet
liep zoals ze dat graag zouden willen
lag het aan de leiding of aan de organi-
satie.

TEAM GEVANGEN
Het team zat gevangen in de eigen af-
delingscultuur. Het belangrijkste ken-
merk hiervan was dat medewerkers de
dagstructuur voor de bewoners bepaal-
den. Als een bewoner hierop invloed

foto: Jan Boeve

wilde uitoefenen, werd hij als lastig er-
varen. De confrontatie met zo'n initia-
tiefrijke bewoner maakte duidelijk dat
in deze cultuur verandering moest ko-
men. Hij eiste namelijk een dagstruc-
tuur die naar zijn eigen wens was inge-
vuld. Zo wilde hij, net als thuis, graag
een sigaret roken op het toilet. Een deel
van de verzorgenden gaf hem de sigaret
en anderen weigerden hieraan mee te
werken en probeerden van 'niet roken
op het toilet' een beleidsafspraak te ma-
ken. Zo zijn er nog een aantal voorbeel-
den te noemen die een conflict in het
team veroorzaakten.
Het afdelingshoofd heeft de visie op
bewonersgericht denken en handelen
ter discussie gesteld en deze vergeleken
met het gedrag van de medewerkers.
Heel langzaam drong het tot hen door
dat tot dan toe niet de bewoner, maar
zijzelf centraal stonden in hun doen en
laten.
Een andere belangrijke stap in deze be-
wustwording vormden de gesprekken
die het afdelingshoofd, na het overlij-
den van bewoners, met alle betrokken



medewerkers organiseerde. In deze ge-
sprekken konden emoties en problemen
besproken worden die men had ervaren.
In een later stadium werden ook fami-
lieleden uitgenodigd om deel te nemen
aan deze gesprekken.
Met name deze gesprekken hebben een
belangrijke opening gemaakt. Er ont-
stond bereidheid bij medewerkers om
naar hun eigen functioneren te kijken.
Ze hoorden bijvoorbeeld van familiele-
den hoezeer die hun betrokkenheid
waardeerden. Dit was het moment
waarop het afdelingshoofd zowel de
positieve en negatieve keerzijde van be-
trokkenheid kon bespreken.

WAT ER UIT KWAM
Het is natuurlijk duidelijk dat er. binnen
zo'n team naar oplossingen voor de
verschillende dilemma's bij de verple-
ging van meneer Piek werd gezocht.
We zien dat deze op de drie genoemde
spanningsvelden - persoon, organisatie,
cultuur - inwerken:
- Meneer Piek kreeg een eenpersoons-

kamer, waardoor hij in een belang-
rijke mate zijn leefritme op zijn ei-
gen wijze kon invullen.

- Er werden afspraken gemaakt om
een werkbare situatie te creëren.
Wensen en mogelijkheden van beide
partijen werden op elkaar afge-
stemd. Dit was voor de afdeling een
nieuwe gang van zaken. Deze af-
spraken werden dan ook wekelijks
geëvalueerd.

- In het werkoverleg werd veel tijd
besteed aan de situatie. Dat was no-
dig omdat één deel van het perso-
neel blij was met de gemaakte af-
spraken, omdat die een houvast bo-
den, terwijl een andere groep er
moeite mee had zich aan de ge-
maakte afspraken te houden.

- Iedere dag was één van de verzor-
genden vast aanspreekpunt voor me-
neer Piek. Daardoor werd er veel
duidelijkheid gecreëerd.

- Het afdelingshoofd besteedde veel
aandacht aan het doorbreken van de
bestaande afdelingscultuur. Dit hing
natuurlijk niet alleen maar samen
met het respecteren van meneer
Pieks autonomie. Hij heeft echter
wel een belangrijke rol gespeeld bij
de bewustwording van het belang
van een goede zorgrelatie en een
sfeer van openheid. Hij eiste zijn
plaats expliciet op; je kon niet om
hem heen.

- Op de afdeling is de werkstructuur
veranderd, men is .overgegaan naar
bewonersgericht werken. Elke ver-

zorgende krijgt een aantal bewoners
toegewezen en is verantwoordelijk
voor de planning en uitvoering van
de zorg. Voor zowel bewoners als
zorgverleners betekent dit een toe-
name van duidelijkheid.

- Tijdens het maandelijkse werkover-
leg is veel aandacht besteed aan die
bewonersgerichte benadering. Als
medewerkers problemen hadden met
de respectvolle bejegening van be-
woners, werden met hen individuele
gesprekken gevoerd.

- Er is een bijscholing georganiseerd
over de waarden en normen van de
verzorgende. 'Ik heb geleerd hoe be-
langrijk non-verbale communicatie
is', gaf een medewerker als reactie.
Anderen: 'ik ben me meer bewust
van mijn eigen houding', 'ik kijk
kritischer naar mijzelf', 'ik kan me
beter verplaatsen in de situatie van
de bewoner' .

RESPECT
Het belangrijkste resultaat van al deze
acties .is dat de verzorgenden niet meer
alleen werken vanuit hun eigen per-
spectief, maar de bewoner daadwerke-
lijk betrekken in de besluitvorming van
het zorgverleningsproces. Ze overleg-
gen tegenwoordig met de bewoner om
zoveel mogelijk tegemoet te komen aan
wensen en behoeften. De waarden en
normen van zowel de bewoner als de
medewerker zijn bespreekbaar, men
vertelt elkaar meer wat men vindt in zo-
wel positieve als negatieve zin en komt
dan tot afspraken. De verzorgenden de-
len hun verantwoordelijkheid met be-
woners en tonen daarmee hun respect
voor de autonomie van de bewoner.
Er is op de afdeling duidelijk meer aan-
dacht voor het woon- en leefklimaat.

Het kan dus gebeuren, zoals in de situa-
tie van meneer Piek, dat de zorgverle-
ners bewonerswensen respecteren tot
op de laatste dag.
Hij kon niet meer uit bed komen maar
wilde wel een sigaret roken terwijl hij
aan de zuurstof lag. De verzorgenden
ondersteunden hem hierbij. Hij kreeg,
geheel naar wens, koffie, een milkshake
en een hamburger. Twee uur later is hij
rustig ingeslapen.
En wat de verzorgenden betreft: ze mis-
sen hem.

Wil Hoeijmakers is verpleegkundige en
werkt als beleidsmedewerker kwaliteit
bij de Stichting Zorg Zaanland, die een
drietal verpleeghuizen en een verzor-
gingshuis beheert.
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NIET MIXEN MET HET PGB
Thea Dukkers van Emden

Eenpersoonsgebonden budget krijgen duurt maanden en dan kun je nog
niet vrij kiezen ook. In Amsterdam.

Ooit was er een heel mooi idee. Mensen
die langdurig hulpbehoevend zijn, zou-
den zelf kunnen bepalen wie hen de no-
dige zorg zou leveren. In plaats van
hulp in natura konden ze geld krijgen
om de zorg te kopen. Experimenteel
was al aangetoond dat dit plan aansloeg
en staatssecretaris Erica Terpstra lood-
ste dit Persoonsgebonden Budget (PGB)
vervolgens door de Tweede Kamer.
Wel werden er wat concessies gedaan
aan het beheer van het budget, want de
mens is naast mondig en autonoom ook
geneigd tot alle kwaad en met geld al
helemaal niet te vertrouwen. Daarom
werd er een Vereniging opgericht, Per
Saldo geheten, die het geld moest behe-
ren zodat men het niet kon uitgeven aan
frivole zaken zoals een stukje spacecake
of een videorecorder. En natuurlijk
moest er eerst iemand vaststellen of de
betreffende Persoon wel recht had op
een Budget en hoe groot dit Budget dan
wel mocht zijn. Maar dat is begrijpelijk
want het geld moet rechtvaardig ver-
deeld worden en niet over de balk ge-
smeten. Met alle beperkingen bleef het
toch een mooi idee.
Dus toen mijn moeder na twee zieken-
huisopnames voor respectievelijk een
bekken- en een heupfractuur weer thuis
was en het duidelijk werd dat zij voor
langere tijd hulp nodig zou hebben,
dachten wij dat zij als Persoon geknipt
zou zijn voor een Budget. Wij vroegen
dus een Indicatiestelling aan bij de
Stichting Tot en Met, de organisatie die
twee jaar geleden in Amsterdam in het
leven is geroepen voor een onafuanke-
lijke indicaties telling bij mensen die
langdurig zorg nodig hebben. Het duur-
de ruim twee maanden en vele tele-
foontjes voordat de afspraak rond was,
maar op een dag kwam er waarempel
iemand langs voor het Intakegesprek.
(Er blijkt dus eerst een Intaker van de
uitvoeringsinstantie te komen; deze no-
teert welke hulp nodig is, rapporteert
terug en dan komt een flinke tijd later, -
'rekent u maar op ruim twee maanden'
- iemand van de Stichting Tot en Met
dit nog eens dunnetjes over doen voor

6 lGP NOVEMBER 1996

de feitelijke Indicatiestelling.)
Mijn moeder kreeg inmiddels vier da-
gen in de week thuiszorg ('gezinszorg')
voor boodschappen en wasbeurten, da-
gelijks wijkverpleging voor wondver-
zorging en verder eenmaal per week
thuiszorg via een particulier bureau.
Veel hulp, maar ook veel wisselende
gezichten en heel veel wachten, want
iedereen wil graag 's morgens vroeg ge-
holpen worden en dat kan nu eenmaal
niet. Door de beschikking over een
PGB hoopten wij dat mijn moeder de
zorg zo zou kunnen inkopen, met een
mix van particuliere en reguliere zorg,
dat er minder wisseling van personen
zou zijn en dat de tijden beter zouden
aansluiten bij haar wensen. Maar nee, in
Amsterdam hebben ze daar toch iets an-
ders op bedacht. Nix zelf een mix sa-
menstellen: je mag je Eigen Budget of
uitsluitend besteden aan de reguliere
thuiszorg (wijkverpleging en gezins-
zorg) of je moet de zorg helemaal parti-
culier inkopen. Deze afspraken zijn
door de Amsterdamse zorgverzekeraar
ZAO gemaakt met de Thuiszorgorgani-
saties. De Amsterdamse variant van het
Persoonsgebonden Budget is dus een
Instellingsgebonden Budget. Verbijsterd
over deze invulling van het begrip vrije
keuze vroeg ik wat dan nog het voor-
deel was van het PGB. Het antwoord
luidde dat als mijn moeder het PGB zou
besteden aan reguliere zorg dat zij dan
wel 'zorg op maat' zou kunnen krijgen,
bijvoorbeeld een zorggarantie voor
wijkverpleegkundige hulp vóór 10 uur
's ochtends en voor zorgverlening door
zo min mogelijk verschillende perso-
nen. Dezelfde instellingen kunnen dus
via de regeling van het PGB betere zorg
leveren dan via de gewone financiering.
Voor het geld dat het reguliere kruis-
werk 'terugverdient' via de subsidiere-
geling van het PGB, nadat zijn AWBZ
budget hier eerst op gekort is (l), kan
het blijkbaar mensen in dienst nemen
die flexibeler inzetbaar zijn dan het be-
staande personeel. De reguliere thuis-
zorg concurreert dus als het ware met
zichzelf via het PGB.

Dat kan toch niet de bedoeling geweest
zijn?
Weg vrije keuze voor de cliënt om zelf
te bepalen wie ze naast de reguliere
wijkverpleging in wil huren voor de
boodschappen. Mijn moeder begrijpt er
inmiddels nix meer van, en zij is niet de
enige. De 'Intaker' is de helft van haar
tijd kwijt met het beantwoorden van te-
lefoontjes van oudere mensen die het
niet snappen. Daarom duurde het ook
zo lang voordat ik een afspraak kon ma-
ken. Nog een voordeel dat ik er een
beetje voor heb doorgeleerd en dat ik in
TGP regelmatig stukjes lees over het
PGB (2), anders had ik het ook niet
kunnen navertellen, maar ik ben wel
mooi een idee(aal) kwijt.

NOTEN
1) Stand van zaken beleidsvoornemens

thuiszorg; brieven dd 15 april 1996 en 6
mei 1996 van de Minister en de Staats-
secretaris van VWS aan de Tweede Ka-
mer;

2) Nix Autonomie, Karin de Greef, TGP,
1996, nr 2.

Thea Dukkers van Emden is werkzaam
in de gezondheidszorg en lid van de
TGP-redactieraad.



VERPLEEGHUIS KRIJGT ARBOPRIJS
Yolant Vermeulen

De Arboprijs voor de gezondheidszorg is een initiatief van de Nederlandse
Zorgfederatie. De NZF wil met deze prijs - die overigens eenmalig is - een
impuls geven aan initiatieven gericht op veiligheid, gezondheid en welzijn
van werknemers.
Het Amsterdamse Dokter Sarphatihuis won. Niet omdat je daar minder
hoeft te tillen of dat de lucht er zuiverder is, maar omdat het er ook voor
allochtonen goed werken is.

Het verpleeghuis had twee projecten in-
gediend. Het ene, 'Intercultureel Mana-
gement', is gericht op het stimuleren
van de instroom en doorstroom van al-
lochtone medewerkers. Het andere pro-
ject betreft het creëren van aangepaste
roosters voor ouderen en zwangeren.
De jury kreeg alle inzendingen naam-
loos onder ogen en nomimeerde onder
andere beide projecten. Toen duidelijk
werd dat beiden uit de koker kwamen
van het Sarphatihuis, voegde de jury ze
samen en kende zij het verpleeghuis de
eerste plaats toe.
De jury heeft bij haar beslissing de vol-
gende criteria gehanteerd. Behalve dat
de projecten een duidelijk effect moes-
ten hebben op veiligheid, gezondheid
en welzijn, dienden ze ook overdraag-
baar en vernieuwend te zijn. Bovendien
moesten mensen uit verschillende disci-
plines eraan gewerkt hebben en moes-
ten de projecten ook zijn uitgevoerd.
Bij de ruim vijftig inzendingen bleken
vooral de traditionele Arbo-onderwer-
pen - gekoppeld aan de sector - goed
vertegenwoordigd te zijn. Het overgrote
deel gaat over de tilproblematiek. Een
tweede onderwerp dat hoog scoort, be-
treft het omgaan met gevaarlijke stof-
fen.
De keuze van de jury viel echter op
twee projecten van geheel andere aard.
Over deze projecten en hoe het allemaal
zo gekomen is, vertelt Kees Koudijs,
Hoofd P&O van het verpleeghuis en
motor achter de projecten.

INTERCULTUREEL MANAGEMENT
Ik spreek Kees twee maanden na de
prijsuitreiking. Inmiddels is de eerste
roes en publiciteit voorbij. Gemengde
gevoelens heeft hij. 'Natuurlijk is het
erg leuk dat we de prijs gekregen heb-
ben. De directeur is apetrots en sjouwt
al dagen rond met het beeldhouwwerk.
De OR roept hard dat we er nog lang

niet zijn met de arbeidsomstandighe-
den.' Kees zelf is weer bezig met nieu-
we plannen.
Maar laten we het eerst hebben over de
winnende projecten. Met name het pro-
ject Intercultureel Management springt
er in het kader van arbeidsomstandig-
heden uit.
Het project bestaat uit verschillende on-
derdelen. Een belangrijk onderdeel was
het uitvoeren van gerichte wervingsac-
ties om het aantal allochtone medewer-
kers te vergroten. Kees licht de aanpak
toe:
'We hebben in bepaalde wijken van
Amsterdam een huis-aan-huis actie ge-
daan. Via een brief lieten we mensen
weten dat we op zoek waren naar al-
lochtone medewerkers. Ook hebben we
op de lokale tv een spotje gehad waarin
we allochtonen opriepen bij ons te sol-
liciteren. De allochtonen die reeds hier
werkten, hebben we gevraagd in hun
kennissenkring te kijken of er geschikte
kandidaten waren. Deze zoekacties
hebben een enorme respons opgeleverd.
Toen we hiermee begonnen, zaten we
op 4 % allochtone medewerkers, nu is
23 % van ons personeelsbestand alloch-
toon.'
Zoals dat bij projecten gaat, verliep niet
alles vlekkeloos. Al doende leert men.
'Zo waren we aanvankelijk te weinig
kritisch waardoor we ook mensen bin-
nen kregen die bij nader inzien toch
niet zo geschikt waren voor dit werk.

