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J.W.H. Garvelink, 
arts in dienst van de overheid 
Historische kanttekeningen 
bij zijn afscheid 

H.GJ. Nijhuis 

Waaraan geloof je? 
Hieraan: dat het gewicht van alle dingen opnieuw 
bepaald dient te worden. 

F. Nietzsche, 1886 

De GGD heeft de afgelopen tien 

tot vijftien jaar een woelig 

bestaan geleid. De bemoeienis 

van de overheid met de dienst is 

strakker geworden dan vanuit 

het oogpunt van de epidemio

loog wenselijk is. Een groot deel 

van die hectische periode werd 

de Haagse GGD geleid door 

J.W.H. Garvelink, die nu ver

trokken is. Als bijdrage aan zijn 

libellus amicorum een terugblik 

over de laatste anderhalve eeuw. 

Over de auteur 

Mijn aanstelling in 1981 als epidemioloog bij de 
GGD Den Haag was een historische gebeurtenis. 
Niet, omdat mij de eer te beurt viel om als eerste 
de epidemiologische functie in Den Haag te ver
vullen. Wel, omdat met de introductie van dit 
vak een nieuw tijdperk leek te worden ingeluid, 
waarin men van de GGD en de gemeente geheel 
nieuwe verwachtingen ging koesteren. De lokale 
overheid zou - zo leek het - door 'inzicht te bieden 
in de gezondheidstoestand van de Haagse bevol
king' een grotere betekenis krijgen voor de ont
wikkeling van preventie en gezondheidszorg in 
meer algemene zin. 
Met mijn aanstelling twaalf jaar geleden nam Den 
Haag als één van de eerste gemeenten in Neder
land de stap om deze, nog betrekkelijk onbekende 
weg op te gaan. Harm Garvelink bevocht deze 
nieuwe positie voor de GGD. Zijn inspanningen 
getuigen van een scherpe neus voor de dingen die 
komen gaan, van lef en volharding. 
Dat mij de eer te beurt viel, begrijp ik nog steeds 
niet. Mijn artsenbul had ik immers niet onder de 

Martinitoren gehaald, maar rondom het Keizer 
Karelplein, die 'rode' plek des onheils waar des
tijds ook de Studenten Vakbond werd geboren. 

Bij mijn komst bestonden vage, maar wel redelijk 
hooggespannen verwachtingen over toekomsti ge 
rollen van de GGD in de stad. Deze hingen onge
twijfeld samen met de stemming rond de Wet 
Voorzieningen Gezondheidszorg, die de gemeente 

H.G.J. Nijhuis, arts-epidemioloog, hoofd van de afdeling Gezondheidsbevordering, GGD Den Haag 
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aanzienlijke (plannings- )bevoegdheden had toege
kend. Ook al was daarbij de eerste viool toege
dicht aan de afdeling Maatschappelijk Welzijn 
Volksgezondheid van de gemeentesecretarie -
'Mijnheer Garvelink,wij maken hier het beleid. U 
voert het uit.' - ook voor de GGD leek er interes
sante muziek in te zitten. De muziek is echter 
niet helemaal geworden wat we er toen van ver
wachtten. 

Sindsdien heeft de GGD nog slechts bij uitzonde
ring het relatief rustige vaarwater gekend, waarin 
hij jaren had gekoerst. Nagenoeg zonder aflaten 
beukten privatisering, bezuinigingen, maatschap
pelijke kritiek, nieuwe wetgeving en reorganisa
ties op de boeg van het schip. Bestemming, koers 
en opdracht veranderden nogal eens, terwijl de 
mogelijkheden om van bemanning te wisselen 
minimaal waren. 
Een blik in 'Gepokt en Gemazeld', het geschied
kundige boekwerkje over het ontstaan en de ont
wikkeling van de GGD gedurende 75 jaar, laat 
zien dat de Haagse GGD eerder moeilijkheden 
kende. Toch voorzie ik, dat bij het honderdjarige 
bestaan van de GGD in 2012 in een nieuw histo
risch boekwerkje ('Verbouwd en Vertimmerd'?) de 

periode 1980-1992 als zeer woelig zal worden 
aangemerkt. 
J.W.H. Garvelink, arts, de zevende directeur van 
de dienst, stond in deze periode aan het roer. Hij 
stond in alle discussies over de toekomst van de 
GGD als arts op de bres voor professionele auto
nomie. 

Anderhalve eeuw arts en overheid 

De betrekkingen tussen de overheid en de medi
sche beroepsgroep zijn vanaf het ontstaan van de 
georganiseerde gezondheidszorg in Nederland, 

rond het begin van de vorige eeuw, steeds inge
kleurd door spanningen. Een terugblik kan, naar 
het mij lijkt, de vandaag de dag de somtijds pro
blematische verhoudingen tussen gemeentebestu
ren en hun medisch professionele GGD'en verhel
deren. 

In het begin van de negentiende eeuw bestond er 
nauwelijks bemoeienis vanuit de landelijke en 
lokale overheid met de gezondheidszorg. Particu
liere artsen namen daarvoor de totale verantwoor
delijkheid. Ze organiseerden zichzelf stevig als 
beroepsgroep en deden ook de eerste stappen om 
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de zorg als zodanig beter te organiseren. Zo werd 
in 1849 de Nederlandse Maatschappij ter bevor
dering van de Geneeskunst (NMG) opgericht van 
waaruit van alles door en voor artsen werd gere
geld. Alle initiatieven voor de opbouw van de 
gezondheidszorg lagen bij de beroepsgroep zelf. 
Pas in 1865 kwam, onder Thorbecke, een geregel
de, grondige vorm van overheidsbemoeienis tot 
uitdrukking in de Geneeskundige Staatsregeling. 
Het staatstoezicht op de uitvoering van de zorg 
werd daarin geregeld. Ook werden in die wet aan 
gemeenten belangrijke taken opgelegd op het ter
rein van preventie en hygiëne. Echter, de lokale 
besturen bleken daarvoor geen enkele interesse te 
hebben en lieten het in de praktijk volkomen 
afweten. 
De antwoorden op de grote gezondheidsproble
men van die dagen, zoals pokken, cholera, tyfus, 
malaria en tuberculose werden op initiatief van 
particuliere artsen georganiseerd. Zo ontstonden 
in 's-Gravenhage onder andere vaccinatiebureaus, 
een Vereniging voor Koepok-inenting en een 
Commissie tot het Verlenen van Hulp aan Cholera
lijders. 
Ook toen de Besmettelijke-Ziektenwet het levens

licht zag, bleken de gemeentebesturen weinig 
interesse te hebben in het organiseren van maatre
gelen. Onder deze 'politieke' omstandigheden 
kwam de voor Den Haag belangrijke 'Vereniging 
ter Verbetering van de Gezondheidstoestand te 
's-Gravenhage' tot stand. Deze vereniging van 
vooraanstaande artsen, ingenieurs, architecten en 
juristen deed onderzoek en bracht adviezen uit 
aan het gemeentebestuur over voedsel, drinkwa
tervoorziening, sanitair en behuizing. Meestal 
waren deze adviezen aan dovemansoren gericht. In 
andere grote steden, waaronder Amsterdam en 
Rotterdam, was de situatie niet veel anders. 

Pas in het begin van deze eeuw begonnen ge

meenten taken op te pakken op het terrein van de 
gezondheidszorg en preventie. De medische stand 
was intussen maatschappelijk reeds zeer hecht 
georganiseerd in instituties als de Koninklijke 
Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der 
Geneeskunst, medische faculteiten, ziekenhuizen 
en talrijke particuliere verenigingen voor maat
schappelijke gezondheidszorg. Zelfs in de organi
satie van ons stelsel van ziektekostenverzekering 
hadden medici stevig de hand met de oprichting 
van de zogenaamde 'Doktersfondsen'. Deze vor
men in wezen de oorsprong van onze huidige zie
kenfondsen. 



De Armenwet uit 1912 was het decor waartegen 
de gemeente 's-Gravenhage het initiatief nam om 
een eigen GGD op te richten. De eerste voorzie
ning die deze dienst leverde was dan ook de 
geneeskundige eerste-hulpverlening aan arme 
mensen en gemeenteambtenaren. 
Vanaf die tijd groeide de GGD geleidelijk uit tot 
een groot medisch-professioneel instituut , waar 
een ruime diversiteit aan zorg- en preventietaken 
werd uitgevoerd. De gezondheidszorg in haar 
geheel groeide uit tot het gigantische medische 
zorgcomplex, dat we vandaag de dag kennen . Het 
werd aanvankelijk volledig beheersd door de 
medische beroepsgroep, later meer en meer door 
professionele, ook niet-medische besturen en aller
lei raden . 

Vermaatschappelijking 

Vanaf de Tweede Wereldoorlog deed de landelijke 
overheid niet-aflatende pogingen om haar invloed 
op de gezondheidszorg en de medische professie te 
vergroten. De maatschappelijke noodzaak daartoe 
werd in de jaren zeventig pas echt groot . Immers, 

de collectieve lasten van het steeds maar verder 
uitdijende zorgcomplex waren maatschappelijk 
niet langer te dragen .Met behulp van een politiek 
veelkleurige variëteit aan wetten en maatregelen 
werden meer en minder succesvolle pogingen 
ondernomen om de gezondheidszorg te beteuge

len . 
Van bemoeienissen van de gemeentelijke politieke 
besturen met de volksgezondheid vernemen we, 
ook na de Tweede Wereldoorlog, weinig. De 
besturing van de GGD 'en, die een wisselend pak
ket van vooral uitvoerende taken hebben opge
bouwd, kan niet echt worden gekenmerkt als 
wezenlijk politieke bemoeienis met vraagstukken 
van volksgezondheid . De artsen van deze diensten 

dopten hun eigen boontjes wel. Binnen de ge
meente hadden ze dat immers al 150 jaar gedaan. 

Pas de laatste jaren begint een geheel ander besef 
te ontstaan over de betrekkingen tussen lokale 
overheid en de plaatselijke gezondheidszorg . De 
Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid be
zorgt, samen met de sterke decentralisatie-neiging 
van deze tijd, het gemeentebestuur directe eigen 
verantwoordelijkheden op het terrein van de 
volksgezondheid . Bewegingen als het Healthy 
Cities-project van de World Health Organization 
bepleiten intensievere bemoeienis van de lokale 
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overheid met gezondheid . De vermaatschappelij
king van de gezondheidszorg hangt als het ware 
in de lucht . 
Zeer lange tijd hebben gemeentebesturen nauwe
lijks bemoeienis gewild met de gezondheidszorg . 
Daarmee was aan een essentiële voorwaarde vol
daan om de macht van de medische professie tot 
grote bloei te laten komen. Deze situatie nu is in 
onze tijd sterk aan verandering onderhevig . 
In Rotterdam speelde kortgeleden een geruchtma
kende affaire over de gezondheidsrisico 's van de 
aanleg van een nieuwe luchthaven . De directeur 
van de GGD ter stede sprak zich op basis van 
onderzoeksgegevens uit tegen een dergelijke aan
leg. Het gemeentebestuur was een tegengestelde 
mening toegedaan. De discussie hierover, met 
name de manier waarop, was tekenend voor de 

onwennigheid van beide partijen met hun nieuwe 
intensieve betrokkenheid. 
In Amsterdam wordt op dit moment ernstig ge
debatteerd over privatisering van de GGD. In de 
stad, waar het gemeentebestuur als eerste in 
Nederland de stap nam tot de oprichting van een 
eigen gezondheidsdienst, vormt het handhaven 
van de professionele autonomie een belangrijk 
argument in deze discussie. 
De Haagse GGD ervaart niet minder de sterk 
opkomende invloed uit de gemeentepolitiek. 
Deze invloed is niet alleen merkbaar in reorgani
saties. Ze geldt evenzeer voor inhoudelijke keuzen 
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in de dienstverlening. Het politieke argument 
kan daarin - zie het voorbeeld Rotterdam - heel 
anders uitpakken dan het professionele gezond
heidsargument van de arts. 
De betrekking tussen gemeentebestuur en direc
teur GGD heeft - zo blijkt - ook in vroeger dagen 
al gevoelig gelegen. L. Heijermans, directeur van 
de GGD Amsterdam, merkt hierover in 1929 op: 
" ... Kortom, de verhouding tusschen college van 
Ben W, de Commissies van Bijstand en de direc
teuren behoort te zijn eene van openheid, van zoe
ken naar het bereikbare goede of goed bereikbare, 
van samenwerking mee de directeuren, van wie 
men eischen moet, dat ze stevig hunne rapporten 
en inzichten verdedigen, maar beseffen dat ze 
ambtenaar zijn, uitvoerder van de wil van de 
Raad, van B en W, echter geen 'dienaar', in den 
slechten zin van het woord." 

Versmelting van tradities? 

Over de vóórs en tegens van de hierboven geschet
ste, historisch gegroeide professionele autonomie 
is veel gezegd en geschreven. 
De scherpste critici stellen, dat argumenten eer 
ondersteuning van professionele autonomie slechts 
dienen om de maatschappelijke machtspositie van 
artsen te handhaven. Hee medische bedrijf wordt 

in deze opvatting afgeschilderd als een door artsen 
beheerst complex, dat de gehele samenleving, 
inclusief de politiek, zijn wil oplegt. 
Pleitbezorgers van de onafhankelijkheid van 
medische instellingen stellen daarentegen, dat de 
zorg voor de gezondheid alleen in goede handen is 
van de medische wetenschap en deskundige art
sen. Bovendien vraagt de bijzondere relatie tussen 
een arts en zijn cliënt om bescherming tegen 
allerlei onheuse invloeden van buitenaf. In de 
euthanasie-discussie was dit standpunt duidelijk 

te beluisteren. Ook het advies van de Gezond
heidsraad 'Medisch handelen op een tweesprong' 
ademt die stemming: de medische beroepsgroep 
moet opnieuw het heft in handen nemen om haar 
bestaande maatschappelijke positie te rechtvaardi
gen. 

Harm Garvelink is arts. Hij was ook in dienst bij 
de overheid. Hij bekleedde zijn directeursfunctie 
sterk vanuit zijn medische verantwoordelijkheid 
en stond daarmee in de klassiek geneeskundige 
traditie. Hij personificeerde, zoals ook andere 
GGD-directeuren, een niet gemakkelijk op te los-
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sen tweespalt, die de gehele instelling aangaat. De 
politiek, het gemeentebestuur streeft in toene
mende mate naar intensieve bemoeienis op een 
terrein dat, onder andere door haar eigen opstel
ling in het verleden, krachtig bezet is door de 
medische professie. Artsen en lokale overheid heb
ben eeuwenlang in gescheiden tradities gewerkt. 
De samensmelting van deze tradities is niet zo 
vanzelfsprekend. 
De politiek hanteert bij haar sturing vaak anders

geaarde argumenten en afwegingen dan de medi
cus of epidemioloog. Beide gezichtspunten, het 
politiek-maatschappelijke en het objectief-des
kundige, verdienen een duidelijke plaats. Maar de 
vraag die zich meer en meer gaat opdringen is of 
een intensieve sturing van bovenaf, vanuit de poli
tiek, op met name het medisch-technische deel 
van GGD'en op den duur wel zo vruchtbaar is. 
Vandaar dat -zoals in Amsterdam- druk wordt 
gezocht naar andere betrekkingen tussen gemeen
tebestuur en GGD. De juiste vorm voor de ko
mende jaren is nog niet gevonden en zal ook in 
Den Haag nog de nodige bezinning vragen.Wan
neer ik terugblik op het directeurschap van Harm 
Garvelink over de laatste tien jaar, kan ik niet 
anders dan zijn optreden zien in het licht van deze 
historische figuur. 
Hij verdient het dat zijn vertrek óók omlijst 
wordt met deze historische schets. 

