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In dit nummer:

Allereerst wordt aandacht gevraagd voor het advies van de door de
Gezondheidsraad benoemde commissie-Plokker: ‘Maatregelen tot beper-
king van het roken’. De Zaandamse internist Dr. F. van Soeren gaat
nader in op merkwaardige en belangrijke aspecten van de rookgewoonte,
achtereenvolgens: het roken als instincthandeling, de rokershoest, het
rokersgezicht, de rokersmaag en het passieve roken. Dit ‘perspectief van
een onheilspellend rapport’ geldt als een pleidooi veor het op korte
termijn nemen van sociaal-geneeskundige maatregelen ter bestrijding
van de epidemie van rokersziekten. Ook de hoofdredacteur — die er al
evenzeer van uit gaat dat de straffe roker de sigaar zal zijn — beveelt
maatregelen aan. Een aardig opstekertje dus voor de Meinsma’s!

Opnieuw een bijdrage in de discussie over de universitaire problematiek,
enige tijd geleden door K.N.M.G.-voorzitter Dr. Boelen in M.C. aan de
orde gesteld. Thans kritisch commentaar van Dr. J. Moll van de
Rotterdamse Erasmus Universiteit.

Deze week het tweede van een drietal artikelen over gezondheidsvoorlich-
ting en -opvoeding van de hand(en) van het auteurstrio De Haes,
Schuurman en Sturmans. Uitgaande van enkele visies op G.V.O. en de
ontwikkeling daarin, wordt door het drietal een eigen visie ontwikkeld die
op sommige punten overeenkomsten vertoont met de ontwikkelingen in
de agologie. De auteurs leggen de nadruk op het belang van de
beinvloeding van sociale structuren als middel tot gedragsverandering.
Voorts wordt de relatie van G.V.0. met epidemiologie en gedragsweten-
schappen beschreven, waarbij met name de gemeenschappelijke uit-
gangspunten worden aangegeven.
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Brieven

Plaatsing van brieven in deze rubriek houdt
niet in dat de redactie de daarin weergege-
ven zienswijze onderschrijft. De redactie
behoudt zich het recht voor brieven in te
korten.

WAARNEMINGSTARIEVEN

Teruggekomen van vakantie viel mijn oog
op de nieuwe waarnemingstarieven, zoals
die in Medisch Contact werden gepubli-
ceerd. Naast de redelijk te achten verhoging
voor mij van 15% van de waarnemingstarie-
ven bleek dat voor huisartsen nu ook een
tarief werd ‘bereikt’ voor kortdurende waar-
nemingen dat 574% hoger lag. Ik was tot op
heden gewend mijn weekenden eens in de
vier weken te laten waarnemen door een
collega, meestal een militair arts in mijn
omgeving woonachtig, die op deze manier
wat kon bijverdienen. Ook liet ik vaak voor
een Boerhaave-cursus of andere nascholing
een of twee dagen waarnemen door eeninde
buurt wonend collega, tevens huisvrouw.
Gezien de huidige tariefstelling zijn deze
mogelijkheden mij nu ontnomen. Resultaat:
a. Ik geen vrije weekenden extra meer en
geen mogelijkheid meer tot nascholing.

b. Voor de betreffende collega’s is de mo-
gelijkheid van het bijverdienen in een deel
van hun vrije tijd, die zij anders toch niet
economisch zouden maken, nu uitgesloten.
Waarnemen voor hen voor langere tijd was
toch onmogelijk wegens dienstverplichtin-
gen of huishoudelijke plichten.

We zijn er dus allemaal weer eens op
achteruit gegaan. Mijn dank geldt dan ook
de collegae die dankzij naarstig denkwerk
tot deze fraaie constructie zijn gekomen.

Hazerswoude-Rijndijk, 30 janurai 1976

J. C. A. Sprangers

‘OUDE’ EN ‘NIEUWE’ BUL

Naar aanleiding van het hoofdartikel in
Medisch Contact nr. 9/1976, waarin collega
Boelen als voorzitter van de K.N.M.G. zijn
grote bezorgdheid uitspreekt over de nieuwe
zesjarige artsenopleiding, is het wellicht
zinvol om op deze plaats de redenen te
omschrijven die ons ertoe hebben gedreven
een kort geding aan te spannen tegen de
Katholieke Universiteit Nijmegen.

In Nijmegen worden nog steeds artsexa-
mens afgelegd na de oude zevenjarige oplei-
ding. Op grond van een besluit van de

faculteitsraad Geneeskunde waarin een li-
mietdatum wordt gesteld, wordt aan de één
de ‘oude’ en aan de ander de ‘nieuwe’ bul
uitgereikt. De exameneisen en de gevolgde
co-schappen zijn volkomen identiek, even-
als de gevolgde pre-doctoraal fase.

Dat het nogal frustrerend is om na meer dan
zeven jaar studeren een bul te ontvangen die
voor een zesjarige opleiding staat, moge
voor zichzelf spreken; maar dat deze bul
ook nog minder gewaardeerd wordt (zelfs
door de voorzitter van de K.N.M.G. en de
H.R.C.) is zonder meer onrechtvaardig.
Deze situatie bestaat alleen te Nijmegen. De
toekomst zal leren welke houding de Katho-
liecke Universiteit ten opzichte van dit pro-
bleem zal (moeten) innemen.

Nijmegen, 6 maart 1976

T. Dings
P. Muyers

ARTS EN MARTELINGEN

Met voldoening nam ik kennis van de inhoud
van Medisch Contact nr. 11/1976. De Ver-
klaring van Tokio noemt u een eerste stap
tegen de martelpraktijken in de wereld.
Door hierop in te gaan toont u, dat u zicht
hebt op de verantwoordelijkheid van de
artsenwereld voor de gezondheid van groe-
pen van mensen.

Als er één groep is, die de taak heeft zijn
stem te verheffen tegen toestanden die de
gezondheid van mensen in het gedrag bren-
gen, dan is het ex professo die van de artsen.
Het doet er dan weinig toe, of die toestanden
worden gemaakt dan wel veronachtzaamd.
Zonder het morele moment er in te betrek-
ken: er is iets fout met de voorwaarden voor
gezondheid en velen blijken machteloos
slachtoffer te zijn. De gemeenschap van de
artsen is verantwoordelijk voor de gezond-
heid van de wereld. Artsen samen kunnen
een sterke tegenmacht vormen.

Intussen heeft deze aanzet tegelijk de kracht
van een signaal. Want de belasting over-
schrijdt niet alleen de menselijke belastbaar-
heid tijdens deze martelpraktijken of bij
andere methoden tot onderdrukking, zoals
economische, maar het zelfde gebeurt wan-
neer leiders activiteiten gaande maken ten
einde hun ideeén ingang te doen vinden
zonder dat er werkelijk rekening wordt
gehouden met de vermogens van hen, die de
ideeén moeten uitvoeren. Of wanneer er
wetten of regels, hoe zinvol bedoeld ook,
aanleiding worden dat menselijke ontplooi-
ing en eigenwaarde op grote schaal worden
ontkracht.

Deze dingen komen veel vaker voor dan in
de artsenwereld wordt gesignaleerd. Ook in
ons eigen land. Ik noem twee voorbeelden:
1. de activiteiten van het ministerie van
Onderwijs: en 2. de wettelijke bepalingen
die in de wereld van de ambtenaren veel
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ROKEN

Het is ruim vijfentwintig jaar gele-
den dat in een viertal studies in de
medische vakbladen de rookge-
woonten van patiénten met longkan-
ker werden vergeleken met de rook-
gewoonten in controlegroepen zon-
der longkanker. Steeds bleken er
onder de mensen met longkanker
méér rokers te zitten dan onder de
mensen die geen longkanker had-
den. Of in de termen van de onder-
zoekers: steeds bleek het aantal ge-
vallen van longkanker bij rokers
significant hoger te zijn dan bij
niet-rokers. Die conclusie in vier-
voud werd aanvankelijk heftig be-
streden. Sindsdien weten we meer.
Zo blijkt longkanker verantwoorde-
lijk voor slechts een achtste van alle
sterfgevallen die met roken in oorza-
kelijk verband worden gebracht. De
rest betreft andere nieuwvormingen
(larynx, mondholte, blaas, pan-
creas) maar ook aandoeningen als
C.A.R.A., hart- en vaakziekten (in
het bijzonder de ischemische hart-
ziekten), maagzweren, cerebrovas-
culaire afwijkingen en aneurysmata
van de aorta. Inmiddels zijn de
statistische bewijzen — met statistie-
ken kun je alles bewijzen, zeiden de
rokers — al lang bevestigd door vele
proefopstellingen.

Ook niet-rokers lopen gevaar. Het
verblijf in sterk rokerige ruimten
zoals treincoupés, vergaderzalen en
cafés komt overeen met het roken
van een sigaret per uur. Onder deze
zogeheten passieve rokers valt ook
de ongeboren vrucht. Het geboorte-
gewicht van kinderen van moeders
die tijdens de graviditeit veel rook-
ten is 200-250 gram lager dan dat
van kinderen van moeders die niet
rookten. Waarschijnlijk is dit te
wijten aan zuurstoftekort.
Weliswaar zijn sigaret en shag de
grootste boosdoeners, maar ook de
sigaar gaat miet vrijuit. Het advies
dat het beter is een overstapje te
nemen van sigaret op sigaar, is
onjuist. Wanneer men let op het
gehalte aan koolmonoxidhemoglobi-
ne in het bloed, is het inhaleren van
sigarenrook funester dan het inhale-
ren van sigarettenrook (J.A.M.A.
30 juni 1975) en elke ex-sigaretten-

verslaafde inhaleert tijdens het ro-
ken van sigaren, zelfs als hij meent
van niet.

Nog altijd overlijden in ons land
ieder jaar ongeveer twaalfduizend
mensen voortijdig als gevolg van het
roken. Het aantal rookverslaafden
onder volwassen mannen mag dan
met 15 a 20% zijn gedaald, het
sigarettenverbruik per hoofd van de
bevolking is er niet minder om geste-
gen (het eerste gerekend vanaf 1958,
het tweede vanaf 1970). Die stijging
in de sigarettenconsumptie kon wor-
den geboekt doordat vrouwen en
tieners intensiever zijn gaan roken,
vrouwelijke tieners het sterkst. Ken-
nelijk is ons rookpatroon niet zo
onveranderbaar als men vaak ver-
onderstelt. Deze en andere feiten
zijn te vinden in het Advies inzake

maatregelen tot beperking van het
roken dat de Gezondheidsraad heeft
uitgebracht aan de staatssecretaris
van Volksgezondheid (zie voor de
conclusies uit dit advies blz. 414).

Het is een verontrustend gegeven,
dat er ondanks al de welhaast over-
bekende gevaren in feite nauwelijks
iets tegen het roken wordt onderno-
men. We kennen alle mogelijke wet-
telijke maatregelen die de consu-
ment beschermen tegen het gebruik
van ondeugdelijke voedings- en ge-
notmiddelen. Kortgeleden is in de
Tweede Kamer een wijziging van de
Opiumwet besproken. Daarbij werd
een duidelijk onderscheid gemaakt
tussen het in bezit hebben van (soft)
drugs voor eigen gebruik en de
handel in drugs. Voor wat betreft de

handel wordt een aanzienlijk ver-
scherpt strafrechtelijk beleid voor-
gesteld, terwijl ten aanzien van het
gebruik naar voren wordt gebracht
dat dit eigenlijk niet langer strafbaar
zou moeten worden gesteld ware het
niet dat de regering aan internatio-
nale verdragen vastzit. Trekken wij
deze gedachte door naar de bestrij-
ding van het roken, dan is toch wel
het minste dat zou moeten gebeuren:
een algeheel reclameverbod voor
rookwaren en een drastische ver-
mindering van het aantal verkoop-
punten — Kkortom het treffen van
zodanige maatregelen dat het moge-
lijk wordt de handel in nicotinedrugs
te verminderen. Bovendien lijkt een
verbod op het vervaardigen van
rookwaren met een nicotine- en teer-
gehalte boven een bepaald percenta-
ge binnen het bereik van de moge-
lijkheden.

Het belangrijkste blijft evenwel dat
mede met behulp van een goede
gezondheidsvoorlichting en -opvoe-
ding het roken een taboe wordt. Het
feit dat roken volledig in onze cul-
tuur is aanvaard maakt dat er niet
gemakkelijker op. Het is nu eenmaal
zo, dat de samenleving slechts moei-
zaam bereid is bestaande gebruiken
te veranderen en zelfs geen acht
schijnt te slaan op de schade die
ingekankerde gewoonten als het ro-
ken veroorzaken. Het is daarbij heel
gewoon een beroep te doen op de
eigen soevereiniteit over lichaam en
geest . . .maar het moet wel stroken
met de bestaande orde. Met collega
Van Soeren (blz. 413) zijn wij van
mening dat het teleurstellend is dat
er zo weinig reactie van regering,
parlement en medici op het advies
van de Gezondheidsraad is geweest.
Desondanks zouden enkele aanbeve-
lingen betrekkelijk gemakkelijk
kunnen worden gerealiseerd, bij-
voorbeeld die tot oprichting van een
Nationaal Instituut tot Beperking
van het Roken, al kan daar wellicht
een andere naam voor worden be-
dacht (Van Soeren).

Vijfentwintig jaar geleden versche-
nen de eerste onheilspellende berich-
ten over het roken, wellicht dat over
nog eens zo’n kwart eeuw — dan zijn
we weer een generatie verder — de
rokers zijn uitgerookt. B.
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onhygiéne onbestrijdbaar maken. Zonder
diep op deze soort toestanden in te gaan,
meen ik dat het oneer is voor de Nederland-
se artsengemeenschap dat zij niet blijft
waarschuwen en geen voorstellen doet aan
de politieke leiders ten einde de overbelas-
ting van mensen in zulke sectoren van de
samenleving te bestrijden. Een bedrijf als
het onderwijs kent nog geen bedrijfsarts!
(Het gaat hier soms om bedrijven met meer
dan 1.500 tot 2.000 mensen; we kunnen ons
er niet van afmaken met vast te stellen dat
het aanal werknemers — de leerkrachten —
te klein is.) En de machteloosheid die vele
ambtenaren in feite ondervinden dank zij
een nog steeds werkzaam verticaal systeem
(politieapparaat bijvoorbeeld) behoeft echt
wel steun van hen, die zich professioneel
verbonden hebben de menselijke gezond-
heid te bewaken.

Dit alles schrijf ik niet als verwijt aan hen,
die mede de oorzaak zijn van de ongezond-
heid van hun medemensen. Het probleem is
daarvoor veel te complex. Ongetwijfeld
wordt er in allerlei sectoren, ook in de twee
genoemde, gezocht naar betere
arbeidsvoorwaarden en rechtvaardiger
menselijke verhoudingen. Ook invloeden
van buiten spelen hun niet te miskennen rol.
Maar juist omdat het in al die gevallen om
maatschappelijke, dus politicke problemen
gaat, is het van belang dat de artsengroep als
zodanig zich er mee in laat. Wij moeten in
staat zijn als groep, als Koninklijke Neder-
landse Maatschappij tot bevordering der
Geneeskunst iets te doen aan de overbelas-
ting van groepen, de machteloosheid en het
functieverlies van de mensen daarin.

Laten we dit niet afstandelijk houden, maar
vuile handen durven maken!

Amersfoort, 14 maart 1976

A.J. M. Halewijn, arts

MEDICAMENTENGEBRUIK

Als internist en als medeburger pers, radio
en televisiemededelingen volgend, verbaas
ik mij steeds meer over het ontoelaatbaar
voortbestaan van het overmatig gebruik van
medicamenten, schijnbaar gecontroleerd en
op voorschrift van de arts, vaak van ver-
schillende artsen tegelijk verkregen zonder
dat deze van elkaars handelwijze op de
hoogte zijn. Het lijdt geen twijfel dat de
volksgezondheid hierdoor groot gevaar
loopt, afgezien nog van de buitensporige
kosten die in de miljoenen lopen. Inde reeds
jaren bestaande verslaving van een gedeelte
van ons volk aan pillen en tabletten dient het
mes te worden gezet en wel als volgt:

1. Elk ziekenfonds zou jaarlijks een uni-
form genummerd zogenaamd ‘Receptenpas-
poort’ aan haar leden toesturen. In dit
paspoort moeten de naam, geboortedatum
en ziekenfondsnummer van de patiént zijn
vermeld. Indeling genummerde bladen: da-
tum, voorgeschreven medicament, dose-
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ring, hoeveelheid, staakdatum en een ru-
briek voor de naam geneeskundige die de
medicatie heeft voorgeschreven.

2. Geen medicus mag een recept afgeven
zonder het receptenpaspoort te raadplegen
(dus dit impliceert dat de pati€ént naar welke
discipline hij ook gaat verplicht is dit pas-
poort mee te nemen), respectievelijk het
afgegeven recept in het Receptenpaspoort te
hebben ingeschreven.

3. Noch apothekers, noch apotheekhou-
dende huisartsen mogen een recept accepte-
ren zonder controle van het Receptenpas-
poort.

4. De patiént is verplicht om zijn (haar)
receptenpaspoort bij zich te hebben als hij
(zij) naar een arts toegaat.

5. Aan het eind van het kalenderjaar is de
patiént verplicht om het Receptenpaspoort
naar zijn (haar) ziekenfonds te retourneren,
dan pas kan hij (zij) een nieuwe ontvangen.