We zijn steeds strenger geworden. Eerst
lieten we mensen toe die nauwelijks
Nederlands spraken en die bij ons een
cursus mochten volgen. Nu zeggen we,
ga eerst een cursus volgen en als je
daarna nog gemotiveerd bent, kom dan
terug.'

LUNCH
Naast de wervingsacties zijn er ook in-
terne activiteiten gestart. De werkgroep
Multicultureel werd in het leven geroe-
pen, die een boekje maakte met infor-
matie over de verschillende culturele
achtergronden van medewerkers. Ook
zijn er lunch-bijeenkomsten georgani-
seerd waarbij steeds een land centraal
stond. Tijdens de lunchpauze konden
mensen kennismaken met muziek en
eten uit een bepaald land. Er werden
verhalen verteld en mensen konden vra-
gen stellen.
Een ander initiatief van de werkgroep
was het inventariseren van werkervarin-
gen van allochtone en autochtone me-
dewerkers. 'Via vragenlijsten en ge-
sprekken is in kaart gebracht wat mede-
werkers tegenkomen in het werk, hoe
zij dat ervaren en wat zij anders zouden
willen. Daar rolden dan weer actiepun-
ten uit waar we mee verder zijn gegaan.
Het middenkader heeft een cursus In-
tercultureel Management gevolgd om
meer inzicht te krijgen in specifieke za-
ken waar je in het leiding geven aan
allochtone medewerkers mee te maken
kunt krijgen. Om een concreet voor-
beeld te geven, het kwam voor dat een
patiënt zei: "ik wil niet gewassen wor-
den door zo'n zwarte". De betreffende
medewerker bleef daar eigenlijk in haar
eentje mee rond lopen, soms werd Per-
soneelszaken erbij gehaald. Nu is het zo
dat als zoiets gebeurt, dan wordt dit ge-
meld aan het hoofd van de afdeling en
die pakt de zaak op.'

POOL
'Dit klinkt misschien allemaal prachtig
maar natuurlijk lukt niet alles. Van de
10 ideeën mislukken er 8. Een idee dat
bijvoorbeeld direct van tafel werd ge-
veegd, is het opzetten van een pool van
allochtone medewerkers die begeleid
worden om door te groeien naar een lei-
dinggevende functie. Het gaat er mijns
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inziens niet alleen om dat je mensen
binnen krijgt maar ook dat mensen door
kunnen stromen. Een van de concrete
manieren waarop je dat kunt realiseren,
is het opzetten van zo'n management-
development traject. Ik had dat idee on-
dermeer gedropt in een interview voor
het gemeentelijk personeelsblad. Nou
de hele tent viel over me heen, met na-
me de autochtonen die zeiden: "ja dat
wil ik ook wel". Ook de OR was boos,
maar sindsdien willen ze precies weten
wat er gebeurt en volgen ze alles op de
voet. Dat plan is in de ijskast gezet. We
zijn nu aan het kijken of we een ma-
nagement-development traject voor al-
lochtone en autochtone medewerkers
op kunnen zetten.'
Het lijkt erop dat het dokter Sarphati-
huis de wet BEAA - Bevordering
Evenredige Arbeidsparticipatie Alloch-
tonen - vooruit is. De uitvoering van
deze wet, die in de praktijk veel weer-
stand oproept, laat nogal te wensen
over. Hoe komt het dat het in het dokter
Sarphatihuis wel lukt om beleid van de
grond te krijgen? Van een logische pro-
jectaanpak zoals je dat in de boeken
leest, is volgens Kees geen sprake. Wel
zijn er terugkijkend drie belangrijke
factoren die hebben bij gedragen aan
het van de grond komen van dit project
Intercultureel Management.

FACTOREN
'Een belangrijke factor was de politieke
beslissing van de gemeenteraad in '90-
'91 dat het personeelsbestand van ge-
meentelijke instellingen een afspiege-
ling moet zijn van de Amsterdamse be-
volking. De toenmalige verantwoorde-
lijke wethouder Wildekamp was niet op
haar achterhoofd gevallen. Zij zat bo-
venop deze beleidsuitspraak en vroeg
mijn directeur keer op keer naar de re-
sultaten. Mijn directeur kon natuurlijk
niet vaag blijven kletsen, dus zei hij:
"Kees er moet wat gebeuren".'
De arbeidsmarktproblematiek in de
zorgsector was het tweede motief om
de aandacht te gaan richten op het ver-
groten van de instroom en doorstroom.
'Het personeelsverloop in '90-'91 zat
boven de twintig procent. Het landelij-
ke percentage zat toen op 12-15 %.
Werken in de gezondheidssector is
zwaar, het verdient weinig en heeft ook
niet veel status. Veel mensen kappen
ermee, vertrekken naar een andere baan
of worden ziek. Het aantal afkeuringen
is hoog. Wij hadden daar eigenlijk wei-
nig oog voor. Door het hoge verloop
werden we gedwongen na te denken
over de vraag "hoe' zorg je dat je nieu-
we mensen binnen krijgt" maar ook
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"hoe zorg je dat je mensen binnen
houdt".'
De derde stimulerende factor was de
mogelijkheid voor het Dokter Sarphati-
huis om mee te doen aan een landelijk
project Doelgroepenbeleidt. 'Wil je iets
van de grond krijgen, dan moet je ver-
schillende zaken weten te verbinden. Ik
zie doelgroepenbeleid als een aspect
van arbeidsmarktbeleid. Daarom zijn
we aan de slag gegaan met het vergro-
ten van de instroom. Dat betekent dat je
gaat kijken waar potentieel zit en hoe je
in contact kunt komen met dat poten-
tieel.'

'Ons tweede actiepunt, het binnen hou-
den van mensen, had op zich ook niets
met allochtonen te maken. We wisten
dat het verloop erg hoog was en we
hadden nooit eerder onderzocht waar-
om dat zo was. Uit een landelijk gehou-
den onderzoek bleek dat er sterke rela-
ties zijn tussen personeelsverloop, ziek-
teverzuim en primaire en secundaire
arbeidsvoorwaarden. We zijn onze si-
tuatie gaan toetsen aan die resultaten.
Dat wil zeggen dat we exitgesprekken
en functioneringsgesprekken zijn gaan
houden. Toen bleek dat mensen onder-
meer afhaakten als gevolg van gebrek
aan faciliteiten als kinderopvang, aan-
gepaste roosters voor ouderen, loop-
baanperspectieven. Het tweede project
dat we hebben ingestuurd voor de prijs-
vraag is naar aanleiding hiervan ont-
wikkeld.'

SOFT
Wat opvalt aan deze projecten is dat ze
niet gaan over de geijkte Arbo-onder-
werpen als slechte stoelen, losliggende
snoeren en gevaarlijke stoffen, kortom
zaken die schadelijk kunnen zijn voor
de gezondheid en veiligheid van werk-
nemers. De nieuwe Arbowet heeft wel-
iswaar Welzijn aan dit rijtje toegevoegd
maar in de praktijk kunnen veel mensen
niet uit de voeten met dit 'softe' Arbo-
onderwerp. Slechts weinigen blijken in
staat knelpunten op dit terrein te signa-
leren en aan te pakken.
Het feit dat de jury juist aan deze pro-
jecten de Arboprijs heeft toegekend laat
zien dat het belang van welzijn als Ar-
bo-onderwerp wordt erkend. Dat de
projecten Intercultureel Management en
Aangepaste Roosters inspelen op facto-
ren die het welzijn van mensen beïn-
vloeden, is voor de jury een van de re-
denen geweest om aan het Dokter Sar-
phatihuis de Arboprijs 1996 toe te
kennen. Doorslaggevend bij de beoor-
deling was echter dat beide projecten
goed overdraagbaar zijn naar andere in-

stellingen binnen en buiten de gezond-
heidssector.
Hopelijk zullen andere instellingen in-
derdaad het voorbeeld van het Dokter
Sarphatihuis volgen. Daarnaast valt te
hopen dat de toekenning van deze Ar-
bo-prijs aan projecten op het terrein van
Welzijn een impuls zal betekenen voor
de verdere ontwikkeling van dit terrein
binnen de zorgsector. Het hoge ziekte-
verzuim en het aantal mensen dat het
zware werk in de gezondheidszorg niet
volhoudt, laten zien dat er ten aanzien
van welzijn nog veel te verbeteren valt.

Yolant Vermeulen is arbeids- en orga-
nisatiekundige en lid van de deelredac-
tie Arbeid en Gezondheid van TGP



Het

'.

Naar ik meen was het de Amerikaanse psycholoog Watz-
lawick die het begrip double-bind introduceerde. Een begrip
dat iedereen kent, maar het was zijn verdienste dit - letter-
lijk - paradoxale begrip te benoemen en zo grijpbaar te
maken voor bestudering. Een bekend voorbeeld van het ver-
schijnsel double-bind is de jongen wiens moeder schone kle-
ren klaarlegt. Verschijnt hij aan het ontbijt in een shirt van
haar keuze, dan is het onmiddellijke commentaar van zijn
moeder: 0, vond je het andere hemd niet mooi? Kortom,
waar de ene mens de ander onmogelijke keuzen voorlegt, is
de laatste gedoemd de eerste steeds teleur te stellen ...

.,

In de beleidswetenschappen is de paradox in opmars, met
name in relatie tot de doelen die organisaties nastreven.
Leek vroeger het bedrijfsbelang verengd tot het maken van
winst, tegenwoordig is dat slechts een van de vele doelen die
men nastreeft. Ten dele heeft dat te maken met bevindingen
van de wetenschap die op dit gebied opereren. Zo is conti-
nuïteit van de onderneming een impliciet doel.
Maar ook getuigt menig bedrijf van het streven haar doelen
te verwezenlijken in overeenstemming met de mogelijkhe-
den van moeder natuur, haar met respect te bejegenen en het
ecosysteem waar het bedrijfsgebeuren op ingrijpt, niet te
ontwrichten. Dat kan gemakkelijk ontaarden in double-
bind.

In de politiek kennen we de paradox. Want als ergens met
beleid en besluiten meerdere, vaak tegengestelde, doelen
worden nagestreefd, dan is het wel in de Haagse arena ...
Neem het management-by-speech van minister Borst. Want
hoe vaak staat zij als verantwoordelijke bewindsvrouwe
voor volksgezondheid niet met lege handen? Je bent van
goede wil, maar de schaarste aan financiële middelen is een
feit. Niet elke wens om meer capaciteit voor zwakzinnigen-
zorg of hartcatheterisaties kan worden gehonoreerd. Als lid
van het kabinet moet je laten weten: hier is de grens.
Lege handen worden dan vaak ingewisseld voor lege woor-
den. Dat lijkt een zwaar verwijt, een toelichting is op zijn
plaats.

Het huidig kabinet heeft gekozen voor een stelsel van ge-
zondheidszorg waarin, als in een Apollo-raket, drie trappen
zijn te onderscheiden. Elk van die trappen bevat een deel
van de zorg die in Nederland te verkrijgen is, met daaraan
gekoppeld de wijze van financiering. De eerste trap bevat de
zware risico's, de care en wordt betaald door iedereen
middels de AWBZ. De tweede trap bevat de cure, en zit in
het ziekenfonds of particuliere pakket. En de extra's, wat
inmiddels uit het pakket verdween zoals tandheelkunde voor
volwassenen, zitten in de derde trap: bijverzekeren of zelf
betalen. Trap I en 2 worden samen begrensd door het Bud-
gettair Kader Zorg, BKZ, waarvan de cijfers net als voor-
gaande jaren telkens met Prinsjesdag bekend worden.
Onder verwijzing naar dit budget wordt telkens door de mi-
nister 'njet' verkocht, als burgers en zorg verleners aanlopen
tegen de financiële grenzen van de zorg. Op zich te billijken.

Er is een begrotingstekort dat moet worden verminderd, er
zijn eisen die aan Nederland worden gesteld voor de toe-
treding tot de EMU, niet alles wat kan moet, het gaat om
publiek geld want premies en belasting enzovoorts. Rede-
lijk, nietwaar? Maar een tweetal feiten maakt dat ik vind dat
de minister niet zomaar nee mag verkopen.

Allereerst het gegeven dat een macrobudget - dat overigens
volgens de Nederlandse Zorg-federatie ondeugdelijk is sa-
mengesteld, maar daarover een andere keer meer - onher-
roepelijk schaarste en verdelingsvraagstukken met zich
brengt. In plaats van deze schaarste te erkennen en de nade-
len te minimaliseren, beperkt de minister zich tot het herha-
len van eerdere - laten we wel wezen: achterhaalde - stand-
punten. Nee, initiatieven om de wachtlijsten in de vorm van
bedrijvenpoli, zijn uit den boze. Want: ze bevorderen de
tweedeling in de zorg. Hoe wordt echter niet verduidelijkt.
Extra operaties, zelf betaald door de werkgever - derde
compartiment! - lijken mij juist ruimte te bieden voor zorg
in het tweede compartiment, de reguliere zorg. De minister
sluit haar ogen voor een ontwikkeling die het kabinet, met
de privatisering van de Ziektewet waarbij de werkgevers in
de portemonnee worden getroffen en dus wachtlijstomzei-
lende initiatieven ontplooien, nota bene zelf heeft ingezet.
Het derde compartiment heeft tot doel de vrije markt te sti-
muleren. Bedrijft de zorg dan markthandel, krijgt ze de kous
op de kop!

In het verlengde van het voorgaande erger ik me aan het feit
dat de politiek zich enerzijds niet waagt aan het maken van
inhoudelijke keuzen, laat staan priori teren van zorg, maar
wel als eerste het bestraffende vingertje klaarstaat, als medi-
ci zich in grensgebieden begeven. Zie het voorbeeld van de
discussie rondom euthanasie bij depressieven, of abortus van
foetussen met een oogafwijking. Het gaat niet enkel om mo-
rele keuzen, maar tevens om de vraag of de gezondheidszorg
voor deze zaken haar schaarse middelen mag aanwenden.
En de zorgsector laat zich dergelijke opmerking van de poli-
tiek gezeggen. Een politiek die fundamentele discussies ont-
loopt, heeft naar mijn idee niet eens het recht om - finan-
ciële - grenzen te stellen. De besluitvorming rondom het
terughevelen van de kunstgebitten uit het derde comparti-
ment (markt!) naar het ziekenfonds, geeft duidelijk de gren-
zen van het marktdenken aan. Helaas is dit besluit niet in-
houdelijk onderbouwd, maar wordt het eerder door electora-
le vrees ingegeven.

Zeker, het ultieme antwoord op de vraag wat hoeft en wat
niet hoeft in de zorg, bezit niemand. Maar met het ontken-
nen van de vraag is niemand gediend: keuzen moeten nu
eenmaal gemaakt worden, en al helemaal als het mission-
statement op=op inhoudt. Enkel een echte discussie over
keuzen in de zorg, waaraan ook de politiek haar bijdrage
levert, zou enig begrip bij de burger kunnen kweken bij de
brandende vraag: waarom wordt die ander wel geholpen, en
ik niet? Wil een double-bind, een in essentie ongelijke rela-
tie tussen twee partijen, doorbroken worden, dan is het no-
dig om de paradoxen waarvan de meer-machtige zich be-
dient, bespreekbaar te maken. Laat de markt aan de markt.
Kortom: de politiek zal haar houding moeten wijzigen. Niet
het opgeheven vingertje, maar het erkennen van eerdere
keuzen en deze publiek verdedigen! Dat zou wel eens onver-
wacht veel goodwill kunnen opleveren.

Matthé Ribbens, redacteur TGP.
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Bij het uitbreken van de digitale revolutie:

GEZONDHEIDSZORG EN INTERNET

Aandacht, contact maken, even vragen hoe 't is als je elkaar tegenkomt. Het
lot van de toevallige ontmoeting afgewisseld met de opluchting van een
cliënt die eindelijk begrepen wordt .... Welk nieuws valt jou op en aan wie
vertel je dat? Internet neemt bij dit soort communicatieprocessen een steeds
prominentere plaats in. De mogelijkheden van en sprookjes over dit nieuwe
medium passeren in onderstaand artikel de revue.