Nog een historische figuur 

Maar er was voor allen die mee hem hebben 
gewerkt ook de markante persoonlijkheid van 
Harm. Een persoon die, weliswaar bij tijd en wij
len op enige afstand, een zeer persoonlijke betrok
kenheid had bij het wel en wee van zijn medewer
kers. Om hem de slechte dingen in een ander te 
laten ontdekken moest je hem tot het uiterste 

drijven. 
In mijn ogen een groot bestuurder van oer-Hol
landse snit en een meester in de vrolijke onder
handeling. Zijn mee humor doorspekte, scherpe, 
op de persoon gerichte salvo's braken niet zelden 
de steriele spanning, die je aan bureaucratische 
tafels kunt aantreffen. 
Het koffertje van mijnheer B. staat mij wat dat 
betreft nog helder voor de geest. 
Deze mijnheer B., een hoge bestuurder ergens bij 
een landelijke organisatie van gezondheidszorg, 
had belet gevraagd bij de directie van de GGD 
om te praten over een eventuele overname van 



'ons groeiboek'. Hij werd op zijn missie naar Den 

Haag vergezeld van een deskundig adviseur. De 

heren namen enigszins ongemakkelijk plaats op 

de elfde etage. Begrijpelijk, want hun verzoek 

stond ongeveer gelijk met de vraag aan een huis
eigenaar om een prachtige versiering op de voor

gevel van zijn huis te mogen meenemen. De 

introductie tot het eigenlijke gespreksthema was 

dan ook zeer omslachtig. Het weer, de politiek 

wankele positie van staatssecretaris Simons en de 

algemene situatie in de wereld kwamen ter spra

ke. 

Hoe zou de mogelijkheid ontstaan om de voorge

vel op een elegante manier ter sprake te brengen? 

De spanning zat volop in de lucht ... 

De opmerking van Harm kwam als een totale ver

rassing: 

'Nou, mijnheer B., maakt u nu dat koffertje maar 

eens open. Want daar zit natuurlijk dat miljoen in 

waarmee u ons boekje wilt kopen.' 

De tegenstander zocht verbijsterd naar een ade

quate reactie. 

We grijnsden. 

Het was één-nul. 
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Zes jaar getneentelijk 
huisartsenbeleid 

H.R. Lingen 

Het 'Besluit vestiging en 
praktijkomvang huisartsen' trad 
op 1 februari 1986 in werking en 
is begin dit jaar ingetrokken. 
Het was bedoeld om gemeenten 
de mogelijkheid te geven het 
aanbod van huisartsenzorg te 
plannen. Na zes jaar is er aan die 
bemoeienis een eind gekomen. 
Als het er om ging het aantal 
huisartsen te reguleren, dan wel 
te reduceren, dan heeft de 
maatregel succes gehad. Hoewel 
de stelselwijziging een andere 
periode inluidt, blijft het de 
moeite waard de uitgangspunten 
van het gemeentelijke beleid te 
handhaven. 

Over de auteur 

Op 1 februari 1986 trad het 'Besluit vestiging en 
praktijkomvang huisartsen ' in werking. Op grond 
van dit besluit kregen gemeenten bemoeienis met 
de vestiging van huisartsen . Zonder vergunning 
van Burgemeester en Wethouders (B en W) was 
het huisartsen niet toegestaan zich te vestigen. 
Het besluit was gebaseerd op de Wet Voorzienin
gen Gezondheidszorg (WVG), die in 1982 door 
het parlement was aanvaard. Deze wet stond 
model voor de wetgevingsproblemen die eigen lij

ken te zijn aan het beleidsterrein volksgezond
heid . 
Toen de wet ten slotte na jaren van parlementaire 
discussie werd aangenomen, was ze inmiddels vol
gens inzicht van velen verouderd. Het plannings
instrumentari um dat de wet aanreikte en de 
daarmee gepaard gaande prominente rol van de over
heid maakten spoedig plaats voor het denken in 
termen van 'meer markt, minder overheid ' . 

Het vestigingsbesluit is de enige wetgevende 
maatregel die op basis van de WVG is getroffen. 
Nu het per 1 januari 1992 is ingetrokken, zal ook 
de wet worden ingetrokken . Hiermee is aan de 
bijna zes jaar gemeentelijke bemoeienis met het 

vestigingsbeleid voor huisartsen een einde geko
men. Een goed moment voor een terugblik. 

Het besluit 

Het vestigingsbesluit had een tweeledig karakter: 
het stelde regels ten aanzien van het maximum 
aantal huisartsen dat in een gemeente geves
tigd mag zijn en aan hun spreiding. Daarto e 

Mr. H.R. Lingen, hoofd vakgroep Beleidsontwikkeling Gezondheidszorg, GGD Den Haag 
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werd een vestiging van een huisarts en een ver
plaatsing van een praktijkadres aan een ver
gunning van B en W gebonden; 
het stelde regels aan de praktijkomvang van 
alle huisartsen. 

Voor de bepaling van het aantal huisartsen dat in 
een gemeente gevestigd mag zijn werd een reken
kundige formule ontwikkeld (art. 6) . Kern van 
deze formule was dat op basis van de door de 

gevestigde huisartsen nagestreefde praktijkom
vang de gezamenlijke capaciteit van de in een 
gemeente gevestigde huisartsen werd berekend. 
Was de uitkomst groter dan de omvang van de 
bevolking vermeerderd met 1.250 inwoners dan 
was er ruimte voor een nieuwe vestiging . 
Bij de vestiging van huisartsen diende een zodani
ge spreiding van praktijkadressen te worden nage
streefd dat deze voor de burgers redelijk bereik
baar waren (art. 7, lid 1). Met het oog op de 
handhaving van het spreidingscriterium werd de 
beroepsbeoefening van de huisarts geacht te zijn 
gebonden aan een bepaald vestigingsadres. Voor 
iedere wijziging van dit adres was vergunning van 
B en W vereist; de capaciteitsberekening werd 
hierbij buitenbeschouwing gelaten. 

Het besluit hield voorts een aantal regels in voor 
de praktijkomvang. De normpraktijk werd vast

gesteld op 2.350 personen. Huisartsen die een 
praktijkomvang nastreefden die hieronder lag 
konden dat aan de gemeente kenbaar maken . 
Uit kwaliteitsoverwegingen werden ook een 
onder- en een bovengrens aan de praktijkomvang 
gesteld . De minimaal toegestane praktijkomvang 
per huisarts bedroeg 800 personen. (Gedurende 
een beperkte periode mocht de praktijkomvang 
kleiner zijn.) Het maximaal toegestane aantal 
patiënten lag op 2.750 (in uitzonderingsgevallen 
3.400). 
In een afzonderlijk besluit stelde de wetgever 
regels om te komen tot een geleidelijke inkrim
ping van de zogenoemde bovennormale praktij
ken (groter dan 2.750 personen). 

Voordat Ben Ween beslissing namen op een aan
vraag voor een vestigingsvergunning dan wel voor 
een vergunning voor verplaatsing van het prak
tijkadres, dienden ze het advies in te winnen van 
de wettelijk voorgeschreven vestigingsadviescom
missie huisartsen, waarin zitting hadden: de huis
artsenvereniging, de ziektekostenverzekeraars, de 
patiëntenverenigingen en het kruiswerk. 
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Gemeentelijk beleid 

In de 'Nota met betrekking tot het gemeentelijke 
vestigingsbeleid voor huisartsen te 's-Gravenhage' 
d.d. 15 april 1986 werden de gemeentelijke doel
stellingen van het vestigingsbeleid geformuleerd : 

het stimuleren van een rayongebonden prak
tijk; 
het optimaliseren van waarneemregelingen (bij 
voorkeur met huisartsen die binnen hetzelfde 
rayon hun vestigingsadres hadden); 
het bevorderen van samenwerking van huisart
sen met andere eerstelijns disciplines; 
het realiseren van een aan de vraag gerelateerd 
aanbod van vrouwelijke huisartsen en huisart
sen afkomstig uit de etnisch-culturele groepen; 
het realiseren van een aan de vraag gerelateerde 
verhouding tussen zogenaamde reguliere en 
alternatieve huisartsgeneeskunde . 

Een belangrijk principe in de nota was de regio
nalisatie of rayonering van de praktijkvestigingen . 
In navolging van de huisartsenvereniging schre
ven Ben W dat dit proces kon worden geforceerd. 
'Nog afgezien van het feit dat het gemeentebe
stuur in dit opzicht niet over bevoegdheden met 
betrekking tot de reeds gevestigde huisartsen 
beschikt (behalve bij verplaatsing van vestigings
adressen), zijn we van mening dat dit proces zich 
slechts geleidelijk kan voltrekken . Een termijn 
hiervoor kan niet gesteld worden, omdat een en 
ander afhangt van het beschikbaar komen van ver
gunningen ' . 

Afname 

Het besluit moest blijkens de bijbehorende nota 
van toelichting mede worden gezien als een volu
me- beperkende maatregel. Volgens de rijksover

heid was in 1986 sprake van een overschot van 
huisartsen en diende het aanbod van huisartsen in 
overeenstemming te worden gebracht met het 
aantal beschikbare plaatsen. Hiertoe diende met 
name de bepaling betreffende de capaciteitsbere
kening . 
Op grond van deze capaciteitsberekening bestond 
in 1986 ook in Den Haag een overschot aan huis
artsen. In 1988 liep dit snel terug als gevolg van 
enerzijds de inwerkingtreding van het besluit tot 
inkrimping van bovennormale praktijken en 
anderzijds de op landelijk niveau gemaakte 
afspraak dat huisartsen hun ziekenfondspraktijk 
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bij het bereiken van de 65-jarige leeftijd dienden 

neer te leggen. 
In totaal zijn in de periode 1986-1992 door B en 
W in Den Haag dertig vergunningen voor nieuwe 
vestigingen verleend. In 32 gevallen werd vergun
ning verleend aan reeds gevestigde huisartsen voor 
verplaatsing van hun praktijkadres. 

Het aantal huisartsen in Den Haag 1s, bij een 
nagenoeg gelijkblijvend inwonertal, teruggelopen 

van 213 in 1986 tot 193 in 1992. Het aantal 
vrouwelijke huisartsen daarentegen is gestegen 
van 33 (15,5%) tot 38 (19,7 %). Een ander con
creet resultaat betreft de vermindering van het 
aantal vestigingsadressen en van het aantal prak
tijkadressen per huisarts . Het totaal aantal ves
tigingsadressen is afgenomen van 330 in 1986 tot 
264 in 1992, een daling van 20% . Ook het aantal 
praktijkadressen per huisarts is belangrijk ver
minderd. Waren er in 1986 109 huisartsen met 
één praktijkadres, in 1992 was dit aantal gestegen 
tot 127 . De stijging wordt nog opmerkelijker, als 
men de absolute daling van het aantal huisartsen 
in deze periode in ogenschouw neemt (figuur 1). 

Aan de hand van de jaarlijks gehouden gegevens
verzameling onder huisartsen kan voorts een aan
merkelijke daling worden geconstateerd van huis
artsen die de normpraktijk (2350 personen) ver
klaarden na te streven. In 1986 bedroeg dit aantal 
190; in 1990 was dit gedaald tot 144. Het aantal 
huisartsen dat de praktijkomvang wenste te 
beperken is in deze periode gegroeid van 20 tot 
59. Deze belangrijke toename in een betrekkelijk 
korte periode kan gedeeltelijk worden verklaard 

------------~figuurl 
Aantal vestigingsadressen per huisarts. D en Haag 
1986 en 1992. 

Aa ntal huisartsen 
1 40---r-~~~~~~~~~~~-t • 1986 

door de stijging van het aantal vrouwelijke huis
artsen die veelal voor beperking van de praktijk
omvang opteerden. 
Uit kwaliteitsoverwegingen moet deze tendens 
tot praktijkverkleining worden toegejuicht. Prak
tijkverzwarende factoren manifesteren zich vooral 
in de grote steden. Verkleining van de praktijk 
kan een belangrijke bijdrage leveren tot de ophef
fing ervan. 

Spreiding 

Het gemeentelijke vestigingsbeleid beoogde ook 
een aantal andere doelstellingen te realiseren, 
zoals een betere spreiding van de huisartsenprak
tijken over de stad. Daartoe werd in Den Haag -
hoewel de wettelijke regeling hier niet in voorzag 
- een capaciteitsoverzicht gemaakt voor alle veer
tien in 1986 vastgestelde rayons. Dit overzicht, 
opgesteld overeenkomstig de wijze waarop voor 
de gehele gemeente de capaciteit werd berekend, 
zou helderheid moeten geven in de spreiding van 
de huisartsenpraktijken zodat deze zonodig kon 
worden beïnvloed. Een ernstig manco van deze 
methode was dat de capaciteit geen rekening 
hield met de territoriale opbouw van de praktij
ken. Gegevens over de verdeling van de patiënten 
over de verschillende rayons bleken in veel geval
len niet beschikbaar of onvoldoende betrouwbaar . 
Daarom kunnen over de spreiding van de prak
tijkvestigingen - en daarmee over de bereikbaar
heid van de huisarts voor de patiënt - hier geen 
nadere uitspraken worden gedaan. 
Het zelfde geldt voor het aanbod van alternatieve 
huisartsgeneeskunde (is van een te kleine schaal) 
en van huisartsen afkomstig van etnisch-culturele 
groepen (wordt om privacy-redenen niet gereg is
treerd). 
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De resultaten van het gemeentelijke vestigingsbe
leid zijn beperkt. De politieke ambities waren 
hoger dan de mogelijkheden die de wettelijke 
regeling bood. In wezen was de regeling bedoeld 
om het aanbod van huisartsen te reguleren c.q. te 
reduceren. In zoverre heeft de regeling ook het ge
wenste effect gehad. Hoewel resultaten betreffen
de de spreiding van praktijkvestigingen moeilijk 
meetbaar bleken, heeft het gemeentelijke vesti
gingsbeleid op dit gebied zonder twijfel een bij-



drage geleverd aan de discussie binnen de be
roepsgroep over een rayongewijze opbouw van de 
huisartsenpraktijken, de praktijkvoering vanuit 
één adres en de vorming van per rayon georgani
seerde waarneemgroepen. De uitgangspunten van 
het gemeentelijke beleid zijn het, mede in het 
licht van nieuwe initiatieven in de zorg (zoals het 
project in het stadsdeel Centrum), waard om 
gehandhaafd te worden. Daarom is het van belang 
om de ontwikkeling van de discussie, in het licht 
van de stelselwijziging en de daaruit voortvloeien
de verandering van verantwoordelijkheden van 
partijen, nauwgezet te blijven volgen. 
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r Hulp buiten kantooruren 

Medische hulp buiten kantoor
uren in Den Haag en Rijs"Wijk 
Moet het anders? 