Op deze wijze wordt het volgende bereikt, te
weten:

a. Patiént, arts en apotheker leren een
noodzakelijke discipline.

b. Doubleren van medicamenten, te lang
geven van vaak zeer potenti€éle middelen,
voorschrijven van te veel middelen, geven
van middelen die pharmoco-dynamisch niet
met elkaar verenigbaar zijn, etc. kan hier-
mee snel worden ontdekt.

c. Ergernis van specialist en huisarts valt
weg want beiden zijn direct geinformeerd
over het medicamentengebruik van hun
patiént.

d. Miljoenenbesparing op door deze wijze
gecontroleerd en gecodrdineerd voorschrij-
ven van geneesmiddelen.

e. Nacontrole, researchwerk, statistiek,
etc. zeer gemakkelijk (Receptenpaspoort
nacontrole bij de ziekenfondsen) en kan als
het ware een prospectief onderzoek garan-
deren (bijvoorbeeld bijwerkingen medica-
menten, ontdekken van medicamentenmis-
bruik, etc).

Veghel, 8 maart 1976

T. A. Vadasz

HUISARTS WAARHEEN?

Het is niet eenvoudig een vrij lijvig rapport
van een Maatschappijcommissie in kort
bestek te becommentari€ren. In het volgen-
de wil ik proberen enkele fundamentele
kritische kanttekeningen te plaatsen bij de
discussienota ‘De plaats van de medicus in
het eerste echelon” (M.C. nr. 5/1976):

1. Pijnlijk mis ik een poging om een algeme-
ne doelstelling van de eerstelijns gezond-

heidszorg te formuleren. Hoewel dit niet
gemakkelijk is — denk aan de discussies in
M.C. in de afgelopen jaren — waag ik het
erop de volgende omschrijving te geven:

a. Het opsporen en behandelen van ziekte-
processen bij mensen die hulp vragen
omdat zij zich in hun gezondheid be-
dreigd of gestoord voelen;

b. wanneer hiervoor medisch-specialisti-
sche kennis nodig wordt geacht, daartoe
naar de juiste specialist verwijzen res-
pectievelijk deze consulteren;

c. wanneer het zeer waarschijnlijk lijkt dat
het ziektegevoel of -gedrag niet berust
op een ziekteproces: het verhelderen
van de hulpvraag en wijzen op de moge-
lijkheid van hulpzoeken bij andere,
niet-medische hulpverleners; op deze
wijze meewerken aan een ontmedisering
van de maatschappij.

Het rapport wekt de indruk, dat de (huis)arts
verantwoordelijk is voor de gezondheid
(zeer breed opgevat) van een hem toever-
trouwde populatie. De eigen verantwoorde-
lijkheid van de hulpvrager moet mijns in-
ziens een grotere nadruk krijgen.

2. Het ontbreken van een doelstelling
wreekt zich in de beschrijving van het
takenpakket van de huisarts. Zo mis ik een
afbakening ten opzichte van de taken van:

a. andere hulpverleners-niet-medici (wel-
zijnswerkers, gedragswetenschappers);
b. medische specialisten.

Nu is ook dit niet eenvoudig en in zijn
algemeenheid zelfs onmogelijk. Ik ben van
mening, dat dit alleen kan door het maken
van afspraken in het kader van een goede
samenwerking. Door samen te werken kan
men kennis krijgen en Kritische waardering
van en voor elkaars wijze van hulpverlenen.

3. Een laatste kanttekening: het is opval-
lend hoe weinig reacties er tot nu toe komen
op het als discussiestuk gebrachte rapport.
Zou het kunnen zijn, dat iedereen onder-
hand wat moegediscussieerd, -vergaderd,
-gerapporteerd etc. is? Dat er meer behoefte
bestaat aan concrete mogelijkheden om als
huisarts anders te kunnen functioneren? 1k
zou hierbij een lans willen .breken voor de
vitvoering van mijn ‘praktisch toepasbaar
model voor een adequate eerstelijnsgezond-
heidszorg” (M.C. nr. 24/1975, blz. 733). 1k
meen dat dit mogelijkheden biedt voor
kwaliteitsverbetering, die niet ten koste
behoeft te gaan van vrije tijd of inkomen van
de huisartsen met als neveneffecten: prak-
tijkverkleining, onderlinge toetsing en na-
scholing.

Maastricht, 13 maart 1976

A. G. A. Meijers, huisarts




Perspectief van een onheilspellend rapport

‘Maatregelen tot beperking van het roken’

door Dr. F. van Soeren, internist te Zaandam

Man sieht nur was man weiss .............

Inleiding

Het is al weer een aantal maanden
geleden dat het advies van de commis-
sie-Plokker uit de Gezondheidsraad:
‘Maatregelen tot beperking van het ro-
ken’werd gepubliceerd* (juli 1975). Het
daarin verzamelde feitenmateriaal be-
treffende de morbiditeit en de mortaliteit
toegeschreven aan het roken en de
gevolgen daarvan voor de Nederlandse
samenleving is van een dergelijke impor-
tantie, dat het voor de samenstellers van
het advies ronduit verbazingwekkend en
teleurstellend moet zijn dat zij 7o weinig
commentaar van de Nederlandse bevol-
king, de regering en de medici hebben
gehoord. Hun uitwerking van een zeer
gedetailleerd plan voor de oprichting
van een Nationaal Instituut tot Beper-
king van het Roken, waarbij zowel aan
beinvloedingscampagnes als aan we-
tenschappelijk onderzoek een plaats
wordt toegekend, had zeker meer aan-
dacht verdiend en tot initiatieven moe-
ten leiden.

Er is een aantal redenen aan te voeren
die een verklaring vormen voor de
onverschilligheid waarmee de commis-
sie-Plokker wordt geconfronteerd:

1. het feit, dat ondanks alle belastende
gegevens nog steeds de helft van de
Nederlandse bevolking straf rookt en
liever niet aan zijn verslaving wil wor-
den herinnerd;

2. het feit dat de schadelijke gevolgen
van het roken zich pas geleidelijk mani-
festeren en vaak mede aan andere
invloeden worden toegeschreven, zo-
als de voeding, de bewegingsarmoede,
de erfelijkheid, het klimaat, het milieu
enz., enz.;

* De staatssecretaris voor Sociale Zaken en
Volksgezondheid e.t., Dr. R. J. H. Kruisin-
ga, had in 1971 om dit advies gevraagd.
(Een samenvatting van het advies staat op de
volgende bladzijden. Red.)

SAMENVATTING

Aandacht wordt gevraagd voor het advies van de door de Gezondheidsraad
benoemde commissie-Plokker: ‘Maatregelen tot beperking van het roken’.
Beschouwd worden merkwaardige en belangrijke aspecten van de rookgewoonte, in
het kader van welke beschouwing worden behandeld:

het roken als instincthandeling:
de rokershoest;

het rokersgezicht;

de rokersmaag; en

het passieve roken.

Bepleit wordt de urgentie van sociaal-geneeskundige maatregelen ter bestrijding van

de epidemie van rokersziekten.

3. onvoldoende inzicht bij de medicien
de volksvertegenwoordigers betreffen-
de de ernst en de uitgebreidheid van de
epidemie die thans de Nederlandse
bevolking teistert en voor een enorme
kostenstijging in de gezondheidszorg
verantwoordelijk is.

Beschouwingen

Het zijn vooral de klinische specialis-
teninde interne vakken die bij voortdu-
ring worden geconfronteerd met ern-
stig zieke patiénten die hun lijden te
danken hebben aan hun rookgewoon-
ten, zoals maag-, long-, hart-, vaat- en
kankerpatiénten. Steeds kostbaarder
voorzieningen worden voor dergelijke
patiénten getroffen, zoals de inrichting
van zeer gespecialiseerde coronai-
ry-care bewakingsafdelingen, chirurgi-
sche centra voor hart- en longchirurgie,
waarbij vooral de investeringen voor de
coronairvaatchirurgie een zeer zware
belasting voor het beschikbare budget
zullen gaan vormen. De frequentie van
de aandoeningen die direct of onder
andere aan het roken worden toege-
schreven wordt zo groot, dat de klinici
er al geruimte tijd van overtuigd zijn dat
deze ontwikkeling een halt moet wor-
den toegeroepen.

Een epidemie moet bestreden worden
door haar oorzaak in de maatschappij
nauwkeurig te lokaliseren en te elimine-
ren, waarbij als ideaal preventie door
immunisatie dient te worden nage-

streefd. De geschiedenis der genees-
kunde kent ettelijke voorbeelden van
situaties waarin epidemische ziekten,
na klinische analyse van het ziekte-
beeld en primair wetenschappelijk on-
derzoek naar de oorzaak, uitgeroeid
zijn door sociaal-geneeskundige maat-
regelen in de ruimste zin des woords.
Het is dan ook duidelijk dat het tijdstip
nadert waarop een sociaal-geneeskun-
dige ingreep nodig zal zijn ter beéindi-
ging van de gevolgen van de epidemie
van de rokersziekten.

Het is daarom des te betreurenswaardi-
ger dat er nog steeds geen praktisch
bruikbare methode bestaat om de ver-
slaving aan het roken afdoende te
bestrijden. Niemand zal de eigen bete-
kenis van het roken als genotmiddel
willen ontkennen: evenals het alcohol-
gebruik en de culinaire geneugten heeft
het roken in elke cultuur een al of niet
geritualiseerde betekenis gehad. Wat
zijn de oorzakelijke feiten die tot de
ontsporing van het rookgenot hebben
geleid? Waarom zijn rokers niet meer in
staat om zonder brandend rookgerei in
hand of mond te communi.eren? Fees-
ten, bijeenkomsten, vergaderingen
waorden geteisterd door een verstikken-
de walm van tabaksrook. Het gebaar
van het aansteken van het rookgerei,
het uitblazen van de rookwolk en het
achterlaten vande volle asbak moet wel
een zeer primaire betekenis voor de
roker hebben.

Het is aanlokkelijk en waarschijnlijk
06k wel terecht om naar analogieén te
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zoeken in de diersociologie ter verkla-
ring van deze vrijwel instinctieve han-
deling.

a. Roken als instincthandeling

Er bestaat een bekend fenomeen in de
diersociologie, dat optreedt in grenssi-
tuaties. Vrijwel elke diersoort kent een
vorm van territorium, waarbinnen het
dier leeft, paart, zich via geluiden
manifesteert en creatief bezig is met
nestbouw, jongen grootbrengen, voed-
sel zoeken enz. De grenzen van dit
territorium  worden bewaakt met
machtsvertoon en het uitzetten van
merktekens (geurvlaggen via urine en
defecatie). Confrontatie met een verte-
genwoordiger van dezelfde soort uit
een aangrenzend territorium kan tot
drie dingen leiden: aanvallen, vluchten
of het aannemen van een status
quo-positie (plaats-rust) welke toe-
stand merkwaardigerwijs gekenmerkt
wordt door een niet bij de situatie
passende routinehandeling als krab-
ben, verenschudden, eetbewegingen
enz. Wonderlijk is dat de tegenstander
in de confrontatie dan ook tot een
dergelijke handelwijze geraakt. Dit fe-
nomeen staat bekend als de over-
spronghandeling (Tinbergen?). Het
treedt op als een stuwing van emoties of
zo men wil een ambivalentie van
driftimpulsen aanwezig is (aanvallen of
vluchten).

Getransponeerd op de menselijke sa-
menleving kan men stellen dat ook bij
de mens vaak grenssituaties optreden
waarin hij aan de grenzen van zijn
territorium wordt geconfronteerd met
vreemde aanvallers. Zal hij aanvallen,
zal hij vluchten? In een dergelijke
stuwing van emoties maakt ook de
mens een eindeloze serie handelingen
die als oversprongbeweging geduid
kunnen worden: nagelbijten, krabben,
neuspeuteren, haarkluiven, schurken,
keelschrapen, kuchen enz., voor zover
de etiquette hem toestaat. De etiquette
staat hem zeker toe een ritueel te
hanteren als het drinken van thee,
koffie, wijn enz., het eten van een
versnapering of het opsteken vanrook-
gerei. En juist deze laatste handeling
heeft het meest animale karakter van
alle oversprongbewegingen: men mani-
festeert zich en markeert zijn territori-
um met een geurvlag in de vorm van de
rookwolk of de peuk in de asbak.
Voor de opvatting dat het roken een
overspronghandeling is zijn argumen-
ten aan te voeren. In gesprekken en
discussies maar ook alleen bij de stille
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Maatregelen tot bestrijding van het roken

Algemene lijnen

1. Prioriteit dient te krijgen het zoeken naar benaderingsmethoden die effectief zijn ten
aanzien van verandering van het rookgedrag van de jeugd.

2. Het roken-bevorderende klimaat in de samenleving zal gewijzigd moeten worden in een
roken-afremmend klimaat.

3. De effectiviteit van acties en maatregelen dient voortaan systematisch geé€valueerd te
worden; langs deze weg kunnen de benaderingsmethoden verbeterd worden.

4. Gegevens uit de literatuur, uitkomsten van wetenschappelijk onderzoek, evaluatiegege-
vens van acties, dienen op een centraal punt verzameld en gesystematiseerd te worden.

5. Vanuit dit centrale punt dient informatie verschaft, en indien gewenst, begeleiding
geboden te worden aan organisaties en individuen, die zich met rookbestrijding bezig
houden.

6. Zoveel mogelijk organisaties en functionarissen dienen gemotiveerd te worden om zich
voor anti-rookactiviteiten in te zetten.

7. Toekomstige acties dienen zoveel mogelijk gecoordineerd te worden. Indien zij juist op
elkaar afgestemd worden zal dat de effectiviteit vergroten.

8. Voorlichting over het roken zal zoveel mogelijk ingebouwd moeten worden in een breder
kader. ‘

Actieprogramma

Er dient een lange termijn-plan voor een periode van bijvoorbeeld 15 jaar te worden
opgesteld, dat in etappes wordt uitgevoerd; aan het begin van elke etappe moet worden
bezien welke maatregelen opportuun zijn. De volgende maatregelen en activiteiten dienen
ergens in het programma een plaats te krijgen: ’

1. Versterking van het gezondheidsbesef; bevordering van het inzicht dat men zelf zijn
gezondheidstoestand kan verbeteren of doen verslechteren. Hierdoor kan een betere
voeedingsbodem ontstaan voor voorlichting over het roken.

2. Het geven van voorlichting aan artsen en het geven van kadercursussen aan gezondheids-
voorlichters, leerkrachten en andere sleutelfiguren. Deze dienen geinformeerd, getraind en
gemotiveerd te worden om patiénten, cliénten, leerlingen te motiveren om niet te roken.

3. Voorlichting via zoveel mogelijk kanalen: massa-media, bovengenoemde sieutelfiguren,
beroepsorganisaties, onderwijsinstellingen, belangenorganisaties, gezelligheidsverenigin-
gen, jongerenorganisaties, vormingscentra en dergelijke.

4. Het nemen van experimenten met onderwijsprogramma’s waar voorlichting over diverse
aspecten van het roken is ingebouwd; hieraan dient evaluatie-onderzoek gekoppeld te
worden.

5. Een verbod voor artsen om in het bijzijn van patiénten te roken moet worden voorbereid
door voorlichting; eveneens het weer in praktijk brengen van het op (rijks)scholen geldende
verbod voor leerkrachten om voor de klas te roken. Beroepsorganisaties kunnen reeds een
positieve bijdrage leveren door hierop aan te dringen.

6. Een rookverbod in wachtkamers van instellingen voor gezondheidszorg.

7. Verplichting tot ophangen van bordjes met het verzoek om niet te roken in gebouwen voor
gezondheidszorg, openbare ruimten, vergaderzalen, gemeenschappelijke werkruimten.
Motief dient te zijn: men behoort anderen in de gelegenheid te stellen schone lucht in te
ademen. Een rookverbod zal niet overal onmiddellijk mogelijk zijn, maar wel moeten
worden nagestreefd.

8. Verboden voor diverse functionarissen die met veel publiek in aanraking komen, zoals
t.v.-presentatoren, om tijdens uitoefening van hun functie te roken.

9. Een reclameverbod voor alle rookwaar, waarbij prioriteit gegeven zal worden aan de
gevaarlijkste.
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confrontatie in een groep mensen kan
men nauwkeurig observeren, dat de
roker bij voortduring zijn rookhande-
lingen etaleert als hij de bescherming
van die handeling nodig heeft om zijn
innerlijke spanning te camoufleren. Hij
hoeft dan niet te vluchten of aan te
vallen: ‘Een tevreden roker is geen
onruststoker’. Het duiden van het soci-
ale roken als camouflage van innerlijke
onzekerheid en als bescherming van
het individu tegen handelingen die tot
terreinverlies (maar ook terreinwinst)
zouden kunnen leiden worden op per-
fecte manier geéxploiteerd door de
reclametechniek, welke de roker juist
afschildert als de zelfverzekerde spor-
tieve gezonde aggressieve persoonlijk-
heid.

Bij deze beschouwing zou het onjuist
zijn te veel aandacht te vragen voor het
roken als enige overspronghandeling
met schadelijke consequenties. Elke
maatschappelijke activiteit kan funge-
ren als een dergelijke escape: drinken
(alcoholisme), eten (vetzucht), het ge-
bruik van medicamenten (drugs), sek-
suele hindelingen, lezen, luisteren (ra-
dio, grammofoonplaten), televisie kij-
ken, filmbezoek, auto- of bromfietsrij-
den enz. en zo bij onzekere individuen
tot verstarring in een oversprongpa-
troon en tot verslaving leiden. Ook dit
weet men in de reclamewereld maar al
te goed: verborgen verleiders weten
voortdurend nieuwe behoeften te
scheppen, die via de vorm van een
overspronghandeling het individu ge-
vangen houden in een status quo.