Het kenmerk van internet is aktieve be-
trokkenheid van de gebruiker; die con-
tinu keuzes moet maken in de soort in-
formatie die hij zoekt. Zo zapt de 'web-
surfer' van het ene rijtje keuzemoge-
lijkheden naar het volgende rijtje, leest

hier en daar een tekst en formuleert tus-
sendoor steeds nieuwe zoekvragen. Een
voorbeeld: ik geef de zoekopdracht
Health en er verschijnt een lijst met
hoofdcategorieën variërend van 'Com-
mercial Health Products' tot 'Fitness'

The Global Health Networ1<: http://wWWt.pitt.edulHQMElGHNeti

The Global Health Network
(also availablein~ .Portugeseaad Spanishl

You are user #I!I'IiIiII to visit the GlobalHealthNetwerk since October 18. 1995

LastModifled'AprîI9,1996
Maintained byAmy Bresten
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tot 'Mental Health' tot 'Geriatrics and
Aging'. Vervolgens klik ik op Mental
Health en zie een nieuwe lijst met
hoofdcategorieën. Omdat ik benieuwd
ben naar internationale samenwerking
klik ik op 'Global Health Network'.
Het blijkt hier om een virtuele organi-
satie te gaan die in 1994 opgericht is
door de Universiteit van Pittsburg met
als doel om op wereldwijde schaal on-
derzoeksgegevens van chronische ziek-
teprocessen te verzamelen en kennis
over methodieken uit te wisselen.

REAGEERNU!
Een ander wezenlijk kenmerk van In-
ternet is dat de lezer van Internetpagi-
na's direct kan reageren: via e-mail le-
vert hij commentaar, vraagt informatie
aan, reserveert een plaatsbewijs of be-
stelt een produkt. De reacties op een be-
paald artikel worden meestal ook gepu-
bliceerd, leiden weer tot nieuwe reac-
ties en zo ontstaan nieuws- of discus-
siegroepen over de meest uiteenlopende
onderwerpen. Zo publiceert de 'Werk-
groep Arbeid van de Cliëntenbond in
de GGZ' op haar site reacties rond poli-
tieke besluitvorming, doet verslag van
allerlei congressen en bijeenkomsten,
biedt de mogelijkheid om personeels-
advertenties te plaatsen. Kortom deze
site bundelt allerlei informatiestromen
die nuttig kunnen zijn voor (ex-) psy-
chiatrische patiënten en andere geïnte-
resseerden.

Internet kan ook een goede ondersteu-
ning bieden voor interne communicatie
en samenwerking op afstand: men
spreekt dan over intranetfuncties. Inter-
ne nota's kun je bijvoorbeeld via Inter-
net publiceren waarbij men door de
nieuwsbrieven en nota' s van de afgelo-
pen maanden kan bladeren en via het
opgeven van een trefwoord een gerichte
samenvatting kan printen. Dit soort da-
tabasefuncties worden ook gebruikt om

http://wWWt.pitt.edulHQMElGHNeti
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gegevens uit een bibliotheek op te vra-
gen, een gemeenschappelijke agenda in
te zien, uitleenlijsten van apparatuur bij
te werken etc.

Ook kunnen professionals uit verschil-
lende organisaties besluiten om hun sa-
menwerking via internet verder te in-
tensiveren. Zij richten dan een (beslo-
ten) site op waarin men ideeën uit-
wisselt, commentaar levert op
publikaties en gemeenschappelijke data
en adressen bijhoudt. Op zo'n manier
kunnen welzijnsorganisaties digitale
platformen oprichten waarin hun sa-
menwerking op bijvoorbeeld wijkni-
veau gestroomlijnd wordt. Zo'n geslo-
ten site kunnen betrokken medewerkers
van de GGD, RIAGG, CAD en politie
gebruiken om vakinhoudelijke informa-
tie uit te wisselen, afspraken vast te leg-
gen en een archief over het project in
uitvoering bij te houden.

AAN DEZE SITE WORDT NOG
GEWERKT
De kracht van internet vormt dus de
combinatie van communicatie, infor-
matie en interactiviteit. Hiervoor is wel
een andere benadering voor het omgaan

WeikOlTi bij de Digllalè Stad Groningen (0$(3)

met externe informatie nodig. Oude
communicatietheorieën stellen dat in-
houd en vorm (folder, poster of radio-
uitzending) afgestemd moeten zijn op
een bepaalde doelgroep. Internet lijkt
een medium te worden met een menge-
ling van massamediale en interpersoon-
lijke kenmerken wat zowel bij voorlich-
ting als ter ondersteuning van interne
communicatie (kennisuitwisseling, sa-
menwerking en methodiekontwikke-
ling) een rol kan spelen. De grenzen
van internet worden niet zo zeer door
de mogelijkheden bepaald, maar veel
meer door de snelheid en openheid
waarmee organisaties met hun nieuws
naar buiten treden. Veel organisaties
hebben, indien zij eenmaal de techniek
onder de knie hebben, moeite om hun
site met unieke informatie te vullen.
Teksten als 'aan deze site wordt nog
gewerkt' of 'de inhoud van deze pagina
volgt binnenkort' stellen de bezoeker,
die gemiddeld zo'n 4 seconde moet
wachten op de aangeklikte informatie
teleur en illustreren het probleem van
de makers: gebrek aan voor internetge-
bruik afgestemde informatie en de sa-
menwerking met professionele organi-
saties.

htlp:llwww.rug.nVdsgl
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GEZONDHEIDSZORG-SITES
Informatie en communicatie zijn be-
langrijke 'middelen' binnen de gezond-
heidszorg. Aan de ene kant doordat
burgers een keuze willen kunnen ma-
ken voor een bepaalde behandeling en
aan de andere kant doordat professio-
nals zich steeds verder specialiseren en
hun onderlinge samenwerking het uit-
eindelijke resultaat bepaalt.
Op dit moment worden er door indivi-
duen, geprivatiseerde ondernemingen
en (semi-) overheidsinstellingen sites
opgezet die zich richten op een of
meerdere onderwerpen in de gezond-
heidszorg. Virtuele zelfhulpgroepen,
counseling gesprekken op afstand, digi-
taal psychiatrisch advies, een gesimu-
leerde hartoperatie: het wordt allemaal
via het web aangeboden. .
In deze reeks zal in de komende num-
mers van TGP aandacht worden be-
steed aan de betekenis van het feno-
meen 'digitale revolutie' voor de ge-
zondheidszorg. Er komen zowel
technische vragen (de beveiliging van
informatie) als strategische keuzes
(leidt het gebruik van internet tot een
betere kennisuitwisseling) aan bod.
Hiernaast zal ook aandacht besteed
worden aan de gevolgen voor de con-
tacten met cliënten.

Marjo Smit, redacteur en conceptont-
wikkelaar internetsites.

Vragen en suggesties voor deze artike-
lenreeks kunt u sturen aan de redactie.
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AMOREEL ROKEN
Capi Wever en Alex Pos

'Eris zeer veel getwist over de schadelijkheid van het rooken, sedert de
tabak het eerst is ontdekt; maar daar de physiologie weinig begrepen werd -
en nog wordt in de meeste kringen - werd er en wordt er nog steeds eene
belangrijke hoeveelheid non-sens over deze kwestie uitgekraamd.'

dr. H. van Capelle, Ons Leven. Handleiding tot de kennis van het
menschelijk ligchaam, zijne behoeften en krachten (1860).

Eind vorig jaar werd er in drie grote
Nederlandse kranten een door 185
hoogleraren geneeskunde ondertekende
en door de Medische Alliantie tegen het
Roken uitgevaardigde anti-rook petitie
afgedrukt. Wie eraan deelnamen, deden
dit, gezien de opsomming van titels en
positie, duidelijk in naam van de weten-
schap en niet als burger. De timing van

deze publikatie hing niet samen met
nieuwe opzienbarende wetenschappelij-
ke bevindingen maar met de politieke
agenda; in de Tweede Kamer werd ge-
debatteerd over mogelijke maatregelen
gericht op het doen afnemen van het
aantal rokers in Nederland.Een goed
arts moet zijn of haar patiënten niet en-
kel hulp bieden als het misloopt met de



gezondheid maar ook, op geleide van
wetenschappelijke feiten, informeren
over gezondheidsrisico's.

OVERBODIG
Dat roken de gezondheid kan schaden
is echter al eeuwenlang bekend. Reeds
in 1631 verbood het Franse parlement
het roken onder gevangenen omdat uit
medische rapporten was gebleken dat
dit gezondheidsgevaren opleverde. En
diezelfde kennis was anno 1995 ge-
meengoed, ook bij de heren en dames
politici. Inhoudelijk gezien was de peti-
tie dus overbodig. Bovendien blijkt
vaak dat wetenschappelijke feiten zich-
zelf verkopen en dus geen publieke de-
monstratie behoeven. Door het plaatsen
van de petitie bekende een deel. van het
medisch establishment kleur en werd
het onderscheid tussen medisch advies
en sociaal-maatschappelijke stellingna-
me op de helling gezet.

Inhoudelijk heeft de Nederlandse tak
van de Medische Alliantie tegen het Ro-
ken weinig nieuws te melden; roken is
gevaarlijk, dat wisten we al. Als we de
cijfers van de alliantie letterlijk nemen,
dan tekent vrijwel elke roker een ex-
clusief contract met magere Hein. 80%
van de niet-rokers leeft nog op de leef-
tijd van 69 jaar terwijl slechts 50% van
de rokers de leeftijd van 70 jaar in het
vooruitzicht kan stellen. Dat zijn toch
overtuigende cijfers, zo zal een niets
vermoedende lezer wellicht conclude-
ren.
Zonder de onderzoekers van het aange-
haalde onderzoek in diskrediet te willen
brengen en de gevaren van roken te
willen bagatelliseren, moeten we deze
cijfers toch niet al te letterlijk nemen.
Onderzoek naar de relatie tussen gedrag
en ziekte is een gecompliceerde kwes-
tie, o.a. doordat menselijk gedrag de -
voor medisch wetenschappers onaange-
name - eigenschap heeft zich te cluste-
ren; roken, alcoholconsumptie, gebrek
aan beweging, slechte voeding, arbeids-
gerelateerde risico's etc. houden van el-
kaar (1).

DUIZElINGWEKEND
Bijzonder is dat de wetenschappelijke
alliantie - zoals sinds de brede invoe-
ring van de term 'schaarste' gewoon is
geworden - zich expliciet van maat-
schappelijk-economische motieven be-
dient; roken kost de samenleving (te)
veel geld, maar liefst 1.9 miljard per
jaar. Een indrukwekkend hoog bedrag
dat menig Nederlander het hoofd zal
doen duizelen. Ook hier is echter enige
relativering op zijn plaats.

Zoals bekend is de berekening van kos-
ten in de gezondheidszorg geen een-
voudige klus. Moeten we, bijvoorbeeld,
de ziekenhuiskosten die aan het over-
lijden van een longkankerpatiënt vooraf
gaan nu eigenlijk wel of niet opnemen
in de berekening. 'Natuurlijk' zeggen
sommigen wellicht, niet-roken had de
bedoelde opname immers onnodig ge-
maakt. Helemaal juist is deze gedach-
tengang niet, elk mens komt immers
ooit te overlijden, of hij nou rookt of
niet, en zal zo - uitgezonderd zij die
een acute dood sterven - medische kos-
ten genereren. Deze kosten zijn even ei-
gen aan de gezondheidszorg als sterven
aan het leven is en zouden dus niet
moeten worden meegerekend.

Tegenover de veronderstelde verlies-
post van 1.9 miljard staat bovendien
een niet onaanzienlijke winst: accijns-
heffing brengt de Nederlandse staat op
jaarbasis ruim 2 miljard aan inkomsten.
Daarnaast wil het macabere lot ook nog
eens dat jong sterven - wat mensen met
een ernstige rokersziekte in de regel
doen - een 'kostenbesparing' inhoudt
gezien toenemende leeftijd gepaard
gaat met een haast logaritmische stij-
ging van gezondheidsgerelateerde kos-
ten. Rokers lijken hun kosten aldus
ruimschoots terug te betalen (men zou
dit zelfs kunnen beschouwen als een
speciale ziektekosten premie voor ro-
kers !).

CORONARY
Rokers belasten de staatskas dus strikt
gezien niet overmatig. Desalniettemin
wordt het uitgeven van belastingscen-
ten aan mensen met een rokersziekte als
een probleem gezien. Zo meent bijna
100% van de Britten, blijkens een re-
cent artikel in het British Medical Jour-
nal, dat alleen rokers in aanmerking
mogen komen voor een omleidingsope-
ratie als zij die stoppen met roken (2).
Vanachter het rookgordijn van schijn-
baar a-morele economische feiten
doemt zo ons gezondheidsideaalop.
Geld uitgeven aan een patiënt met een
ziekte die in verband kan worden ge-
bracht met zijn gedrag, roept weerstand
op. De rokende longkankerpatiënt door-
breekt schijnbaar het onrechtvaardig-
heidsidee van ziekte waaruit kankerspe-
cialisten een deel van hun enthousiasme
putten en op grond waarvan de genees-
kunde, de oncologie in het bijzonder,
haar researchmiljoenen heeft weten te
vergaren. Evenals AIDS- en levercirr-
hosepatiënten, kan ook een longkanker-
patiënt in het algemeen op maar weinig
maatschappelijke en medische sympa-
thie rekenen. We vinden de aan roken
verbonden gezondheidskosten niet on-
acceptabel omdat het extra kosten zijn,
maar omdat het kosten betreft die te
wijten zijn aan gedrag en 'dus' te voor-
komen zijn; eigen schuld dikke bult

ROKEN IS ZIEK
In de officiële Engelse en Franse bena-
ming van de Medische Alliantie tegen
het Roken (Medical alliance smoking or
health, Alliance médicine fume ou san-
té) wordt in het gebruik van "of' als
exclusieve disjunctie de koppeling van
roken aan ziekte zichtbaar gemaakt;
kiezen voor roken is kiezen voor ziekte,
roken is synoniem voor ziekte zoals
vrijen zonder condoom dat ook is ge-
worden. Kiezen voor ziekte is zélf een
ziekte (denk maar aan somatisering en
hypochondrie), kiezen om te roken kán
dus niet; het gezondheidsideaal wordt
tot gezondheidsplicht. Zoals bij elke
maatschappelijke plicht het geval is,
moet ook het zich onttrekken aan de ge-
zondheidsplicht het als asociaal gedrag
ontgelden of tenminste als getuigenis
van slechte smaak. Misschien moeten
we het huidige anti-rook klimaat dan
ook zien tegen de achtergrond van de
alomheersende gezondheidscultus.
Maar is daarmee alles gezegd? Is de ge-
lijkstelling van roken aan ziekte binnen
de heersende gezondheidscultus een
voldoende verklaring voor het buiten-
issige enthousiasme waarmee het Wes-
ten, de V.S. op kop, het roken te lijf
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gaan? Het antwoord op deze vraag is
nee. Er lijkt meer aan de hand te zijn;
met kille epidemiologische verbanden
tussen gedrag en ziekte alléén is de hui-
dige anti-rook hetze niet te verklaren.
De voorwaartse energie van de anti-
rook beweging staat niet in verhouding
tot wetenschappelijke feiten. Dit wordt
duidelijk als een vergelijking wordt ge-
maakt met ander, wetenschappelijk ge-
documenteerd, gevaarlijk gedrag. De
consumptie van alcohol is wellicht het
meest bekende voorbeeld, maar wat te
denken van de streber - de carrière
man of vrouw? Ook zij zullen als groep
de rekening van hun gedrag aan de sa-
menleving presenteren. Een internatio-
nale gezondheidscampagne tegen Mac-
Donalds, een verplicht jog uurtje voor
secretaresses en vetzakken' of een ver-
bod op overuren is er echter niet van
gekomen, terwijl toch duidelijk is aan-
getoond dat vetzucht, gebrek aan li-
chaamsbeweging en stress - gelijk het
roken - de levensduur aanzienlijk kun-
nen bekorten (3,4). Achter de medische
argumenten gaan dus schijnbaar alge-
meen maatschappelijke bezwaren
schuil. Wat is er dan zo bijzonder aan
roken? Waarom wordt het roken als
maatschappelijk gevaar gezien? Welke
sub-functie heeft het gezondheidsideaal
als het om roken gaat?