J.L. Engelenburg 

De 'medisch niet urgente hulp

vraag' en de 'zich zelf verwijzen

de hulpvrager' blijven een punt 

van aandacht, waaraan onlangs 

een proefschrift is gewijd. Bui

ten kantooruren vangt de huis

arts tachtig procent van de hulp

vragers op. De overige twintig 

procent meldt zich bij een eer

ste-hulpafdeling van een zieken

huis. Daarvan had de helft mak

kelijk bij de huisdokter terecht 

gekund. Huisartsen die na het 

midden van de jaren zeventig 

zijn afgestudeerd blijken in de 

avonduren in het algemeen min

der frequent beschikbaar te zijn 

dan de huisartsen die daarvoor 

afstudeerden. De 'medisch niet 

urgente hulpvraag' en vele ande-

re waarnemingen. 

Over de auteur 
Dr. j.L. Engelenburg, rustend huisarts in Den Haag 
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In dit artikel worden de opzet en de resultaten 
van het in 1988-1989 verrichte onderzoek naar de 
medische hulpverlening buiten kantooruren in 
Den Haag en Rijswijk kort samengevat (1). 

Doel van het onderzoek was wegen te vinden waar
langs de herhaaldelijk gesignaleerde belemmering 
van hulpverlening, ten gevolge van meningsver
schillen tussen hulpvrager en hulpverlener, kan wor
den voorkomen. De meningsverschillen betreffen 
bij waarnemingsdiensten meestal de urgentie van de 
hulpvraag, terwijl naar de mening van de hulpverle
ners op de eerste-hulpafdelingen de zichzelf ver
wijzende hulpvrager eerst de huisarts dient te raad
plegen . 
De vraagstellingen van het onderzoek betroffen 
onder andere de verdeling van de hulpvraag tus
sen huisartsen en eerste-hulpafdelingen, een 
mogelijke relatie tussen bereikbaarheid van de 
eigen huisarts en de omvang van de hulpvraag uit 
diens praktijk, benevens een aantal factoren die 
geacht werden bereikbaarheid en/of hulpvraagom
vang te beïnvloeden. 

Het onderzoek 

Er werden zes deelonderzoeken verricht, nl.: 
toetsing van de bereikbaarheid van de huisart
sen buiten kantooruren; 

- registratie van alle hulpvragen aan de dokters
nachtdienst en aan de vijf eerste-hulpafdelin
gen in Den Haag; 

- een enquête onder de huisartsen. Door middel 
van de verkregen antwoorden werd getracht de 



bovengenoemde beïnvloedende factoren te 
meten; 
een enquête onder de hulpvragers aan de eerste
hulpafdelingen. Hierbij werd onder andere ge
vraagd waarom de huisarts niet werd geraad
pleegd en wat de reden was juist het gekozen zie
kenhuis te bezoeken; 
verzameling van gegevens omtrent omvang en 
samenstelling van de huisartsenpraktijken; 
een statistische analyse van de verkregen data . 

Het onderzoek werd verricht op 120 werkdag
avonden, in weken waarin geen feest- of kleine 
vakantiedagen voorkwamen, tussen 19.00 uur en 
01.00 uur. De redenen van deze beperkingen wor
den in het onderzoeksrapport verantwoord (1). 

Op werkdagavonden werd 80 % van alle hulpvra
gen in Den Haag en Rijswijk in eerste instantie 
opgevangen door de huisartsen, zijnde de dienst
doende artsen van de Haagse doktersnachtdienst 
en andere waarnemingsgroepen, alsook de niet
dienstdoende, maar wel bereikbare, huisartsen . 
Door de eerste-hulpafdelingen werd 20 % van de 
hulpvragen opgevangen. Van deze 20% had, naar 
de mening van de hulpverlener op de eerste-hulp
afdeling, omstreeks de helft, dus 10% van de tota
le hulpvraag in de stad, door een huisarts kunnen 
worden behandeld. 
Van de huisartsen, aangesloten bij de dokters
nachtdienst, bleek omstreeks de helft buiten kan
tooruren op werkdagavonden redelijk tot goed 
bereikbaar. Daarnaast bestond er een zwak nega
tief verband tussen de bereikbaarheid van de eigen 
huisarts en de hulpvraag uit zijn /haar praktijk aan 
de doktersnachtdienst . Dit betekent dat in de 

jaren 1988 en 1989 het aantal huisbezoeken en 
het aantal consulten op de nachtdienstpost om
streeks 20 % lager zou zijn geweest in geval van 
(de utopische) volledige bereikbaarheid van alle 
huisartsen. Tussen de bereikbaarheid van de 

huisartsen buiten kantooruren op werkdagavonden 
en de hulpvraagaantallen aan de eerste-hulpafde
lingen op die avonden bleek geen verband aan
toonbaar. 
De taakopvatting ten aanzien van bereikbaarheid 
toonde een positief verband, de door de huisarts 
ervaren werklast en het afstudeerjaar van de huis
arts daarentegen een negatief verband met bereik
baarheid. 
Bij grote werklast gaat de negatieve invloed daar
van de positieve invloed van taakopvatting over
heersen. Met andere woorden: al wil de huisarts 
wel 24 uren per etmaal bereikbaar en beschikbaar 
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zijn voor zijn patiënten, dan is hij/zij bij grote 
werkdruk hiertoe niet (meer) in staat. 

De voornaamste redenen om de eerste-hulpafde
lingen te raadplegen waren de nabijheid van het 
ziekenhuis en/of een bestaande (behandel)relatie 
met dat ziekenhuis. Ten slotte blijkt de omvang 
van alle hulpvraag uit de praktijken vooral te wor
den bepaald door de grootte en de samenstelling 
van de praktijken. Voor de hulpvraag aan de dok

tersnachtdienst speelt ook de lokatie van de prak
tijken een rol. Hierbij valt op dat uit wijken met 
een lage sociaal-economische status het aantal 
hulpvragen aanzienlijk groter is dan uit gegoede 
wijken. 
Uit het geheel van cijfers werd duidelijk dat de 
mogelijkheden om bereikbaarheid en /of hulp
vraagaantallen te beïnvloeden gering zijn en dat 
het uiteindelijke resultaat moeilijk voorspelbaar is. 

Beschouwing 

Het onderzoek bevestigt het literatuurgegeven 
dat de bereikbaarheid van de huisarts geen oorza
kelijke factor is voor het beroep op de eerste-hulp
afdelingen . Het feit dat omstreeks de helft van de 
huisartsen 's-avonds vaak nog bereikbaar bleek 
voor de eigen patiënten, suggereert een positieve 
taakopvatting van een groot aantal huisartsen . 
De eerdergenoemde conflicten tussen hulpvrager 
en hulpverlener ontstaan doordat de meeste huis
artsen buiten kantooruren, ook in waarnemings
diensten, menen alleen hulp te moeten verlenen 
in medisch urgente gevallen, terwijl de hulpvra
ger vaak hulp vraagt voor medisch niet urgente 
zaken waarover hij /zij zich ongerust maakt . De 
ongerustheid is bijwerking van de gelukkig ruime 
informatie waarover de huidige hulpvrager 
beschikt. Deze informatiestroom is deel van de 

maatschappelijke ontwikkelingen, waartoe tevens 
zowel de veranderde visie van de artsen op 
waarnemingsdiensten, als de algemene werktijdver
korting behoren. Deze werktijdverkorting beïn
vloedt zowel hulpvragers als hulpverleners . Zo 
blijken huisartsen, afgestudeerd na het midden 
van de jaren zeventig, in het algemeen wat min
der frequent bereikbaar te zijn dan de huisartsen 
die voordien afstudeerden . Doordat nog wordt 
uitgegaan van medische urgentie als rechtvaardi
ging van hulpvraag buiten kantooruren, is de hui
dige gezondheidszorgorganisatie niet berekend op 
grote aantallen ongeruste hulpvragers (2). Veran-
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<lering is dus nodig. Deze gedachte begint veld te 
winnen (3)(4). 

In het artikel 'Blauwdruk voor een moderne huis
artsenzorg' werden suggesties voor aanpassing van 
de zorg aan de eisen van deze tijd gegeven (5). 
Gepleit wordt voor de vorming van huisartscollec
cieven, zijnde samenwerkingsverbanden van een 
fiks aantal huisartsenpraktijken mee een nabijge
legen ziekenhuis. De organisatievorm van het col

lectief kan die van een stichting zijn, bestuurd 
door de aangesloten huisartsen. 
In Den Haag en Rijswijk zouden er bijvoorbeeld 
vijf huisartscollectieven van omstreeks veertig 
praktijken kunnen komen. De collectieven 
bemannen 24 uren per dag een centrale post bij of 
in het ziekenhuis, waarmede het collectief samen
werkt. Deze post is achterwacht voor alle 
spoedgevallen die de eigen huisarts niet kan opvan
gen binnen de door de hulpvrager gewenste tijd . 
Verder verzorgt de pose de eerste opvang voor de 
eersce-hulpafdeling van het betrokken ziekenhuis. 
Er is een telefoondienst gevestigd die, via een cen
traal nummer, voor alle aangesloten praktijken 
zowel spoedoproepen kan afhandelen als afspraken 

kan maken. Iedere huisarts blijft in eigen praktijk 
werken en kan zelf beslissen of hij/zij al of niet 
(deels) meewerkt bij de bemanning van de centra
le pose. De nodige aanvullende mankracht voor de 
post kan gevormd worden door niet-gevestigde 
artsen in dienst van het collectief. Deze artsen 
fungeren tevens als waarnemer voor de aange
sloten artsen in geval van vakantie of ziekte. 

Mee een dergelijke opzet wordt het probleem van 
de zelfverwijzing naar de eerste-hulpafdelingen 
opgevangen, is eerscelijnshulp altijd rechtstreeks 
bereikbaar en kan de grote hulpvraag uit minder 
gegoede wijken beter worden opgevangen. Boven
dien wordt de reeds lang gewenste rayonisacie van 

de eerste en tweede lijn gerealiseerd. Bestaande 
organisaties zoals dokterstelefoon, dokcersnacht
diensc en Districcs Huisartsen Vereniging kunnen 
in het collectief geïntegreerd of gecontracteerd 
worden. Bij toetreding tot het collectief kunnen 
kwaliteitseisen worden gesteld, terwijl het collec
tief als geheel een betere garantie voor de beschik
baarheid van het takenpakket kan geven dan de 
individuele huisarts . Ook is binnen het collectief 
specialisatie mogelijk. 
De betere garantie van het takenpakket weegt zeker 
mee bij de onderhandelingen met de verzekeraars. 
Terwijl het collectief, of de gezamenlijke collectieven 
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uit een stad, een sterker georganiseerde onderhan
delingspartner kan /kunnen zijn dan de Regionale 
Huisartsen Vereniging. Met de verzekeraars diene 
overlegd te worden omtrent de financiering van de 
centrale post. Mogelijk bieden praktijkverkleining 
en/of honorering per verrichting buiten kantooruren 
een oplossing. Hierbij kan bedacht worden dat voor 
het ziekenhuis de kosten van de eerste-hulpafdelin
gen verminderen en door de voortdurend bereikba
re eerstelijnshulp de ongerustheid, dus het aantal 
hulpvragen, kan afnemen . Daling van de totale kos
ten van de gezondheidszorg is daardoor mogelijk. 
Een voordeel van genoemde honorering per ver
richting is dat ook de hulpvragers en hun verzeke
raars een beter inzicht krijgen in de omvang van de 
medisch niet urgente hulpvraag buiten kantooruren . 

Voor de vorming van huisartscollectieven dient 
met patiëntenorganisaties nadrukkelijk te worden 
overlegd omtrent hun wensen. De praktijkvoering 
diene op deze wensen ce zijn gebaseerd. Patiënten
belangenverenigingen zullen dan bij verzekeraars, 
overheid en politici de voorgenomen organisa
tievorm kunnen bepleiten. 
Het zal niet mogelijk zijn de vorming van huis

artscollectieven van 'bovenaf' op te leggen. Daar
om zal eerst een voldoende aantal huisartsen die
nen te worden overtuigd van de voordelen ervan. 
De bedoeling is dat de in de praktijk blijkende 
voordelen via een sneeuwbaleffect de aantallen 
aangesloten hulpverleners en verzekerden doen 
toenemen. 
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Hoe klantgericht is de 
jeugd tandzorg? 
Een marktonderzoek 

H. Westerhof 

Ouders kunnen voor tandheel

kundige zorg voor hun kind 

terecht bij de 250 vrij gevestigde 

tandartsen in Den Haag of bij de 

acht over de stad verspreide cen

tra voor jeugdtandzorg. Wil de 

jeugdtandzorg klantgericht kun

nen werken, dan dient er sprake 

te zijn van een marktmechanis

me. Twee studenten van de Eras

mus Universiteit in Rotterdam 

deden een jaar onderzoek naar 

de mate waarin deze zorg de 

klant op maat bedient. Ouders 

blijken zich niet als consument 

op te stellen, maar staan wel 

degelijk kritisch tegenover het 

doen en laten van de tandarts. 

Over de auteur 

De jeugdtandzorg (JTZ) in Den Haag biedt in 
acht over de stad verspreide centra, met vijftien 
tandartsen en 45 andere hulpkrachten, een volle
dige tandheelkundige zorg aan kinderen van 2-19 
jaar. Ouders kunnen vrij kiezen tussen tandheel
kundige zorgverlening voor hun kind bij een van 
de ongeveer 250 huistandartsen in Den Haag of 
zorgverlening bij de JTZ. De JTZ en de huis
tandarcsen hebben in beginsel dezelfde behande
lingsmogelijkheden en hanteren gelijke tarieven. 
Bij de discussies over de stelselwijziging wordt 
regelmatig de tandheelkunde genoemd als een 
zorggebied dat geheel of gedeeltelijk buiten het 
verplichte basispakket zou moeten of kunnen val
len. De JTZ moet in staat zijn de gevolgen van 
die stelselwijziging op te vangen. De JTZ richt 
zich tot nu toe vooral op een aantal risicogroepen. 
Wil de zorgverlening voor deze groepen veilig 
worden gesteld, dan zal de JTZ zich ook moeten 
richten op andere doelgroepen. Deels om risico's 
beter te spreiden, deels om haar zorgverlening 
rendabel te houden. 
Twee doctoraal studenten van de Erasmus Univer
siteit, hebben het afgelopen jaar op verzoek van de 

afdeling JTZ een marktonderzoek gedaan (1). 

Het mag misschien verbazing wekken dat juist nu 
de JTZ behoefte had aan een marktonderzoek. 
Immers, sinds de afschaffing van de schooltand
verzorging in 1987 kent deze dienst een ongeken
de groei van deelnemers (zie figuur 1 op de vol
gende bladzijde). Deze groei is echter van tijdelijke 
aard en wordt vooral veroorzaakt door de toename 

H. Westerhof, tandarts, socioloog, hoofd afdeling]eugdtandzorg GGD Den Haag 
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------- figuur 1 
Deelname jeugdtandzorg. 
Den Haag 1979/80 - 1991192. 
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van het totaal aantal jeugdigen in Den Haag en 
doordat de dienst in 1985 begon met een geleide
lijke uitbreiding van de doelgroep van 4-12 naar 
2-19 jaar. 

Wat is klantgericht werken? 