De maatschappij accepteert en institu-
tionaliseert al deze overspronghande-
lingen, daar zij een duidelijk bescher-
mende invloed hebben en agressie en
vlucht voorkomen. Dit maakt de be-
strijding van een dergelijk mechanisme
bijzonder moeilijk. Het moet echter
mogelijk zijn om in de samenleving het
roken als sociaal geaccepteerde hande-
ling uit te bannen door van bovenstaan-
de overwegingen gebruik te maken.
De roker heeft ten onrechte een positie-
ve image, is integendeel door zijn rook-
handelingen gekenmerkt door innerlij-
ke onzekerheid, die aanleiding geeft tot
het ontwijken van probleemoplossin-
gen.

b. Een onderschat symptoom: de ro-
kershoest

Ook op andere wijze is de positieve
image van de roker te ondermijnen.
Vrijwel niemand valt het meer op dat

CONCLUSIES ADVIES GEZONDHEIDSRAAD

10. Verplichte etikettering van advertenties voor sigaretten (zolang deze nog bestaan) en
verpakking van rookwaar met een daartoe geschikte tekst.

11, Beperking van de verkooppunten van tabak. Verwijderen van sigarettenautomaten.

12. Bevordering van de mogelijkheden tot invoering van lagere premies voor niet-rokers bij
levensverzekeringen, weduwen- en wezenpensioen-, en ziekte- en invaliditeitsverzekerin-
gen.

13. Het nemen van een experiment met een anti-rookpolikliniek.

Organisatie

Het creéren van een organisatie, die ervoor zorg draagt dat de algemene lijnen worden
gevolgd, die doelstellingen op korte en lange termijn formuleert, ter bereiking daarvan
programma’s ontwerpt en de resultaten daarvan evalueert, die adviezen geeft ten aanzien
van acties en programma’s, die alle activiteiten codrdineert en integreert en tevens in de
gezondheidsvoorlichting en -opvoeding bevordert, en die researchprojecten entameert en

begeleidt (Nationaal Instituut tot Beperking van het Roken).

Wetenschappelijk onderzoek

Het opzetten en uitvoeren van een doelmatig programma voor wetenschappelijk onderzoek.

Financieel-economische maatregelen

Mogelijke financieel-economische maatregelen dienen door een commissie van andere

samenstelling te worden bestudeerd.

Normen binnenluchtverontreiniging

Met het stellen van normen voor verontreiniging van binnenlucht door tabaksrook zou de

Arbeidsinspectie zich kunnen belasten.

een van de meest kenmerkende symp-
tomen die de roker vertoont, de hoest-
bui, een pathologisch verschijnsel is.
Terwijl bij hoestende huisdieren direct
een veterinaire collega wordt geraad-
pleegd, realiseert men zich totaal niet
bij de menselijke hoestbui dat hier van
een pathologisch symptoom sprake is,
dat door zijn voortdurende herhaling
vérgaande consequenties heeft.

Immers, de hoeststoot is een gecompli-
ceerd gebeuren, waarbij na een diepe
inademing door gelijktijdige samen-
trekking van intercostaalspieren, mid-
denrif en auxiliaire ademhalingsspieren
bij gesloten stemspleet een hoge druk in
longen en bronchussysteem wordt op-
gebouwd, die na plotseling openen van
de stemspleet tot een luchtstoot aanlei-
ding geeft met de snelheid van een
orkaan (120 km per uur) waarbij het
hinderlijke corpus alienum uit de grote
luchtwegen wordt weggeslingerd. Het
herhaalde hoesten is gekenmerkt door
groot energieverbruik en het verlies
van alveolenwanden door de steeds

weer optredende drukverhoging in de
longen.

Men realiseert zich te weinig dat het
roken een van de belangrijkste oorza-
ken is van de hoestprikkel en dat
daarentegen niet-rokers een zeer lage
hoestfrequentie hebben. Veel rokers
zullen ontkennen dat ze hoesten, ze
zijn zich niet meer van hun hoesthande-
ling bewust. Indien men ze echter aan
het lachen maakt of zich laat uitkleden
volgt het hoestconcert. Ook bekend
zijn de hoestbuien in de slaap. Het is
dan ook duidelijk dat de inspanning van
het hoesten bij rokers aanleiding is tot
sterke vermoeidheid en dat het eindre-
sultaat na jaren hoesten onvermijdelijk
is het optreden van emphysema pulmo-
num.

¢. Het rokersgezicht
Nog op andere wijzen is de sterke roker

en dan vooral de sigarettenroker direct
te herkennen. Langdurig roken laat
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behalve de bekende berookte vingers
diepe sporen na in het gelaat van de
roker. Aan dit verschijnsel wordt bij-
zonder weinig aandacht besteed in de
medische literatuur. Het is bij nauw-
keurige observatie mogelijk een aantal
componenten in het rokersgezicht te
herkennen zoals:

1. de huidpigmentatie. Een opvallend
gore gelaatskleur, die vooral bij roken-
de vrouwen opvalt maar ook bij man-
nen zeer duidelijk herkenbaar is als
men het gezicht van de roker met dat
van een niet-roker vergelijkt;

2. de vermoeide gelaatsuitdrukking,
die wordt veroorzaakt door de kringen
onder de ogen;

3. de samengetrokken oogleden, ge-
volg van de rokersconiunctivitis;

4. de grove gelaatstrekken, veroor-
zaakt door de verbreding en verdikking
van de neus door chronische rhinitis en
sinusitis;

5. het nogal eens optreden van telean-
giectasieén zoals spiedernaevi, dat men
ook bij alcoholisme aantreft;

6. dit alles gaat gepaard met het grove
stemgeluid veroorzaakt door de chroni-
sche laryngitis en;

7. de prikkelhoest in al zijn vormen
van het kuchje tot de hoestbui ten
gevolge van de chronische tracheo-
bronchitis.

Bij het opmerken van deze verschijnse-
len in de verschijning van de roker kan
men tot een schatting van zijn sigaret-
tenverbruik komen. Het blijkt dat men
bij een dagelijks verbruik beneden de
tien sigaretten nog maar weinig van
deze symptomen hoeft aan te treffen.
Twintig sigaretten per dag geven al een
duidelijk rokersgezicht en elke roker
van dertig sigaretten of meer valtalleen
al door zijn gezicht direct als verslaafde
door de mand.

d. De rokersmaag

Bij bestudering van de gegevens van
het rapport-Plokker valt op dat er maar
weinig aandacht bestaat voor de gas-
tro-intestinale stoornissen die het ge-
volg zijn van het roken. Terwijl men
over nauwkeurige cijfers beschikt van
long-, hart- en vaatziekten toegeschre-
ven aan het roken, zijn er weinig
studies gewijd aan de chronische maag-
en darmklachten die bij rokers regel
zijn. Dit is des te teleurstellender omdat
vooral rokende tieners dit klachtenpa-
troon duidelijk vertonen, terwijl hart-
en longklachten bij hen op de achter-
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grond blijven. De eerste sigaret, sigaar
of pijp geeft aanleiding tot misselijk-
heid, braken en diarree en de verslaaf-
de tiener kent het verschijnsel van het
morgenbraken, de anorexie en de pijn
op de lege maag, passende bij het niet
voldoende geanalyseerde ziektebeeld
van de rokersgastritis.

Juist de jonge rokers ontwikkelen al of
niet uit dit ziektebeeld een ulcus pepti-
cum dat hardnekkig recidiveert zolang
ze blijven roken, zodat het eerste offer
dat de fervente roker aan zijn versla-
ving moet brengen een maagresectie is.
Het ligt voor de hand te veronderstellen
dat het mislukken van anti-rook-cam-
pagnes bij jongeren mede berust op de
onvoldoende aandacht die aan de ga-

Op haar 45ste jaarvergadering heeft de We-
reldgezondheidsorganisatie zich onder meer
beziggehouden met het probleem van het
roken. Eén weg die werd aangegeven om de
schade van het roken voor de bevolking te
verminderen is het uanmoedigen van jonge-
ren om niet te gaan roken. De regeringen van
de lidstaten werd aanbevolen nationale an-
ti-rookprogramma’s op stellen. In verschei-
dene landen is men intussen al begonnen met
het nemen van maatregelen om het roken te
beperken.

Het biijkt dat wat betreft het tabaksverbruik
Nederland zeer hoog staat genoteerd (Lan-
cet 22 november 1975):

Consumptie van tabak
per volwassene

per jaar, gemiddeld in lbs
(1 1bs = 0,45 kg)

Canada .......cccoeeivieennnn.
Nederland ......................
Verenigde Staten
Denemarken ..........c........
Australié ........................
Japan ...
West-Duitsland ...............
Engeland.............
Brazilié ..............
Pakistan ..............

Portugal ...l
India ..o
SierraLeone ...

De voorkeur voor sigaren en cigarillos is
stijgende, die voor zelf gedraaide sigaretten,
pijp en snuif neemt langzaam af.

stro-intestinale verschijnselen van het
roken worden besteed.

¢ Het passieve roken

Tenslotte is een van de nieuwe ge-
zichtspunten in het rapport-Plokker het
begrip van het passieve roken, dat, nu
er voldoende cijfermateriaal over ver-
schijnt, van doorslaggevende betekenis
zal kunnen zijn voor het nemen van
overheidsmaatregelen. De belangrijk-
ste passieve rokers zijn:

1. de foet van de rokende zwangere;

2. de kinderen in het gezin van de
rokende ouders;

3. de werkersinrokerige ruimten zoals
cafés, dancings, restaurants, kanto-
ren;

4. de deelnemers aan vergaderingen,
meetings enz.,

Deze vier categorieén kunnen aantoon-
bare schade vertonen, die kan worden
toegeschreven aan het passieve contact
met de bestanddelen van de tabaks-
rook.

Perspectief

De bestrijding van de epidemie van de
rokersziekten kan geen uitstel meer
lijden, door de zware schade die aande
bevolking zowel geestelijk, lichamelijk
als maatschappelijk wordt toegebracht.
De regering dient met hoogste urgentie
de voorstellen van de commissie-Plok-
ker op hun merites te beoordelen en
maatregelen tot uitvoering van de voor-
stellen te bevorderen. Zij is hiertoe niet
alleen verplicht door de enorme inkom-
sten uit de tabaksaccijnzen (1.128 mil-
joen gulden in 1974%), maar zij zal hierin
de belangrijkste sleutel vinden tot het
terugdringen van de Kkosten van de
gezondheidszorg (10.682 miljoen gul-
den in 1972%).

Het instinctieve karakter van de rook-
verslaving maakt een sociaal-psycholo-
gische aanpak noodzakelijk, waarbij
men zich zal moeten hoeden voor het
wekken van weerstanden bij de ver-
slaafden. De commissie-Plokker wijst
daar met nadruk op, maar is dan met
zijn naamgeving van ‘Nationaal Insti-
tuut tot Beperking van het Roken’ toch
een negatief getinte weg ingeslagen; de
oprichting van het Nationaal Instituut
‘Frisse Lucht’ zal wellicht sneller lei-
den tot het verkrijgen van een rookvrij
‘milieu interne’, zowel in ruimtelijke
als lichamelijke zin.



De aanpak lijkt logisch, waarbij de
nadruk wordt gelegd op de persoonlijke
verantwoordelijkheid van elk individu
voor zijn eigen lichamelijke en geeste-
lijke gezondheid. Het is duidelijk dat
dit uitgangspunt een primair educatief
karakter draagt en als zodanig een
onderdeel zal moeten vormen van on-
derwijsprogramma’s op basisscholen.
Daarbij zal men het kind bewust moe-
ten maken voor het gezonde streven
naar het verkrijgen van een eigen gees-
telijk en materieel territorium, dat hij
(zij) met onschuldige oversprongbewe-
gingen kan en mag verdedigen.

Men zal bij het opzetten van het weten-
schappelijk onderzoek dat verder nodig
is om de strijd tegen het roken te
ondersteunen niet meer de nadruk moe-
ten leggen op screeningprocedures; de
cijfers hiermede verkregen zijn vol-
doende duidelijk. Waar zeer grote be-
hoefte aan bestaat en waar men bij zijn
campagnes van jaar tot jaar gebruik van
kan maken, zijn de prospectieve onder-
zoekingen, te verrichten in de scholen,
de industrieén, de overheidsinstellin-
gen, waarbij vergelijkende cijfers kun-
nen worden verkregen over de morbidi-
teit en mortaliteit van rokers en niet-ro-
kers. Men zal hieraan vooral op de
scholen een sportief karakter kunnen
geven in de vorm van lichamelijke
prestatietests, zodat de jeugd direct
kan zien dat de niet-roker een betere
conditie, een groter uithoudingsvermo-
gen en een lager ziekteverzuim heeft.

Slechts met een dergelijke positieve
benadering, gesteund door goed gefun-
deerde ideéle reclamecampagnes, kan
men thans een hopeloos lijkende strijd
winnen,

Naald- en stempelbanden

Aangepaste naaldbanden Medisch Contact

Verkrijgbaar zijn inmiddels aan het nieuwe formaat van Medisch Contact aangepaste
naaldbanden, waarin 26 nummers van een lopende jaargang van Medisch Contact op simpele
wijze kunnen worden gebundeld. Wil men gedurende de gehele jaargang de binnenkomende
nummers samenbundelen, dan zal men over twee naaldbanden moeten beschikken.

Stempelbanden Medisch Contact 1975

Uiteraard blijft de iets kleinere vaste band (stempelband), waarin de jaargang 1975 kan worden
ingebonden, gehandhaafd. Hiervoor heeft men één band per jaargang nodig, indien tevoren het
advertentiegedeelte uit de losse nummers wordt genomen.

Naaldbanden en stempelbanden kunnen uitsluitend worden besteld door overmaking van
respectievelijk f 18,50 en f 13,50 per band op postgiro 5 80 83 van de K.N.M.G., Lomanlaan
103, Utrecht.

Nu vrijwel elke Nederlandse familie en
elk Nederlands bedrijf dierbaren be-
treurt die in de kracht van hunleven ten
gevolge van het roken zijn overleden,
moeten de verantwoordelijke Neder-
landse instanties zoals de regering, de
medici, de opvoeders en de ouders
thans de juiste aanpak kunnen vinden

Literatuur
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PRAKTHKPERIKELEN

Niet roken

Korte door artsen geschreven signalemen-
ten. Nieuwe perikelen worden gaarne inge-
wacht door de redactie van Medisch Con-
tact.

Enige keren las ik met voldoening het bericht in Medisch Contact dat het
hoofdbestuur der Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der
Geneeskunst als zijn mening uitspreekt dat roken, in het bijzonder van sigaretten,
schadelijk is voor de gezondheid. Het hoofdbestuur beveelt de leden der
Maatschappij aan niet te roken, zeker niet tijdens de uitoefening van de praktijk.

Met bovenstaande mededeling zeer ingenomen, begaf ik mij kortgeleden naar
Utrecht naar het gebouw vande K.N.M.G. om aldaar een vergadering bij te wonen.
Tijdens deze vergadering werd door de voorzitter en een aantal leden onophoudelijk
gerookt,

Theorie en praktijk?
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DISCUSSIE UNIVERSITAIRE PROBLEMEN

Relatie kennis-kwaliteit

door Dr. J. Moll, arts, Erasmus Universiteit Rotterdam

Bij het artikel van collega Boelen*
maak ik graag enkele kanttekeningen:

Studieduur

Er is in het algemeen natuurlijk enig
verband tussen studieduur en het resul-
taat van een opleiding. Boelen ziet hier
echter mijns inziens ten onrechte een
zeer direct rechtlijnig verband: bij be-
korting daalt de kwaliteit van de oplei-
ding. Hiervoor ontbreekt elk bewijs, en
wel om de eenvoudige reden dat we het
effect van de opleiding tot arts c.q.
basis-arts onvoldoende kennen. Dat dit
laatste een ernstig tekort is, dat niet
mag voortduren, spreekt vanzelf.
Terzijde zij opgemerkt, dat Boelens
vrees voor een verkorting van de me-
dische studie tot minder dan zes jaar
mijns inziens ongegrond is. Voorstellen
tot verdere bekorting zijn niet gedaan.
Dat vermeerdering van medisch-tech-
nische kennis tegen studieverkorting
pleit, is onderwijskundig aanvecht-
baar. Moet men een bepaald percenta-
ge van de totale beschikbare kennis
beheersen? En stijgt de kwaliteit van de
arts als hij meer weet? Een algemeen
ja’ lijkt hier misplaatst. Het gaat om
meer dan kennis (onder andere het
gebruik van kennis) bij de kwaliteit van
de arts en het gaat meer om wat men
weet dan om de hoeveelheid kennis als
zodanig.

Ontoereikende vooropleiding?

Is er bewijsmateriaal dat aantoont wat
aan voorkennis noodzakelijk is voor de
medische studie? Het is natuurlijk van-
zelfsprekend, dat men bij de propedeu-
se eisen kan stellen, waaraan vele
V.W.O.-abituriénten niet zullen kun-
nen voldoen. Maar weten we wat in het

*Dr.J. L. A. Boelen, voorzitter K.N.M.G.,
*Universitaire problemen’, M.C. nr. 9/1976,
biz. 259.

licht van de verdere studie en de be-
roepsuitoefening de juiste propedeu-
se-eisen zijn en wat de daarbij passende
voorkennis omvat? Zolang dit niet het
geval is, zijn uitspraken over ontoerei-
kende vooropleiding prematuur.

Docenten

De docenten in de academische zieken-
huizen zouden het volgens Boelen
moeilijker hebben gekregen door de
Wet Universitaire Bestuurshervor-
ming: meer onderwijs, meer beheer,
meer bestuur en gecompliceerdere pa-
tientenzorg. Een gecompliceerde dia-
gnose. Tk zou een andere diagnose ter
discussie willen stellen. De staven van
de klinische afdelingen zijn gegroeid en
men heeft zich aan deze schaalvergro-
ting onvoldoende aangepast door on-
derwijs, onderzoek, patiéntenzorg, be-
stuur en beheer onvoldoende als te
onderscheiden taken aan afzonderlijke
mensen toe te delen. Dit houdt niet in,
dat iedereen slechts op één gebied
werkzaam moet zijn en dat men niet
eens van taak zou dienen te verwisse-
len.