ROKEN MAAKT VRIJ
Richard Klein stelt dat roken moet wor-
den opgevat als een symbool voor indi-
viduele vrijheid: in de literatuur, kunst
en film wordt roken dikwijls als sym-
bool voor vrijheid en eigenzinnigheid
gebruikt (5). Wanneer de vrijheid om te
roken bedreigd wordt, zouden we dan
ook ogenblikkelijk moeten bekijken
waar de teugels nog meer worden aan-
gehaald: censuur op roken is volgens
Klein eigen aan tijden van sociale re-
pressie, aan tijden waarin individuele
vrijheid als bedreiging wordt gezien. In
dit verband noemt hij Lodewijk XIV,
Napoleon, maar ook de strijd van het
feminisme. Hij poneert zelfs de hypo-
these dat het huidige anti-rook klimaat
in de geëmancipeerde westerse wereld
wel eens ten dele verklaard zou kunnen
worden vanuit een verhulde vrouwen-
haat. Waar Klein echter niet aan toe
komt is te verklaren waaróm de maat-
schappelijke repressie zich door de tij-
den heen toch telkens weer op specifiek
het roken richt, waaraan roken de con-
notatie van vrijheid te danken heeft.

BEGEERTE EN AGRESSIE
Misschien moeten we het antwoord
zoeken in de fysieke eigenschappen van

14 TGP NOVEMBER 1996

f ,

!,

Il J)~UJfl "
~I - - - --,
~, '::!~.E~VVAR~S::f~C '",j
IT'S IN YOUR HANDS

Brengt de gezondheid ernstige schade toe, k.b. 4.10.1994, Stb.720.

het roken. In aanwezigheid van een ro-
ker wordt de arbitraire grens van pak-
weg 1,5m2 die wij als privé-domein -
daar waar de rechten van de ander op-
houden - beschouwen langs alle assen
doorbroken (6). Aanvalsgewijs wordt
"ons territorium" binnengedrongen
door de rook die de roker uitblaast. Na
enkele seconden vult de lucht zich met
een dicht rookgordijn waarmee elke no-
tie van private spa ce verdwijnt. Natuur-
lijk begrijpt ook het niet-rokende gezel-
schap dat deze grijze massa niet enkel
het produkt is van recycling door de
longen van de roker, de teerpartikels
worden gedragen door de adem van de
roker zelf. Het is dus niet enkel sigaret-
ten afval wat ons omringt, maar de ro-
ker zelf. Voor sommigen heeft het ro-
ken dan ook iets intiems, soms zelfs
iets erotisch: zoals het halsrijkend op-
snuiven van de lichaamsgeur van een
beoogde geliefde opwindend kan zijn,
kan ook het inademen van het levens-
lucht van een aantrekkelijke vrouw of
man een bijzondere sensatie geven. Het

langzaam uitblazen van sigarettenrook
in het gelaat van een geliefde heeft lang
gegolden als een expressie van begeer-
te, maar - indien gericht op een vijand
- óók van agressie. Tegenwoordig heb-
ben we schijnbaar vele vijanden! Mar-
cuse's gedachten over de vijandige
houding van onze cultuur ten opzichte
van geur en smaakt, lijkt ook voor ro-
ken op de gaan:

'Ze verbinden en scheiden personen
onmiddellijk, zonder dat de algeme-
ne en conventionele vormen van be-
wustzijn, moraal en esthetica daarbij
een rol spelen. Een dergelijke on-
middelijkheid is onverenigbaar ...met
een samenleving die -er naar
streeft mensen van elkaar te isole-
ren, afstand tussen hen te scheppen
en het opkomen van spontane be-
trekkingen ...te belemmeren.' (7)

Een andere verklaring - die overigens
wel verwantschap heeft met het boven-
staande - wordt wellicht geboden door
de connotatie van genieten die aan ro-
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ken verbonden is. Ondanks de positieve
klank van het woord, loopt door de
westerse geschiedenis een rode draad
van dubbelzinnigheid waar het genieten
betreft - iets wat overigens nog sterker
tot uitdrukking komt ten aanzien van
het seksuele genieten. Genieten is heer-
lijk, het is een soort natuurlijke fre-
quentie (hoe new age dit ook klinkt)
waartoe wij allen neigen. Maar juist
daardoor wordt het als gevaarlijk ge-
zien: genieten wordt beschouwd als een
zuivere ongesublimeerde lust, een in-
trovert gebeuren dat in principe geen
grenzen kent, dat in haar verslavende
aantrekkelijkheid tot een complete so-
ciale anarchie kan leiden (7).

- 'Why do you do it?'
- 'It feels good.'
- 'If everyone did what feels good,

where would we all be?'
(Uit: Samual Shem, The House of God,
p.l49)

Typerend is in deze het verhaal van Sir
Walter Raleigh, de Britse kapitein die
tabak in Engeland introduceerde, sym-
bool van het genot en daarmee een te-
genpool van het toen heersende Eliza-
bethaanse puritanimse. Raleigh wordt
ter dood veroordeeld, doch weigert tij-
dens de excecutie zijn pijp uit de mond
te nemen; hij wordt al pijp rokend ont-
hoofd! Het genieten moet dus beperkt
worden of - volgens Freud - verplaatst
worden naar een driftdoel van intellec-
tuele, humanitaire, culturele of artistie-
ke aard. Impliciet is de gedachte vaak
dat wij als Westerlingen onze bevoor-
rechte positie te danken hebben aan een
overwinning op (of sublimatie van) de
irrationaliteit - waaronder ook het ge-
nieten - en dat deze overwinning geen
wisselvallige flatus der consensus is
maar het resultaat van een rechtlijnig
evolutionair proces (8). In dat laatste
wordt ons de warme veiligheid van on-
omkeerbaarheid geboden. Hét spook-
beeld dat ons voor ogen hangt is mis-
schien wel de junk, die in een donker
steegje een zoveelste met heroïne ge-
vulde spuit tracht te injecteren - voor-
bijgangers worden genegeerd of niet
eens opgemerkt, de schaamte voorbij.
Het is niet geheel ondenkbaar dat de
irritatie die het aanzicht van een roker -
gelijk de junk - bij veel mensen op-
roept, te verklaren is als een confronta-
tie met de fragiliteit van ons sociale be-
staan.

NOT DONE
Het kan natuurlijk ook zo zijn dat ver-
klaringen die geen historische houd-

baarheid hebben ditmaal toch een be-
langrijke rol spelen. Het is bekend dat
het afnemen van het rookgedrag in de
jaren '80 zijn oorsprong had binnen de
sociaal-maatschappelijke elite. Roken
heeft het binnen de, decadent te noe-
men, alledaagse gezondheidsideologie
van deze groep kennelijk moeten ont-
gelden - zoals ook het geval lijkt te zijn
met het eten van wit brood, MacDo-
nalds, de consumptie van Coca Cola,
flesvoeding van baby's etc etc (let wel:
géén van de genoemde voorbeelden
kunnen op een duidelijke wetenschap-
pelijke consensus rekenen). Het ver-
weer tegen rokers zou dan niet zozeer
verwijzen naar metafysica maar naar
sociale determinanten: roken is uit. In
dat geval wordt wel tot uitdrukking ge-
bracht dat gedrag dat grillige mode-
trends aan zijn laars lapt thans op een
flinke afstraffing mag rekenen, en haalt
Klein dus zijn gelijk.

STEMMINGMAKERIJ
Het medisch-woord is altijd een effec-
tief wapen in een strijd waarin de woor-
den van de gewone man geen accepta-
bele oplossing bieden gezien medische
kennis als universeel wordt beschouwd
en dus altijd het laatste woord heeft.
Historisch bezien spelen medische ar-
gumenten dan ook een grote rol wan-
neer een anti-rook kruistocht ontketend
wordt. Dát er ook nu weer sprake is van
stemmingmakerij is voor ons een dui-
delijke zaak. Dat blijkt te meer uit de
gang van zaken rond genoemde petitie:
alle medisch hoogleraren kregen een
voorbedrukt pamflet toegezonden met
het verzoek hun deelneming te betui-
gen. Omdat het reeds bij aanvang be-
kend was dat de petitie aan grote dag-
bladen zou worden aangeboden, is het
nog maar de vraag in hoeverre indivi-
duele hoogleraren zich vrij voelden om
zich van deelname te onthouden: ook
binnen het medisch establishment is ro-
ken thans immers uitdrukkelijk een not
done. Ook Klein onderstreept de moge-
lijkheid dat het huidige anti-rook kli-
maat weinig met wetenschap te maken
heeft: ' ...de bezwaren tegen tabak zijn
meer ethisch dan medisch van aard'.
Voor ons blijft het de vraag of de ge-
neeskunde zich voor de kar van stem-
mingsmakers mag laten spannen, of de
geneeskunde zich op deze manier mag
laten gebruiken.

Capi Wever is arts-onderzoeker Vak-
groep Filosofie en Medische Ethiek,
Vrije Universiteit, Alex Pos is co-assis-
tent.
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ten.
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DE SPREIDING VAN KENNIS,
Over het verkleinen van INKOMEN EN MACHT
gezondheidsversch iIlen.

Josine van den Bogaard en Rascha Thomas

Nieuws: Internationale vergelijking laat zien dat er waarschijnlijk geen
rechtstreekse relatie is tussen het egalitaire karakter van het inkomensbeleid
en de omvang van sociaal-economische gezondheidsverschillen. De sterfte-
en ziekteverschillen tussen maatschappelijke klassen in Scandinavische
landen zijn niet kleiner dan waar de inkomensongelijkheid groter is.

Johan Mackenbach oogt jong. Zijn ka-
mer op de 20e verdieping van de Er-
asmusuniversiteit ziet eruit als de kapi-
teinshut van een middelgroot schip: een
smalle pijpenla met een grote tafel en
één hooggeplaatste patrijspoort. Hier
door kijkt hij ver uit over de Maas en
Rotterdam-zuid. Aan de muur tekenin-
gen van zijn creatieve kroost waarop
pappa in het vliegtuig staat afgebeeld.
'Ik ben niet gedreven door politieke
idealen maar ik ontleen wel een deel
van de motivatie voor dit werk aan het
gevoel van onrechtvaardigheid van die
gezondheidsverschillen. Ik zou graag
een bijdrage leveren aan het verkleinen
van die verschillen door het werk dat ik
doe. Net zo goed als dat ik allerlei an-
dere aspecten van sociale ongelijkheid
onrechtvaardig vind en ik graag zou
zien dat daar wat aan gebeurt. Daar-
naast vind ik het wetenschappelijk ge-
zien een ingewikkeld en daardoor inte-
ressant probleem. Het is ingewikkelder
dan veel andere wetenschappelijke
vraagstukken omdat je hier het medi-
sche met het sociaal-wetenschappelijke
moet verbinden, wat een intellectueel
spannende uitdaging is. En ten derde
houd ik me hier graag mee bezig omdat
het een zeer klassiek onderwerp uit de
Public Health is. Ik vind het leuk om in
die traditie te treden en een paar vol-
gende stappen te zetten.'

POLITIEK DYNAMIET
'Met subsidie van .de EG is net een on-
derzoek afgerond naar internationale
verschillen in segv. Binnenkort worden
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de eerste resultaten gepubliceerd. Zo-
wel op het gebied van sterfte als op het
gebied van ziekte worden relatief grote
sociaal-economische gezondheidsver-
schillen aangetroffen in de Scandinavi-
sche landen en relatief kleine verschil-
len in de mediterrane landen. Ook
Frankrijk kent grote sterfteverschillen.
De Scandinavische landen hebben een
lange traditie van egalitair inkomensbe-
leid. Dat de sterfteverschillen hier dan
toch zo hoog zijn is, politiek gezien,

'Ik vind dat het effect van
inkomensverhoging voor lage
sociaal-economische groepen

onderzocht moet worden
maar ik verwacht geen

spectaculaire verkleining van
de gezondheidsverschillen. '

dynamiet. Als je in het kader van
sociaal-economische gezondheidsver-
schillen pleit voor een egalitaire inko-
mensverdeling dan kun je daarvoor niet
direct steun vinden in deze studie.'
'We zijn hard aan het denken over een
mogelijke verklaring. We zijn er nog
niet uit. De sterfteverschillen blijken,
wanneer we kijken naar doodsoorza-
ken, vooral te berusten op grote ver-
schillen in hart- en vaatziekten. Juist
voor die doodsoorzaken zijn in de me-

diterrane landen nog geen duidelijke
sociaal-economische verschillen aan-
wezig. Als je vervolgens verder terug-
kijkt: bijvoorbeeld naar de risicofacto-
ren voor hart-en vaatziekten zoals ro-
ken, dan blijkt dat het rookgedrag in de
Scandinavische landen maar ook in Ne-
derland en in Engeland een heel sterke
sociaal-economische gradiënt kent. Dit
is in de mediterrane landen minder het
geval. Het is mogelijk dat de sociaal-
economische gradiënt van bijvoorbeeld
rookgedrag in de mediterrane landen
nog moet ontstaan. Het is een feit dat
hoger opgeleiden en hogere-inkomens-
groepen preventieve boodschappen eer-
der oppikken dan lagere groepen. Bij
ons is dat al gebeurd; misschien moet
het in andere landen nog beginnen. Het
is dus mogelijk dat de nu relatief gun-
stige situatie wat betreft segv in medi-
terrane landen van voorbijgaande aard
zal zijn als deze landen zich verder ont-
wikkelen. De voorsprong kan in feite
een achterstand zijn.'

SOFT
'Uit ons onderzoek tot nu toe is al veel
duidelijk geworden over factoren die
een rol spelen in de verklaring van
segv. Zo blijkt dat psycho-sociale fac-
toren een deel van de segv kunnen ver-
klaren. Het gaat hierbij om zaken als
'armoede-stress', extern locus of con-
trol, passieve coping-strategieën, uit-
zichtloosheid, gebrek aan grip op het
eigen leven etc. Waarschijnlijk hebben
deze factoren deels een direct effect en
deels een indirect, via gedrag: sigaret-
ten roken als reactie op stress om het
simpel te zeggen. De echt interessante
vraag is echter hoe je tegen de rol van
die factoren aan moet kijken. Door te
spreken van psycho-sociale kenmerken
in de verklaring van segv schep je een
hele softe sfeer. Zo van: 'het zit tussen



de oren'. Mensen zouden daar gevaar-
lijke associaties bij kunnen krijgen. Die
psycho-sociale factoren zijn volgens
mij een simpele afspiegeling van de
materiële levensomstandigheden waar-
in mensen verkeren. Daarom spelen ze
wel een rol bij de verklaring van segv,
maar altijd als gevolg van de individue-
le materiële omstandigheden.
Interventies gericht op psycho-sociale
factoren met als doel het verkleinen van
de sociaal-economische gezondheids-
verschillen zijn overigens wel degelijk
denkbaar. Misschien helpt het wel om

Il
I

'Die psycho-sociale factoren
zijn volgens mij een simpele
afspiegeling van de materiële
levensomstandigheden waarin
mensen verkeren. /

mensen een beetje te wapenen tegen
hun slechte levensomstandigheden. Dat
zou ik zeker niet willen afschrijven om-
dat dat ideologisch fout zou zijn, maar
allereerst zou ik toch willen bekijken of
we die levensomstandigheden niet zo-
danig kunnen verbeteren dat men zich
überhaupt niet meer machteloos voelt.'