Wat is klantgericht? Hoe kan het worden bepaald 
en hoe kan het worden verbeterd? 
Veel instellingen (en zorgverleners) vinden zich
zelf klantgericht. Maar vindt de klant dat ook? 
Klantgericht is niet hetzelfde als klantvriendelijk . 
Het aanbieden van diensten waar de klant niet om 
heeft gevraagd is dat evenmin. 
Klanten kiezen een (tand)arts. Hoe doen ze dat? 
Hoe beoordelen ze de kwaliteit van de zorgverle
ner en van de zorgverlening? Professionele zorg
verleners achten een klant vaak niet deskundig 

genoeg om een keuze te maken. Maar dat de klant 
niet 'deskundig' is doet niet ter zake: de klant 
hanteert zijn eigen normen . Bekend is de uit
spraak dat passagiers de kwaliteit van de lucht
vaartmaatschappij beoordelen aan de hand van de 
koffievlekken op het klaptafeltje . Een luchtvaart
maatschappij die de normen van zijn passagiers 
niet serieus neemt, gaat vroeg of laat failliet . 
Klantgericht wil zeggen dat het aanbod (van 
dienstverlening) is afgestemd op de behoeften en 
verwachtingen van de klant . Maar de ene klant 
wil wat anders dan de andere . Niet alleen de 
klant , maar ook de zorginstelling moet keuzes 
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maken. In termen van marketing heet dat: pro
dukcdifferentiacie en marktsegmentatie. 

De onderzoekers onderscheiden een externe en een 
interne klantgerichtheid . 
Met externe klantgerichtheid wordt bedoeld dat 
de organisatie de klant zelf laat bepalen wat zijn 
wensen en verwachtingen zijn, en vervolgens pro
beert zoveel mogelijk aan die wensen en verwach
tingen te voldoen. 

Mee interne klantgerichtheid wordt bedoeld dat 
de organisatie zelf het beste weet wat goed is voor 
zijn klant en aan welke normen het produkt moet 
voldoen. Bij zo'n organisatie past de beroemde 
uitspraak van Henri Ford: 'de klant kan z'n auto 
in alle kleuren krijgen zolang het maar zwart is'. 

Het onderzoek onder de ouders*) 

Via de consultatiebureaus in Den Haag werden 
235 ouders van peuters geïnterviewd aan de hand 
van vragenlijsten . Voor Turkse en Marokkaanse 
ouders was een tolk aanwezig. 
Bij dit 'consumentenonderzoek ' stonden twee vra
gen centraal: 

hoe verloopt het beslissingsproces waarlangs 
ouders een keuze maken voor een tandarts voor 
hun kind? 
welke clusters (groepen van ouders) zijn te 
onderscheiden waarmee de markt kan worden 
gesegmenteerd? 

Het beslissingsproces 

Het beslissingsproces kan worden opgedeeld in 
vijf fasen: de probleemherkenning; het verzamelen 
van informatie; de beslissing; de uitvoering van de 
beslissing; het gedrag na de beslissing (2). 

De probleemherkenning 
Van de geïnterviewde ouders had 70 % een tan
darts voor hun kind. De meeste kinderen gaan 
voor het eerst naar de tandarts als ze tussen twee 
en vier jaar oud zijn (80 %). 
Welke bronnen brachten de ouders op het idee om 
met hun kind naar de tandarts te gaan? Tabel 1 
geeft een overzicht. Duidelijk zijn de verschillen 
te zien tussen de JTZ-kiezers en de huistandarts
kiezers: de eersten noemen als bron vooral de 
school en de peuterfolder, de laatsten vooral zich
zelf en de huiscandarts . 



------- tabel 1 
Informatiebronnen bij de keuze van een tandarts. 
Den Haag 1991. 

Informatie- JTZ- Huistandarts-
bron kiezer kiezer 

Abs. Abs. 

Zelf 19 63 
School 41 2 

Peuterfolder 23 8 
Huis tandarts 4 19 

Het ziekenfonds wordt door niemand als bron 
genoemd. 
Opvallend is de invloed van de peuterfolder. Voor 
JTZ-kiezers wordt deze folder vaak als enige bron 
genoemd, terwijl voor huistandarts-kiezers de fol
der werkt als een soort herinnering om de eerder 
gemaakte keuze uit te voeren. 

Het verzamelen van informatie 
In hoeverre gedragen ouders zich als een consu
ment bij de keuze van de tandarts voor hun kind? 

85% van de ouders koos passief, zonder tandartsen 
of tandheelkundige zorgmogelijkheden onderling 
te vergelijken. 
Van de actieve kiezers (15 %) koos 6% ook direct, 
maar was niet tevreden en heeft alsnog informatie 
gezocht om een betere keuze te maken. Slechts 
9% van de ouders koos na een vergelijking van de 
mogelijkheden.Het valt op dat van de passieve 
kiezers 61 % niet wist dat er een keuzemogelijk
heid bestaat tussen de JTZ en de huistandarts. 
Van degenen die door anderen werden geïnfor
meerd zei 74 % dat ze daarbij ook niet te horen 
kregen dat er meer mogelijkheden waren. Van 
ouders die nog een keuze moesten maken wist 
zelfs 97 % niets van mogelijke keuzes. 

Er was geen verschil in consumentengedrag tus
sen JTZ-kiezers en huistandarts-kiezers te consta
teren: in beide groepen koos 85 % passief. 
Bij de ouders die actief informatie zochten zijn de 
meest genoemde bronnen zijzelf en de peuterfol
der. Van de actief kiezende ouders wist 63 % het 
verschil tussen huistandarts en JTZ. 
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De uitvoering van de beslissing 

De vroegere schooltandverzorging heeft een nega
tief imago, dat bleek ook uit dit onderzoek. Aan 
de hand van een aantal stellingen werd onderzocht 
of ouders die voor de JTZ wilden kiezen dat nalie
ten onder druk van hun omgeving. Dat bleek ech
ter vrijwel niet meer het geval. Over het algemeen 
vond men de huistandarts en de JTZ reële keuze
mogelijkheden en was men niet van mening dat 
de JTZ alleen is voor kinderen van ouders zonder 
eigen tandarts of voor kinderen uit 'bepaalde' 
milieus. 

tabel 2 
Reden( en) voor de keuze voor de j eugdtandzorg dan wel 
de huistandarts (N =21). Den Haag 1991. 

Reden 

Kindvriendelijk 
Slechte ervaringen 
Gemak 

JTZ- Huistandarts
kiezer kiezer 
Abs. Abs. 

5 
4 5 

4 
De beslissing: evaluatie van alternatieven Wens kind 3 
Slechts 27 ouders (17%) vergeleken verschillende Bekendheid met 
alternatieven. Tabel 2 toont voor de huistandarts- tandarts 
en de JTZ-kiezers de reden(en) van de keuze . Aandacht en kennis 
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------- tabel 3 
De tien belangrijkste kenmerken van een kinder
tandarts. Den Haag 1991. 

Kenmerken top-tien % 

Stelt kinderen op hun gemak 97 
Is kindvriendelijk 96 
Geeft veel uitleg 90 
Doet veel aan preventie 83 
Direct aan de beurt 80 
Goed bereikbaar 78 
Geeft verdoving als je er om vraagt 74 
Stuurt elk half jaar een oproep 67 
Is in de buurt 60 
Kind wordt tegelijk 
met ouders behandeld 59 

Het gedrag na de beslissing 
Aan de ouders werd gevraagd welke kenmerken 
van de tandarts ze belangrijk vonden en over 
welke ze het meest ontevreden waren. Tabel 3 
geeft de cop-10 van de belangrijkste kenmerken 
van de tandarts en de tabellen 4 en 5 laten zien 
over welke eigenschappen de ouders het meest 
ontevreden waren . 

Het beslissingsproces liet nog een aantal opvallen
de verschillen zien tussen ouders. 
De opvangfunctie van de JTZ blijkt nog sterk 
aanwezig: van de ouders die zelf regelmatig naar 
de tandarts gaan stuurt 29 % zijn kind naar de 
JTZ; van de ouders die zelf niet regelmatig naar 
de tandarts gaan, stuurt 75 % zijn kind naar de 
JTZ. Toch blijkt dat niet stigmatiserend te wer
ken : van de ouders die als kind naar de schooltan
darts gingen stuurt nu 28 % zijn kind naar de 
JTZ, terwijl van de ouders die als kind naar de 

huistandarts gingen nu een bijna even groot per
centage (25 %) zijn kind naar de JTZ stuurt . Van 
de ouders die als kind niet naar een tandarts gin
gen, stuurt 68% zijn kind naar de JTZ. 
Voor de hand liggend zijn een aantal verschillen 
van demografische aard. 
Bij de JTZ komen in het algemeen meer kind eren 
van ouders met een lagere opleiding, met lager 
gekwalificeerd werk en uit wijken met veel ach
terstand. Gemiddeld telt de JTZ dan ook meer 
kinderen van allochtone afkomst en ziekenfonds
verzekerden. 
Over het algemeen bevonden actieve kiezers zich 
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wat hoger in de sociale hiërarchie dan passieve . 
Dat gold met name voor de JTZ-kiezers. Alloch
tone ouders kozen niet vaker passief dan Neder
landse. 
De verblijfsduur in Nederland bij allochtonen 
bleek niet van invloed op het keuzegedrag en de 
kennis over de mogelijkheden. Een aantal alloch
tonen dacht dat deelname aan de JTZ verplicht is. 

Het clusteronderzoek 

Wil de JTZ klantgerichter werken, dan zijn de 
hierboven beschreven resultaten niet voldoende . 
Hiervoor is een marktsegmentatie noodzakelijk. 
Bekeken is welke clusters van ouders onderschei
den kunnen worden. Een cluster omvat ouders die 
een zekere eenheid vormen qua opvattingen, wen
sen en verwachtingen over tandzorg (voor hun 
kind), en zich tegelijk significant onderscheiden 
van ouders uit andere clusters. Later zijn aan deze 
clusters nog demografische kenmerken toege
voegd. 
De clusteranalyse is gedaan met behulp van de 
door Maas (3) ontwikkelde methode. Daarmee 
kunnen zogenaamde 'dominante' en 'niet-domi
nante' clusters onderscheiden worden . Hoewel de 
dominante clusters over het algemeen de grootste 
zijn, zijn ze voor marketingdoeleinden niet de 
interessantste . Immers voor veranderingen is dis
sensus (van opvattingen, wensen en verwach
tingen) nodig, terwijl dominante clusters juist 
worden gekenmerkt door consensus . De dominan
te clusters vertegenwoordigen het 'standaardden
ken ' over de tandzorg . Veranderingen in dat den 
ken zullen moeten komen van de ouders met 
afwijkende visies en die zijn vooral in de niet
dominante clusters te vinden. 
Het onderzoek leverde negen clusters op, waarvan 
vier tot de dominante clusters werden gerekend . 

De clusters zijn genoemd naar hun opvallendste 
kenmerk. In schema 1 (op bladzijde 21) staan de 
bijzonderheden van iedere groep ouders beschre
ven . De informatie spreekt voor zich. 
Het zal geen verbazing wekken dat in Den Haag , 
waar al sinds 1925 kinderen kunnen kiezen tussen 
de huis- en jeugd(school)tandarts, de twee groot
ste (dominante) clusters het standaarddenken 
representeren over de huistandarts en de jeugdtan
darts. 
De clusters vijf tot en met negen zijn de niet
dominante clusters. Op één na zijn dit clusters 
van voornamelijk allochtone ouders . 



------- tabel 4 
De kenmerken 1) waarover JTZ-kiezers het meest onte-
vreden zijn. Den Haag 1991. 

JTZ-passieve kiezers 

Kind wordt tegelijk 
met ouders behandeld 

Is dichtbij 
Direct aan de beurt 

Is jong 
Stuurt ieder half jaar een oproep 

JTZ-actieve kiezers 

Is dichtbij 

Is jong 
Geeft veel uitleg 
Goed bereikbaar 
Doet veel aan preventie 

1) De kenmerken zijn positief geformuleerd. 

% 

28 2) 

26 
26 
22 
19 

% 

40 
25 
20 
14 
11 

2) 28% van de passief kiezende ouders zegt ontevreden 

te zijn over het tegelijk behandelen van kind en ouders. 
Niet duidelijk is wat hier wordt bedoeld. Het kan 
betekenen dat deze ouders willen dat de JTZ ook de 
ouders gaat behandelen. Het kan ook betekenen dat 
deze ouders bij de behandeling van hun kind aanwezig 
willen zijn. 

Klantgerichtheid bij de jeugdtandzorg 

Een klantgerichte organisatie is voortdurend 
gericht op de wensen en verwachtingen van haar 
klanten en past zich daaraan aan. Geldt dat nu 

ook voor de JTZ? 
Om daar achter te komen werden de medewerkers 

van de JTZ zelf geënquêteerd. 

Uit de resultaten van deze enquête bleek dat het 
merendeel van de medewerkers bij de JTZ nog 
een intern klachtgerichte houding heeft. Dat leid
de tot een aantal verrassende constateringen . Eén 
daarvan is dat de JTZ minder een eenheid vormt 
dan ze op het eerste gezicht lijkt. Want iedere 
medewerker had zijn eigen opvattingen over wat 
goed is voor de klant en aan welke normen de 
zorg- en dienstverlening diene te voldoen . Som
migen legden de nadruk op de technische aspec-
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------- tabel 5 
De kenmerken 1) waarover huistandarts-kiezers het 
meest ontevreden zijn. Den Haag 1991. 

Huistandarts-passieve kiezers % 

Stuurt ieder half jaar een oproep 
Is dichtbij 
Direct aan de beurt 
Doet veel aan preventie 

Is jong 

Huistandarts-actieve kiezers 

Stuurt ieder half jaar een oproep 
Geeft veel uitleg 
Doet veel aan preventie 
Stelt kinderen op hun gemak 
Direct aan de beurt 

55 
23 
13 
11 

7 

% 

73 
39 
27 

23 
23 

ten van het produkt. Het zal niemand verbazen 
dat deze houding vooral bij tandartsen bleek voor 
te komen . Anderen hechtten meer aan de sociale 
aspecten (klantvriendelijkheid), aan de communi
catieve aspecten (voorlichting en informatie) of 
aan de organisatorische aspecten (bereikbaarheid, 
afsprakensysteem). 
Een opmerkelijke constatering was dat sommigen 
zichzelf reeds maximaal klantgericht vonden, 
maar meenden dat wellicht op andere centra (waar 
andere normen heersten) nog wel wat te verbete
ren viel. 

Enkele conclusies 

Opvallend is de rijkdom aan relevante gegevens 
die dit onderzoek heeft opgeleverd. 
Een grote meerderheid van de ouders blijkt zich 
niet 'als een consument' te gedragen, dat wil zeg
gen vergelijkt niet de zorgsystemen of tandartsen 
alvorens een keuze te maken . Maar tegelijk blijkt 
(zie tabellen 3,4 en 5) dat men wel degelijk uitge
sproken opvattingen hanteert en kritisch staat 
tegenover het doen en laten van de tandarts. 
Potentieel bestaat er dus wel een sterk consumen
tengedrag bij de ouders. 
De oorzaak van deze discrepantie is, zo blijkt, dat 
velen zich nog niet bewust zijn dat ze tegenwoor
dig als klant een keus hebben . Daarmee hangt 
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samen dat de meeste ouders slecht geïnformeerd 
zijn en ook niet weten waar informatie te krijgen 
is. Het is heel waarschijnlijk dat de groep 'actieve 
kiezers', nu nog slechts 15%, aanzienlijk toe
neemt als de informatiekloof wordt gedicht. 

Het clusteronderzoek laat zien dat er grote ver
schillen bestaan tussen ouders in wensen, ver
wachtingen en opvattingen. Dat rechtvaardigt het 
bestaan van zorgsystemen die zich duidelijk van 
elkaar onderscheiden en die zich richten op speci
fieke doelgroepen. Voorwaarde is dan wel dat de 
bevolking goed wordt geïnformeerd over die ver
schillen. 