Werfkracht

Klinici die een academische positie te
gecompliceerd of (onder meer financi-
eel) onaantrekkelijk vinden, waren er

altijd. Een bewijs dat hun aantal is
toegenomen ken ik niet. En als dat
bewijs er wel was, dan is het zeer de
vraag of hieruit op ondubbelzinnige
wijze beleidsconclusies zouden kunnen
voortvloeien. De doorstroming van
academische naar niet-academische
ziekenhuizen en omgekeerd is stellig
ook beinvloed door de omstandigheid
dat de academische ziekenhuizen in de
periode van sterke groei hun opgelei-
den ‘in huis’ konden houden.

Bestaansonzekerheid

Zolang men in academische posities
salarissen ontvangt die ten opzichte
van andere Nederlandse inkomens re-
delijk zijn en zolang men in de academi-
sche ziekenhuizen niet op onvoorspel-
bare wijze risico’s van ontslag loopt,
valt het mijns inziens met de bestaans-
onzekerheid wel mee. De mogelijkheid
om grotendeels naar eigen inzicht on-
derwijs te geven, onderzoek te doen en
patiéntenzorg te verrichten steekt bo-
vendien gunstig af bij de mogelijkheden
voor bijvoorbeeld leraren bij het
V.W.0. om het beroep naar eigen
inzicht uit te oefenen. Ook krijgt men
de indruk, dat momenteel talrijke afge-
studeerden en specialisten het dienst-
verband bij een academisch ziekenhuis
prefereren boven het vrije beroep,
waarin financiéle aspecten de beroeps-
uitoefening kunnen beinvloeden.

NIET ROKEN

Het hoofdbestuur der Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der
Geneeskunst spreekt als zijn mening uit dat roken, in het bijzonder van sigaretten,
schadelijk is voor de gezondheid. Het hoofdbestuur beveelt de leden der Maatschap-
pij aan niet te roken, zeker niet tijdens de uitoefening van de praktijk. Het
hoofdbestuur beveelt tevens dringend aan dat in instellingen van gezondheidszorg
(met name ziekenhuizen en poliklinieken) niet wordt gerookt.
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Nieuws van de commissie-Van Trier
door Dr. S. G. Th. Hulst en Dr. W. den Otter*

Eind 1971 werd de Stuurgroep Struc-
tuur Wetenschappelijk Corps ingesteld
onder voorzitterschap van Prof. Dr. Ir.
A. A. Th. M. van Trier, nadien kort-
heidshalve aangeduid als de commis-
sie-Van Trier. Op 28 september 1972
bracht de stuurgroep een interimrap-
port uit (kenmerk S.S.W.C. 72/42);
belangstellenden werd verzocht op de
in dit rapport voorgestelde structuur te
reageren. Ook de Vereniging van Me-
disch Wetenschappelijke Onderzoe-
kers (V.M.W.0.) reageerde hierop (zie
onder meer M.C. nr. 3/1973, blz. 71). In
oktober 1974 heeft de stuurgroep een
samenvatting van de reacties op het
interimrapport gepubliceerd onder de
tite! ‘Samenvatting van de reacties op
de voorlopige inzichten van de stuur-
groep’ (kenmerk S.S.W.C. 74/60).
Alhoewel het sinds de publikatie van
deze samenvatting beangstigend stil is
geworden rond de stuurgroep en zijn
voorstellen, is dit geenszins een bewijs
van niet-voortgaande interne verwik-
kelingen. Het lijkt met name thans, nu
de totale structurering van de universi-
teiten en hogescholen meer dan ooit
aan ‘hervormingen’ wordt onderwor-
pen, zinvol nader in te gaan op enkele
facetten uit genoemde samenvatting.

Voorlopige inzichten

Het geheel is opgebouwd uit twee
delen. In het eerste deel worden de
verschillende onderdelen van het inte-
rimrapport aan de orde gesteld, waarbij
per onderdeel achtereenvolgens de re-
vue passeren: de voorlopige inzichten
van de stuurgroep, de reacties op de
voorlopige inzichten en opmerkingen
van de zijde van de stuurgroep. In dit
eerste deel zijn de reacties anoniem
gehouden. In het tweede deel wordt een
poging gedaan de reacties per onder-
deel te geven, waarbij de auteur(s) c.q.
de organisaties wel worden vermeld.

De ‘opmerkingen van de stuurgroep’

* Het artikel weerspiegelt de visie van het
bestuur van de Vereniging van Medisch
Wetenschappelijke  Onderzoekers, de
V.M.W.0.
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geven soms belangrijk meer inzichtdan
het interimrapport zelf. Dit geldt onder
meer voor de volgende punten:

a. De stuurgroep heeft zich tot nu toe
beperkt tot de vaste kern van het
wetenschappelijk corps; dat geldt ook
voor deze samenvatting. Wel meent de
stuurgroep met betrekking tot het we-
tenschappelijk personeel in tijdelijke
dienst thans reeds te kunnen stellen,
dat vele vakgroepen op grond van
overwegingen van doelmatigheid en
kwaliteit ten aanzien van zowel onder-
wijs als wetenschapsbeoefening be-
hoefte hebben aan flexibiliteit; daartoe
dienen zij de beschikking te hebben
over een adequaat aantal ‘doorstro-
mersplaatsen’. Tussen deze flexibiliteit
enerzijds en de rechtspositionele ze-
kerheid van de vaste aanstelling en het
carrieérebeginsel anderzijds kan echter
een spanningsveld optreden. Ter ge-
ruststelling deelt de stuurgroep mede,
dat zij deze problematiek in studie
heeft.

b. In het interimrapport kwam de vol-
gende passage voor: ‘Indien eenlid van
het wetenschappelijk corps een onder-
wijs- en/of onderzoektaak heeft in een
ander verband dan dat van de (deel)dis-
cipline van zijn opleiding, verdient het
de voorkeur hem in te delen in de
vakgroep waar hij werkzaamheden ver-
richt, waarbij er door het bestuur van
deze vakgroep op moet worden toege-
zien dat de betrokkene op enigerlei
wijze in de relatie blijft met de vak-
groep van de (deel)discipline van zijn
studie’. Deze nogal duistere passage
blijkt volgens de ‘Samenvatting’ vooral
te gaan over uitbreiding en inperking
van leeropdrachten, met eventuee] ont-
slag voor hoogleraren en lectoren die
zich een dergelijke verandering van
hun leeropdracht niet willen laten wel-
gevallen. Er wordt in de samenvatting
zelfs voorgerekend hoe deze proble-
men juridisch kunnen worden ‘opge-
lost’ bij aanstelling van de betreffende
docent véor de Wet op de universitaire
bestuurshervorming (W.U.B.) en tij-
dens de in werking zijnde W.U.B.

Mutatis mutandis geldt het bovenstaan-
de overigens ook voor de andere leden
van het wetenschappelijk corps.

¢. Schaal 148 van het B.B.R.A. werd
als eindniveau beschouwd voor een
deel van de vaste kern van het weten-
schappelijk corps. Dit punt is ‘door
vrijwel alle respondenten bekritiseerd’.

De stuurgroep blijft echter van mening
dat binnen het wetenschappelijk corps
in vaste dienst momenteel taken voor-
komen die naar aard en gewicht over-
eenkomen met die van leraren bij het
H.B.O. en het V.W.O. en die van
andere academici met een gelijk salaris-
niveau. Ten aanzien van de frequentie
van het voorkomen van deze taken en
de mogelijkheid deze tot zinvolle func-
ties voor leden van de vaste kern te
combineren, spreekt de stuurgroep
thans geen oordeel uit. Wel is de
stuurgroep van mening dat de honore-
ring van dergelijke functies — in de
thans bestaande salarisverhoudingen
van de Rijksoverheid — hoort te liggen
op of omstreeks het eindbedrag van
schaal 148.

Conclusies

1. Dit stuk is verspreid onder de naam
‘Samenvatting van de reacties op de
voorlopige inzichten van de stuur-
groep’. Deze titel dekt de inhoud
slechts gedeeltelijk, aangezien de
stuurgroep heeft gemeend in haar reac-
ties op de voorlopige inzichten belang-
rijke nieuwe punten naar voren te
moeten brengen, die — op zijn zachtst
gezegd — oproepen tot verdere niet
zeer positief gerichte reacties.

2. Veel belangrijker dan het interim-
rapport en de samenvatting van de
reacties lijkt ons echter het eindrapport
van de stuurgroep. De opzienbarende
ideeén in de beide voorafgaande stuk-
ken wettigen onze levendige belang-
stelling. Wij kunnen slechts hopen, dat
de stuurgroep op korte termijn gereed
zal zijn met haar eindrapport en ons zal
informeren over al haar ideeén met
betrekking tot de structuur van het
wetenschappelijk corps. Daarbij kun-
nen wij slechts de wens uitspreken, dat
het nadien nog mogelijk zal zijn om
leden van het wetenschappelijk corps
aan te trekken die bereid zijn in die
structuur te werken.



Gezondheidsvoorlichting en -opvoeding:

Verandering van gedrag

G.V.0. als instrument voor preventieve gezondheidszorg (II)

door Drs. J. H. Schuurman', Drs. W. F. M. de Haes? en Dr. F. Sturmans’

1. Inleiding

Gezondheidsvoorlichting en -opvoe-
ding (G.V.0.) is een term die allerlet
associaties oproept. Het is een beelden-
de term: voorlichting doet denken aan
films, folders die huis aan huis worden
verspreid, dia-series, slagzinnen op de
T.V. om volwassenen bijvoorbeeld er-
van proberen te overtuigen dat zij
moeten ophouden met roken; opvoe-
ding doet denken aan informatie-avon-
den door de wijkverpleegster voor
(aanstaande) moeders, een discussie
met leerlingen over bijvoorbeeld de
gevaren van drugs, geslachtsziekten,
etc. G.V.0. indeze zin doet denken aan
een soort onderwijs-activiteit.

De term G.V.0O. werd en wordt ge-
bruikt ter aanduiding van bijna iedere
poging om informatie en kennis over te
brengen die in verband staat met ge-
drag ter handhaving en bevordering van
gezondheid. Toch is G.V.O. meer dan
alleen maar overdracht van kennis en
informatie. Sinds onheugelijke tijden
heeft er ¢én of andere vorm van G.V.O.
bestaan die niet meer expliciet als
G.V.O. ervaren wordt, omdat het on-
derdeel is geworden van het opvoe-
dingspatroon c.q. verhuld is geraakt in
het sociale en culturele milieu.

2. Enkele visies op G.V.O.

In het advies vande Centrale Raad voor
de Volksgezondheid betreffende de
G.V.0O. in Nederland (1962) — welk
advies in uitgangspunten en in de defi-
nitie van G.V.0. nogal sterk steunt op
de W.H.O.-definitie van 1954 — wordt

1. socioloog;

2. sociaal-psycholoog;

3. hoofd van de afdeling Gezondheidsvoor-
lichting en -opvoeding van de Gemeentelijke
Geneeskundige en Gezondheidsdienst te
Rotterdam {directeur Prof. Dr. L. Burema).

Samenvatting

Uitgaande van enkele visies op G.V.0. en de ontwikkeling daarin. wordt een eigen
visic ontwikkeld die op sommige punten overeenkomsten laat zien met ontwikkelin-
gen in de agologie. De nadruk wordt gelegd op het belang van de beinvioeding van
sociale structuren als middel tot gedrugsverandering

De relatie van G.V.O. met epidemiologie en gedragswetenschappen wordt beschre-
ven. waarhij met name de gemeenschappelijke uitgangspunten worden aangegeven.
G.V.0. wordt als onderdeel van de gezondheidszorg gezien. waarbij enkele
henaderingswijzen voor G.V.0. worden beschreven: gericht op het individu
tkennisoverdracht). eericht op het individu als groepslid tagogische benadering) of
gericht op macrostructurele veranderingen (zowel binnen als buiten de gezondheids-

zorg).

gezegd dat G.V.O. erop is gericht de
mensen ertoe te brengen zich zodanig
te gedragen, dat ze de gezondheid van
zichzelf, van hun gezinsleden en van
anderen zoveel mogelijk bevorderen.
En even verderop wordt gezegd: ‘Om
tot een verantwoord gedrag in staat te
zijn is het in het algemeen nodig dat
men over een bepaalde hoeveelheid
kennis beschikt, dat men zich bepaalde
vaardigheden en gewoonten eigen ge-
maakt heeft en dat tenslotte een bepaal-
de houding of instelling (attitude) het
mogelijk maakt, dat men het geleerde
onbewust als iets vanzelfsprekends
toepast (gedrag).

Na dit wat uitvoeriger met voorbeelden
te hebben uitgewerkt, komt de Com-
missie tenslotte tot de volgende om-
schrijving van G.V.O.: ‘Onder gezond-
heidsvoorlichting en  -opvoeding
(‘health education’) is te verstaan: het
volgens verantwoorde methoden geven
van voorlichting, bijbrengen van vaar-
digheden en aankweken van houdingen
(attitudes), met de bedoeling bij te
dragen tot het verbreiden van die ge-
dragspatronen en levenswijzen die
geacht worden rechtstreeks de (licha-
melijke en psychische) gezondheid van
de mensen, de veiligheid en het juiste
gebruik van de beschikbare medische
en sociaal-geneeskundige voorzienin-
gen te bevorderen’.

Hoewel uit deze omschrijving zou ku-
nen worden afgeleid dat G.V.O. meer
omvat dan enkel kennisoverdracht en
informatieverstrekking, blijkt uit ver-
dere citaten uit dit rapport van de
centrale Raad dat G.V.O. hier toch
primair wordt gezien als een leerpro-
ces, waarbij kennis- en informa-
tie-overdracht centraal staan: ‘Voor de
methodiek is het kardinale vraagstuk
gelegen in het psychische proces dat
zich afspeelt in de persoon die de
voorlichting ontvangt en verwerkt.
Welke omstandigheden maken uit of
iemand bepaalde invloeden al of niet op
zich laat inwerken en of deze inwerking
enig effect op zijn gedrag heeft? Het
antwoord op deze vraag is de spil waar
de methodiek van de G.V.0O. om
draait.’

De definitie van G.V.O. uit het rapport
van de Centrale Raad blijkt tot op
heden nog geen wijziging te hebben
ondergaan. In het rapport van de Werk-
groep Nationaal Plan voor G.V.O. ‘Een
structuur voor G.V.0.’, datin augustus
1974 werd uitgebracht en dat de struc-
tuur voor de G.V.0. in Nederland voor
de toekomst suggereert, wordt nog
steeds. van de oude definitie (1962)
uitgegaan. Men formuleert als doelstel-
ling voor G.V.O.:

‘G.V.O. doet mensen helpen bij het
ontwikkelen en handhaven van een zo
gezond mogelijke manier van leven’.
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En even verder: ‘Daarbij gaat het om
het geven van een stuk vorming en
begeleiding, de overdracht van infor-
matie of een combinatie van beide’.

In de formulering zit de verouderde
drie-traps hypothese opgesloten, na-
melijk dat men van kennis via attitude
naar gedrag toe werkt, met de implica-
tie dat het bijbrengen van kennis waar-
schijnlijk ook zal leiden tot attitudever-
andering, en dat deze attitudeverande-
ring zal leiden tot gedragsverandering.

Met Van Beugen (1968) zijn wij van
mening dat: ‘. . . een modificatie aan-
gebracht binnen één dimensie niet wet-
matig leidt tot wijzigingen in de beide
andere dimensies. Inzicht in intellectu-
ele zin (cognitief) kunnen door bijvoor-
beeld voorlichtingsactiviteiten worden
gewijzigd zonder dat met de nieuwe
inzichten ook de gevoelsmatige instel-
ling tegenover het betrokken aspect
van de werkelijkheid verandert (evalu-
atief) en zonder dat dit in het gedrag in
de dagelijkse situatie is terug te vinden
(actie)’. Men kan zich deze situatie
bijvoorbeeld indenken ten aanzien van
rassendiscriminatie.

In het geheel leidt de visie op G.V.O.,
zoals verwoord in bovengenoemde rap-
porten, tot een eenzijdige benadering
van het individu, de cliént of patiént,
waarbij onder meer de organisatie van
de gezondheidszorg en de bredere
maatschappelijke context buiten be-
schouwing worden gelaten.

3. Nieuwe visie op G.V.O.

In de definities van G.V.O. zoals die
door de Wereld Gezondheids Organisa-
tie zijn opgesteld is wél een duidelijke
evolutie te onderkennen. Werd in 1954
in de eerste definitie het doel van
G.V.0. nog omschreven als: ‘to help
people achieve health by their own
actions and efforts’ (W.H.O. 1954), in
1969 werd in de definitie het doel van
G.V.0. wat uitvoeriger bescheven als:

“To encourage people to adopt and
sustain healthful life practices, to use
judiciously and wisely the health servi-
ces available to them, and to make their
own decisions, both individually and
collectively, to improve their health
status and environment’. (W.H.O.
1969).

Deze definitie vertoont veel overeen-
komst met de definitie in het rapport
van de Centrale Raad (1962), waar
eveneens naast een gezond leven het
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Verklarend woordenlijstje

Cliéntsysteem: persoon, groep of organisatie die om hulpverlening of vorming
vraagt en ten behoeve van wie men als deskundige hulpverlener
werkt.

Agogie: deskundige hulpverlening aan en vorming van mensen

Agologie:

Andragogie:

de wetenschap van de hulpverlening aan en vorming van mensen.

deskundige hulpverlening aan en vorming van volwassenen; uitvoe-

rende andragogische arbeid.

Andragologie:

nen.

juiste gebruik van de ‘health services’
wordt vermeld. In het W.H.O.-rapport
wordt echter tevens vermeld dat
‘health education’ een kwestie is van
omgang van de werkers in de gezond-
heidszorg met de consumenten van de
gezondheidszorg: ‘It is a way of wor-
king with people that should be employ-
ed by every health worker’. Op die
manier wordt niet alleen naar de consu-
ment verwezen, maar wordt ook duide-
lijk aangegeven dat de producent van
gezondheidszorg een rol heeft in de
G.V.O.-activiteiten.