ONGRIJPBAAR
'Precies zo'n discussie kun je voeren
over culturele factoren als verklaring
van segv: bijvoorbeeld verschillen in
rookgewoonte tussen hoge en lage so-
ciaal-economische groepen verklaren
als gevolg van verschillen in de cultuur
van deze groepen. Door dan te spreken
van 'cultuur' krijgt het iets ongrijp-
baars. Ook iets van: 'daar moet je niet
aankomen' - want cultuur ligt heel
dicht tegen de vrije wil van mensen
aan, hun preferenties. Ik denk dat ook
culturele verschillen vooral een afspie-
geling zijn van de omstandigheden
waarin mensen verkeren. Zo kun je
over sigaretten roken stellen dat het een
rol speelt in het omgaan met ongunstige
levensomstandigheden. De vrijheid te
beslissen om te stoppen of te beginnen
met roken is voor mensen met een lage
sociaal-economische status daardoor
veel minder dan voor mensen met een
hogere sociaal-economische status.'
'Overigens is veel onderzoek slechts
'meer van hetzelfde.'. Niet dat ik me
daar aan erger maar we weten nu lang-
zamerhand wel dat sigaretten roken een

deel van de verschillen verklaart en om
dat nou nog eens twintig keer uit te
zoeken daar geloof ik niet zo in. Wat
wel interesant is, is uit te zoeken hoe
het kómt dat mensen met een lage so-
ciaal-economische status meer roken.
En waar aangrijpingspunten liggen om
dat te beïnvloeden. Maar vooral ook om
uit te zoeken, en dat is terecht een hot
issue op het ogenblik, hoe in het ver-
loop van iemands leven allerlei factoren
samen er voor zorgen dat iemand op
een bepaald moment én een lage so-
ciaal-economische status én een slechte

gezondheidstoestand heeft. Het gaat na-
melijk om cumulaties van slechte om-
standigheden waarin bovendien nog al-
lerlei spiraalbewegingen zitten.'

'Sociaal-economische gezondheidsver-
schillen kennen ook een ruimtelijke
neerslag: mensen uit zwakkere buurten
hebben een slechtere gezondheid dan
mensen uit de betere buurten. Een optie
zou daarom kunnen zijn dat we toegaan
naar een ruimtelijk gedifferentiëerd ge-
zondheidsbeleid en naar een gedifferen-
tiëerder inzet van middelen. Zoals nu
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Johan Mackenbach

naar verwachting de honorering van
huisartsen in achterstandswijken gaat
veranderen. Als uit evaluaties blijkt dat
dergelijke initiatieven werken dan ben
ik ervoor.
Ik denk dat, als je verschillen wil ver-
kleinen, het geïnvesteerde geld per
voorkómen ziektegeval onder groepen
met een lage sociaal-economische sta-
tus meer zal moeten zijn dan het gemid-
delde bedrag voor de gehele bevolking.
Dit is in de gezondheidseconomie de
afweging tussen efficiency (kosten-ba-
ten verhouding) en equity (gelijke kan-
sen op gezondheid voor iedereen). Als
de uitkomst is dat je een stukje efficien-
cy moet inleveren om de equity doel-
stelling te halen zou ik dat acceptabel
vinden.'

f 200,- MEER
'Er wordt ons vaak gevraagd of het ver-
hogen van de laagste inkomens niet de
meest effectieve manier is om de so-
ciaal-economische gezondheidsver-
schillen te verkleinen. Ja, dat is een
voor de hand liggende redenering. Als
je gelooft dat inkomensverschillen voor
een deel verantwoordelijk zijn voor de
verklaring van segv, en dat doe ik, ge-
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loof je ook dat het verkleinen van inko-
mensverschillen de gezondheidsver-
schillen vermindert. Ik betwijfel echter
of het een spectaculair effect zou zijn.
Het lijkt me een interessant experiment.
Ik zou het graag een keer uitvoeren en
evalueren. De Engelse onderzoeker
Wilkinson heeft al bedacht hoe je dit
kunt toetsen zonder dat de interventie

'In zekere zin treden wij als
geweten van de samenleving
op, maar zonder dat we elke

maand in de krant komen.'

zelf al te veel geld kost. Er is namelijk
bij lage sociaal-economische groepen
veel ondergebruik van allerlei inko-
mensaanvullende regelingen. Je jou
zelfs een randornized controlled trial
kunnen doen! Duizend mensen in een
controlegroep en duizend mensen een
counselling geven zodat ze beter ge-

foto: Levien Willemse

bruik kunnen maken van allerlei finan-
ciële regelingen. Je moet verwachten
dat ze daar wel 1 à 200 gulden per
maand mee vooruit zullen gaan. Het
kost je dus alleen de counselling. Je
kunt dan kijken wat het gezondheids-
effect is van dat hogere inkomen.
Overigens betwijfel ik dus of dat effect
groot zal zijn. Het effect van de inko-
mensverschillen is waarschijnlijk niet
het pure effect van het geld zelf. Lan-
den met grote inkomensverschillen zijn
niet alleen maar anders omdat er meer
mensen met hoge inkomens en meer
mensen met lage inkomens zijn. Het is
ook zo dat die grotere inkomensver-
schillen vaak samengaan met lagere be-
lastingen, waardoor er minder geld is
voor collectieve voorzieningen. De in-
komensverdeling, en de invloed daar-
van op de gezondheidstoestand, is niet
alleen een effect van wat mensen indi-
vidueel in hun portemonnee hebben.
Het is een veel breder verschijnsel
waarvoor de inkomensverdeling slechts
een indicator is. Dus denk ik dat je in
Nederland die inkomensverschillen
zelfs een beetje groter kunt maken zon-
der dat het onmiddellijk allerlei effec-
ten zou hebben. Omdat wij nog andere



mechanismen hebben die niet on-
middellijk worden aangetast als je de
inkomensverschillen iets zou vergroten.
Dit zijn wel politiek buitengewoon ge-
vaarlijke opmerkingen om te maken.
Maar ik vind dat je daar genuanceerd
tegen aan moet kijken.'

POLITIEKE VERTALING
'In het algemeen is het zeer belangrijk
dat de onderzoeksresultaten van de pro-
grammacommissie doordringen naar
beleidsmakers want uiteindelijk hebben
zij de middelen om de segv te verklei-
nen. Wij werken alleen om mogelijke
methodes aan te dragen. Maar tijdens
politieke debatten over sociaal-econo-
mische kwesties worden gezondheids-
argumenten nog niet echt vaak ge-
bruikt. Een voorbeeld van waar het wel
gebeurde is de discussie over eigen bij-

dragen in de gezondheidszorg. De aan-
drang om voor chronisch zieken die ei-
gen bijdrage af te zwakken of af te
schaffen is gebaseerd op kennis afkom-
stig uit onderzoek naar segv.
Ja, in grote lijnen ben ik wel tevreden
over het gebruik van onze resultaten
door beleidsmakers. Ik kan me niet
voorstellen dat ik voor een meer actieve
rol zou kiezen. Ik kan alleen maar uit-
spraken doen over die zaken waar ik
echt onderzoek naar gedaan heb. In de
politiek gaat het erom of één bepaalde
maatregel wel of niet genomen moet
worden, en welke effecten daarvan ver-
wacht kunnen worden. In veel gevallen
heb ik van die specifieke maatregel niet
veel verstand en kan ik alleen maar
achtergrondinformatie aandragen die
anderen dan kunnen gebruiken in de af-
weging. Dat is maar een klein stukje
van de informatie die nodig is. Informa-
tie aandragen zie ik als mijn taak. Ik
vind dat we dat in het verleden ook op
grote schaal gedaan hebben. Op een
rustige en toch nadrukkelijke manier. In
zekere zin treden wij wel als geweten
van de samenleving op, maar zonder
dat we elke maand in de krant komen.
Ik geloof niet dat er nu meer bereikt
zou zijn, of dat de sociaal-economische
gezondheidsverschillen nu kleiner zou-
den zijn in Nederland, als we actiever
de publiciteit gezocht zouden hebben
om de publieke opinie mee te krijgen,
zoals bijvoorbeeld in Engeland.'

POLITISEREN?
'Het bijzondere van Nederland is, dat
het debat over segv hier nauwelijks is
gepolitiseerd. Dit kun je zien aan de
verschillende voorzitters van de pro-
grammacommissie: Dees heeft de com-
missie ingesteld, Ginjaar was de eerste
voorzitter, hij rapporteerde naar Si-
mons, Simons heeft de nieuwe commis-
sie geïnstalleerd, onder voorzitterschap
van Albeda. Daarmee heb je het com-
plete politieke rondje in Nederland ge-
maakt. Kennelijk zien alle politieke
partijen 'sociaal-economische gezond-
heidsverschillen' als een legitiem on-
derwerp en bestaat er consensus over de
noodzaak die verschillen niet al te groot
te laten worden. In vergelijking met het
buitenland is Nederland in dit opzicht
uniek. Dat komt voor een deel door de
manier waarop dit onderwerp hier op de
agenda is gezet. Diegenen die dat ge-
daan hebben in de tweede helft van de
jaren tachtig zijn zich erg bewust ge-
weest van het risico van politisering. Zo
is het beleggen van een conferentie
door de prestigieuze en politiek vrij
neutrale Wetenschappelijke Raad van

het Regeringsbeleid een heel bewuste
strategie geweest. En vanaf het begin
zijn er mensen van verschillende poli-
tieke pluimage bij betrokken. Ik vind
het buitengewoon handig aangepakt.
De vruchten daarvan plukken we, ook
als onderzoekers, nog steeds.
De keerzijde van deze consensus is in-
derdaad dat het onderwerp mogelijk
niet de werkelijke interesse van de poli-
tiek heeft. Dat is de vraag. Ik denk dat
onze situatie een optimaal uitgangspunt
biedt voor het verkleinen van segv door
het nemen van maatregelen die niet ra-
ken aan de wortels van het fenomeen.
Dus niet raken aan bijvoorbeeld de in-
komensverdeling. Als je gelooft dat het
persé noodzakelijk is om de inkomens-
verdeling grondig te herzien om de
segv terug te dringen, dan zou je een
meer gepolitiseerd debat moeten gaan
voeren. Maar ik denk dat je daar niet
ver mee komt, want daar is het klimaat
helemaal niet naar. Ik geloof dat je op
dit moment in onze politieke geschiede-
nis met de benadering zoals die nu ge-
volgd wordt een stuk verder komt.'

MOOISTE ONDERZOEK
'Wat ik zou doen als ik een miljoen ex-
tra en een paar onderzoekers naar keuze
zou krijgen?
Nou, ik zou dat willen inzetten voor de
evaluatie van interventies en misschien
om dat experiment te doen wat ik net
noemde: de vraag wat de bijdrage is
van materiële factoren aan het ontstaan
van segv. Dat is zo'n belangrijke vraag
en het is zo verdomd moeilijk om daar
goed greep op te krijgen met observa-
tioneel onderzoek, dat het uitvoeren
van een experimenteel onderzoek mij
wel een hele fraaie uitdaging zou lijken.
Zeker als je dat in een mooi onder-
zoeksdesign zou kunnen doen, dan zou
ik helemaal gelukkig zijn.'

Josine van den Bogaard en Rascha
Thomas zijn lid van de themaredactie
Public health & Onderkant.
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HELDENDOKTOREN
Ik weet niet hoe het U vergaat, maar ik ben echt toe aan
nieuwe Helden, Heldinnen en Grote Verhalen. Misschien is
het een naderend mid-life gebeuren, misschien is het prese-
niele dementie, of gewoon fin-de-siècle, maar ik vind het
leven in toenemende mate niet te harden als er niet wat te
bewonderen, te verwonderen of heftig te beminnen in
steekt.
Voor iemand die is grootgebracht met een - ik geef het
onmiddellijk toe, verderfelijke - cocktail van Florence (Nig-
htingale), Floris (Graaf van Holland), de gebroeders Kara-
mazov, Gandhi, de Drie Musketiers en het Slot op de Hoef,
zijn dit droge, fantasieloze tijden.
Als beetje intellectueel, is ons de laatste jaren voorgehou-
den, mogen we er geen Helden op nahouden, en vooral niet
als het Grote Mannen zijn. Een beetje intellectueel leert nu
al vroeg de neus op te halen voor Grote Geschiedenissen.
Zulke verhalen zijn al bijna net zo erg als het tarten van de
duivel in vroeger tijden.
Nee, in plaats van 'groots en meeslepend wil ik leven' moet
alles nu worden doorgedeconstrueerd, tot op het stof, het
slijm en de miezerigheid waaruit Alles Werkelijk zou be-
staan. Het is een teken van goede smaak geworden om Ver-
lichting en Romantiek af te zweren, om verklaringsmodellen
uit de Verlichting als aftands en achterhaald te beschouwen:
en masse larderen wij onze geleerde traetaten met deze
boodschap. Het einde der geschiedenis wordt daarin ge-
preekt als de Nieuwe Wet van Intelligent Vertoog, zonder
dat we daarbij echter de Oude Wet in acht nemen die ons
gebiedt altijd te vragen naar het 'hoezo', 'van wie dan' en
'waarom dan wel'? En terwijl er zoveel niet meer mag, en
zoveel uit de tijd zou zijn geraakt, verwordt onze eigen taal
en ons eigen 'kritisch' verklaren langzaamaan tot de square-
daddy-speak en sound-bite-babble van het platte vlak van
internet -communicatie.

De culturele verwarring die aan één en ander ten grondslag
ligt werd onlangs weer erg duidelijk gedemonstreerd op een
conferentie in Oxford, waar iemand een voordracht hield
over de 'monumentalisering van Dr. Walter Reed'. Deze
dokter, een in 1902 gestorven befaamde Amerikaanse tro-
penarts die veel werk heeft verricht rond slaapziekte, werd
in de vijftig jaar na zijn overlijden op diverse voetstukken
gezet. In het Amerikaans collectief geheugen werd deze dr.
Reed successievelijk opgebouwd tot een 'redder der natie',
een 'groots onderzoeker', een 'dappere borst, die bloed,
zweet noch tranen spaarde om de wetenschap vooruit te hel-
pen', een dokter die eerst op zichzelf experimenteerde voor-
dat hij zijn arme patiënten aan wetenschappelijke proeven
blootstelde. De verering werd helemaal massief, toen Broad-
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way en Hollywood zich van dr. Reed meester wisten te ma-
ken en er diverse toneelstukken en films aan hem werden
gewijd. Opvallend is dat deze produkties zonder uitzonde-
ring box-office successen waren: het Amerikaanse volk
stortte zich met grote gretigheid op de wedervaardigheden
van de nobele Reed.

De conferentie-sprekers in Oxford, die aan het einde van de
twintigste eeuw op deze medische heldenverering terugke-
ken, hadden het nodige snedigs te melden over culturele
constructie en geschiedvervalsing. De mijns inziens belang-
rijkste actuele vraag die volgt op de cultus rond Dr. Reed
werd evenwel door de sprekers niet aangeroerd. Die vraag
luidt: wat doe je in een (medische) cultuur (zoals de onze)
waarin 'helden niet meer mogen'? Duidelijk uit de voor-
dracht was dat mensen vóór de Tweede Wereldoorlog een
nog ongegeneerde behoefte hadden aan ideaalfiguren. Niet
omdat men in de twintiger jaren zo naïef was te denken, dat
de getoonde beelden allemaal zo levensecht waren, maar
omdat men geen problemen had met een wenkend perspec-
tief, met idealen. Hierin ligt de kern van de grote verwarring
die nu overal, en niet in de laatste plaats in de gezondheids-
zorg, zichtbaar is. Mèt onze collectieve afzwering van hel-
den denken wij luid en duidelijk te etaleren hoeveel realisti-
scher wij zouden zijn geworden, en hoeveel beter wij de
zaken onder ogen zouden zien, hoezeer wij het hele ma-
chiavellistische machtsspelletje van menselijke interacties
door zouden hebben.
Wat we echter niet doen, in onze scheiding van ideaal en
realiteit, is aan het ideaal een nieuwe eigen plaats geven. De
oude sagen van helden en heldinnen, de oude grote verhalen
gingen toch eerst en vooral over individuele en collectieve
ideaalstelling. In onze tijd zijn de oude protagonisten van de
medische variant van dat soort verhalen: de grote dokters,
uiterst verdachte sujetten geworden (en versta mij niet ver-
keerd, vaak met reden). Terzelfdertijd hebben wij echter
voor de dokters Reed van het begin van onze eeuw geen
goed ideaalverhaal in de plaats gesteld. Wij hebben met veel
dédain van onze professionals machtswellustelingen dan wel
produktielijn-medewerkers gemaakt, allemaal erg egalitair,
maar tegelijkertijd diep-verontrustend: want waar zijn de
idealen en ideaalfiguren gebleven?
Dr. Reed zal zich niet omdraaien in zijn graf. Hij ligt al bijna
honderd jaar onder de groene zoden. Wij leven echter nog,
maar zoals gezegd: zonder wenkend perspectief is ook dat
gauw een dooie boel.