Eén van de meest opvallende resultaten is dat de 
allochtonen geen eigen cluster vormen: de ouders 
van Surinaamse en Antilliaanse afkomst volgen 
vrijwel dezelfde patronen als de Nederlanders en 
bij de Turkse en Marokkaanse ouders bestaat een 
grote verscheidenheid van wensen en verwach
tingen, deels conform het land van herkomst, 
deels uitstekend passend binnen de Nederlandse 

cultuurpatronen. 

Na het voorgaande zal het duidelijk zijn dat 
alleen een organisatie die extern klantgericht is, 
zich echt klantgericht mag noemen. Wensen, 
verwachtingen en normen veranderen voortdu
rend. Een klantgerichte organisatie anticipeert op 
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die veranderingen en past zich voortdurend aan. 
Bij interne klantgerichtheid is er geen bruikbaar 
criterium om te bepalen hoe klantgerichtheid kan 
worden verbeterd, zeker als concurrentie ont
breekt. Interne klantgerichtheid brengt daarom 
het gevaar van verstarring met zich mee, waarbij 
de organisatie niet meer ziet dat de behoeften van 
de klant voortdurend veranderen. Ten slotte leidt 
deze houding ertoe dat alleen één bepaalde cate
gorie klanten op zijn wenken wordt bediend, 

namelijk de categorie die dezelfde normen heeft 
als de zorgverlener. 

Relevantie van het onderzoek 

Het marktonderzoek heeft veel informatie opgele

verd waarmee de JTZ een klantgerichter beleid 
kan voeren. Is de methode nu ook toepasbaar op 
andere gezondheids- en overheidsdiensten? Die 
verkeren immers vaak in heel andere omstandig
heden. Wat moet men zich bijvoorbeeld voorstel
len van klantgericht werken bij een GVO-project 
om rokers van het roken af te helpen? Zij vragen 

immers niet om hulp. En was de overheid niet 
juist bedoeld om het marktmechamisme uit te 
schakelen vanwege de ongewenste bijwerkingen? 
Deze vragen zijn relevant geworden nu steeds 
vaker wordt gesproken over concurrentiebevorde
rende maatregelen binnen de gezondheidszorg en 
privatisering van overheidstaken. Wellicht dat in 
een volgend nummer van het Epidemiologisch 
Bulletin hier verder op kan worden ingegaan. 

Literatuur: 
1. Engwirda I, Rotteveel, P. Beginnende gaatjes in 

de tandzorg-markt. Op weg naar een klantgerich
tere jeugdtandzorg. Den Haag/Rotterdam 1992. 

2. Koeler P, Clarke RN. Marketing for Health Care 
Organizations. 1987. 

3. Maas AJJA. Ongedefinieerde ruimten; sociaal-sym
bolische configuraties. (dissertatie). Delft, 1988. 

*) Het onderzoek beperkte zich niet tot de consument, 
maar omvatte ook andere partijen in het 'netwerk' 
van de JTZ, zoals de scholen, ziekenfondsen, huis
tandartsen, de GGD, enz. In dit verslag wordt daar 
niet verder op ingegaan. 
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schema 1 
Beschrijving van de negen clusters van ouders. Den Haag 1991. 

l. 'De huistandarts-bril' (42%)1) 

Duidelijke voorkeur voor gezinstandheelkunde: willen met 

hun kinderen altijd naar dezelfde tandarts. Gaan bijna alle

maal zelf naar de tandarts, de meesten zijn van Nederlandse 

afkomst, hebben een middelbare of hogere opleiding en 

wonen in wijken zonder sociale achterstand. 

2. 'De JTZ-bril' (14%) 

Duidelijke voorkeur voor de JTZ: zien de jeugdtandarts als 

kinderspecialist die beter omgaat met angstige kinderen en 

meer doet aan preventie. Vinden dat kinderen beter met 

klasgenoten dan met de ouders naar de tandarts kunnen 

gaan (vinden het ook gemakkelijker). De meesten gaan zelf 

naar de (huis)tandarts, hebben een lagere of juist een hogere 

opleiding. 

3. 'Op afspraak en onbevooroordeeld' (11%) 

Omvat tandheelkundig gemotiveerden zonder voorkeur voor 

huis- of jeugdtandarts. Willen aanwezig zijn bij de behan

deling van hun kind. Velen hebben gekozen voor de 

huistandarts of moeten nog een keuze maken. Gaan bijna 

allemaal naar de tandarts, zijn Nederlander en hebben een 

middelbare opleiding. De meesten zijn als kind bij de 

schooltandarts geweest. 

4. 'Licht afwijkende normen' (7%) 

Is het enige dominante allochtonencluster. Hebben geen 

duidelijke voorkeur voor huis- of jeugdtandarts, maar kiezen 

vooral voor de JTZ. Hechten weinig waarde aan preventie en 

behandeling van het melkgebit, en nemen het niet zo nauw 

met de afspraken. Ruim twee derde gaat zelf naar de tan

darts, maar het merendeel ging als kind niet naar de tan

darts. De meesten hebben een lagere opleiding en komen uit 

een achterstandswijk. 

5. 'Curatie-gericht' (8%) 

Niet 'tandheelkundig gemotiveerd": vinden bezoek aan de 

tandarts alleen noodzakelijk bij kiespijn. Zouden willen dat 

de tandarts hiervoor dag en nacht bereikbaar is. De meesten 

kiezen voor de JTZ en zijn daar ook zeer positief over. Drie 

kwart gaat zelf regelmatig naar de tandarts. De meesten 

hebben een lagere opleiding en wonen in een wijk met veel 

sociale achterstand. 

6.'Preventie-gerichte allochtonen' (4%) 

Deze groep allochtonen is zeer 'tandheelkundig gemoti

veerd'. Vinden preventie erg belangrijk, en vinden dat men 
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de afspraken moet nakomen of tijdig moet afbellen. Zijn 

goed geïnformeerd over de tandheelkundige mogelijkheden. 

Er bestaat geen voorkeur voor gezinsrandheelkunde of JTZ. 

De deelname aan de huistandarts en JTZ is dan ook even 

groot; het is de enige groep waarin kinderen naar beide tan

dartsen gaan (11 % ). Twee derde gaat zelf naar de tandarts, 

maar ging vroeger niet. De meesten hebben lager of middel

baar onderwijs gehad en komen uit 'gemiddelde' wijken. 

7. 'Negatieve motivatie' (4%) 

Zijn niet 'tandheelkundig gemotiveerd", nog sterker dan 

cluster vijf. Vinden het wel goed dat hun kind met de klas

genoten naar de tandarts gaat en de meesten zijn ook deelne

mer van de JTZ. Hier zit de groep die denkt dat deelname 

aan de JTZ verplicht is. Hebben geen of zelfs licht negatieve 

meningen over de JTZ en vinden de gezinstandarts idealer. 

Bijna de helft gaat zelf niet naar een tandarts en een grote 

meerderheid ging als kind ook niet. De meesten hebben een 

lagere opleiding en komen uit een achterstandswijk. 

8. 'Goed contact met de tandarts' (3%) 

Is de enige niet-dominante groep met voornamelijk autoch

tonen. leggen niet zozeer de nadruk op de tandheelkundig

technische als wel op de organisatorische en sociale aspecten. 

Hun tandarts hoeft niet dezelfde te zijn als die van hun 

kind, maar willen de tandarts van hun kind wel kennen, 

aanwezig zijn bij de behandeling en kunnen praten over de 

tandheelkundige zorg. De meesten kiezen nu voor de 

huistandarts. De helft heeft een hogere opleiding en komt 

uit wijken zonder sociale achterstand. 

9. 'Informatiegebrek over JTZ' (5%) 

Merendeels van allochtone afkomst hebben vergelijkbare 

opvattingen als die genoemd in het vorige cluster. Blijken 

echter slecht geïnformeerd over de JTZ (hoewel de meesten 

daar wel voor kiezen): weten niet dat ze aanwezig mogen 

zijn bij de behandeling, weten ook niet hoe het bij de JTZ 

toegaat en denken dat de JTZ goedkoper is dan de huistan

darts. Nemen het niet zo nauw met de afspraken. Bijna de 

helft heeft zelf geen tandarts; de meesten hebben een lagere 

of middelbare opleiding en komen uit een achterstandswijk. 

1) De verdeling is niet representatief voor Den Haag: wegem 

onderzoekstechnische oorzaken zijn de allochtonen uveroertegen

woordigd. 



r AI VS-voorlichting 

AIDS-voorlichting aan 
allochtonen 
Project 'eigen-taal-voorlichting' 

Mw. F. de J ongh-Wieth en N. Apostolovic 

Bij de GGD Den Haag zijn zes 

freelance 'eigen-taal-voorlich

ters' werkzaam om voorlichting 

te geven over HIV en AIDS aan 

allochtone mannen. In 1992 

organiseerde de GGD al zo'n 250 

voorlichtingsbijeenkomsten. Het 

is een proces van lange adem. 

Het resultaat is bevredigend, 

maar in hoeverre de (nieuwe) 

kennis ook tot gedragsverande

ring leidt blijft onduidelijk. 

Enkele ervaringen. 

Over de auteurs 

AIDS is onverminderd een bedreiging voor de 
volksgezondheid. De GGD in Den Haag geeft 
sinds 1986 behalve aan autochtonen ook voorlich
ting aan allochtonen over HIV en AIDS. In onze 
stad wonen ten minste 75.000 - 100.000 mensen 
afkomstig uit andere landen. Hieronder bevinden 
zich naar schatting zo'n 10.000 illegalen. 

In 1989 startte het ministerie van Welzijn, Volks
gezondheid en Cultuur een project voor allochto
ne mannen . Mannen afkomstig uit verschillende 
culturen worden gerecruteerd en getraind om 
voorlichting over HIV en AIDS te geven in de 
oorspronkelijk taal. 
In Den Haag zijn inmiddels zes zogenoemde 
'e igen-taal-voorlichters' freelance bij de GGD 
Den Haag werkzaam om voorlichting te geven 
aan allochtonen. Het team bestaat uit twee Suri
namers, een Antilliaan, een Chinees, een Marok
kaan en een Turk. De HIV /AIDS-coördinatie van 
de GGD stemt de voorlichtings-activiteiten op 
elkaar af en begeleidt de 'eigen-taal-voorlichters'. 

Hoe worden allochtone mannen bereikt 

Een deel van de allochtonen wordt door de 
HIV /AIDS-coördinatie en de 'eigen-taal-voorlich
ters' bereikt . Zo nodig geschiedt dit met hulp van 
andere gezondheidszorgorganisaties en kerken of 
moskeeën . Anderen worden actief benaderd in 
koffie- of theehuizen. De voorlichters gaan daar 

Mw. dr. Ferida de]ongh-Wieth, orthopaedagoog en N. Apostolovic, beleidsmedewerker migranten, 
HIV/AIDS-coördinatie, afdeling Infectieziektenbestrijding en Hygiëne, GGD Den Haag 
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regelmatig heen om voorlichting te geven of om 
mensen te motiveren naar de bijeenkomsten te 
komen. Tevens is vanaf 1990 voorlichting gege
ven bij diverse grote manifestaties zoals het 
Milan-festival. 
Sinds 1986 is het aantal voorlichtingsbijeenkom
sten vertienvoudigd (van 25 in 1986 naar 250 in 
1992). 

Werkwijze 

De groepsvoorlichting wordt gegeven aan de hand 
van dia's of met hulp van videobanden. Daarnaast 
is schriftelijk informatiemateriaal beschikbaar in 
diverse talen. Condooms voor vaginaal en voor 
anaal sexueel contact worden getoond en bezoe
kers kunnen deze (gratis) meenemen. Verder is 
een klein informatiekaartje met de meest relevan
te adressen en telefoonnummers voor informatie 
en consultatiebeschikbaar. 
Na de groepsvoorlichting vinden vaak persoonlij
ke gesprekken plaats met de bezoekers . Gepraat 
wordt over eventueel opgelopen geslachtsziekten, 
angst voor HIV-besmetting, enz. Soms moet reeds 

gegeven informatie worden herhaald. Uit dergelij
ke gesprekken wordt vaak duidelijk dat mensen 
risico hebben gelopen. 

Knelpunten 

Naar verhouding moeten de voorlichters en de 
HIV /AIDS-coördinatie veel tijd steken in het 
motiveren van de contactpersonen dan wel de 
sleutelfiguren om voorlichting aan allochtonen te 
(laten) organiseren. Er zijn instellingen en organi
saties die hun medewerking aan de voorlichting 
nog steeds weigeren . Dit heeft veelal te maken 
met de houding van de contactpersoon of de 
sleutelfiguur van de instelling. Het vereist veel 

geduld en doorzettingsvermogen voorlichting te 
kunnen blijven geven. 
De gewoonte van veel allochtonen om te laat te 
komen op voorlichtingsbijeenkomsten maakt het 
geven van voorlichting lastig. Bovendien worden 
de bijeenkomsten meestal 's avonds of in week 
ends gehouden. 
De omstandigheden waaronder voorlichting moet 
worden gegeven zijn vaak verre van ideaal. Bij 
manifestaties zoals Milan, wordt buiten gewerkt. 
Van de voorlichters wordt verwacht goed te kun
nen improviseren. 
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Positieve ervaringen 

Van organisatoren van manifestaties kwamen dit 
jaar spontaan diverse verzoeken binnen om voor
lichting aan allochtonen te geven. Het was opval
lend dat met name jonge mensen bij de HIV / 
AIDS-informatiestand kwamen en zich zeer geïn
teresseerd toonden. Ze kozen informatiemateriaal 
zorgvuldig uit. In voorgaande jaren was dit veel 
minder het geval. Toen liepen nogal wat jongeren 

met een grote boog om de stand heen. Tijdens de 
manifestaties wordt het informatiemateriaal actief 
aangeboden en worden gesprekken met bezoekers 
gevoerd. Ook dan blijkt de waardering voor de 
voorlichting, maar ook de weerstand tegen con
doomgebruik. 
Ook komen steeds meer verzoeken binnen om 
HIV / AIDS-(groeps)voorlichting te geven aan 
vrouwelijke allochtonen. 

Conclusie 

Gedragsverandering ter voorkoming van AIDS 
blijft moeilijk. Het kennisniveau, bij allochtonen 

(en autochtonen), lijkt redelijk hoog. Maar de 
ervaring heeft inmiddels wel geleerd dat wanneer 
mensen daadwerkelijk worden geconfronteerd 
met HIV /AIDS deze kennis nauwelijks toeganke
lijk blijkt te zijn. Ineens lijkt dan alle kennis 
zoek. Condoomgebruik is niet de norm, wel heb
ben steeds meer mensen 'de intentie ' condooms te 
gebruiken. 

Enkele opmerkingen waaruit weerstand spreekt over 
( de inhoud van) de voorlichting: 

'De voorlichting is niet voor ons bedoeld, we heb
ben maar één vrouw'; 
'je gaat niet met een regenpak onder de douche'; 
'Prostituées moeten worden getest'; 
'Als je het met een schone vrouw doet dan is het 
toch geen probleem'; 
'Bij ons komt die ziekte niet voor'. 