In het rapport van de W.H.O. Executi-
ve Board in zijn Sle zitting in 1973
komen nieuwe aspecten aan bod. Er
wordt gesproken over ‘consumer pre-
ferences’ en over ‘consumer approval’.
Men wijst er nogmaals op, dat de
structuren van de gezondheidszorg
aangepast moeten zijn aan de wensen
en noden van de bevolking, waarvoor
ze zijn bedoeld. Meer nog dan in 1969
wordt gewezen op de taak van de
gezondheidszorg zichzelf tot gezond-
heidszorg-voor-de-bevolking te maken
en de gezondheidszorg naar de bevol-
king toe te brengen. In een van de
resoluties werd het als volgt geformu-
leerd: ‘Each member-state should de-
velop a health service that is both
accessible and acceptable to the total
population, suited to its needs and to
the socio-economic conditions of the
country’. (W.H.O. 1973).

Deze aanbevelingen en overwegingen
kunnen worden gezien als een poging
het aandachtsveld of het werkterrein
van G.V.O. te verruimen met het oog
op de noodzaak van een werkelijke

de wetenschap van de hulpverlening aan een vorming van volwasse

gedragsverandering, gericht op de be-
vordering van gezondheid c.q. de pre-
ventie van ziekte.

De laatste jaren wordt het immers
steeds duidelijker dat informatie en
kennis op zich niet tot de aanbevolen
acties leiden, vooral niet waar deze in
conflict zijn met bestaande motieven
en waarden en niet overeenkomen met
sociale normen en groepsnormen. In
het rapport van de W.H.O. (1969)
wordt dan ook gezegd dat G.V.O. inde
ruimste betekenis van het woord te
maken heeft met:

a. al die ervaringen van een individu,
groep of gemeenschap die de overtui-
ging, de attitude en het gedrag inrelatie
tot de gezondheid beinvioeden;

b. alle methodieken en beinvloedings-
pogingen, gericht op het teweegbren-
gen van gedragsveranderingen voorzo-
ver die noodzakelijk zijn voor de be-
vordering van de gezondheid.

In deze opvatting probeert G.V.O. dus
niet alleen de individuen, groepen en
gemeenschappen te voorzien van de
middelen om beslissingen ten gunste
van de gezondheid te kunnen nemen,
maar tracht ze ook de beslissingen inde
gewenste richting te doen uitvallen.
G.V.O. bljjft dan niet staan bij het
overdragen van informatie, maar is
vooral geinteresseerd in één of andere
vorm van wijziging of bestendiging van
gedrag in de zin van een gezonde(re)
leefwijze. De G.V.O.-specialist moet
dan ook meer gezien worden als een
‘change agent in society’, hetgeen in-
houdt dat hij de structuren en de



krachten in deze samenleving die ver-
andering belemmeren goed moet ken-
nen. Op dit punt aangekomen kan men
zich afvragen waar G.V.O. eindigt en
de politiek de zaak overneemt, (Ri-
chards, 1975).

Wij zijn van mening dat vele
G.V.0O.-activiteiten die bewust gericht
worden op wijziging van het menselijk
gedrag politicke implicaties hebben.
Afhankelijk van het type beinvloe-
dingspoging dat wordt gebruikt om
gedragsverandering met het oog op
bevordering van gezondheid teweeg te
brengen, zal men in meerdere of minde-
re mate de politiek op zijn weg vinden.
Daarbij kunnen zich dilemma’s voor-
doen, waar men noodgedwongen een
keuze moet maken.

4. Ontwikkelingen in de ago(lo)gie

Een analoge situatie doet zich voor bij
de ago(lo)gie. Volgens Van Beugen kan
men het doel van agogische actie om-
schrijven als het planmatig induceren
van veranderingen, i.c. het verbeteren
van de psycho-sociale structuur enfof
functioneren van een cliéntsysteem
(individu, groep, organisatie of ge-
meenschap) (Van Beugen 1968). Er zijn
verschillende werkvelden, o.a. maat-
schappelijk werk, geestelijke gezond-
heidszorg, kinderbescherming, cultu-
reel werk voor volwassenen en jeugdi-
gen, waarin verschillende . technieken
van agogische actie worden toegepast.
Afhankelijk van het doel dat men zich
stelt en van de uitslag van de analyse
van de uitgangssituatie van het cliént-
systeem wordt bepaald op welke ma-
nier de uitgangssituatie in de gewenste
richting zal worden gewijzigd. Daar
ook hier de aandacht voor de maat-
schappelijke context en de invloed van
sociale structuren op het individueel,
sociaal, maatschappelijk en cultureel
welzijn, steeds groter worden, ligt het
voor de hand dat soms de neiging
bestaat om structurele veranderingen
in de samenleving tot stand te brengen
inde verwachting dat dan de problemen
van het cliéntsysteem beter kunnen
worden opgelost.

Van Gent is van mening dat een actie
die rechtstreeks gericht is op het tot-
standbrengen van structurele verander-
ingen in de samenleving eerder een
politieke of economische actie moet
worden genoemd dan een (andr)agogi-
sche actie (Van Gent 1973). Hij treedt
hier in het voetspoor van Ten Have.
Volgens Ten Have is bij agogische
arbeid de mens ‘aangrijpingspunt en

ook doelwit van het handelen’; het gaat
steeds om mensen, ‘om wat in en tussen
mensen gebeurt’. (Ten Have 1968).
Volgens Van Gent gaat Ten Have
akkoord met de opvatting van Van
Beugen dat ‘inzicht in de dialectische
samenhang van mens en samenleving’
van fundamenteel belang is voor agoog
en agoloog (Van Beugen 1970a). Ten
Have pleit alleen voor een taakverde-
ling, waarbij de (andr)agogie zich inde
eerste plaats zou moeten bezighouden
met het beinvloeden van mensen; hij
gaat hierbij uiteraard van de premisse
uit, dat de mens overwegend als subject
benaderd kan worden.

Hoewel Van Gent in navolging van Ten
Have een rechtstreekse bemoeienis van
de andragogie met het totstandbrengen
van structurele veranderingen in de
samenleving afwijst, wil hij hiermee
natuurlijk geenszins zeggen, dat er bij
andragogische actie geen politieke of
economische aspecten in het spel zijn.
Bovendien houdt een dergelijke bena-
dering ook nietin, dat aan structuurver-
anderingen niet kan worden gewerkt.
Dit zou dan echter niet rechtstreeks
geschieden, doch via de mens, bijvoor-
beeld door middel van mentaliteitsbein-
vloeding.

Rechtstreekse structurele verandering
wordt door Van Gent niet als onbelang-
rijk terzijde geschoven. Integendeel
mentaliteitsbeinvloeding zal waar-
schijnlijk tot geringe resultaten leiden,
indien niet tegelijkertijd ernaar wordt
gestreefd de wenselijke en/of noodza-
kelijk geachte veranderingen in de
structurele condities aan te brengen.
Deze gedachte speelt bijvoorbeeld zeer
sterk in het rapport over milieuvoor-
lichting van de Centrale Raad voor de
Volksgezondheid (1976).

Het gaat er voligens Van Gent alleen om
dat de andragogie niet zodanig wordt
opgeblazen met de nog onvervulde
wensen van andere disciplines, dat zij
ontploft. Indien men van de an-
drag(ol)oog alles verwacht, is hij juist
daardoor tot niets in staat (Van Gent
1973).

Het komt ons voor dat hier op min of
meer kunstmatige wijze het terrein van
de (andr)agogie wordt ingeperkt, door-
dat niet duidelijk wordt aangegeven
wat men onder structuurveranderingen
verstaat. De aanduiding dat een actie,
die rechtstreeks gericht is op het tot-
standbrengen van structurele verander-
ingen in de samenleving, eigenlijk een
politicke of economische actie ge-
noemd moet worden, is te vaag om te
kunnen achterhalen welk structuurbe-
grip wordt gehanteerd.

5. Verandering van sociale structuren

Als wij spreken over verandering van
sociale structuren, dan bedoelen we het
sociologische begrip structuur. Onder
sociale structuur wordt dan verstaan
een min of meer duurzaam patroon van
tussenmenselijke relaties en gedragin-
gen, waarbij het min of meer duurzame
karakter ervan als het ware in stand
wordt gehouden door de (in een groep
of in de samenleving) aanwezige waar-
den, normen, opvattingen, verwachtin-
gen en doelstellingen. (Zie paragraaf
2.1 van deel I. ‘Gedragsdeterminan-
ten’, M.C. 13, blz. 385).

Uitgaande van deze definitie is het
duidelijk dat waarschijnlijk veel zoge-
naamde structurele veranderingen pas
echt zullen slagen als de aanwezige
waarden, normen, opvattingen, ver-
wachtingen en doelstellingen als aan-
grijpingspunt voor verandering worden
gekozen. Dit is naar onze mening ook
de opvatting van Van Beugen als hij het
onderwijssysteem tot een terrein van
agogische actie verkiaart (Van Beugen
1970b). Daarmee wordt de agogische
actie niet beperkt tot het microniveau
(waarbij men zich richt op de innerlijke
ontplooiing van het individu) en het
mesoniveau (waarbij men zich richt op
het sociale gedrag, de menselijke ver-
houdingen, het groepsleven, e.d.),
maar wordt ook het macroniveau
(waarbij men zich richt op de samenle-
ving als geheel en op de maatschappe-
lijke en culturele instituties als neerslag
van het samenleven) tot werkterrein
van de agogische actie beschouwd.
Uit het voorgaande zal duidelijk zijn
geworden dat G.V.O. door ons in de
ruimste betekenis wordt opgevat,
waarbij wij ten aanzien van de relatie
G.V.O.-politick duidelijke parallellen
zien met de opvattingen die op dit punt
door sommige agologen worden gehul-
digd.

Er is een groot aantal culturele, sociale
en psychologische factoren dat de ge-
dragspatronen van (groepen van) men-
sen helpen vormen en die dus ook als
middel kunnen worden gebruikt een
bepaalde verandering van het gedrag te
vergemakkelijken of te bemoeilijken.
In wezen gaat G.V.O., evenals agogi-
sche arbeid, over mensen, hun gedrag
en veranderingsprocessen en als zoda-
nig kan G.V.0. worden beschouwd als
een toepassingsgebied voor de verta-
ling van sociaal en gedragswetenschap-
pelijk onderzoek in actieprogramma’s
ter verbetering van kennis en praktij-
ken ten aanzien van gezondheid. Het
doel is dus een gedragsbeinvloeding,
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een gedragsverandering bij hen die zich
‘ongezond’ gedragen of een gedragsbe-
vestiging bij hen die zich reeds gedra-
gen zoals men vanuit de gezondheids-
zorg denkt dat dit het beste is.

Die verandering of bevestiging van
gedrag of in het algemeen gedragsbein-
vloeding is een niet eenvoudige zaak.
Er is nog weinig bekend uit de gedrags-
wetenschappen over hoe men zoiets
het beste kan doen. Eris een gebrek aan
wetenschappelijke theorie omtrent het
opzettelijk induceren van gedragsver-
andering. Weliswaar zijn er vele ge-
dragsveranderingstheorieén, doch dik-
wijls bevatten deze theorieén geen
beinvloedbare variabelen (Van Beugen
1968). Behalve aan een ‘theory of
change’ is er volgens Van Beugen
behoefté aan een ‘theory of changing’,
waar aandacht wordt geschonken aan
deze beinvloedbare variabelen.

Deze auteur maakt in dit verband een
scherp onderscheid tussen gedragsver-
andering en gedragsmodificatie. Onder
gedragsverandering verstaat hij het op-
treden van veranderingen in structuur
en/of functioneren van een psycho-so-
ciaal systeem als gevolg van ontwikke-
lingsprocessen, toevallige situationele
beinvloeding en niet-institutionele, in-
teractionele of tussenmenselijke bein-
vloeding. Het begrip gedragsmodifica-
tie beperkt hij daarentegen tot een
aanduiding van ‘het intentioneel indu-
ceren van veranderingen in structuur
en/of functioneren van een psycho-so-
ciaal systeem’.

De theorievorming nu met betrekking
tot gedragsmodificatie is volgens deze
auteur nog slechts fragmentarisch. Wat
we weten is met veel restricties omge-
ven; er zijn geen ‘algemene regels’
(McGuire 1974). Als G.V.O. actief wil
zijn op het terrein van de gedragsbein-
vloeding, zal zij zich dus ook moeten
bezighouden met het bestuderen vande
vraag op welke wijze dit het beste kan.
Dit wil zeggen toegepast onderzoek
naar de weerstanden tegen gedragsver-
anderingen, naar de condities die be-
vorderend kunnen werken bij het bege-
leiden van nieuwe gedragspatronen en
naar de mogelijkheden om ‘gezond
gedrag’ sociaal te belonen.
G.V.0O.-activiteiten moeten gericht zijn
op:

a. personen of groepen die onvoldoen-
de kennis omtrent gezondheid hebben;
b. personen of groepen die voldoende
kennis bezitten maar om vele redenen
het aanbevolen gedrag niet uitvoeren;
¢. personen of groepen die het gewen-
ste gedrag uitvoeren endaarvoor socia-
le beloning moeten ontvangen.
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6. Op gezondheid gericht en met ge-
zondheid in verband staand gedrag

Onder de term ‘gedrag’ moet in dit
verband worden verstaan zowel be-
wust gesteld gedrag als minder bewust
tot geheel onbewust gestelde gedragin-
gen, zoals gewoontehandelingen. Bei-
de vormen van gedrag zijn van belang
voor de arts en de gezondheidsvoor-
lichter en -opvoeder. Verder moet in
navolging van Steuart (1965) onder-
scheid worden gemaakt tussen ‘op ge-
zondheid gericht” en ‘met gezondheid
in verband staand’ gedrag.

Van alle dagelijkse menselijke gedra-
gingen is er, aldus Steuart, slechts een
klein gedeelte op gezondheid gericht, in
die zin dat het bewust wordt gesteld
door de ‘actor’ met het oog op duidelijk
onderkende gezondheidsdoeleinden.
Dit soort gedragingen zal ook nooit
meer zijn dan een Klein deel van het
totale aantal gedragingen.

Vooralsnog is het niet gerechtvaardigd
aan te nemen dat alle gedrag op de een
of andere manier in verband staat met
de gezondheid.

Het meeste van dit gedrag geschiedt
terwijl de actor zich nauwelijks of niet
bewust is van de relatie met gezond-
heid. Als dit niet het geval was, zouden
er alleen maar hypochonders rondlo-
pen, bij wie het gehele bestaan zou
worden beheerst door ‘health decisi-
ons’. Als G.V.0O. zichinteresseert voor
al het menselijk gedrag, zij het voorzo-
ver het met gezondheid in verband staat
(health-related behaviour), dan is het
nodig dat de aard van het gedrag wordt
verklaard, evenals de determinanten
tot verandering van een aanzienlijke
hoeveelheid gedrag. Deze verklaring
dient ook de ‘diepte’ van het gedrag te
verklaren, van het meest intellectuele
en overwogene tot het meest emotione-
le en instinctieve, van het volledig
‘geplande’ tot het volledig spontane.

7. Relatie G.V.O. met epidemiologie en
gedragswetenschappen

Het wezenlijke van G.V.O. is volgens
Steuart (1965):

a. wetenschappelijk onderzoek naar
de rol van menselijk gedrag, zowel
individueel als groepsgedrag, met be-
trekking tot het ontstaan van ziekte, het
natuurlijke beloop van ziekte, het gene-
zingsproces en het behoud van gezond-
heid;

b. welk onderzoek zich speciaal bezig-

houdt met de determinanten van veran-
dering in dit gedrag;

¢. om op grond van onderzoeksbevin-
dingen systematische gedragsbeinvioe-
dingspogingen te kunnen uitvoeren, die
zijn gericht op behoud c.q. versterking
van ‘gezond gedrag’ of wijziging van
‘ongezond gedrag’;

d. deze gedragsbeinvloeding moet een
aantoonbaar effect op het behoud c.q.
herstel van de gezondheid hebben.

Deze definitie kan men hanteren op alle
terreinen waar gedrag in verband kan
worden gebracht met gezondheid en
ziekte, verbetering van de gezond-
heidstoestand van een bevolking, cura-
tieve zorg, revalidatie, organisatie van
de gezondheidszorg, etc. De eerste
twee punten van de door Steuart ge-
bruikte definitie van G.V.O. leggen de
nadruk op theoretisch wetenschappe-
lijk onderzoek. Men kan ze beschou-
wen als de activiteit van de epidemio-
loog, van de (medisch-)socioloog, van
de {(medisch-)psycholoog. Het is duide-
lijk een multi-disciplinair veld dat door
minstens deze drie basiswetenschap-
pen wordt bestreken.

Het onder punt ¢. vermelde is de actie
in de praktijk: het testen van een
bepaalde vorm van gedragsbeinvloe-
ding.

Het onder punt d. vermelde, de evalua-
tie, is bijzonder belangrijk in het proef-
stadium van een verandering. Men zal
moeten aantonen dat de verandering
die men voorstelt, het gewenste effect
heeft. Men zal moeten bewijzen, dat er
een betere situatie tot stand is geko-
men. Deze evaluatie kan een kos-
ten/baten-analyse zijn; het zal in vele
gevallen ook een kost/effect-analyse
zijn, die een kwaliteitsverbetering aan-
toont.

Naast de evaluatie van de effecten is
hier ook plaats voor een proces-evalua-
tie. Vooral dit laatste kan inzicht geven
op welk tijdstip en op welke punten
tijdens de proefperiode moet worden
bijgestuurd om de doelstelling te berei-
ken.