Godelieve van Heteren



GEZONDHEIDSSCHADE IN WEURT
I.W. Copius Peereboom

Weurt is een dorpje in Gelderland. Met ongeveer 2600 inwoners ligt het
onder de rook van Nijmegen. Dat is een zeer accurate omschrijving van de
ligging; het aangrenzende industriegebied Beuningen/Nijmegen zorgt voor
luchtverontreiniging die de bewoners van Weurt ziek maakt.
fen inventarisatie van de uitstoot van giftige stoffen in Weurt en Nijmegen
en verbazing over onderzoekers die vinden dat het wel meevalt.

De laatste maanden zijn de problemen
die worden veroorzaakt door.de lucht-
verontreiniging in het industrie gebied
BeuningenINijmegen in het nieuws ge-
weest. Veel inwoners zijn verontrust
over hun gezondheid. Medisch milieu-
kundigen hebben onderzoek verricht,
waarop vervolgens aanmekingen zijn
gekomen.

In Weurt werd in 1994 al een gezond-
heidsonderzoek uitgevoerd, waaruit
bleek dat de sterfte aan kanker in het
dorp vijftig procent hoger ligt dan ge-
middeld in Nederland.
Ook is aangetoond dat in Nijmegen bij
mensen (zowel mannen als vrouwen)
boven de veertig jaar luchtwegklachten
en reumatische aandoeningen signifi-
cant vaker voorkomen dan in de rest
van Nederland. Bij bijeenkomsten van
het meldpuntennetwerk Gezondheid en
Milieu en de lokale Vereniging Stede-
lijk Leefmilieu komen steeds meer
mensen die in de afgelopen jaren zijn
afgekeurd wegens chronische ver-
moeidheidsklachten.

MEER KANKER
Eind 1995 is opnieuw onderzoek ge-
daan, nu in het hele gebied rond het in-
dustriegebied BeuningenlNijmegen. Uit
dit meest recente rapport blijkt dat
sterfte aan kanker in het gebied signifi-
cant hoger is dan gemiddeld in Neder-
land. De cijfers laten zien dat in Weurt
36 procent meer sterfgevallen als ge-
volg van kanker voorkomen, in Beunin-
gen 25 procent en in Nijmegen 15 pro-
cent. Bepaalde typen kanker komen op-
vallend vaker voor zoals
baarmoederhalskanker en longkanker
(260 resp 174 procent). Gemeentegren-
zen zijn niet in alle opzichten relevant
en geven niet exact het gebied met de
meeste luchtvervuiling aan.(1) Wanneer
men zich bij het voorkomen van long-
kanker niet beperkt tot de gemeente-

grenzen kunnen nog hogere percentages
oversterfte worden gevonden.

Wanneer de cijfers van Weurt, de
woonkern Beuningen en enkele aan
Weurt grenzende wijken in Nijmegen
gecombineerd worden, is zelfs een
oversterfte aan longkanker van 142 pro-
cent te berekenen. Ook in enkele post-
codegebieden in Nijmegen-west, met
name de wijken Lindenholt en het Wes-
terkwartier bleek veel meer kanker dan
gemiddeld in Nederland (46%) voor te
komen. Het Waterkwartier - in de buurt
van de electricitietscentrale met een
grote uitstoot aan schadelijke stoffen is
er vooral slecht aan toe, omdat veel
mensen daar ook nog eens worden be-
last door beroepsexpositie: ze werken
in de in de wijk gelegen industrieën.

TOEVAL OF ..
Bovenstaande is een indicatie van ern-
stige gezondheidschade, waarschijnlijk
veroorzaakt door de uitstoot van giftige
stoffen door de industrie in de omge-
ving. De opstellers van het rapport trek-
ken echter andere conclusies. Zij menen
dat de statistisch significant hogere
kankersterftecijfers als toeval be-
schouwd moeten worden. Zo schrijven
zij bijvoorbeeld: 'Waarschijnlijk is er
louter sprake van toevalsbevindingen.
Immers, gezien de duizenden verwacht/
gevonden-ratios die in dit onderzoek
worden berekend, ligt het voor de hand
dat een aantal significante resultaten
wordt gevonden'. Hiernaast merken zij
op: ' ... op basis van dit onderzoek kun-
nen geen uitspraken worden gedaan
over een verhoogd voorkomen van kan-
ker in Weurt'. En: 'het gaat dan om
verbanden, zeker geen causale verban-
den cq oorzaken' .(1)
Bewoners van Weurt hebben deze op-
vatting ervaren als pogingen om de re-
sultaten van het onderzoek te bagatelli-
seren.

.. UITSTOOT
In een door de provincie Gelderland
vervaardigd rapport blijkt dat veertig
bedrijven in het industriegebied Beu-
ningenlNijmegen een uitstoot vertonen
van diverse kankerverwekkende stof-
fen. Zestien bedrijven zorgen voor een
uitstoot van het zeer kankerverwekken-
de chroom (chromaat), en van het leu-
kemie veroorzakende benzeen. Veertien
bedrijven in de regio brengen arseen en
cadmium in de lucht, zes bedrijven heb-
ben het uitsterst giftige dioxine in hun
uitstoot.
Zowel de electriciteitscentrale EPON in
Waterkwartier als de Vuilverbrandings-
installatie (AVI) in Weurt zorgen voor
een uitstoot van dioxine-achtige stoffen
en schadelijke zware metalen als lood,
cadmium, chroom en arseen. In beide
bedrijven ontstaat bovendien als bijpro-
dukt vliegas, dat, wanneer het onoor-
deelkundig wordt verwerkt, 'fijn stof'
in de lucht veroorzaakt.(3) Daar komen
nog de aanzienlijke hoeveelheden ben-
zeen en andere kankerwerwekkende
stoffen in de uitlaatgassen van auto' s
bij, waar met name het Waterkwartier
van te lijden heeft.

DE SCHADELIJKHEID
Een trieste situatie. Het Nationaal Mi-
lieu Programma (NMP) van de over-
heid stelde in 1989 dat de meeste hier-
bovengenoemde stoffen voor het jaar
2000 in het geheel niet meer mogen
worden uitgestoten. Het NMP stelt in
de 'Milieudoelstelling voor 2000 voor
prioritaire stoffen': geen overschrijding
van maximaal toelaatbare risico's, stre-
ven naar verwaarloosbare risico's.
De laatste tijd is in wetenschappelijk
kringen veel nadruk gelegd op de scha-
delijkheid van luchtverontreiniging in
de grote(re) stad. In november 1995
werd in Ede een congres gehouden over
dit onderwerp, waarbij Verhoef en van
Wijnen, artsen van de GG&GD Am-
sterdam hun onderzoek naar de effecten
van luchtverontreiniging presenteerden.
Ook de GGD van Rotterdam organi-
seerde er kort geleden een bijeenkomst
over.

FIJN STOF
Het fijn stof, i.e. de allerfijnste stof-

TGP NOVEMBER 1996 21



deeltjes, is nog veel schadelijker dan
men tot dusver heeft gedacht. Fijn stof
lijkt een belangrijke rol te spelen bij het
ontstaan van gezondheidsklachten.
Mensen kunnen door inademing van
fijn stof last krijgen van adernhalings-
toomisen. Ook kunnen door een versto-
ring van het immuunsysteem alergieën,
intoleranties, hormoonaandoeningen,
luchtwegklachten en spier/gewrichts-
aandoeningen optreden. Brunekreef,
hoogleraar in de epidemiologie aan de
Landbouwuniversiteit Wageningen,
heeft in zijn oratie de schatting van de
oversterfte door fijn stof op 3000 ge-
schat.De Gezondheidraad publiceerde
eind 1995 een voor haar doen zeer
krachtig aangezet rapport.(3) De Raad
schat het aantal extra ziekenhuisopna-
mes en de extra totale oversterfte bij
een hoge belasting aan fijn stof op eni-
ge duizenden. De Gezondheidsraad
concludeerde dat iedere hoeveelheid
fijn stof schadelijk is; er kan dus geen
onschadelijk (nul- )niveau worden aan-
gegeven. Volgens TNO-onderzoek uit
1986 klagen veel mensen in Beuningen
over de grote hoveelheden stof, die hun
huizen auto's en straten bedekt.
De schade van stoffen als dioxinen is
waarschijnlijk vooral gelegen in een
verzwakking van het immuunsysteem,
hetgeen indirect kan leiden tot schade-
lijke neurologische of hormonale in-
vloeden en aandoeningen van het
ademhalingsstelsel.

BEWUSTWORDING
Aanvankelijk wilden de betrokken
overheden (gemeenten en provincie),
zich baserend op het rapport van de
GGD waarin luchtverontreiniging niet
was onderzocht, geen relaties leggen
tussen de uitstoot van giftige en kanker-
verwekkende stoffen enerzijds en het
verhoogde sterftecijfer anderzijds. Zij
wezen op de mogelijke invloed van ro-
ken op het voorkomen van longkanker.
Tegen deze voorstelling van zaken
kwam een hardnekkig verzet op gang.
Er ontstond een hechte samenwerking
tussen een aantal landelijk werkende
stichtingen en verschillende Nijmeegse
bewonersgroeperingen. De Stichting
Gezondheid en Milieu (4), de Stichting
Afval en Milieu, de Stichting Meldpun-
tennetwerk Gezondheid en Milieu (5)
en Greenpeace gingen samenwerken
met lokale groepen als de Vereniging
Stedelijk Leefmilieu, de Stichting
Weurt Plus, de bewonersgroepering
Waterkwartier en de bewonersgroep
'Frisse Lucht' in Lindenholt. Ook de
overheid had een' klankbordgroep met
dergelijke organisaties samengesteld. In
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de praktijk bleek de klankbordgroep he-
laas nauwelijks bezwaren te kunnen
maken tegen de officiële standpunten
van Beuningen en Nijmegen. Nodeloos
te zeggen dat het vertrouwen van de in-
woners in hun bestuurders aanzienlijk
verminderde.

De bewustwording van de burger groei-
de intussen door de aandacht van de
media. Het dagblad 'De Gelderlander'
en diverse tv-reportages droegen daar
belangrijk aan bij. Aan de andere kant
schreef mevrouw Drijver, medisch mi-
lieudeskundige te Haarlem, in Medisch
Contact dat de kankersterfte in Weurt,
hoewel statistisch significant, verklaard
moest worden uit toevallige factoren of
de slechte leefgewoonten van de Weur-
tenaren.(6) Veel inwoners van Weurt
hebben zich aan dergelijke uitspraken
zeer gestoord.
Uiteindelijk hebben de overheden toch
ingebonden, en begrepen dat zij zich
niet alleen op het rapport van de GGD
konden baseren. Er zijn toezeggingen
gedaan dat de gedeputeerde van de pro-
vincie en de wethouders van Nijmegen
zullen trachten de luchtverontreiniging
te verminderen. Dit zal allereerst moe-
ten gebeuren door een revisie van de
bestaande vergunningen in het kader
van de Wet Milieubeheer. Kennelijk is
bij het verlenen van deze vergunningen
te weinig uitgegaan van het cumulatie-
ve effect van emissies van de verschil-
lende bedrijven. Anders gezegd: indien
100 bedrijven elk een vergunning heb-
ben die een te grote uitstoot aan schade-
lijke stoffen toelaat, zal het totaal van
alle emissies onacceptabel zijn. Met al-
le gevolgen voor de gezondheid van
dien.

VERGUNNINGEN
Kritiek op het verlenen van vergunnin-
gen aan industrieën kwam ook in een
provinciale projectgroep.(7) De auteurs
stellen: 'Ook meer recente vergunnin-
gen geven niet altijd voldoende infor-
matie. Zo moet in de aanvraag van een
bedrijf voor een milieuvergunning
staan welke verontreiningin het bedrijf
veroorzaakt. In veel gevallen is de aan-
vraag daar minder duidelijk over dan
gewenst. Individuele stoffen als zware
metalen worden bijvoorbeeld in de ver-
gunning vaak niet genoemd; volstaan
wordt met het enkel aangeven hoeveel
stof geëmitteerd wordt. Ook van diver-
se organische verbindingen wordt al-
leen aangegeven hoeveel koolwater-
stoffen geëmitteerd worden. Bovendien
komt het voor dat er geen emissies zijn
opgenomen in de vergunning, maar dat

alleen wordt aangeduid welke maatre-
gelen zijn genomen om emissies te be-
perken.'
Een en ander suggereert dat de uitstoot-
normen van diverse bedrijven in het in-
dustiegebied Beuningen/Nijmegen met
spoed zullen moeten worden verlaagd.
Ook aan de hoge verkeersemissies in
dit gebied zal iets moeten worden ge-
daan, bijvoorbeeld door bedrijfsver-
voer, hogere parkeeertarieven en betere
verkeerscirculatieplannen. De overhe-
den zullen daaraan richting moeten ge-
ven. Na de Rijnmond als officieel sane-
ringsgebied in de jaren zeventig, nu het
industriegebied Beuningen Nijmegen in
de jaren negentig?

dr. J. W. Copius Peereboom is milieu-
kundige/toxicoloog.
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WOONZORG VOOR OUDERE MIGRANTEN
Karin de Greef

'Ik ga terug als ik ouder word.' Dat hebben de meeste oudere migranten
lange tijd gedacht. Jarenlang hebben ze gedroomd over hun terugkeer naar
het land van herkomst. Maar intussen is de gebondenheid met Nederland
sterker geworden doordat hun kinderen en kleinkinderen hier wonen, en
heeft hun vaderland ontwikkelingen doorgemaakt die aan hen voorbij zijn
gegaan. En nu staat de oude dag voor de deur. Wel of niet in Nederland? En
hoe dan?

De groep ouderen onder de migranten
groeit in een rap tempo. Tussen 1990
en 1996 is de allochtone bevolking van
vijftig jaar en ouder gegroeid van 70
duizend tot 121 duizend, en ze zal nog
sneller groeien. Vooral in grootstedelij-
ke gebieden zullen oudere migranten
steeds vaker bijzondere aandacht gaan
vragen.
Veel migranten hebben hun verblijf in
Nederland, hoe lang ook, als tijdelijk
gezien. En ook de overheden gingen
daarvan uit. Nu deze 'mythe van tijde-
lijkheid' geen geloof meer vindt, rijst
uit verschillende hoeken de vraag hoe
in de veranderende behoeften op het ge-
bied van wonen en zorgen voor deze
nieuwe groep ouderen kan worden
voorzien.
De vraag is of de bestaande voorzie-
ningen toereikend zijn. Zo niet, welke
specifieke (woon-)zorg moet er dan ko-
men?

DE PROBLEMEN
Cultuur, religie en motivering om naar
Nederland te komen zijn zeer verschil-
lend per migrantengroep en spelen mee
bij overwegingen waar en hoe de oude
dag door te brengen. Allochtone oude-
ren kunnen daarom ook niet onder één
noemer gebracht worden. Toch zijn er
een aantal gemeenschappelijke proble-
men en knelpunten waar ze tegenaan
lopen.