Enkele opmerkingen waaruit waardering spreekt over 
de voorlichting: 

'Het is goed om onze mensen voor te lichten'; 
'jonge mensen hebhen zo'n voorlichting nodig'; 
'Hoe kan ik meer informatiemateriaal krijgen om 
het aan mijn vrienden en bekenden door te geven'. 
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r AIDS-voorlichting 

De voorlichting aan allochtone mannen vindt zo 
goed mogelijk afgestemd op deze doelgroep 
plaats . Het resultaat is bevredigend wat het ken
nisniveau betreft. Echter kennisvermeerdering 
geeft nog geen garantie voor gedragsverandering. 

Omdat nog steeds geen vaccin in zicht is ter voor
koming van een HIV-infectie en geen geneesmid
del verkrijgbaar om AIDS te genezen, is preventie 
het enige wapen in de strijd tegen besmetting 
met het HIV. Er bestaat geen reden tot optimisme 
wat de verspreiding van het HIV betreft. Een 

groot aantal infecties is mogelijk in een relatief 
korte tijd. 
Een reden te meer om door te gaan met het geven 
van voorlichting en met het motiveren van men
sen tot veilig gedrag. Het is dan ook in het belang 
van ons allen dat voorlichting en andere preven
tie-activiteiten onverminderd doorgaan. Dit alles 
doelgroepgericht . De 'eigen-taal-voorlichters' 
hebben hier een belangrijke functie . 
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Het project 'Centrutn' 
Over communicatie en visies 

LJ.G. van der Maesen 

Over de auteur 

Het Haagse stadsdeel Centrum 
is voorgesteld als proefgebied 
voor nieuwe initiatieven. Daar
bij werd de geschiedenis van het 
stadsdeel gebruikt als onderbou
wing voor de opvattingen van 
voormalig wethouder drs. D. 
Ramlal. De achterstand in ge
zondheid neemt immers in het 
stadsdeel Centrum en daarom
heen eerder toe dan af. Het ver

minderen van de verschillen tus
sen bevolkingsgroepen in dit 
opzicht vergt een structureler 
beleid. Daarnaast zijn er actuele 
dilemma's in de zorg, zoals de 
vergrijzing en nieuwe uitdagin
gen als elektronische communi
catie en nieuwe medische tech
nologie. Dat alles vraagt om een 
lange-termijnvisie. Kortom: er 
breekt een nieuw tijdperk aan, 
waarop we moeten anticiperen, 

zo betoogde Ramlal in het Epi
demiologisch Bulletin van juni 
jl. (1). In het artikel werd het 
voorbeeld genoemd van de Rot
terdamse benadering, zoals die 
momenteel in het stadsdeel Noord 
wordt toegepast (zie de recente 
studie 'Van visie naar actie ' waar
in dit thema voor Rotterdam is 
beschreven (2)). Het Rotterdam
se project is in 1987 begonnen. 
Het inspireerde Ramlal en de 
Haagse GGD (3). 

Dit voorjaar werd de 'Project
groep Centrumwijken' opge
richt. Daarin zitten vertegen
woordigers van stedelijke instel
lingen, verzekeraars en verte
genwoordigers van instellingen 
die in dit stadsdeel werken. Het 
artikel in het Epidemiologisch 
Bulletin vormde de openingszet 
voor de projectgroep (1). Er werd 
uiteenlopend op gereageerd, van 
sceptisch tot enthousiast. Scepti

ci gevoelen geen behoefte aan 
een Rotterdams voorbeeld tot 
verbetering van de zorg. Den 
Haag heeft zo'n reputatie bij de 
vernieuwing van zorg, dat het 
niet voor de hand ligt initiatie
ven van elders te volgen. Dit 
werd al eerder naarvoren ge-

Dr. L.J.G. van der Maesen, hoofd van de sector Welzijn, Gezondheid en Hulpverlening, Stichting Interuniversitair 
l nstituut Sociaal-Wetenschappelijk Onderzoek ( SISWO), Amsterdam. Hij is als adviseur verbonden aan het project 
Centrum voor Gezondheidszorg en Maatschappelijke Dienstverlening in Centrumwijken. 
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r Stadsdeel Centrum 

bracht door de Adviesgroep 
Thuiszorg Den Haag in 1989: 
'Naast landelijke ontwikkelin
gen en ontwikkelingen bij de 
lokale overheid en verzekeraars 
is het haast overbodig te ver
melden, dat in de Haagse zorg
wereld tal van initiatieven gaan
de zijn ( ... ). Het moet worden 
gezegd dat de Haagse zorgwe

reld een voorbeeldwerking aan 
het verkrijgen is voor andere re
gio's voor wat betreft nieuwe 
ontwikkelingen.' (4) Een tweede 
argument van de sceptici hield in 
dat visies geenszins ontbraken. 
Daarover is genoeg gesproken, 
nu moeten problemen in de 
zorg worden opgelost. Boven
dien kampen we met verouder
de regelgeving, terwijl nieuwe 
regels en richtlijnen nog niet 
duidelijk zijn . Dan is het moei
lijk problemen op te lossen. 
Alle energie moet dan ook aan 

de oplossing van knelpunten 
worden besteed, zo was de te
neur tijdens de eerste bijeen
komst van de projectgroep. 
Deze opvatting is treffend weer
gegeven in 'het zorgplan' van 
zorgverzekeraar Haaglanden in 
1991. Er zijn plannen in over
vloed: 'Centraal (knel)punt vormt 
de huidige voorzieningen-gerich

te wet- en regelgeving. Afgezien 
van de tijdsduur om nieuwe ini
tiatieven uiteindelijk te kunnen 
opstarten, wordt de flexibiliteit 
van de instellingen ingeperkt van

wege de starre regelgeving. Bij
voorbeeld klinische patiënten 
kunnen niet meedraaien in het 
deeltijdbehandelingsprogramma 
(de zogenaamde dubbele ver
strekking)'. (5) 

Bij de eerste bijeenkomst van de 
projectgroep is wegens het me
ningsverschil afgesproken deel
nemers afzonderlijk te intervie
wen. Dat is in juni gebeurd en 
de resultaten zijn te lezen in de 

notitie 'Van de brug af gezien' 
(6). Op de tweede bijeenkomst 
is afgesproken te kijken of er 
een lijn te ontdekken valt in 
deze notitie, het advies van de 
Adviesgroep Thuiszorg en het 
document van Haaglanden. Ver
der is overeengekomen één of 
twee knelpunten in Centrum
wijken te benoemen, zodat actie 
kan worden ondernomen. 
Drie standpunten van de opvol
ger van wethouder Ramlal, drs. 
].]. Luijten, zijn in dit kader 
nog vermeldingswaard. Ook hij 
meent dat verschillen in ge
zondheid tussen bevolkings
groepen moeten worden weg
gewerkt. Verder vindt hij een 
'regiovisie ' onontbeerlijk: 'De re
giovisie geeft de gemeente een 
zekere sturingsmogelijkheid. Je 
spreekt die visie met de andere 
partijen af en het spreekt voor 
mij vanzelf dat je daar dan ook 
allemaal aan gehouden bent en 
daar de verantwoordelijkheid 
voor draagt'. In de derde plaats 
valt op dat hem de multidisci
plinaire aanpak van de gezond
heidszorg als in het project Cen
trum zeer aanspreekt Luijten: 
'Het is een erg amorfe situatie 
in dat deel van de stad. Je vindt 
er zeer verschillende consumen

ten van zorg ( ... ) Ziek zijn en je 
ziek voelen is sterk cultuurge

bonden. Je kunt dat eenvoudig 
niet alleen vanuit een medische 
optiek benaderen'. (7) 
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Eerst volgen enkele kenmer
kende uitgangspunten van de 
Adviesgroep Thuiszorg en van 
zorgverzekeraar Haaglanden . In 
de daaropvolgende paragraaf 
behandelen we opvattingen van 
de geïnterviewden over de com
municatie en de lange-termijn
visie en geven we een inventari
satie van de overeenkomsten en 

verschillen met de documenten 
van de Adviesgroep Thuiszorg 
en Haaglanden. We eindigen 
met de regiovisie als politiek 
instrument en de bouwstenen 
die in stadsdeel Centrum voor 
het oprapen liggen . 

De Adviesgroep Thuiszorg 

De nota van de Adviesgroep 
Thuiszorg dateert van december 
1989. Om de 'zorg thuis' te ver
nieuwen en de 'vernieuwings
strategie' vorm te geven wordt 
voorgesteld twee centra voor 
thuiszorg op te richten. Ze heb
ben twee taken : het manage
ment van de zorg en het leveren 
van aanbod. De eerste taak om
vat indicatiestelling, intake, het 
geven van informatie, coördina
tie van aanbod, controle en fi
nanciering. De tweede taak be
treft het aanbod. 'Het Centrum 
voor Thuiszorg fungeert als 
hoofdaannemer met de centrale 
regie per werkgebied en de deel
nemende uitvoerende instellin-



gen fungeren als onderaanne

mers en uitvoerders van de zorg

verlening.' (8) 

Hieraan liggen twee opvattingen 

ten grondslag. In de eerste plaats, 
dat het accent niet op de instel

ling, maar op het aanbod zelf 
moet liggen, ofwel zijn 'functie'. 

Die opvatting levert stof voor dis
cussie. In welke betekenis is de 

term 'functie' immers gebruikt? 
(9). Dit aanbod dient voorts op 

'maat' te worden geboden. Maar 

het begrip 'maat' is niet neutraal 

en verwijst naar economische 

theorieën, waarin sociale interac
tie-processen van weinig beteke
nis zijn. Over de consequenties 

van dit gebruik wordt evenmin 

iets meegedeeld (10). 
In de tweede plaats wordt ge

steld dat het karakter van het 
zorgaanbod laagdrempelig, over

zichtelijk en vanuit één loket be

reikbaar dient te zijn. De dage

lijkse leefsituatie van de vrager 

is uitgangspunt en niet meer de 
positie, waarbinnen het aanbod 

gestalte krijgt, een ware Coper

nicaanse omkering (11). 

Er zijn nu twee experimentele 
centra: in het Haagse Hout en 
in Moerwijk. Het gaat de initia
tiefnemers er niet alleen om 

voor vragers het hulpvragen te 

vergemakkelijken, zodat het le
ven (thuis) aanzienlijk aangena
mer kan worden. Dit initiatief 
is tevens gericht op het beant

woorden van de vraag hoe de fu

sie van het kruiswerk met de 

gezinsverzorging een modern en 
aantrekkelijk aanzien te geven. 
Wel blijkt uit de interviews met 
vertegenwoordigers van gezond
heidscentra 'Rubenshoek' en 
'Nieuw Schilderswijk' dat de 

Stichting Thuiszorg reeds nu in 
het stadsdeel Centrum dezelf
de 'vernieuwingsstrategie' toe
past (6). 

De Stichting Thuiszorg heeft al 
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een interne procesevaluatie voor 

de twee centra voor thuiszorg uit

gevoerd en een externe evaluatie 

zal weldra volgen. Daarop voor
uitlopend zullen verpleegkundi
gen uit beide gezondheidscentra 

in het stadsdeel Centrum ver
dwijnen . Gaat de versterking van 

de samenwerking kruiswerk en 
thuishulp ten koste van gezond

heidscentra? Ten minste twee in
terpretaties treden hierdoor naar 

voren. De Stichting Thuiszorg als 
leverancier van een zeker aanbod 

lijkt zich met de kern van de cen
tra voor thuiszorg te identificeren, 
namelijk met het zorgmanage
ment . Over deze identificatie is in 

de nota met geen woord gerept. 
Voorts lijkt de Stichting Thuis

zorg op eigen gezag - wat het 
stadsdeel Centrum betreft - de 
quintessens van de 'vernieu

wingsstrategie' voor de zorg thuis 
te definiëren, ongeacht de gevol

gen hiervan voor andere partners 
in de gezondheidszorg en de 
maatschappelijke dienstverlening. 
Dit illustreert het verschijnsel dat 

de vele partners binnen het zorg

systeem zich autonoom gedragen. 

Haag/anden 

Het zorgplan van Haaglanden is 
anderhalf jaar later gepubliceerd 
(5). Voor zover we kunnen over
zien is het Algemeen Zieken

fonds Haaglanden de eerste , die 

met dergelijke plannen voor de 

dag is getreden. De onvermijde
lijke veranderingen in het zorg
systeem worden met andere woor
den in Den Haag niet als onbe
heersbare natuurverschijnselen 

tegemoet getreden. 
Het nieuwe systeem biedt meer 
keuzevrijheid voor verzekerden 
in de keuze van zorgaanbieders 
en van verzekeraar: "Het 'open

breken van de beschermde markt ' 
is aanleiding om de strategie te 
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bepalen, waarmee we onze hui

dige verzekerdenpopulatie aan 

ons gebonden weten te houden 
en nieuwe verzekerden naar ons 
toe kunnen halen." (12) 

In het zorgplan wordt een beeld 
geschetst van de gevolgen van de 
stelselwijziging. De zorgverzeke

raar wordt de makelaar van de 

dienstverlening op het gebied van 
de gezondheidszorg'. Twee on

derwerpen zijn interessant. De 
verzekeraar als 'zorgmakelaar ' wil 

nauw gaan samenwerken met de 
huisarts als 'zorgcoördinator', die 
tevens de doorverwijzing aan
zienlijk weet te beperken. Dit 

veronderstelt een diepgaand in

zicht van de huisarts in de positie 
van de hulpvrager en een betere 

ofwel modernere profilering van 
zijn of haar rol. In praktische zin 

zal de zorg tevens continu be

reikbaar moeten zijn, waardoor 

meer eisen aan de waarneemgroe

pen van huisartsen worden ge
steld. De gezondheidscentra lij

ken over de beste papieren te be

schikken, om hiervoor de voor
waarden te scheppen. Het tweede 

punt houdt verband met de cen
tra voor thuiszorg . Deze zorgver
zekeraar steunt dit experiment. 
Het aantrekkelijke is dat, aldus 
Haaglanden: 'behalve de functies 

van de gezinszorginstellingen en 

het kruiswerk ook een aantal an
dere functies op het terrein van de 
thuiszorg betrokken is ( ... ). Een 

belangrijk succescriterium zal zijn 

de mate waarin het hulpaanbod 
via deze centra efficiënter, flexi
beler, kortom klantvriendelijker 
tot stand kan komen( ... ).' (13) 

Voorts gaat Haaglanden in op 
de rol van de gemeente. Mede 
door de stelselherziening zullen 
de taken op het gebied van de 
gezondheidszorg en maatschap
pelijke dienstverlening gaan af
nemen. Het belang van toekom -

-, 
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stige gemeentelijke interventies 
schuilt in het scheppen van goe
de levensvoorwaarden: verkeers
beleid, milieubeleid, huisves
tingsbeleid. 
Ten aanzien van het thema van 
de regionalisatie merkt Haag
landen op dat met de stelselher
ziening de regionale oriëntatie 
beëindigd is. Niettemin zijn ve

len nog steeds voor de een of an
dere structurering op regionaal 
niveau, formeel of informeel: 
"Het kan daarom niet uitgeslo
ten worden geacht dat de poli
tieke discussie bij een volgende 
'slingerbeweging' toch bij re
gionalisatie uitkomt. Haaglan
den moet anticiperen op zo'n 
mogelijke uitkomst: als het tot 
regionalisering komt, hoe ziet 
'onze ' regio er dan bij voorkeur 
uit?" (14) 

De interviewronde 

In juni van dit jaar zijn acht in
terviews afgenomen met deelne
mers van de (eventuele) project
groep. Het betrof enkele open 
vragen: over de verandering van 
hulpvraag, hulpvrager, extra
murale en intramurale zorg en 
over tendensen in Den Haag. In 
de notitie 'Van de brug af ge
zien' is getracht een beeld te 
schetsen van de veelheid van 
meningen van de respondenten 
(6). Hier gaat het om twee the

ma's. Wat vinden ze van de aard 
en de kwaliteit van de commu
nicatie over de gezondheidszorg 
als systeem? En gaan ze uit van 
de opvatting, dat voldoende 
zinvolle visies zijn geformuleerd 
en dat het er nu op aan komt ac
tuele knelpunten op te lossen? 