Deze opvatting over G.V.0. vertoont
veel overeenkomst met moderne visies
op epidemiologie. Onder epidemiologie
wordt hier verstaan de leer van:

a. hetgeen er aan ziekte in een bepaal-
de bevolking voorkomt en hoe dit
ziektebestand verandert door toene-
ming of afneming;

b. de oorzakelijke factoren of, met



andere woorden: de determinanten van
gezondheid en ziekte.

Bij vergelijking van de definitie van
G.V.0. met deze definitie van epidemi-
ologie ziet men dat het eerste stuk van
de definitie van G.V.Q. (het onder a. en
b. genoemde) analoog is aan het tweede
deel van de definitie van epidemiologie
en dat gezondheidsvoorlichting en -op-
voeding actie onderneemt op basis van
o.a. de gegevens van de epidemiologi-
sche research. Het laatste stuk van de
definitie van G.V.O. onder puntc. end.
vertoont veel overeenkomst met wat in
de epidemiologie interventieonderzoek
wordt genoemd (Sturmans 1975).
Volgens Cassel (1965) is epidemiologie:
one of the sciences concerned with the
study of the processes which determine
or influence the physical, mental and
social health of people. It is with their
health in relation to their behaviour in
social groups that epidemiology is pri-
marily concerned’. Deze definitie legt
een duidelijke relatie tussen epidemio-
logie en medische sociologie en wijkt
opvallend af van vroegere opvattingen
over epidemiologie, die in zekere zin
een tegenstelling tussen epidemiologie
en sociologie suggereerden.
‘Traditionally, the epidemiologist
thinks in terms of a specific disease or
disabling condition in whose etiology
he is interested and seeks to determine
all the relevant ‘causes’ of it. The
sociologist would be more likely to
reverse this view and seeks all of the
relevant disease consequences of a
social condition’ (Syme 1974).
Bestudering van sociale situaties en
gedragspatronen, dat wil zeggen onder-
zoek naar de sociologische variabelen
die verantwoordelijk kunnen zijn voor
diverse ziekten, is niet alleen nuttig
voor de epidemiologie van de individu-
ele ziekten, maar geeft ook indicaties
voor het praktisch preventief optreden
(Graham 1974).

Voorzover de medische sociologie zich
ten doel stelt de bestudering van de
invloed van structuren en processen
van tussenmenselijke beinvloeding op
het ontstaan en verloop van ziekte, is
zij identiek te achten aan de in de
definitie van Cassel bedoelde epidemi-
ologie. Tellegen (1970) noemt dit onder-
deel van de medische sociologie dan
ook sociale epidemiologie. Men
spreekt ook wel van ‘sociologie in de
gezondheidszorg’ tegenover de ‘socio-
logie van de gezondheidszorg’ (Per-
soon 1975).

Vooral op het terrein van de epidemio-
logie van het individuele gedrag en de
hieraan gekoppelde gezondheidsvoor-

lichting en -opvoeding kunnen epidemi-
ologie en medische sociologie duidelij-
ke complementaire taken vervullen.
Graham (1974) merkt in dit verband op:
‘Sociologists working in the epidemio-
logical field are uniquely equipped to
study ways of altering behaviour in
more healthful directions because of
their heritage of research in social
change, acceptance of innovations, and
behaviour change’. Hij voegt er echter
onmiddellijk aan toe, dat het sociologi-
sche onderzoek op dit terrein nog niet
70 succesvol is geweest.

Door de nauwe relatie tussen (sociale)
epidemiologie en medische sociologie
worden beide begrippen vaak met el-
kaar verwisseld; wat door de een me-
dische sociologie wordt genoemd,
wordt door een ander epidemiologie
genoemd en vice versa. Vaak komt men
ook helemaal op het terrein van de
psychologie terecht. Zo zegt Burton
(1969) dat de epidemiologie zich ook
moet gaan bezighouden met het effect
van de kennis, attitudes en gewoonten
van de bevolking op de incidentie van
ziekte.

Het lijkt ons niet zo zinvol om veel
aandacht te besteden aan het exacte
onderscheid tussen deze wetenschap-
pen, die blijkbaar zeer dicht bij elkaar
liggen. Waar het om gaat is dat ze op
dezelfde problemen zijn gericht en
daardoor nuttige bijdragen kunnen le-
veren aan het oplossen van
G.V.0.-vraagstukken.

8. G.V.O. onderdeel van
gezondheidszorg

In principe is het mogelijk om G.V.O.
los van het gezondheidszorgsysteem te
bedrijven. Men kan zich bijvoorbeeld
helemaal op het onderwijssysteem
richten, waarbij het niet beslist nood-
zakelijk is de gezondheidszorg daarbij
direct te betrekken. Een argument om
buiten de gezondheidszorg om G.V.O.
te bedrijven kan zijn dat men het kader
waarin de gezondheidszorg werkt (te-
veel vanuit het medisch model en te
weinig vanuit een sociaal model) niet
geschikt of te beperkt acht om van
daaruit G.V.O.-activiteiten te ontwik-
kelen.

Naar onze opvatting hoort G.V.O. ech-
ter thuis in de gezondheidszorg, waar-
onder we dan zowel de lichamelijke als
geestelijke  gezondheidszorg  ver-
staan.Er is een belangrijke, praktische
reden voor deze keuze: G.V.O. heeft
een belangrijke taak bij het meer toe-
gankelijk maken van de gezondheids-

zorg voor de mensen die haar hulp echt
nodig hebben. In die zin kan men
zeggen dat G.V.O. erop is gericht de
brug te leggen tussen de ‘producenten
van gezondheidszorg® enerzijds en de
‘consumenten van gezondheidszorg’
anderzijds.

Een veranderingsproces in de gezond-
heidszorg dat gaatin de richting van een
sociaal model kan naar onze mening
met meer succes op gang worden ge-
bracht van binnen uit dan van buiten af.
Daarbij blijft ook steeds de mogelijk-
heid bestaan om vanuit de gezond-
heidszorg te participeren in de pogin-
gen om G.V.O. te integreren in kaders
die buiten de directe gezondheidszorg
staan (bijvoorbeeld onderwijs, op-
bouwwerk, maatschappelijk werk en
vormingswerk).

In concreto wordt G.V.O. door ons
gezien als dat onderdeel van de gezond-
heidszorg dat is gericht op of zich
bezighoudt met het menselijk gedrag in
verband met gezondheid en ziekte, dat
wil zeggen het gedrag dat tot ziekte
leidt, het gedrag bij het opzoeken van
de voorzieningen van de gezondheids-
zorg, het gedrag dat ziekte voorkémt
door iets te doen of door iets te laten,
het gedrag dat genezing bevordert: dit
alles zijn gedragingen van de pa-
tiént/cliént.

Er zijn evenwel ook vormen van ‘ge-
drag’ in de gezondheidszorg, die niet
van de patiént afkomstig zijn, en die
toch ook een invlioed hebben op het
gezondheids- of ziektegedrag van de
patiént. Wij denken hier aan de relatie
van werkers in de gezondheidszorg met
de patiént, het bereikbaar maken van
de diensten voor de cliént en het be-
schikbaar stellen van voldoende voor-
zieningen.

Met Griffiths (1972) zijn wij van me-
ning dat het dan ook een taak van de
G.V.O. is te proberen de kloof te
overbruggen tussen ‘health services’ en
‘health practices’, dat wil zeggen tus-
sen enerzijds de kennis die er bij de
gezondheidszorg aanwezig is over be-
paalde ziekten en de voorzieningen die
daarvoor zijn georganiseerd en ander-
zijds de bekendheid die er bij de bevol-
king is met die diensten en de wijze
waarop de bevolking van die diensten
gebruik maakt of niet. De verantwoor-
delijke personen en instanties zodanig
bewerken dat de voorzieningen van
gezondheidszorg enerzijds en de be-
hoeften van het publiek anderzijds
beter op elkaar worden afgestemd,
wordt door ons mede beschouwd als
één van de centrale taken van G.V.O.
Tot de voorzieningen van de gezond-
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heidszorg moet men dan ook rekenen
de mogelijkheden om ziekte te voorko-
men. Tevens dient de bevolking duide-
lijk te worden gemaakt hoe zij kan
voorkomen dat van de gezondheids-
zorg gebruik moet worden gemaakt
door geéigende preventieve gedragin-
gen.

9. Twee benaderingswijzen
voor G.V.O.

In de epidemiologie is lange tijd als
denkmodel gebruik gemaakt van de
triade agens-gastheer-omgeving, zoals
weergegeven in figuur 1. De laatste tijd
wordt deze vervangen door het zoge-
naamde ecologische of wielmodel, zo-
als afgebeeld in figuur 2.
Gemeenschappelijk voor deze model-
len is, dat zij ter oplossing van een
‘volksziekte’ twee benaderingswijzen
‘mogelijk’ maakten: een benadering
gericht op het individuele organisme en
een benadering gericht op beinvioeding
van het milieu waarin dit organisme
vertoeft. Mausner en Bahn (1974) zeg-
gen in dit verband dat de toekomstige
pogingen tot primaire preventie van de
chronische ziekten van onze tijd zich
waarschijniijk zullen concentreren zo-
wel rond pogingen tot beinvloeding van
het gedrag als rond maatregelen die
omgevingsfactoren reglementeren (=
‘environmental control’) zoals veran-
derde samenstelling van vetten in voe-
ding. Dit laatste zal gedeeltelijk de
beslissingen over gedrag dat in relatie
tot de gezondheid staat (*health related
behaviour’) van het individu naar socia-
le instituties doen verschuiven.
Analoog hieraan kan men de kloof
tussen feitelijk gedrag en gewenst ge-
drag in principe op twee manieren
trachten te overbruggen.

9.1. Informatie-overdracht

De eerste benadering die uitgaat van
een beperkte taak van G.V.O. is: indi-
viduen informeren ¢.q. motiveren over
hoe het moet, hoe ze zich moeten
gedragen om ziekte te voorkomen, hoe
ze zich moeten gedragen als ze een
bepaalde ziekte hebben, hoe ze zich
moeten gedragen als ze van een bepaal-
de ziekte zijn genezen.

Het menselijk gedrag ende veranderin-
gen in het menselijk gedrag worden
namelijk voor een deel bepaald door de
kennis en houding (= attitude) van de
persoon ten aanzien van een bepaald
probleem. Gedragsverandering wordt
daarom nagestreefd door te proberen
de persoon meer kennis of inzicht bij te
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brengen en door te trachten zijn attitu-
de ten aanzien van een bepaald pro-
bleem te wijzigen. Voor sommige
G.V.O.-functionarissen is deze bena-
dering de kern van de gezondheids-
voorlichting en -opvoeding.

De onderliggende visie is dan meestal
dat het bijbrengen van kennis — als men
het ‘overtuigend’ en ‘indringend’ doet
— leidt tot attitudeverandering hetwelk
uiteindelijk leidt tot een zich anders
gaan gedragen. In deel I, gedragsdeter-
minanten (De Haes e.a. 1976), hebben
wij geprobeerd aan te tonen dat de
situatie veel complexer is.

9.2. Beinvioeding van structuren

De tweede benadering, meteen bredere
visie op de taak van G.V.O. legt veel
meer de nadruk op het beinvloeden van
het geheel van waarden, normen, ver-
wachtingen en doelstellingen
(= cultuur) die in belangrijke mate
bepalen hoe wij ons gedragen o.a. in
verband met onze gezondheid, zonder
dat wij ons daarvan direct bewust zijn.

9.2.1. Mesostructuren

In deel I, gedragsdeterminanten (De
Haes e.a. 1976), is uitvoerig aandacht
besteed aan deze sociale determinanten
van gedrag, die maken dat ons gedragin
hoge mate wordt gestructureerd door
de sociale omgeving via 0.a. de mecha-
nismen van socialisering en sociale
controle. Het hele opvoedingsproces
wordt gekenmerkt door een verinnerlij-
king van waarden, normen en verwach-
tingen die in het interactieproces door
de sociale omgeving worden aange-
bracht. Hierdoor wordt het individuele
gedrag dus in hoge mate gestructu-
reerd, hetgeen overigens niet betekent
dat de persoon hierop zelf geeninvloed
zou Kunnen uitoefenen. Vooral in de
kleinere eenheden of groepen, zoals
gezin, vriendenkring, werkploeg, vere-

niging wordt duidelijk dat zowel het
gedrag van de groep door de persoon
wordt beinvloed als het gedrag van de
personen door de groep.

Hier ligt een belangrijk aanknopings-
punt voor de agogische werkwijze als
een middel om tot een gewenste ge-
dragsverandering te komen. Deze me-
thode die werkt met bewustwording
o0.a. via discussies met groepen, kan er
in belangrijke mate toe bijdragen dat
mensen zich meer bewust worden van
hun eigen situatie en van de normen en
waarden die ze zelf onderschrijven dan
wel die hen worden voorgehouden.
Dit bewustwordingsproces is een es-
senti€le voorwaarde om tot een eventu-
ele verandering van waarden en nor-
men te komen. Nieuwe waarden en
normen, nieuwe referentiepunten voor
het gedrag kunnen alleen ontstaan daar
waar tussenmenselijke communicatie
bestaat. De agogische methode kaneen
geschikt middel zijn om door middel
van bewustwording tot verandering
van waarden en normen en daardoor tot
gedragsverandering te komen: als doel-
groep kan hierbij worden gedacht aan
een lokale samenleving of aan groepen
in een lokale samenleving.

9.2.2. Macrostructuren

Daarnaast moet in de G.V.O. op een
ander niveau meer aandacht worden
besteed aan de gevolgen voor de ge-
zondheid van de wijze waarop onze
samenleving is ingericht en functio-
neert. Het economische systeem ver-
vult een wezenlijke functie voor de
samenleving, maar men zal zich voort-
durend moeten afvragen waar en wan-
neer de concretisering van de economi-
sche waarden in conflict komt met
andere centrale waarden van de samen-
leving, zoals het behoud van een goede
gezondheid. Het beinvloeden van soci-
ale structuren houdt ook in dat vanuit



de G.V.O. via politieke kanalen aan-
drang wordt uitgeoefend om bijvoor-
beeld de reclame voor ongezonde le-
vensgewoonten tegen te gaan. Het gaat
hier dus om het beinvloeden van maat-
schappelijke structuren op zodanige
wijze, dat het voor de bevolking een-
voudiger wordt zich gezond te gedra-
gen en daardoor geen beroep hoeft te
doen op de voorzieningen van de ge-
zondheidszorg. Het werken aan struc-
turen op nationaal niveau zal pas wer-
kelijk succes hebben als dit wordt
gesteund door de bevolking, die even-
tueel als gevolg van agogische actie op
lokaal niveau tot een herziening van
waarden, normen en doelstellingen is
gekomen.

9.2.3. Gezondheidszorg als een specia-
le vorm van macrostructuur

Ook het gezondheidszorgsysteem moet
in dit verband gezien worden als een
systeem dat in sommige gevallen ge-
zond gedrag stimuleert of gezond ge-
drag belemmert.

Het hele systeem van de gezondheids-
zorg is opgezet met het doel ziekte te
voorkomen (bijvoorbeeld door immu-
nisatie) of als ziekte toch optreedt, de
zieke mens gezond te maken, zodat hij
weer normaal kan functioneren of als
genezing niet meer mogelijk is de pa-
tiént te helpen om er het beste van te
maken. Hiermee vervult de gezond-
heidszorg een belangrijke functie voor
de samenleving en voor de persoon
zelf. Het optreden van ziekte maakt
inbreuk op het functioneren van de
mens in de samenleving en veroorzaakt
spanningen zowel bij het individu als
voor de samenleving. Een belangrijke
functie van de gezondheidszorg is juist
het beheersen van deze spanningen.
Nu is er een groot aantal personen,
organisaties en instellingen dat zich
richt op de zieke mens. Hoe verschil-
lend deze organisaties ook zijn, ze
hebben één ding gemeenschappelijk:
de arts-patiént relatie en in het alge-
meen de relatie tussen de werkers in de
gezondheidszorg en de patiént wordt
beheerst door een geheel van verwach-
tingen, normen en waarden waardoor
men de patiént veelal onbewust op een
bepaalde manier tegemoet treedt. Met
andere woorden de wijze waarop de
producent van de gezondheidszorg de
consument benadert is in hoge mate
gestructureerd.

De opvattingen, waarden en normen
van de producenten van de gezond-
heidszorg vinden o.a. hun neerslag in
de wijze waarop de voorzieningen al

dan niet toegankelijk zijn voor degenen
die er gebruik van moeten maken. De
mate van toegankelijkheid van de ge-
zondheidszorg is afhankelijk van orga-
nisatorische aspecten en van de cultu-
rele aspecten die bepalend zijn voor de
wijze waarop de gezondheidszorg c.q.
de werkers in de gezondheidszorg de
patiént/cliént benaderen. Vooral als
men denkt aan het zoeken van medi-
sche hulp, het zich houden aan contro-
le-afspraken — men denke bijvoor-
beeld aan de situatie van iemand die
meent een geslachtsziekte te hebben —
zal men inzien dat het organisatorische
aspect belangrijk kan zijn als determi-
nant van verandering van gedrag en dat
er een sterke gedragsbeinvloeding kan
uitgaan in positieve of negatieve zin
van een goede respectievelijk slechte
organisatie.

Maar ook de wijze waarop de gezond-
heidswerker tegen een bepaalde ziekte
aankijkt of iemand met een bepaalde
ziekte onbewust tegemoet treedt, heeft
invloed op het gedrag van de pa-
tiént/cii€ént. Hier ligt naar onze mening
ook een belangrijk werkterrein voor de
agoog om de werkers in de gezond-
heidszorg bewust te maken van de
waarden en normen die zij tegenover de
patiént hanteren en de gevolgen daar-
van voor het gedrag van de patiént.