- Voor vrijwel alle migrantengroepen
was hun verblijf in Nederland in eerste
instantie tijdelijk. Hierdoor hebben zij,
maar ook de Nederlandse overheid en
samenleving, weinig ondernomen om te
integreren. Door gebrekkige integratie
krijgen zij nu te maken met taalproble-
men, sociaal isolement, onbekendheid
met het Nederlandse systeem van hulp-
verlening en zijn ze niet voorbereid op
een definitief verblijf hier.
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- Allochtone ouderen zijn op jongere
leeftijd 'oud' (boven de vijftig) dan au-
tochtone ouderen (boven de zeventig).
Dit heeft te maken met de gezondheids-
toestand die over het algemeen slechter
is, onder meer als gevolg van de slech-
tere werk- en woonomstandigheden.
Het heeft ook te maken met de cultuur
van veel migranten; oud zijn heeft daar
een andere waarde dan in de Neder-
landse cultuur. Men is minder bang om
oud te worden, ook al omdat ouder
worden en zorg verkrijgen eerder een
groepsverantwoordelijkheid is dan een
individuele zaak.
- De oudere migranten rekenen op hun
kinderen als ze ouder worden. Vanuit
hun cultuur is het de gewoonte dat de
kinderen hun ouders op leeftijd tot de
dood verzorgen. Maar geldt deze van-
zelfsprekendheid ook nog voor de kin-
deren die, veel meer dan hun ouders,
geïntegreerd zijn in de Nederlandse sa-
menleving? Een verzorgingshuis is
voor de meesten een gruwel.

OUDER WORDEN
De Nederlandse benadering van ouder
worden en voorzieningen treffen is
geen gemeengoed onder migranten. Fo-
rum, de koepel voor mediterrane zelf-
organisaties, onderscheidt drie fasen
van waaruit een bewustwording over
het ouder worden op gang komt. De
eerste fase is die waarin men zich niet
realiseert dat men ouder wordt. In de
fase daarna realiseert men zich het ou-
der worden en komt de vraag op of men
hier blijft of terug gaat naar het land
van herkomst. Pas na de keuze om hier
te blijven komt in de derde fase de
vraag aan de orde 'Hoe dan?'. Door Fo-
rum is in samenwerking met het Neder-
lands Instituut voor Zorg en Welzijn
(NIZW) voorlichtingsmateriaal ontwik-
keld om bewustwording rondom het
ouder worden op gang te brengen.

Daarnaast dient het materiaal ter onder-
steuning bij de oriëntatie op voorzienin-
gen in Nederland.

Het ouderenvraagstuk komt voor de
verschillende migrantengroepen op een
ander tijdstip aan de orde. Generalise-
rend zijn hierbij twee groepen te onder-
scheiden. De eerste groep wordt ge-
vormd door Indische Nederlanders,
Molukkers, Chinezen en Surinamers.
Voor hen begon in de jaren zeventig/
tachtig het ouderenvraagstuk te spelen.
Voor de tweede groep, Turken, Marok-
kanen, Italianen en Grieken, speelt pas
nu en in de toekomst de vraag waar de
oude dag wordt doorgebracht.

HET VERLEDEN
Molukkers, Chinezen en Indische Ne-
derlanders zijn al langere tijd in Neder-
land. De eerste generatie is op vrij jon-
ge leeftijd gekomen en woont hier al
zo'n veertig tot vijftig jaar. Surinaamse
bejaarden zijn met name begin jaren ze-
ventig op wat oudere leeftijd naar Ne-
derland gekomen als gevolg van poli-
tieke instabiliteit. Het vraagstuk 'ouder
worden in Nederland' deed zich bij
hen, net als bij de Molukkers, Chinezen
en Indische Nederlanders, voor in de
beginjaren tachtig. Bij de beleving van
het ouder worden in Nederland speelt
het (immigratie-) verleden en de cultuur
van de verschillende groepen migranten
een rol.

De migratiegeschiedenis van Moluk-
kers is hiervan een goede illustratie. De
eerste generatie Molukkers in 1951 ar-
riveerde als KNIL-militairen (Konink-
lijk Nederlands-Indisch Leger) voor een
'tijdelijk' verblijf in Nederland met hun
gezinnen. Het plotselinge ontslag van
Molukse KNIL-militairen bij aankomst
in Nederland, speelt in de beleving bij
Molukse ouderen in Nederland nog
steeds een rol, evenals het RMS-ideaal
(Republik Maluku Se1atan). Het verle-
den van de Molukkers heeft ook een rol
gespeeld bij het ontstaan en voortbe-
staan van een hechte Molukse gemeen-
schap. Door deze sterke sociale hecht-
heid is het niet verwonderlijk dat Mo-
lukse ouderen in hun zorgvraag vooral
leunen op de eigen kring.



MEDITERRANE MIGRANTEN
Migranten uit de mediterrane gebieden
(Turkije, Marokko, Spanje, Italië, Grie-
kenland, Joegoslavië en Portugal) zijn
op vrij jonge leeftijd in de jaren zestig
en zeventig naar Nederland gekomen
om het tekort aan arbeidskrachten op te
vangen. Jarenlang hebben zij hard ge-
werkt en gedroomd over hun terugkeer
naar het land van herkomst. In de loop
der tijd is de gehele familie overgeko-
men. De gedachte om ééns voorgoed
terug te keren leeft nog steeds bij velen.
Door het dilemma, teruggaan of blij-
ven, schuift men het toekomstbeeld van
oud worden in Nederland zo lang mo-
gelijk naar de achtergrond. Dit wordt
versterkt door de gedachte dat de kinde-
ren de zorg op zich zullen n~men, als
men eenmaal zorg nodig heeft. Veel
oudere Turken en ook Marokkanen
brengen een groot deel van het jaar in
hun land van herkomst door. Zij kiezen
voor een soort compromis door half om
half in Nederland en Turkije/Marokko
te verblijven. Het is de vraag in hoever-
re dit vol te houden is. Uit een enquête
van de Stuurgroep Experimenten
Volkshuisvesting bleek dat Turken en
Marokkanen hoogst verbaasd waren dat
Nederland zich druk maakt om hun
zorgvoorziening.
Veel oudere mediterrane migranten be-
vinden zich in de eerste fase van be-
wustwording over het ouder worden en
denken nog niet na over ouder worden
en woonwensen. Zuideuropese ouderen
zijn doorgaans iets beter bekend met de
voorzieningen in Nederland doordat zij
vaker met een Nederlandse vrouw ge-
trouwd zijn. Turken en Marokkanen
zijn daarentegen erg slecht op de hoog-
te van bestaande voorzieningen en ma-
ken er zelden gebruik van. Meestal is
dit het gevolg van slechte informatie en
communicatie.

I,Jo
I

HUISVESTING
In de loop der jaren is specifieke oude-
renhuisvesting voor de afzonderlijke
groepen migranten ontwikkeld. In ver-
houding zijn er veel woonprojecten
voor Chinezen, Surinamers en Moluk-
kers. De meeste initiatieven concentre-
ren zich in de wat grotere steden in de
provincies Noord- en Zuid-Holland en
Noord-Brabant. In de jaren 80 zijn vijf
bejaardenoorden voor allochtone oude-
ren opgericht (drie voor Indische Ne-
derlanders, één voor Molukse ouderen
en één voor Surinaamse ouderen).
Sinds 1992 zijn, in met name de vier
grote steden, wooncomplexen opgericht
waarin ouderen groepsgewijs wonen.
Bij het groepswonen voor allochtone

J

ouderen gaat het vaak om zelfstandige
woonprojecten die op eigen initiatief
zijn opgezet en waarbij men zich met
name richt op wonen en minder op
zorgverlening. Meestal gaat het om on-
geveer 20 tot 35 personen met globaal
dezelfde achtergrond, die in afzonder-
lijke appartementen in één gebouw wo-
nen met gemeenschappelijke ruimten.
In Den Haag zijn verschillende woon-
groepen voor Surinaamse ouderen (Ka-
mal, Shanti Bhawan) en voor Chinese
ouderen (Chinese brug) opgericht. In
Amsterdam Zuid-Oost draait al enkele
jaren het groepswonen project 'Wi
Contrin'. Surinaamse ouderen kunnen
hier zelfstandig blijven wonen en in-
dien nodig kunnen bewoners elkaar on-
derling mantelzorg geven. Deze vorm
van wonen sluit aan bij de manier van
wonen in Suriname, het zogenaamde
'joint family-systeem'. De Nederlands
Islamistische Bond voor ouderen (Nis-
bo) werkt op dit moment in Haarlem
aan een woningproject voor moslimou-
deren (groepswonen).

GEZONDHEID
De beleidmakers van de Nederlandse
gezondheidszorg hebben weinig aan-
dacht gehad voor de oudere migranten.

Die hadden immers de traditie van
hechte familiezorg en inwonen bij de
kinderen. Dit past binnen het over-
heidsbeleid dat de voorkeur geeft aan
zelfstandig wonen. Het heeft ertoe ge-
leid dat beleid hiervoor lange tijd uit-
bleef. Tevens lijkt er sprake te zijn van
een vicieuze cirkel (de Graaff, 1996):
doordat migranten onbekend zijn met
de Nederlandse ouderenvoorzieningen
maken ze er geen gebruik van en door-
dat de gezondheidszorginstellingen on-
bekend zijn met migranten, kunnen zij
zich niet op hun wensen toespitsen.
De laatste jaren pas beseft men dat de
situatie van de tweede generatie het
voortbestaan van de tradities in de weg
staat. De bestaande voorzieningen, bij-
voorbeeld ondersteuning vanuit de
thuiszorg, sluiten niet aan bij culturen
en gewoonten van de zeer diverse groe-
pen migranten.
Voorlichting is daarom een van de be-
leidsinstrumenten ter ondersteuning van
de oudere migranten en de gezond-
heidszorg. Immers, 'onbekend maakt
onbenut'. Ook wordt gedacht aan op-
vangmogelijkheden ter ontlasting van
de mantelzorg en concrete ondersteu-
ning met cursussen. Vanuit verzor-
gingshuizen zijn verschillende dagvoor-

foto: Paul Romijn
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zieningen speciaal voor allochtone ou-
deren opgezet, onder meer in Tilburg
(Zonnehof), Den Haag (o.a. Transvaal),
Alphen aan de Rijn (Rijnzate), Moor-
drecht en Barneveld. Vanuit de hoek
van de verpleeg- en verzorgingshuizen
is de trend van multicultureel werken
ingezet. Dit vereist van de uitvoerenden
en van het management een specifieke
aanpak, met aandacht voor voeding, re-
ligie, cultuur en samenstelling van het
personeel (allochtone werknemers).
Een inspirerend voorbeeld levert het
Haagse verpleeghuis De Schildershoek
(Dotulong, 1996).

LANG ZELFSlANDIG
Het ouderenbeleid van de overheid is in
de jaren negentig gericht op 'Algemeen
waar mogelijk en specifiek waar no-
dig'. Men streeft ernaar ouderen zolang
mogelijk zelfstandig te laten wonen.
Regionaal (uitvoerend) beleid laat ech-
ter zien dat de eerste generatie migran-
ten te weinig geïntegreerd is in Neder-
land om allochtone ouderen in de alge-
mene zorgvoorzieningen onder te
brengen (Cherabi, In: Bedaux, 1995).
Apart beleid is daarom (tijdelijk) voor
de eerste generatie oudere migranten
nodig.
Vanuit de migranten-zelforganisaties
zijn de afgelopen jaren diverse projec-
ten opgezet. Het tot stand komen van
nieuwe complexen gebeurde met een
grote snelheid, maar met een gebrek
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aan gedegen evaluatie en reflectie op
opgedane ervaringen. Er werd bijna a
priori uitgegaan van groepswonen,
waarbij men zich met name richtte op
wonen en minder of niet op zorgver-
lening. De zelforganisaties hebben in
de ontwikkeling van woonzorgvoorzie-
ningen voor oudere migranten het voor-
touw genomen en de overheid en de ge-
zondheidszorginstellingen komen daar
de laatste jaren 'achteraan'. Aan 'be-
wust' beleid heeft het lange tijd ge-
schort, woonprojecten zijn immers vaak
op eigen initiatief opgezet.
In 1995 zijn naar aanleiding van de no-
titie 'Kleurrijk Grijs' (1994), een reac-
tie van de rijksoverheid op het advies
'Kleur bekennen' van de voorlopige
Raad voor het ouderenbeleid, vier pro-
jecten geselecteerd die een voorbeeld-
functie zullen krijgen. Vanaf 1996 zul-
len geïntegreerde lokale projecten in de
wijk Transvaal in Den Haag, De Baars-
jes in Amsterdam, Arnhem-Noord en
Breda deze landelijke voorbeeldfunctie
vervullen. De nadruk ligt hierbij meer
op zorg en welzijn dan op wonen. Er is
met name aandacht voor het dichten
van de kloof tussen vraag en aanbod
van zorg- en dienstverlening voor oude-
re migranten. Op basis van enquêtes
onder Turken en Marokkanen heeft de
Stuurgroep Experimenten Volkshuis-
vesting besloten hun activiteiten rond-
om specifieke woonvoorzieningen op
een 'laag pitje' te zetten. Experimenten

met (woon- )voorzieningen die wellicht
beter aansluiten, blijven dus vooralsnog
uit.
Instellingen en overheid voeren wat
woon-zorgvoorzieningen voor oudere
migranten betreft een ad-hoc beleid,
waarbij Turken en Marokkanen tame-
lijk onderbelicht zijn.
Wat hebben we geleerd van de eerste
groep migrante ouderen? Maken we
ons onnodig druk over de oude dag van
migranten of zijn wij ons meer bewust
van hun ouder worden dan zijzelf en
lopen we alleen vooruit op de feiten?
De toekomst zal het leren.

Karin de Greef is gezondheidsweten-
schapper

LITERATUUR
- Bedaux, T., Massaro, G. (red.) Een pas-
sende mantel. Mantelzorg voor oudere al-
lochtonen in Nederland. Nederlands Cen-
trum Buitenlanders, Utrecht, 1995.
- Dotulong, J. Een multicultureel levens-
einde tegen wil en dank; een pioniersrol
voor verpleeghuis De Schildershoek, Con-
trast 14 maart 1996
- Graaff, de, F.M. Oudere migranten. In:
J.E. de Neef, 1. Tenwolde en K.A.A. Mou-
thaan (red.), Handboek interculturele zorg,
De Tijdstroom Utrecht 1996
- Nieuwsbrieven. Oudere migranten. Infor-
matie over initiatieven, projecten, publica-
ties en ervaringen t.b.V. allochtone ouderen.
Nederlands Instituut voor Zorg en Welzijn,
Utrecht, 1993- 1996.
- Woonvormen voor Allochtone ouderen.
Onderzoek woonvormen allochtone oude-
ren. Van der Lingen Adviseurs, Rijswijk,
1993.



OUD IS RELATIEF
In Geen kwestie van leeftijd. Verzorgings-
staat, wetenschap en discussies rond ou-
deren in Nederland, 1945-1982 rekent au-
teur Karin Bijsterveld af met vastgeroeste
ideeën en beelden over ouderen en oud
zijn. Geboeid heb ik haar betoog gevolgd,
waarin zij laat zien dat de grenzen van
wat ouderdom is niet vaststaan, althans
verschuiven in de gekozen periode na de
oorlog. Veranderlijk is zowel datgene wat
de overgang naar de ouderdom markeert,
als datgene wat als 'normaal' gedrag van
ouderen wordt beschouwd.
Sterker nog, Bijsterveld overtuigt de lezer
dat er in de recente geschiedenis geen es-
sentie van de ouderdom is te vinden. Een
geruststellende gedachte, lijkt mij, voor
iedereen die anno 1996 ten strijde trekt
tegen stigmatisering en discriminatie van
mensen op basis van leeftijd.