Communicatie 
Wat de eerste vraag betreft wa
ren de antwoorden ten minste 

opmerkelijk. Verreweg de mees- pen. Er staat een tweede reorga-
te respondenten achten de kwa- nisatie van deze GGD op stapel 
liteit van de Haagse communica
tie bedroevend. De teneur was, 
dat ook door de stelselwijziging 
het zicht op veranderingen zo 
onhelder is geworden, dat elke 
instelling de eigen plaats en po
sitie centraal lijkt te stellen. 
De verzekeraars kunnen vanwe

ge de stelselwijziging een ande
re positie innemen . Ze worden 
dè makelaars, die in feite alle 
lijnen bij elkaar zullen brengen. 
Indien ze het zicht blijven be
houden is de communicatie per 
definitie goed, omdat het be-

houden en ontwikkelen van dit 
zicht, gegeven de stelselwijzi
ging, als criterium geldt. Ze 
worden het toekomstige mid
delpunt van het systeem. Deze 
opvatting volgens de verzeke
raars een gevolg van rijksbeleid, 

komt voort uit een autonome 
interpretatie. Dit geldt ook voor 
andere partners. De responden
ten gaven enkele voorbeelden. 
We noemden reeds het voor
beeld van de Stichting Thuis
zorg in het stadsdeel Centrum. 

Volgens de onlangs vertrokken 
directeur van de Haagse GGD 
geldt voor gemeentelijke instel
lingen evenzeer dat ze autonoom 
een verniewingsstrategie ontwer-
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zonder dat omschreven is welk 
verband er is tussen de reorgani
satie en de veranderingen in het 
zorgsysteem, waarvan de GGD 
een belangrijke schakel vormt 
(15) . 

Hetzelfde zien we bij het ge
meentelijke en het semi-publie
ke welzijnswerk. Belangrijk on
derwerp was de handelwijze van 
migranten. In de Centrumwij
ken zijn het vooral migranten 
die bij gezondheidsklachten ge
neigd zijn, rechtstreeks naar het 
ziekenhuis Westeinde te gaan . 

Dit doen ze uit ervaring. Ook 
bij autochtonen komt dit voor, 
maar bij hen is dat niet zozeer 
ingegeven door onbekendheid 
met het systeem . Het zieken
huis komt dan logischerwijs 
voor de vraag te staan of het dat 

getij moet keren, of dat het pa
tiënten extramuraal faciliteiten 
op de lokatie van het ziekenhuis 
dient te bieden, bijvoorbeeld 
een 24-uursdienst bezet door 
huisartsen. Maar dit thema is 
niet tot onderwerp van gesprek 
gemaakt voor alle aanbieders 
van zorg in dit stadsdeel. 

De onderdelen van het systeem 
veranderen steeds meer op basis 
van opvattingen, geformuleerd 



door de dragers van deze onder
delen zonder publieke discussie 
en zonder analyse van het ge
heel, waarvan deze onderdelen 
deel uitmaken. Dit proces van 
toenemende fragmentatie en in
troversie is, aldus de meeste res
pondenten, reeds zo sterk gaan
de, dat een wezenlijk begrip van 
wat onder 'communicatie' kan 

worden verstaan, is afgenomen. 
Daardoor is het verklaarbaar dat 
in groepsverband, hier de 'Pro
jectgroep Centrumwijken', de 
communicatie in Den Haag pri
ma is. Maar dit begrip is kenne
lijk versmald tot het onderhou
den van sympathieke contacten. 
Het effect hiervan is, dat werke
lijk ingrijpende veranderingen 
niet ter sprake komen. 

Over visie en knelpunten 

Tijdens de eerste en de tweede 
bijeenkomst van de project
groep is met klem gesteld, dat 
concrete knelpunten op de agen
da dienen te staan. Het heeft 
geen zin over visies van gedach
ten te wisselen. De verklaring 
hiervoor zou aan het boven
staande kunnen worden ont
leend. Is de communicatie in 
Den Haag, aldus het overgrote 
deel van de respondenten, be
droevend, er bestaan wel zeer 
veel contacten over en weer. 
Maar niemand wil Den Haag als 
een voorbeeld voor het land ty

peren. Integendeel, volgens ve
len spannen Haagse instellingen 
de kroon met het kopiëren van 
wat elders in het land is ontwik
keld. Er ontbreekt op veel plek
ken diepgang. Daarnaast valt 
het de meeste respondenten op, 
dat de zorgverzekeraars zich 
presenteren als het toekomstige 
middelpunt ter afstemming van 
produktie, distributie en ge
bruik van (gezondheids)voorzie
ningen, diensten en produkten . 
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Ze wekken vooralsnog de in
druk de rol van de politiek te 
willen (helpen) uitschakelen. De 
gemeentelijke overheid zal zich, 
aldus de verzekeraars, kunnen 
beperken tot het bieden van 
goede 'levensvoorwaarden'. De 
politiek is de afgelopen jaren 
hierop het antwoord schuldig 
gebleven, aldus vele responden

ten. 

Waartoe leidt de veelheid van 
contacten? De hypothese van 
vele respondenten lijkt aanne
melijk, dat het aantoonbaar ont
breken van communicatie voor
waarden schept voor het cen
traal stellen van de eigen belan
gen. Met alleen maar contacten 
wordt het vooropstellen van 
deze belangen in feite aan het 
zicht onttrokken. Er ontstaat in 
Den Haag een zekere schijnwe
reld. 

Terug naar nota van de 
Adviesgroep Thuiszorg 

Op welke probleemdefinitie 
zijn de centra voor thuiszorg ge
baseerd? Volgens de nota van de 
adviesgroep uit 1989 berusten 
ze op twee constateringen: dat 
de echelonnering tot grote star
heid leidt en dat de hulpvraag 
in de thuissituatie onvoldoende 
wordt beantwoord. Aan de oor
zaken van beide problemen zijn 

geen beschouwingen gewijd . 
Het is daarom lastig vast te stel
len op welke vraagstukken de 
twee centra een antwoord bie
den. 
Evenmin lezen we beschouwin 
gen over de filosofie of de uit
gangspunten, die aan beide cen
tra ten grondslag liggen. Bena
drukt wordt de 'functie' van het 
aanbod, dat op 'maat' dient ge
leverd te worden. Wat beteke 
nen deze begrippen voor de po -
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sitie en het werk van huisartsen, 

wijkverpleegkundigen, fysiothe
rapeuten en voor de vernieu
wing van samenwerking met 
ziekenhuizen of verpleeghuizen? 
De actieradius van de centra is 

te groot voor Haagse wijken en 
te beperkt voor Haagse stadsde
len, aldus de nota van de advies
groep. Maar waarom? Welke rol 
kunnen de te moderniseren ge
zondheidscentra spelen in het 
beantwoorden van behoeften in 
het dagelijkse leven? 

In Rotterdam is over deze the
ma's twee jaar lang op stedelijk 
niveau intensief gesproken; de re

s ul ta ten zijn gepubliceerd 
(1)(2)(3). Het Rotterdamse ant
woord verschilt hemelsbreed van 
de antwoorden die in de nota van 
de adviesgroep zijn gegeven. Ver
antwoordelijk voor de toelevering 
van het aanbod in de thuissituatie 

worden, aldus de Rotterdamse 
plannen, moderne gezondheids
centra of clusters van extramura
le hulpverleners, die de bevol
king kennen en die zeer toegan
kelijk zijn. De uiteindelijke plan
nen voor het stadsdeel Noord te 
Rotterdam verwijzen tevens naar 
voorbeelden in Engeland en Ca
nada (2). Voor Den Haag ligt de 
uitdaging , het 'model voor de 
centra voor thuiszorg' in het licht 
van de Rotterdamse opzet te ver
klaren . De zorgverzekeraars to
nen zich enthousiast voor de cen

tra voor thuiszorg. Maar tijdens 
de interviews is de suggestie ge
wekt, dat zorgverzekeraars bin
nen afzienbare tijd met eigen re
laties de thuiszorg efficiënter, ef
fectiever en goedkoper kunnen 
aanbieden . Deze suggestie de
monstreert het ontbreken van een 
dialoog. 

-, 
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Terug naar het zorgplan 
van Haaglanden 

Interessant in het zorgplan is de 
beschouwing over de huidige 
positie van huisartsen. Door de 
verandering van de produktie 
van het aanbod en de behoeften 
lijkt de huisarts zijn of haar 
spilfunctie te verliezen. Het 
zicht gaat teloor. Haaglanden en 
ook zorgverzekeraar AZIVO be
pleiten eigenlijk het verdwijnen 
van geïsoleerde, solistische huis
artsen. Ze zullen deel moeten 
uitmaken van netwerken van 
hulpverleners, om meer zicht op 
de gezondheidszorg te verkrij
gen en nieuwe vaardigheden te 
ontwikkelen. De extramurale 
hulpverlening mag niet verder 
worden ondermijnd. Integen
deel. Deze voorstellen sluiten 
rechtstreeks aan op pleidooien 
van veel respondenten. 

In het zorgplan wordt nauwe
lijks ingegaan op, de verande
ring van behoeften. Haaglanden 
verwijst naar de 'Nota zorgver
nieuwing' van de staatssecretaris 
van Welzijn, Volksgezondheid 
en Cultuur. Het belangrijkste 
thema van de nota noemt Haag
landen evenwel niet. Het betreft 
het vergroten van de 'publieks
participatie' tijdens de vernieu
wing van het zorgsysteem. Deze 
participatie is niet alleen gebo
den om het gegeven aanbod be

ter op de behoeften te doen af
stemmen, maar tevens om de 
organisatie van de te vernieu
wen produktie van het aanbod 
vanuit een gebruikerspositie te 
beïnvloeden. 

Dat de zorgverzekeraar Haag
landen dit thema onberoerd 
heeft gelaten kan mogelijk al
dus worden verklaard. Centraal 
staat haar stelling, dat klanten 
vrij kunnen kiezen tussen zorg-

verzekeraars. Deze vrijheid van 
handelen leidt tot een indirecte 
publieksparticipatie. Is de these 
over de vrijheid van keuze onge
loofwaardig, ze veroorzaakt te
vens een geweldige reductie van 
het thema van de publieksparti
cipatie zelf. 
In de interviews komen vele res
pondenten op dit onderwerp te

rug. Op basis van welke politiek
sociale filosofie kunnen zorgver
zekeraars zich in het middelpunt 
van het krachtenveld plaatsen? 
Wat betekent hun pleidooi om 
als verzekeraar de klanten maxi
maal tegemoet te komen? Waar
om hebben zorgverzekeraars zo'n 
behoefte zonder ophouden de the
se over de vrijheid van de keuze 
van zorgverzekeraars op de voor
grond te plaatsen? Voor vele res
pondenten zal het antwoord hier

op een verklaring bieden waar
om zorgverzekeraars aan het 

vraagstuk van de communicatie 
als maatschappelijk proces zo ge
makkelijk voorbijgaan. 

Interessant is de contradictie in 
het document van Haaglanden. 
In het begin is verwezen naar pro
blemen met de 'eventuele func
tionele regionalisatie'. Aan het 
einde van het document wenst 
Haaglanden te anticiperen op toe
komstige aandacht voor regiona
lisatie. Deze contradictie is mo
gelijk te verklaren. Het eerste 
lijkt te slaan op het voorkomen 

van politieke invloed. Het tweede 
houdt mogelijk verband met het 
besef, dat zonder ingrepen de uit
komsten van de stelselwijziging 
tot absurde verhoudingen gaan 
leiden. Huisartsen dreigen met 
zorgverzekeraars uit Noord-, Mid
den-, Zuid- en West-Nederland, 
zelfs met zorgverzekeraars uit Ita
lië en Duitsland van doen te krij
gen. De klanten zijn toch vrij te 
kiezen? Wijst dit er niet op dat 
met grote spoed op diepgaande 
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wijze het vraagstuk van de regio
nale organisatie van het zorgsys
teem en van de stadsdeel-ver
taling op de agenda dient te wor
den geplaatst? 

Over de regiovisie 

In het vorige nummer van het 

Epidemiologisch Bulletin heeft 
de· nieuwe wethouder een lans ge
broken om met vereende krachten 
aan een 'regiovisie' te werken (7). 

Ze dient de gemeentelijke over
heid een zekere 'sturingsmoge
lijkheid' te geven. Dit betekent 
dat de wethouder onder een re
giovisie een 'visie over een toe
komstig politiek instrument' een 
behoeve van het zorgsysteem voor 
de regio Haaglanden verstaat . 
Hieruit kan weer worden afge
leid, dat de wethouder de funda
mentele processen in het zorgsys

teem niet volledig aan het vraag
en aanbodmechanisme van de ver
onderstelde markt in het zorg
systeem wil overlaten. In tegen
stelling tot beweringen van som
migen beschouwt hij de 'produk
cen' van het zorgsysteem niet ge
lijk aan artikelen uit een waren
huis (15). 

De wethouder speelt met andere 
woorden positief in op de opmer
kingen van vele respondenten en 
tevens op het zorgplan. Ook on
derschrijft hij de gedachte, dat 

het aanbod beter op de behoef
ten moet inspelen. De motivatie 
van de Stichting Thuiszorg wordt 
hiermee eveneens als juist erkend. 
Maar hoe te komen tot een aldus 
bedoelde regiovisie, als hiervoor 
de belangrijkste voorwaarde - er
varing met intensieve communi
catie - onvoldoende toe ontwik
keling is gekomen? Lijkt het dan 
niet raadzaam ten minste in één 
van de stadsdelen te komen tot 
een 'konzertierte Aktion', zoals 



onze oosterburen dat zo treffend 
weten uit te drukken. Met ande
re woorden is het stadsdeel Cen
trum als een weg naar het ont
vouwen van een regiovisie voor 
het hele stadsgewest Haaglanden 
geen aantrekkelijke optie? 
Indien we de interviews goed 
interpreteren zijn velen in Den 
Haag op deze benadering aan
spreekbaar, dit laat onverlet, dat 
het werken aan knelpunten in 
het hier en nu een bijzonder 
goed vertrekpunt voor deze 
'konzertierce Aktion' kan gaan 

bieden. 
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Onderzoek in 
het kort 

Artsen en GVO 

Een groot deel van de bevolking 
bezoekt ieder jaar een arts . Art
sen kunnen in het contact met 
patiënten gezondheidsvoorlich
ting en -opvoeding (GVO) ge
ven: ze hebben unieke kansen 
om riskant gedrag te beïnvloe
den, bijvoorbeeld op het gebied 
van roken, alcohol- en drugge
bruik en voedingsgewoonten. 
Gedragsverandering kan plaats
vinden onder invloed van veler
lei elkaar versterkende factoren, 
waaronder : 'peer pressure', voor
beelden van rolmodellen, be
langrijke gebeurtenissen, GVO 
via posters en massamedia, en 
raad van artsen, aan wie menig
een toch een flinke dosis gezag 
toekent. Wellicht is de invloed 
van artsen - relatief gesproken -
zeer effectief. 
In de Verenigde Staten is onder
zocht in hoeverre artsen routine
matig raad geven aan patiënten 
van wie ze weten of vermoeden 

dat sprake is van ongezond ge
drag. Huisartsen doen dat het 
meest (iets meer dan de helft), 
internisten het minst (2%). Vrou
welijke artsen meer dan manne
lijke (60 % versus 50 %), en le
den van een groepspraktijk meer 
dan eenlingen. 
De redactie van het blad 'Mor
bidi ty and Mortality Weekly 
Report' merkt op dat deze re
sultaten nog ver af staan van de 
doelstellingen van de Ameri-

berichten 

kaanse regering, die wil dat in 
het jaar 2000 in 75 % van der
gelijke situaties door artsen raad 

gegeven wordt. Nu wordt in 
kaart gebracht wat de obstakels 
zijn voor artsen om GVO te ge
ven aan individuele patiënten en 
wat er gedaan kan worden om 
die te overwinnen. 