Al deze organisatorische aspecten vor-
men tezamen met de culturele setting
van de gezondheidszorg de zogenaam-
de ‘drempels’ in het systeem van de
gezondheidszorg. Hoe meer drempels
en hoe hoger de drempels, des te meer
kans dat heel wat mensen die zorg
behoeven er niet toe komen die zorg te
vragen of er veel te laat om komen
vragen.

10. Gewenste strategie

In de G.V.O. heeft de nadruk meestal
gelegen op de individuele benaderings-
wijzen. Van evenveel belang voor de
G.V.0. zijn de externe krachten en
omstandigheden die het individu kun-
nen helpen bij het in praktijk brengen
van gezond gedrag. G.V.O.-pogingen,
gericht op de formulering van gezonde
sociale maatregelen die een voor de
gezondheid bevorderlijke omgeving
cre€ren moeten een hoge prioriteit krij-
gen. Educatieve campagnes, gericht op
het helpen van het individu, zoals
anti-rook klinieken, zouden effectief
kunnen zijn, maar mogelijk is het effec-
tiever een beleid te voeren dat het
stimuleren van rookgedrag tegengaat,
bijvoorbeeld door reclame voor siga-

retten niet meer toe te laten en door
andere structurele maatregelen (zie
Dekker, 1975).

Daarnaast moet ook de nodige aan-
dacht worden besteed aan de bijdrage
die door de agogische benadering kan
worden geleverd aan de bewustwor-
ding van waarden en normen zowel bij
de bevolking als bij de werkers in de
gezondheidszorg. De agogische bena-
dering kan hierbij worden gezien als
een methode voor de beinvioeding van
sociale structuren (in de sociologische
betekenis van het woord) en valt dan
evenals de werkwijze gericht op organi-
satorische veranderingen in de gezond-
heidszorg en de werkwijze gericht op
beinvloeding van het beleid en de wet-
geving onder de structurele benade-
ringswijze.

In een volgend artikel gaan wij nader in
op de achtergronden van de hierboven
geschetste twee benaderingswijzen
voor G.V.O. en de verwachtingen die
wij op grond van onderzoeksgegevens
uit de literatuur van beide benaderingen
hebben.
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Overdrukken ‘Huisarts waarheen’

Wegens gebleken grote belangstelling is van de discussienota van de Commissie
Eerste Echelon over de plaats van de medicus in het eerste echelon, zoals eerder
afgedrukt in Medisch Contact nr. 5 van 30 januari 1976, een extra oplage

overdrukken aangemaakt.

Geinteresseerden kunnen exemplaren hiervan tegemoet zien na overmaking van
f 5,— per exemplaar (bij bestellingen van 20 of meer exemplaren f 2,50 per stuk)
onder het motto ‘Huisarts waarheen?’ op postgironummer 5 80 83 van de

K.N.M.G., Lomanlaan 103 te Utrecht.

Gezondheidsvoorlichting en -opvoeding
in Amsterdam geinventariseerd

In de ‘Inventarisatie G.V.0O.-Amster-
dam’ wordt in ongeveer 80 bladzijden
een uitgebreid overzicht gegeven van
de activiteiten die op het terrein van de
voorlichting over maatschappelijke ge-
zondheidszorg vooral in ’s lands hoofd-
stad plaatsvinden. Vooral, want de
inventarisatie noemt ook veel landelij-
ke adressen. De inventarisatie is het
werk van het Buro G.V.0., dat dienst
doet als codrdinatiecentrum van het
Samenwerkingsorgaan voor Gezond-
heids Voorlichting en -Opvoeding te
Amsterdam.

Wat wil het Buro G.V.0.? Een citaat
uit de inleiding op de inventarisatie,
geschreven door projectcodrdinator J.
H. Moerkerk: ‘G.V.O. staat momen-
teel sterk in de aandacht. Op beleidsni-
veau zoekt men naar middelen en mo-
gelijkheden om op het preventieve vlak
tot intensivering van activiteiten te
komen. Dat gaat samen met meer aan-
dacht voor ambulante en poliklinische
zorg. De grote aandacht in Nederland
voor de intramurale, curatieve zorg
geeft daar alle aanleiding toe. Naar ons
gevoel is G.V.0O. evenwel meer dan
alleen maar preventief bezig zijn.
Vooral in het kader van de voorlichting
liggen momenteel nog een aantal velden
braak waarop een G.V.O.-project ook
zijn aandacht dient te richten. Men kan
hier denken aan de informatiever-
strekking aan werkers in de gezond-
heidszorg, welzijnszorg en dergelijke,
die naar onze ervaring veelal een grote
behoefte hebben aan actuele kennis
over hun werk. Het overbruggen van
een dergelijke kenniskloof is een van de
bedoelingen van dit inventariserend
overzicht.’

De inventarisatie behandelt ruim veer-
tig onderwerpen. Ze worden in alfabeti-
sche volgorde gepresenteerd: alleen-
staande ouders, bejaarden, buitenland-
se werknemers, dode huisdieren, eer-
ste hulp bij ongelukken, geestelijke
gezondheidszorg, gezinsverzorging,
gehandicapten, hart- en vaatziekten,
huishoudelijke voorlichting, hygiéne,
inentingen, informatiecentra, jeugdge-
zondheidszorg, kanker, kindermishan-
deling, Keuringsdienst van Waren,
kleuters/peuters, onderwijs, ongewen-
ste zwangerschap, ontsmetting/onge-
dierte, ouderverenigingen, patiénten-
organisaties, preventief somatisch on-
derzoek, psoriasis, revalidatie, roken,
seksualiteit, sociale dienstverlening,
studenten (universitair), Surinamers en
Antillianen, tandheelkundige gezond-
heidsvoorlichting en  -opvoeding
(T.G.V.0.), telefonische informatie-
en hulpdiensten, tuberculose, veilig-
heid, verslaving, voeding, vrijwilligers-
werk, woonwagenbewoners, werkende
jongeren, zwangerschap; samenwer-
kingsverbanden, naslagwerken, regis-
ter.

Het ligt in de bedoeling, regelmatig
aanvullingen en/of wijzigingen te laten
verschijnen. De inbreng van lezers en
gebruikers is de samenstellers daarbij
zeer welkom.

‘Inventarisatie G.V.O.-Amsterdam’.is
een uitgave van het Buro G.V.O., Prins
Hendriklaan 8, Amsterdam, tel.
020-738754. Het kost f 7,50 (verzend-
kosten meegerekend). Bestellingen kun-
nen worden gedaan door dit bedrag over
te maken op (postgironummer 13500 ten
name van) Gemeentegironummer G
6675.



Een kanttekening bij ‘arts en oorlog’

In 1972 is van de hand van Dr. J. A.
Verdoorn bij uitgeverij Lynx te Amster-
dam verschenen het boekwerk ‘Arts en
oorlog’, dat als ondertitels meekreeg:
‘Medische en sociale zorg voor oor-
logsslachtoffers in de geschiedenis van
Europa® en ‘Inleiding in de medische
polemologie’. Het kan bevreemdend
worden genoemd, dat aan deze uitgaven
in de kolommen van Medisch Contact
tot nu toe geen aandacht werd besteed.
Opmerkelijk is ook, dat Medisch Con-
tact in dit opzicht niet afwijkt van vele
andere periodieken, om het even of deze
nu een algemene, een juridische of een
militaire signatuur hebben. Toch is het
onderwerp van het werk, de geschiede-
nis en de plaats van de militaire genees-
kunde van een zo groot belang, dat dit
een beschouwing in deze kolommen niet
alleen rechtvaardigt maar ook noodza-
kelijk maakt.

Als aanleiding voor deze bijdrage mag
gelden de televisieuitzending d.d. 30
januari 1976, waarin Hans Fels en Rolf
Orthel een beeld schetsen van de auteur
en diens leven, de reportage in
N.R.C.-Handelsblad d.d. 3 februari
1976, waarin Marc Chavannes vooral
aan het boek en de ontstaansgeschiede-
nis een beschouwing wijdt, en het
verzoek van enkele lezers van Medisch
Contact om nu eindelijk het werk te
signaleren.

Polemologie een wetenschap?

Het werk wordt vooraf gegaan door een
ten geleide van Prof. B. V. A. Rolingen
een voorwoord van de auteur. De
woorden van Prof. Réling vormen een
uiterst waarderende beschouwing van
het werk, dat zijns inziens in belangrij-
ke mate zal kunnen bijdragen aan het
behoud van de vrede. Dit ten geleide
lijkt niet steeds met waardering te zijn
ontvangen: in het Nederlands Militair
Geneeskundig Tijdschrift spreekt de
majoor der Geneeskundige Troepen H.
A. Oosterhof van ‘een ontsierende
inleiding van Prof. Roling, wiens woor-
den eerder blijk geven van politiek
engagement dan wetenschappelijke
verantwoording’*.

Daargelaten de vraag of het op de weg

* N.M.G.T. nr. 27, blz. 222, september/ok-
tober 1974.

van een schrijver van een ten geleide
ligt om een wetenschappelijke verant-
woording te geven, kan men stellen, dat
in deze kritische opmerking een essen-
tie van het werk wordt blootgelegd:
gaat het om ‘wetenschap’ of ‘engage-
ment’, is polemologie een ‘wetenschap’
of een ‘instelling’? De ge€ngageerdheid
die Oosterhof kennelijk verwijtbaar
acht, mag degene die (nog) onbevangen
staat ten opzichte van de oorlog in het
algemeen of van de militaire genees-
kunde in het bijzonder, mijns inziens er
niet van weerhouden om ‘Arts en oor-
log’ ter hand te nemen. Dat weerhou-
den zou betreurd moeten worden niet
alleen vanwege de kwaliteit van het
werk, maar ook vanwege het belang
van de zaak. Het is aan de lezer om op
grond van de geweldige arbeid van
Verdoorn tot conclusies te komen.

Opkomst militaire geneeskunde

‘Arts enoorlog’ beslaat twee delen. Het
eerste deel handelt over de ontwikke-
ling van de relatie tussen oorlogsbedrijf
en medische zorg van de antieke wereld
tot de twintigste eeuw. In dit deel wordt
op zeer inzichtelijke wijze weergege-
ven hoe de aard van een oorlog
veranderde van een strijd die tot een
slagveld werd beperkt tot een in wezen
onbeperkte, totale oorlog, waarin een
onderscheid naar gevechtsterrein en
naar militairen en burgers niet meer tot
de mogelijkheden behoren. Met deze
ontwikkeling wordt de opkomst van de
militaire geneeskunde geschilderd en
wordt aangegeven op welke wijze de
zorg voor oorlogsslachtoffers en nabe-
staanden werd georganiseerd. (Een van
de opmerkelijkste punten: de legioen-
arts in het Romeinse leger stond inrang
gelijk aan, of direct onder de onderoffi-
cier, militaire promotie was voor deze
arts niet mogelijk. De soldij van deze
arts was het dubbele van zijn niet-me-
disch erkende ranggenoten.) In dit deel
worden de antieke wereld, de midde-
leeuwen, de periode vanaf het einde
van de middeleeuwen tot aan het begin
van de 19¢ eeuw en de 19¢ eeuw
behandeld.

Met name de beschouwing over de 19¢
eeuw is belangwekkend, niet het minst
vanwege de aandacht die is gegeven
aan de chef van de Franse militair-ge-
neeskundige dienst Pierre Frangois

Percy (1754-1825) en de citaten uit het
‘Journal de Percy’. Percy ontwierp een
nieuwe organisatie voor een militair-ge-
neeskundige dienst waarvan de kern
werd gevormd door een ‘administration
indépendante’. Deze kern werd door
Percy beschouwd als een absolute
voorwaarde voor een efficiénte werk-
zaamheid van deze dienst. Dat Ver-
doorn meldt dat Percy zulks ‘terecht’
beschouwde mag worden gezien als
exponent van zijn engagement. Voorts
is in het bijzonder te vermelden de
beschrijving van het tot stand komen
van het Rode Kruis en van het verdrag
van Geneve in 1864, waarbij werd
overeengekomen dat gewonde en zieke
militairen zonder aanzien van hun nati-
onaliteit zouden worden beschermd en
verzorgd.

Totale oorlog

In het tweede deel van ‘Arts en oorlog’
wordt de totale oorlog, zoals deze in de
twintigste eeuw kan worden waargeno-
men, geanalyseerd en wordt de plaats
van de militaire geneeskundige dienst
in dat kader nader bestudeerd. Dit deel
wordt, veel meer dan het eerste deel,
beheerst door de persoonlijke stelling-
name van de artsen ten opzichte van het
oorlogsgebeuren in de huidige tijd: ‘De
onontkoombare conclusie, die uit het
inzicht aangaande het wezen van de
totale oorlog kan worden getrokken is
deze, dat niet het beéindigen of beper-
ken van bepaalde, als bijzonder onmen-
selijk beschouwde oorlogsmethoden en
-middelen de oplossing kan zijn van een
probleem dat in zijn ontwikkeling een
levensbedreiging voor de gehele mens-
heid is gaan vormen. Alleen de totale
uitbanning van de oorlog als zodanig zal
tevens het einde betekenen van alle
methoden, waarmee mensen en volke-
ren elkaar tot nu toe trachten te vernie-
tigen’.

Dubbelfunctie

De plaats van de militaire arts, gehou-
den aan enerzijds de belofte of eed van
de arts, anderzijds aan de belofte of eed
van de officier, kent principieel onver-
enigbare aspecten volgens de artsen,
althans voor hen ‘die zich van de hier
voorkomende problemen ten volle be-
wust zijn’. De militaire arts is naar zijn
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mening als geintegreerd onderdeel van
het militaire apparaat, verplicht bereid
te zijn om te participeren in de vernieti-
ging van menselijk leven; het doel van
het militair-geneeskundig apparaat is
gelegen in verhoging van de gevechts-
waardigheid van het leger, aldus Ver-
doorn. (Dit lijkt intussen niet te worden
weersproken door het devies van de
Nederlandse Militair Geneeskundige
dienst: ‘Eripiendo Victoriae Prosum’,
waar hijongetwijfeld ‘Medicando Sani-
tati Prosum’ zou willen zien.)

De dubbelfunctie van de militaire arts
wordt niet door iedere militaire arts
erkend, Verdoorn komt tot een driede-
ling in de gelederen van de militaire
artsen.

Ten eerste is daar de groep die zich van
het bestaan van de dubbelfunctie in het
geheel niet bewust is. Degenen die tot
deze groep behoren hebben geen enke-
le onzekerheid over hun geintegreerd
zijn in het oorlogsapparaat en van de
daarin door hen te vervullen taak. Ditis
vanuit militair standpunt bezien de
meest te waarderen groep.

Ten tweede is er de groep die het
conflict tussen militaire en medische
verantwoordelijkheid ontwijkt. Dege-
nen die tot deze groep gerekend worden
vluchten in een ‘geestelijke

break-down’ dan wel wijzen militaire
verantwoordelijkheid bewust af.

De derde groep tenslotte wordt ge-
vormd door diegenen die de realiteit
van het probleem inzien, maar die de
hun opgelegde taak uiteindelijk toch
aanvaarden omdat zij menen zich niet
te kunnen of mogen onttrekken aan hun
laatste verantwoordelijkheid als arts
voor de lijJdende medemens, die — ook
in de concrete situatie van de totale
oorlog — op hun weg komt.

Wat er ook zij van de waarde van deze
driedeling, de motivering ervan en de
uitvoerige verwijzingen, onder meer
naar recente jurisprudentie, maken dit
gedeelte van het boek mijns inziens
bijzonder waardevol, omdat zij de lezer
tot bezinning dwingen.

QOorlogspreventie

De laatste beschouwingen van het werk
zijn vooral gewijd aan oorlogspreventie
en de toekomst van de militaire genees-
kunde. De schrijver stelt dat de moder-
ne ‘totalitaire oorlogsvoering’, waarbij
het onderscheid tussen combattanten
en non-combattanten geheel verloren is
gegaan, het historische einde van de
militair-geneeskundige dienst  hete-
kent, omdat deze oorlogsvoering te-

vens het einde van de maatschappij
betckent.

De schrijver ziet de oorlog niet als een
biologisch-onaantastbaar en onuitroei-
baar fenomeen, maar als een door
mensen veroorzaakt sociaal-patholo-
gisch verschijnsel, dat dus ook door
menselijke wil en menselijke inspan-
ning kan verdwijnen. Heeft het werk al
een duidelijk pacifistisch karakter, het
ontbreekt de schrijver niet aan besef
van realiteit. Verdoorn stelt in het
genoemde artikel in N.R.C.-Handels-
blad ook niet dat de Nederlandse arts
dienst moet weigeren: ‘in praktijk zal
het bijna altijJd een compromis zijn’.
‘Alle gegevens dwingen je ertoe om
politiek geéngageerd te zijn.’

In het werk wordt duidelijk naar voren
gebracht dat, ook al is medische pole-
mologie wellicht een in zekere zin afge-
bakend gebied, de noodzaak om zich te
bezinnen op vragen de krijgsmacht en de
oorlog betreffende vooriedereen aanwe-
zig is. Omdat ‘Arts en oorlog’ die
bezinning in sterke mate zal kunnen
bevorderen zij het werk van harte aanbe-
volen. Het is (nog) te verkrijgen bij Van
Gennep’s modern antiquariaat te Am-
sterdam.

Abcoude, Mr. J. J. Witteveen

=

medisch contact

Bamdeling vas ora rrviks
arthrien vrrachees In

MEDISCH CONTACT 1978

M. C.-artikelenserie gebundeld

Gezondheidszorg op de Nederlandse Antillen

Voorradig is een — beperkte — oplage bundels van de artikelenserie zoals die over de
gezondheidszorg op de Nederlandse Antillen in een reeks afleveringen van Medisch Contact in

1975 is gepubliceerd.