WETENSCHAPPELIJK
VERFRISSEND
Bijsterveld heeft naast politieke tevens
theoretische pretenties. Ten eerste levert
zij kritiek op historici en sociologen die
in het onderzoek naar de maatschappelij-
ke definitie van ouderdom de definities
van instanties als de overheid, het be-
drijfsleven, wetenschap en ouderenzorg
overnemen, zonder zich te verdiepen in
de inbreng van ouderen zelf en hun mo-
gelijke problemen. Hierdoor wordt aan
deze instanties een te groot ordenend ver-
mogen toegeschreven. Ten tweede leiden
de definities tot een eenzijdige visie op
een afhankelijke, geïnstitutionaliseerde of
gemedicaliseerde ouderdom.
In plaats daarvan formuleert Bijsterveld,
in de onderzoekstraditie van Latour, een
onderzoeksperspectief en -methodiek die
gericht zijn op het proces van definiëring.
Hoe is de ouderdom in het verleden af-
gebakend, omlijnd, gekarakteriseerd en
getypeerd? Voor de theoretici onder ons
is het smullen bij de verslaglegging van
de auteur over haar onderzoeksstrategie,
aangezien zij zonder schroom uit diverse
tradities put en kritische noten kraakt met
zowel de mainstream wetenschappers als
met de constructivisten. Wat na lezing
overheerst, is de indruk dat deze aanpak
verfrissend is en een berg aan nieuwe
kennis oplevert.
Casuïstiek laat zien dat de grenzen van
ouderdom historisch -veranderlijk zijn en
dat er verschillen zijn tussen de ouderen
als sociale categorie, de ouderdom als Ie-

boeken
vensfase en de problemen van ouderen als
object van zorg.

PENSIOEN ONGEHUWDE
VROUWEN
Eén casus die Bijsterveld gebruikt om te
analyseren hoe het categoriseren van ou-
deren heeft plaatsgevonden, is het debat
over de verlaging van de pensioengerech-
tigde leeftijd voor ongehuwde vrouwen.
Dit onderwerp haalde tussen de jaren
1955 en 1980 steeds opnieuw de politieke
agenda. Bijsterveld rafelt de argumenten
van voor- en tegenstanders uit elkaar en
laat zien hoe het verschijnsel sociale ver-
gelijking hierbij een rol speelde: oudere
ongehuwde vrouwen werden vergeleken
met andere groepen, bijvoorbeeld vrou-
welijke ambtenaren, waarmee zij wel be-
paalde kenmerken, maar niet bepaalde
rechten gemeen hadden. Door deze proce-
dure werden de onderlinge verschillen
tussen groepen oudere vrouwen relevant.
De overheid zag in dat verlaging van de
pensioengerechtigde leeftijd voor onge-
huwde vrouwen veel ziektewet-geld kon
besparen, maar men vreesde een soortge-
lijke claim van gehuwde vrouwen, zodat
de eis van (selectieve) verlaging werd af-
gewezen.

DR. SCHREUDER
Een andere grensbepaling is de typering
van de ouderdom als levensfase aan de
hand van de discussies tussen artsen over
de omkeerbare en onomkeerbare ver-
schijnselen in de ouderdom. In de vijf-
tiger jaren bezocht de arts Schreuder En-
geland, waarna hij een ware kruistocht
begon in Nederland tegen ideeën over de
onomkeerbaarheid van bij ouderen gecon-
stateerde verschijnselen zoals psychische
stoornissen, apathie en constipatie. Deze
zogenaamde ouderdomsverschijnselen
konden net zo goed worden veroorzaakt
door infecties, vitaminetekorten en uit-
droging en daarom moest men de ideeën
over de 'normale' veroudering herzien,
volgens Schreuder. De term 'slijtage'
moest volgens hem overal geschrapt wor-
den. In plaats daarvan moesten de bejaar-
den worden gereactiveerd. Zijn kruistocht
had redelijk succes, want in vele bejaar-
den- en verpleegtehuizen verschenen de
loopburg, de oefentrap en de roeimachine
(in 1986 beschikten 38 % van de bejaar-
dentehuizen over een revalidatie- en reac-
tiveringsruimte). Aan de andere kant was
Schreuder minder succesvol, want hij op-
teerde voor een nieuwe discipline binnen
de gezondheidszorg: de geriatrie. Daarin

vond hij de internisten als gevestigde me-
dische discipline tegenover zich. De inter-
nisten claimden dat ze zich al lang met
oudere patiënten bezighielden en dat een
apart specialisme overbodig was. Het zou
tot 1980 duren voordat de geriatrie als
klinisch specialisme werd erkend, al ver-
telt Bijsterveld niet veel over de redenen
van deze (uiteindelijke) erkenning.

BETEKENIS VAN RUIMTEN
De mooist uitgewerkte casus in het boek
handelt over de wijze waarop de proble-
men van ouderen tot object van zorg wer-
den getransformeerd. Bijsterveld analy-
seert de ontwikkelingen in de huisvesting
voor ouderen aan de hand van de ver-
schuivingen in de betekenis van de ruim-
ten en komt daardoor tot vernieuwende
inzichten. Zo werden de verschillende
ideeën en ontwerpen voor bejaardentehui-
zen gezien vanuit het beeld van het tehuis
als gezin, hotel, dorp of voorstad met bij-
behorende ideeën voor de indeling van
ruimten. Zo hoort bij het model van het
gezin een nadruk op kleinschaligheid, ge-
meenschappelijke ruimten en gezellig-
heid. De slaapkamers waren klein en aan
zaken als eten en sociale contacten werd
veel aandacht besteed.
Het model van het hotel staat voor groot-
schalige en vooral individualistische
voorzieningen. Privacy is een sleutel-
woord, en het is in het model van het ho-
tel belangrijk dat bewoners keuzes kun-
nen maken uit een groot aanbod van dien-
sten die binnen het tehuis gevestigd zijn.
Samen met een aantal illustraties vond ik
dit hoofdstuk het duidelijkst uitgewerkt
en daardoor zowel informatief als over-
tuigend.
Door de interdisciplinaire aanpak is dit
boek leesvoer voor gerontologen, antro-
pologen, sociologen en historici. Ook
mijn collega-politicologen zou ik het zeer
aanraden, aangezien Bijsterveld prachtig
aantoont dat niet de probleemdefinitie op
zichzelf het startpunt van politieke be-
sluitvorming is, maar dat juist in het pro-
ces van definiëring van politieke issues
vele politieke keuzes worden gemaakt.

Karin Bijsterveld, Geen kwestie van leeftijd.
Verzorgingsstaat, wetenschap en discussies
rond ouderen in Nederland, 1945-1982,
Amsterdam (Van Gennep) 1996.
ISBN 905515 090-8, 384 blz., f 69,50

Trudi Nederland, onderzoeker bij de
vakgroep Vrouwenstudies FSW univer-
siteit van Leiden.
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gnalementen

Biowetenschappen
Openbare controversen zijn het ken-
merk van een samenleving waarin reke-
ning wordt gehouden met de opvattin-
gen van burgers. Met het oog daarop
wil de Stichting Biowetenschappen en
Maatschappij inzicht bevorderen in de
ontwikkeling en toepassing van biowe-
tenschappen. Bij haar vijfentwintigjarig
jubileum organiseerde ze vier symposia
over enkele hekele kwesties. Inhoeverre
moeten medici wel of niet kankerpa-
tiënten behandelen? Welke beslissingen
kunnen worden genomen op grond van
genetische diagnostiek? Mag de indivi-
duele vrijheid om te veel alcohol te ge-
bruiken worden ingeperkt? Welke over-
wegingen ten aanzien van de volksge-
zondheid dienen een rol te spelen bij
overheidsbeslissingen rond milieube-
heer? De resultaten van deze discussies
zijn weergegeven in een interessant Ca-
hier.
Controversen; biowetenschappen en
besluitvorming, Cahiers Bioweten-
schappen en maatschappij 18, nO. 1 en
2, april 1996. Te bestellen bij St Biowe-
tenschappen en Maatschappij, Postbus
289, 3000 AG Rotterdam, tel 010-
4369825

Allochtone gehandicapten
De beleving van verstandelijke handi-
caps en de zorg voor mensen met een
verstandelijke handicap zijn groten-
deels cultureel bepaald. Normen en
waarden over omgang, opvoeding, vol-
wassenheid, gezin en maatschappelijke
participatie zijn verondersteld in de
zorgvoorzieningen. Het is te begrijpen
dat de zorg voor allochtonen met een
verstandelijke handicap er dagelijks
mee wordt geconfronteerd dat deze
cliënten en hun familieleden de gebrui-
kelijke zorg niet vanzelfsprekend vin-
den. Bewustzijn van de eigen cultuur en
van deze mogelijk verschillende waar-
denoriëntaties is een voorwaarde voor
goede zorg.
H. Zevenbergen, Veel culturen, één
zorg; begeleiding van mensen met een
verstandelijke handicap uit een andere
cultuur, Nelissen Baarn 1996

Vluchtelingen
Beleidsmakers en zorgverleners hebben
verschillende ideeën over het waarbor-
gen van de gezondheid van vluchtelin-
gen in Nederland. Zorgverleners vinden
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dat het zorgbeleid voor vluchtelingen
lokaal gestalte moet krijgen, de opvang
vindt immers ook op dat niveau plaats.
Lokale politici en ambtenaren schuiven
die verantwoordelijkheid echter naar de
rijksoverheid. Die heeft echter geen
doelen of verantwoordelijkheden vast-
gelegd. Dat blijkt uit onderzoek van het
WHO Collaborating Centre fot Healthy
Cities in Maastricht. Zorgverleners heb-
ben behoefte aan deskundigheidsbevor-
dering en willen dat er voorlichting
komt over de Nederlandse zorg aan
vluchtelingen zelf. Ze willen zich con-
centreren op de hulpverlening en niet
op inburgeringsproblematiek. Gemeen-
telijke politici en ambtenaren vinden
dat de zorg aan vluchtelingen zo veel
mogelijk ingebed moet worden in de
regluliere zorg, om stigmatisering te
voorkomen. Ze zijn dan ook weinig ge-
neigd om apart beleid te formuleren.
K. Logghe Integratie: het beste ge-
zondheidsbeleid? Een onderzoek naar
uitgangspunten voor lokaal zorgbeleid
en de zorgverlening aan asielzoekers
en vluchtelingen. WHO CC RHC Mo-
nograph 13. 043-2369939

TBC
Tuberculose is niet meer de volksziekte
van voor 1960. De laatste jaren neemt
het aantal ziektegevallen echter weer
toe en dreigt de tuberkelbacil resistent
te worden tegen beschikbare genees-
middelen. De behandeling vergt een
medicijnkuur van maanden en doet een
zwaar beroep op de therapietrouw.
Steeds vaker wordt gepleit voor dwang
om TBC-geïnfecteerden die hun medi-
cijnen niet slikken van hun ziekte af te
helpen en te voorkomen dat zij hun om-
geving kunnen besmetten. De Gezond-
heidsraad heeft een advies uitgebracht
over de mogelijkheid van dwangbehan-
deling aan TBC-geïnfecteerden. De
Raad stelt dat dwang (of drang) verde-
digbaar kan zijn wanneer de geïnfec-
teerde een reëel gevaar voor zijn om-
geving vormt door tekortschietende
therapietrouw bij besmettelijkheid.
Behandeling van niet besmettelijke
geïnfecteerden, profylactische behande-
ling van geïnfecteerden, of opsporing
van contacten van een TC-geïnfecteer-
de kan nooit aanleiding zijn voor enige
vorm van dwang. De Raad waarschuwt
voor al te stringente wetgeving die op
dit terrein op komst blijkt te zijn.

Dwang en drang in de Tuberculosebe-
strijding. Advies 1996/7. Gezondheids-
raad Rijswijk 1996. Te bestellen via te-
lefoon: 070-3407520

Gezinsverzorging
Geachte minister, hoe is het mogelijk
dat ons werk, dat zowel geestelijk als
lichamelijk zwaar is en zo hard nodig
is, vogelvrij verklaard wordt? Moeten
we weer vrijwilligers worden? Moeten
we onszelf maar wegcijferen omdat we
toch maar een simpel baantje hebben
waarvoor je eigenlijk niet eens zou hoe-
ven leren? Wij dachten van niet!
Aldus een team van gezinsverzorgen-
den uit Delft in een brief aan de minis-
ter. Het was een van de honderden brie-
ven die vanuit de thuiszorg aan Borst
en Terpstra werden geschreven na een
oproep van Sting. De beroepsvereni-
ging voor weerkneemsters in de gezins-
verzorging/thuiszorg heeft ze gebun-
deld in een brochure. Verplichte kost
voor iedereen die alleen vanachter zijn
bureau met de thuiszorg te maken
heeft.
Geachte minister... Brieven van hel-
penden, verzorgenden ondernemings-
raden en directies in de thuiszorg.
1996, Utrecht, Sting. Te bestellen a
f 7,50 via tel 030-2713912 of overma-
king van dit bedrag naar giro 438629
(0.v. v. Geachte Minister ..)

Zorg met ziel
Kwaliteit van zorg is wettelijk gere-
geld. Er wordt druk vergaderd over de
invoering van het kwaliteitssysteem,
over ISO-normen, over de efficientie
van de kwaliteit (of andersom), over
kostenbesparing en markconformiteit.
Maar kwalitatief goede zorg wordt ver-
leend door zorgverleners die behalve
vakbekwaam ook bezield en gemoti-
veerd zijn. Je zou het bijna vergeten.
De Katholieke Vereniging van Zorgin-
stellingen (KVZ) organiseert op 13 no-
vember aanstaande een congres met als
thema: de Ziel van de zorg, waarin de
compassie en het ideaal centraal staan.
De ziel van de zorg. Compassie als
kernkwaliteit van de zorg. 13 novem-
ber, De Reehorst Ede. kosten f 225,-.
Meer informati: KVZ, postbus 11062,
5200 EB 's-Hertogenbosch. Tel: 073-
6137272.
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ex. Gynaecologische zorg en
vrouwenhulpverlening
W. de Haes, T.van Schaik, L.Bisschop, W. van der Meijden (red.)

1996. 228 blz. f 45,00 - ISBN902323196 1

Hoewel gynaecologen en vrouwenhulpverleners verschillende uitgangspunten
hebben, is het begrip en de waardering voor elkaar gegroeid. In dit boek wordt
de stand van zaken op het gebied van vrouwenhulpverlening in het kader van
gynaecologische zorg weergegeven. Aan de orde komen onder andere
preventie, seksuele beleving, psycho-somatiek en kwaliteit van het
gynaecologisch handelen van zowel de huisarts als de gynaecoloog.

ex. Ondernemend besturen
Ziekenhuismanagement van overmorgen

G.R. Visser, G. Kersten, L. Koopmans, ThAJ. Meys, AW Mulder,
AH.G. Rinnooy Kan, AAM.F. Staatsen, W.C. Weeda,
J. Zeestraten, WP. Rijksen(red.)

1996.29 druk, 212 blz. f 45,00 -ISBN 9023231287

De zorgsector is in beweging. De modernisering van de curatieve zorg plaatst
ziekenhuisorganisaties voor nieuwe uitdagingen, zowel extern als intern. Het
ziekenhuismanagement staat voor de taak hier zo goed mogelijk op in te spelen.

Op verzoek van het bestuur van de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen
heeft een breed samengestelde commissie zich gebogen over de vraag welke
betekenis deze ontwikkelingen hebben voor het profiel van het
ziekenhuismanagement en de besturingsstructuur van de ziekenhuisorganisatie.

De aanbevelingen van de commissie zijn niet alleen gericht op het
ziekenhuismanagement van overmorgen, maar ook op dat van vandaag en
morgen.

o Wil graag gratis de nieuwe catalogus ontvangen

Deze advertentie faxen - 0592 372064 - of in een ongefrankeerde envelop
zenden aan:
Uitgeverij VAN GORCUM, Antwoordnummer 3,9400 VB Assen, Tel. 0592379555

Ook verkrijgbaar in de boekhandel.



Tja, het kan iedereen
overkomen .....

Vandaag lacht de toekomst u toe, maar hoe is dat morgen?
Bijna 85% van de gehandicapte Nederlanders wordt "dat" tijdens het leven.
Door ernstige ziekte of een onverwacht ongeluk. Op alle leeftijden. In uitzonderlijke
gevallen dreigt dan zelfs een catastrofe. Wat dan?

AVOhelpt waar de regelgeving niet toereikend is en hulp écht moet. Dankzij
de nationale collecte en vele donateurs. Ons werk neemt toe, helpt u ook?

INTEGRATIE
GEHANDICAPTEN

AVO HELPT, ALS NIETS MEER ZEKER IS
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