Sporten, conditie en gezond
heid 

Stilzitten is een belangrijke risi
cofactor voor hart- en vaatziek
ten (HVZ), daar zijn de geleer

den het wel over eens. Minder 
duidelijk is wanneer de heilza

me en beschermende werking 
van lichamelijke activiteit be
gint, het lijkt evenwel een goed 
advies dat mensen zich drie 
maal per week gedurende twin
tig minuten zo sterk inspannen, 
dat ze zweten of krachtig adem
halen, of een hartslag van 60 tot 
80 % van het maximum berei
ken. Volgens de 'British Medi
cal J ournal' (BMJ) van 15 au
gustus 1992 geven Britten vaak 
gebrek aan tijd als belangrijkste 
obstakel aan. In Nederland 
meldt het Sociaal en Cultureel 

Rapport van 1992 dat de ge
middelde vrije tijd van de Ne
derlander sinds 1985 is gedaald 
van 49 tot 47 ,2 uur per week. 
De daling is het sterkst onder 
werkenden tot vijftig jaar, die 
weinig vrije tijd meer over hou
den . We mogen aannemen dat 
onder hen een groot aantal zit 
met risicofactoren voor HVZ. In 
dit verband is de aanbeveling 
van de BMJ interessant om op 
het werk fitness te bevorderen. 
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onder redactie van 
].M. Vroom-Jongerden 

Dit vraagt om goede douche-ge
legenheden. Immers, menigeen 
zou best dagelijks op de race
fiets naar het werk willen snel
len (of zelfs joggen), als ze ten 

minste niet de verdere dag zwe
tend en stinkend de representa
tiviteit van persoon en bedrijf in 
gevaar hoeven te brengen. Een 
suggestie die wellicht door be
dri jfsgezondheidszorgwerkers en 
anderen naar voren kan worden 
gebracht. 

Onderzoek naar PAK's en 
lood bij kinderen 

De GGD'en in Heerlen, Rotter

dam, Amsterdam en de Flevo
polder zijn dit jaar begonnen 
met een grootschalig vergelij
kend onderzoek naar de aanwe
zigheid van lood in het bloed en 
PAK's (polycyclische aromati
sche koolwaterstoffen) in de uri
ne van jonge kinderen. 
In het onderzoek worden de li
chaamsbelastingen van peuters 
van één tot zes jaar in vier ver
schillende woongebieden in Ne
derland met elkaar vergeleken. 
Daarbij wordt onderzocht of de 
omgeving van invloed is op het 

vóórkomen van lood en PAK's 
in het lichaam van kinderen . 
In Amsterdam en Rotterdam 
betreft het kinderen die in de 
binnenstad en in de buitenwij
ken opgroeien. In Zuid-Lim
burg worden kinderen onder
zocht die in een gebied wonen 
waar relatief veel lood- en PAK
verontreiniging vóórkomt. Kin
deren uit de Flevopolder doen 
mee aan het onderzoek, omdat 
ze in een relatief schone omge-



ving opgroeien. Door de gege-
vens van de verschillende groe
pen met elkaar te vergelijken, 
willen de GGD'en nagaan in 
hoeverre het contact met ver
ontreinigde bodem of lucht de 
lichamelijke toestand van de 
kinderen beïnvloedt. Het onder
zoek zal medio 1993 worden af
gerond. 

Actuele 
informatie 

Wethouder Luijten opent 
nieuw centrum GGD 

Op 16 oktober 1992 heeft de 
wethouder voor Maatschappelijke 
Dienstverlening, Welzijn en Ge
zondheidszorg (MDWZ), drs.].]. 
Luijten, een nieuw centrum voor 

de jeugdgezondheidszorg en de 
jeugdtandzorg officieel geopend. 
Dit centrum bestrijkt het stads
deel Segbroek en is gelegen aan 
de Loosduinseweg 5 5 (Detam
gebouw). In het pand is tevens 
gevestigd het Centrum voor Or
thodontie van de jeugdtand
zorg. Daar kunnen alle deelne-
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mers van de jeugdtandzorg die 
een beugel nodig hebben, wor
den behandeld. De behandelin
gen worden uitgevoerd door 
jeugdtandartsen in samenwer
king met een orthodontist. 
Met het Centrum voor Ortho
dontie hoopt de jeugdtandzorg 
het probleem van de wachtlijs
ten bij de Haagse orthodontis

ten voor een belangrijk deel te 
kunnen reduceren. 

Vuilverbranding 

De Haagse vuilverbrandingsin
stallatie, die midden in een woon
wijk staat, gaat per 1 januari 
1994 dicht. Het te verbranden 
Haagse afval zal na de genoemde 
datum waarschijnlijk worden ver
werkt door de Afvalverwerking 
Rijnmond (AVR). 

Tweede ronde borstonder
zoek 

In oktober 1992 is in een deel 
van de Haagse regio de tweede 
ronde van het bevolkingsonder
zoek op borstkanker begonnen. 
Vrouwen uit een deel van Den 
Haag, Rijswijk, Voorburg en 
Wassenaar kunnen nu voor de 

tweede keer deelnemen aan het 
borstonderzoek. 
Tot en met eind 1991, vijftien 
maanden na de aanvang van het 
onderzoek, waren 24.303 vrou
wen uitgenodigd. Hiervan heb
ben 17.127 vrouwen een mam
mografie laten maken. Het op
komstpercentage over 1990 en 
1991 bedroeg 70,4%; het lan
delijke streefcijfer is 70%. 
Van de vrouwen die tot en met 

eind 1991 hebben deelgenomen 
zijn er 212 doorverwezen voor 
nader onderzoek. Bij ongeveer de 
helft van deze vrouwen is een ma
ligne afwijking geconstateerd. 

In de desbetreffende periode wa
ren drie onderzoekscentra opera
tioneel. Inmiddels is in Den 
Haag een vierde unit geplaatst 
om de vrouwen in de resterende 
wijken van Den Haag te onder
zoeken. 

Het rendement van het bevol
kingsonderzoek wordt sterk be
paald door de opkomst in de 
vervolgrondes. Het is belangrijk 
dat vrouwen die zich twee jaar 
geleden hebben laten onderzoe
ken ook deze keer deelnemen. 
Doordat de röntgenfoto's verge
leken worden met eerdere foto's, 
is het mogelijk de kleinste ver
anderingen in de borsten te ont
dekken. Door regelmatige con
trole kunnen afwijkingen in een 
vroeg stadium worden opge

spoord. Hierdoor is de behande
ling minder ingrijpend en is de 
kans op genezing groter. 

Voor een aantal vrouwen in de 
wijken waar de tweede ronde 
begonnen is, wordt dit de eerste 
gelegenheid om deel te nemen. 
Het gaat om vrouwen die in de 
afgelopen twee jaar de leeftijd 
van vijftig jaar hebben bereikt 
of die in de regio zijn komen 

Wethouder J.J. Luijten tijdens de opening. wonen. Vrouwen uit de doel-
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groep worden wijksgewijs om de 
twee jaar uitgenodigd een mam
mografie te laten maken. 
Overigens kunnen Haagse vrou
wen die tot op heden geen uitno
diging hebben gekregen, deze in 
de komende anderhalf jaar ver
wachten. 

Voorlichting 

Asbestreader 
Onlangs is een reader 'Asbest' 

verschenen, uitgegeven door de 
Nederlandse Vereniging voor Me
dische Milieukunde (NVMM). 
De reader kan worden besteld 
door overmaking van f. 15,- op 
giro 121 48 43 van de NVMM, 
onder vermelding van 'asbestre
ader'. 

Prisma van het hart 

Elk jaar worden alleen al in Ne
derland zo'n veertigduizend men
sen getroffen door een hartinfarct. 
Ruim een kwart van de manne
lijke slachroffers en bijna tien 
procent van de vrouwen is op dat 
moment nog geen 65 jaar. Een 
hartinfarct kan plotseling ont
staan, maar het komt niet uit de 
lucht vallen. Het is het resultaat 
van een proces dat al jaren aan 
de gang is. 

Een nog groter aantal mensen 
wordt indirect geconfronteerd 
met hart- en vaatziekten. Helaas 
betekent dit niet dat de kennis 
over hart- en vaatziekten en het 
voorkomen ervan wijd verbreid 
lS. 

De 'Prisma van het hart', een ge
zamenlijk initiatief van de Ne
derlandse Hartstichting en Uit
geverij Het Spectrum, voorziet 
dan ook in een behoefte. In hel
dere taal wordt de werking van 

het hart gedemonstreerd en wordt 
uitgelegd hoe een hartinfarct kan 
ontstaan. De lezer wordt in dit 
boek niet vermanend roegespro
ken. De auteurs proberen wel aan 
te tonen dat bepaalde gewoonten 
in verband gebracht kunnen wor
den met het ontstaan van een hart
infarct. Hiermee levert de 'Prisma 
van het hart' niet alleen een bij

drage in de strijd tegen hart- en 
vaatziekten, ze geeft ook een 

beeld van de speurtocht naar de 
complexe en nog maar zeer ten 
dele opgehelderde oorzaken van 
het hartinfarct. 
Prisma van het hart. Uitgeverij 
Het Spectrum B.V. Utrecht. 
ISBN 90 274 2964 2. 
Prijs fl. 12,50. 

Aangifte infec
tieziekten 

Op pag. 35 geven we een over
zicht van de aangifte infectie
ziekten in de vier regiogebieden 
(Den Haag, Voorburg-Leid
schendam/Wassenaar, Zoeter
meer en Rijswijk). Eénmaal per 
jaar wordt de opgave per ge
meente gespecificeerd. 
Draagt u zorg voor een tijdige 
en juiste aangifte van de infec
tieziekten die zich in uw prak
tijk voordoen? 

Onderstaand volgt enige casuï
stiek van de Haagse opgave. 

Patiënt met febris typhoidea was 
afkomstig uit Indonesië en op be
zoek in Nederland. Hier werd de 
typhus vastgesteld. 

De gemelde brucelloses-patiënt 
had rauwe koemelk in Spanje 
gedronken. 
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De 3 dysenteria bacillaris-pa
tiënten deden allen hun besmet
ting op tijdens vakantie in het 
buitenland. 

Van de 3 gemelde hepatitis A
patiënten werd 1 patiënt via fa
milie besmet, 1 patiënt werd 
besmet tijdens vakantie in het 
buitenland en van de derde pa
tiënt was de besmetting onbe
kend. 

Van de 2 gemelde hepatitis B
patiënten bleef de bron onbe
kend. 

Alle 3 malaria-patiënten hadden 
geen of onvoldoende profylaxe 
genomen. 

Van de 16 gemelde mazelen-pa
tiënten bleken 15 om geloofsre
denen niet gevaccineerd te zijn. 
Eén ongevaccineerd kind was af
komstig uit het buitenland. 

Van de 11 voedselvergiftiging
patiënten waren er 5 ziek ge
worden als gevolg van het eten 
van een zelfde toetje. Ze kregen 
een werkverbod opgelegd om
dat ze werkzaam waren in de 
'voeding'. 

Aan deze rubriek werkten mee: 
Mw. R. Groen (GGD, Zoetermeer); 
Mw. P. Krebbers (!KW); 

Mw. J.C. Leegsma (GGD, Rijs
wijk); 

Mw. WJJ. Ong-de]ongste; 

H. Westerhof; 

Mw. GJ. Wijkmans; 
G.R. de Wildt; 

K.B. Yap (GGD, Voorburg
Leidschendam); 

W.A. Zwart Voorspuij. 



(A) (B) (C) 

* 
** 
*** 
(1) 

Overzicht aangifte infectieziekten regio Den Haag 

Aangifte infectieziekten naar meest voorkomende besmettingsbron en onderverdeeld naar voornaamste 
besmettingsweg 

bron besmettingsweg ziekte 1992 1992 
l ekw 2e kw 

mens înhaJatie difterie(B) 

lepra (B) 

meningoc occosis (8) • 9 10 

morbilli(B) 1 3 

(acyp.) pertussis (B) ** l 1 

rubella (B) 

cuberculosis (B) 29 39 

parocitis epidemica (C) 

sexueel concacc gonorrhoea (C) 53 50 

syfilis prim ./sec. (C) l 3 

syfi lis congenica (C) 

sexueel hepatitis B (B) l 

con race/bloed 
3 1 

HJV.inf eccie/Aids (1) *** 8 5 

faecaal-oraal poliomyelitis (A) (2) 

hepatitis A (B) (3) 9 4 

dysenceria bacillaris (8) (3) 
2 4 

huid/k leding /bed scabies (B) (4) 24 18 

dier inhalatie ornichosis/psircacosis (B) 4 l 
(faecaal meteriaal) 

Q-fever (B) (5) 

inseccebeer lassakoorts e.a. vormen van 

Afr. vir. haem. koorts (A) 

febris recurrens (B) 

gele koorts (B) 

malaria (B) 4 3 

ryphus exanchematicus (B) 

beer/speeksel rabies (A) 

pesc(A) 

aanraking anthrax (8) 

tularemia (B) 

brucelloses (B) (5) 

omgeving inhalatie legionella pneumonie (B) 

consumptie cholera (B) 

trichinosis (B) 

voedselvergiftiging (B) 3 1 

febris typhoidea (A) 2 

pararyfus B (B) 1 

botulisme (B) (6) 

contact leptospirosis (B) 
(water/g rond/dier) 

wondconract tetanus (B) 

(water/gro nd/beet) 

totaal 143 141 

traditionele categorie-aanduiding 
samenvoeging meningitis eer. epici. en men . sepsis 
samenvoeging pertussis en atypische pertussis 
niet aangiftep lichtig, bekend bij de GGD 

1992 
3ekw 

1 

2 

16 

1 

47 

42 

3 

3 

10 

4 

10 

28 

l 

l 

3 

1 

1 

12 

1 

177 

ook besmetting door medisch handelen/prikaccidencen 

(2) 
(3) 
(4) 
(5) 

(6) 
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1992 1991 tlm 1992 tlm 
4ekw 3ekw 3e kw 

1 

12 21 

5 20 

l 3 

2 

99 115 

1 

256 145 

8 7 

6 7 

28 23 

21 17 

17 16 

9 70 

4 6 

1 l 

10 10 

1 

l 1 

6 

17 16 

3 3 

l 

479 461 

ook aerogene besmetting 
ook besmetting via water /voedsel 
soms besmetting via beddegoed 
ook besmetting door consumptie rauwe melk(produkten) 
ook wondbesmetting 