Al gaat het hier om een kwantitatief nogal beperkte bevolkingsgroep en een beroepsgroep van
slechts een 150 artsen, de relatief wat grotere aandacht die in Medisch Contact werd gevraagd
voor dat stukje koninkrijk in de West leek alleszins gerechtvaardigd vanwege de specifieke
problematiek daar, voortvloeiend uit het koloniale verleden, de geografische situering en de
bijzondere relatie met Nederland (Groningen) met betrekking tot het medisch onderwijs.

Op veelvuldig verzoek uit met name deze onderwijskringen is overgegaan tot bundeling van de

betreffende artikelenserie.

Geinteresseerden kunnen deze bundels tegemoet zien na overmaking van f 12,50 per exemplaar
onder het motto ‘Nederlandse Antillen’ op postgironummer 5 80 83 van de K.N.M.G.,

Lomanlaan 103 te Utrecht.
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Nr. 14 — 2 april 1976

officieel

KONINKLIJKE NEDERLANDSCHE MAATSCHAPPLJ TOT BEVORDERING DER GENEESKUNST

Lomantaan 103, Utrecht. Telefoon 030-885411 (twaalf lijnen).

Dagelijks Bestuur

Secretariaat

Bureau voor waarneming en vestiging
Afdeling comptabiliteit

Ledenregister

Afdeling buitenland

Stichting Ondersteuningsfonds (O.F.)

Landelijke Huisartsen Vereniging (L.H.V.)
Landelijke Specialisten Vereniging (L.S.V.)

Landelijke Vereniging van Artsen in
Dienstverband (L.A.D.)

Centraal college voor de erkenning en
registratie van medische specialisten (C.C.)

Specialisten Registratie Commissie (S.R.C.)
College voor Sociale Geneeskunde (C.S.G.)

Sociaal-Geneeskundigen Registratie
Commissie (S.G.R.C.)

College voor Huisartsgeneeskunde (C.H.G.)
Huisarts Registratie Commissie (H.R.C.)

Onderlinge Levensverzekering Maatschappij
voor Artsen (0O.L.M.A.)

Stichting Beroepspensioenfondsen Artsen
(S.B.A.)

Dr. J. L. A. Boelen, voorzitter, Dr. H. W. A. Sanders, ondervoorzitter, C. F. A. Heyen, L.
Th. G. Rozeman, Mevr. E. Smit, leden; S. van Randen (voorzitter L.H.V.), Z. S. Stadt
(voorzitter L.A.D.) en Dr. C. H. van Erk (ondervoorzitter L.S.V.), adviserende leden.

J. Diepersloot, secretaris-generaal; secretarissen: Drs. P. Brandes, Mr. W. B. van der Mijn,
Dr. H. Roelink, Mr. B. Schultsz; N. G. Huetink, hoofd van de administratie.

Van 08.00 tot 16.30 uur: Mej. J. de Graaf, tel. 030-885411.

J. A. Alst; Postgironummer der K.N.M.G.: 58083; AMRO-bank nummer; 45 64 48 969.
N. W. G. Pastoor (0ok voor alle mutaties).

Mr. B. Schultsz; Mej. M. Th. van der Meulen, secretaresse.

H. Frese, secretaris-penningmeester, Tussenlanen 23, Bergambacht, telefoon 01825-1223;

postgironummer 111.950 t.n.v. de penningmeester van de Stichting Ondersteuningsfonds te
Bergambacht.

Mr. N. de Graaff, directeur; Mevr. M. J. Blok, chef de bureau.

Mr. H. I. Overbeek, directeur; Mej. G. A. C. Enzerink, secretaresse.
Mr. W. G. van der Putten, directeur; Mevr. J. C. Steenbrink, secretaresse.
W. J. de Jager, secretaris; Mej. J. Th. M. Bruggink, secretaresse.

Dr. L. P. H. J. de Vink, secretaris; Mevr. G. G. A. Brunger, secretaresse.

Mr. B. Schultsz, secretaris; Mej. J. Th. M. Bruggink, secretaresse.

Mr. W. G. van der Putten, secretaris; Mevr. H. Ciurédns y Lledo-Heetebrij, secretaresse.
Dr. H. Roelink, secretaris; Mej. L. Beljaars, secretaresse.

J. L. van der Leeuw, secretaris; Mevr. M. M. van Hilten-Severijn, secretaresse.

Drs. S. Duursma, directeur; Mevr. E. M. Scheltema de Heere, secretaresse.

J. M. G. Hoes, directeur; Mej. Mr. H. van Boxtel, directiesecr. tel. 030-887021 en 885411.
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NNRE

van het hoofdbestuur

Districtsraad voor district V

Districtsraad voor district VI

Districtsraad voor district VII

Districtsraad voor district X1

Districtsraad voor district XIX

MNRE

nascholing huisartsen

22 maart-2 april

29 maart t/m 2 april

5 t/m 9 april

5t/m 9 april

7 en 8 april

8 en 9 april

9 april

22 en 23 april
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Wijzigingen c.q. aanvullingen in de samenstelling districtsraden (stand per 14
november 1975) gepubliceerd in Medisch Contact no. 1975/48 dd. 28 november
1975.

Publikatie op grond van artikel 607 H.R.

In de bestaande vacature is gekozen: B. Mesander, Gouda, lid.
In de bestaande vacature is gekozen: F. C. H. A. Kothe, Rotterdam, lid.

In de vacatures ontstaan door het reglementair aftreden van F. H. W. van der Wal,
Sliedrecht, en C. D. Duyvendak, Oud-Beijerland, zijn gekozen: C. Bouman,
Ridderkerk, lid, en E. W. Heerema, Dordrecht, lid. Tot voorzitteris gekozen: A.
Lubbers, Giessendam/Hardinxveld, thans vice-voorzitter, en tot vice-voorzitter
Dr. G. J. Sas, Dordrecht, thans lid.

In de vacatures ontstaan door het reglementair aftreden van Dr. W. den Boer,
Leersum, en Dr. D. Wolvius, Utrecht, zijn gekozen: R. M. Boone, Utrecht, lid, en
J. Laarman, Utrecht, lid. Tot voorzitter is gekozen: E. Th. Rebholz, Zeist, thans
lid.

Door overlijden vanDr. E. H. Hijmersma, Leeuwarden, is een vacature ontstaan.

Utrecht, 17 maart 1976.

Nascholingsmogelijkheden voor de huisarts t/m juli 1976

Kopij voor deze rubriek dient twee weken voor de laatste vrijdag van de maand te worden
ingestuurd aan mejuffrouw I. Koers, Stichting Nascholing Huisartsen, Lomanlaan 103,
Utrecht; tel. 030-88 54 11.

Boerhaavecursus ‘Medische Statistiek’ Leiden. Inlichtingen: Boerhaave Commissie voor
Voortgezet Onderwijs, Leiden. Tel. 071-147222, toestel 2797.

Warffum-cursus, te houden in net Kraanven te Loon op Zand. Inlichtingen: Commissie voor
de Artsencursus Rotterdam, Artsencentrum, Mathenesserlaan 333, Rotterdam. Tel.
010-772200.

Nascholingscursus voor huisartsen uit de regio Groningen, Hoogezand-Sappemeer en
Haren-Glimmen, te houden in hotel ‘De Breedenburg’ te Warffum. Inlichtingen bij het
secretariaat: W. H. Bos, Radesingel 15, Groningen.

Cursus ‘Relatietraining’. Plaats: Het Kraanven, Loon op Zand. Inlichtingen: Commissie
voor de Artsencursus Rotterdam, Artsencentrum, Mathenesserlaan 333, Rotterdam. Tel.
010-772200.

Cursus ‘Sportgeneeskunde, Enschede. Inlichtingen: Dr. G. J. van Hoytemastichting,
Postbus 89, Enschede. Tel. 053-892922.

Cursus ‘Hypertensie . . . wat doen we ermee? 2 identieke cursusdagen, georganiseerd door
de Commissie Nascholing Limburg. Plaats: Stadsschouwburg te Sittard. Inlichtingen: G. A.
M. Bak, arts, Wilmenweg 19, Merkelbeek (L). Tel. 04492-1565.

Praktische Orthopedie, Rotterdam. Inlichtingen: Commissie voor de Artsencursus Rotter-
dam, Artsencentrum, Mathenesserlaan 333, Rotterdam. Tel. 010-772200.

Blokcursus ‘Kindergeneeskunde’, Rotterdam. Inlichtingen: Commissie voor de Artsencur-
sus Rotterdam, Artsencentrum, Mathenesserlaan 333, Rotterdam. Tel. 010-772200.



28 april

28 april-1 mei

6 en 7 mei

7 mei

14 en 15 mei

14 mei

26 mei

28-30 mei

5 t/m 9 juli

15 juli

MNn&

van het centraal bestuur L.A.D.

Arbeidsovereenkomsten
en arbeidsbemiddeling

L.A.D.-beraad over c.a.o.

Klinische demonstratie voor huisartsen o.l.v. L. Kuenen. Onderwerp nog niet bekend.
Inlichtingen: Boerhaave Commissie voor Voortgezet Onderwijs, Leiden. Tel. 071-147222,
toestel 2797.

Congres Societas Internationalis Medicinae Generalis, Stradford-upon-Avon. Congresthe-
ma: ‘The family unit at risk’. Inlichtingen: Dr. Peter Frank, M.D., M.R.C.G.P., Congress
Secretanat, Gable End, Well Lane, Butley Town, Prestbury, Cheshire, England.

Blokcursus Neurologie, Rotterdam. Inlichtingen: Commissie voor de Artsencursus Rotter-
dam, Artsencentrum, Mathenesserlaan 333, Rotterdam. Tel. 010-772200.

Sexuologische hulpverlening in de eerste lijn. De Dr. Rutgers Stichting organiseert voor de
tweede maal een symposium over dit onderwerp. Plaats: Huize Bergen te Vught. Kosten per
deelnemer f 50,—. Inlichtingen: Mr. H. Heijs, Rutgers Stichting, Groot Hertoginnelaan 201,
Den Haag. Tel. 070-32 38 90.

Boerhaavecursus ‘Congenitale misvormingen’, Leiden. Inlichtingen: Boerhaave Commissie
voor Voortgezet Onderwijs, Leiden. Tel. 071-147222, toestel 2797.

Cursus ‘Cardiologie’, Enschede. Inlichtingen, Dr. G. J. van Hoytemastichting Postbus 89,
Enschede. Tel. 053-892922.

Klinische demonstratie voor huisartsen o.l.v. L. Kuenen. Onderwerp nog niet bekend.
Inlichtingen: Boerhaave Commissie voor Voortgezet Onderwijs, Leiden. Tel. 071-147222,
toestel 2797.

3éme congres international Balint, Paris. Inlichtingen: 3e Congrés International Balint, 124
rue de Courcelles — 75017 Paris-France.

IXth World Conference European Microcirculation Society te Antwerpen. Inlichtingen:
Conference Secretariat, Vice-President’s Office, Universiteitsplein 1, 2610 Wilrijk (Belgi-
um). Ph. 031/28.25.28-Ext. 121.

Transactionele Analyse in de gezondheidszorg en de randgebieden daarvan, Enschede.
Inlichtingen: Dr. G. J. van Hoytemastichting Postbus 89, Enschede. Tel. 053-892922.

Het bureau der L.A.D. adviseert met betrekking tot (concept) arbeidsovereenkom-
sten voor artsen (en dus ook voor medische specialisten). Het centraal bestuur raadt
artsen die een dienstverband overwegen en artsen die met arbeidsrechtelijke
problemen worden geconfronteerd aan, zich in een zo vroeg mogelijk stadium tot het
bureau der L.A.D. te wenden. '

Het bureau der L.A.D. maakt een aanvang met arbeidsbemiddeling tussen
werkgevers en (potentiéle) artsen in dienstverband. Werkgevers die vacatures voor
artsen in dienstverband kennen en artsen die belangstelling voor vacatures hebben,

kunnen zich derhalve met het bureau der L.A.D. in verbinding stellen.

De aangeduide dienstverlening beperkt zich niet tot leden der K.N.M.G. c.q.
L.A.D.

Bijeenkomst voor L.A.D.-leden, werkzaam in particuliere ziekenhuizen en verpleeg-
tehuizen, in het Jaarbeurs-congrescentrum te Utrecht op

WOENSDAG 21 APRIL 1976 TE 19.00 UUR

over de (concept-)c.a.o. voor het zieckenhuiswezen.
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Nieuwe leden
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B. Abma, Karekiet 11, Dokkum

Mej. J. van Andel, Koninginneweg 218 IV,
Amsterdam.

E. G. van Ankum, Dr. Kruijtstraat 21,
Rijswijk.

E. M. Bais, Da Costastraat 88 III, Amster-
dam.

C. G. M. M. Bakker, Willem de Zwijger-
straat 9, Weert.

Mevr. M. Bakker-Winnubst, Fraunhofer-
straat 22 I, Amsterdam.

E. Ch. van Balen, Het Wencum 8, Wouden-
berg.

H. E. M. van Beek, Anton van Duinkerken-
laan 6, Berkel-Enschot.

R. Bieger, Berkenhorstlaan 6, Wassenaar.
Mej. G. G. J. Biermasz, 't Noord 10,
Wommels.

Mevr. H. E. Biermasz-v. d. Haas, Middel-
stumerweg 3, Onderdendam.

M. C. Bins, Morsweg 180, Leiden.

J. G. M. v. d. Bosch, Beukelsdijk 26 C,
Rotterdam.
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Kort verslag
bestuursvergadering
d.d. 15 januari 1976

De voorzitter deelt mee dat de Deelnemersraad aan het Centraal Bestuur van de
Landelijke Huisartsen Vereniging als kandidaten voor de opengevallen bestuurs-
functie na het aftreden van collega J. I. van der Leeuw zal voordragen collega C.
van der Marel en collega Dr. J. C. Ogterop.

Het beleggingsadvies van de directeur waarmee door de Financieel Economische
Raad werd ingestemd wordt door het bestuur goedgekeurd.

De actuaris geeft een toelichting op de nota die betrekking heeft op de
ontwikkeling van het fonds in 1974. Er wordt met name aandacht besteed aan de
invloed van de verschillende mutaties.

Het bestuur besluit om de standaardwinstdeling per 1 januari 1975 vast te stellen
op 33 %.

Een hiertoe aangestelde commissie bestudeert de mogelijkheid om te komen tot
premievrijstelling bij gedeeltelijke invaliditeit. Er wordt verslag uitgebracht van
een aantal gesprekken die inmiddels gevoerd zijn met de Artsen Onderlinge. Vast
staat dat een dergelijke regeling op zeer grote moeilijkheden stuit.

Op het bureau van de Stichting wordt gewerkt aan de vervaardiging van een

beknopte brochure, bestemd voor medische studenten, waarin de voornaamste
punten van de collectieve pensioenregeling zullen worden vermeld.
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Puntenverslag
60ste vergadering
d.d. 22 januari 1976

(MNRE

van de O.L.M.A.

Medewerkers buitendienst

Puntenverslag van de zestigste vergadering van het bestuur van de Stichting
Pensioenfonds Medische Specialisten, gehouden op donderdag 22 januari 1976 in
de vergaderkamer van de Stichting in het gebouw van de Maatschappij te Utrecht.
Aanvang: 19.30 uur.

De actuaris geeft een toelichting op een door hem vervaardigde nota over de
ontwikkeling van het fonds gedurende 1974 en van de aanspraken der deelnemers.

In verband met zijn uittreden uit de maatschap v/h Smit & Bunschoten zal Drs.
Bunschoten geleidelijk zijn adviseurschap bij de Stichting beé&indigen.

Het beleggingsadvies komt neer op voortzetting van het huidige beleid. Het
voorstel wordt door het bestuur goedgekeurd.

De standaardwinstdeling voor 1975 wordt door het bestuur vastgesteld op 33%.

Uitvoerig wordt van gedachten gewisseld over de mogelijkheid van premievrijstel-
ling bij gedeeltelijke invaliditeit. Na gesprekken met de Artsen Onderlinge moest
worden vastgesteld dat vastlegging hiervan in het pensioenreglement op vrijwel
onoverkomelijke moeilijkheden stuit. Er wordt een voorstel tot een oplossing van
de problemen voorgelegd waarmee het bestuur instemt.

In verband met mutaties volgt hieronder de samenstelling van het bestuur:

Dr. P. J. A. van Voorst Vader, voorzitter; Dr. D. W. Swijgman, secretaris; J. Th.
Groenewegen, penningmeester; C. J. van der Kamp, plaatsvervangend voorzitter;
Dr. F. G. C. Buyse, plaatsvervangend secretaris-penningmeester; Mevrouw M. de
Vroom, plaatsvervangend lid; H. van Giffen, plaatsvervangend lid; L. E. M. Valk,
plaatsvervangend lid.

Door een lid van de Deelnemersraad is aan het bestuur een brief geschreven
waarin enkele suggesties zijn gedaan over de werkwijze van de Deelnemersraad.
Het bestuur besteedt ruim aandacht aan de gedane voorstellen.

Indien u contact wenst te¢ hebben met een buitendienstmedewerker van de
O.L.M.A. kunt u hem, hetzij rechtstreeks, hetzij via het bureau vande O.L.M_A.
bereiken:

Onderlinge Levensverzekering Maatschappij, voor Artsen (O.L.M.A.), tel.
030-88 54 11. '

Drs. S. Duursma, directeur; Mevr. E. M. Scheltema de Heere, secretaresse.
Stafmedewerkers: J. van Elzelingen Skabo-Brun, onderdirecteur, Keizersgracht
259, Amsterdam, tel. 020-22 92 25; R. Th. van der Garden, Klembergerweg 9,
Epse-Gorssel, tel. 05759-18 25; E. J. M. Ghering, Burg. Vissersstraat 13, Tilburg,
tel. 013-68 21 34; M. Rebergen, Roggeveld 6, Veenendaal, tel. 08385-1 52 77.

MNRE

inhoud officieel

Nr. 14 — 2 april 1976

Van het Hoofdbestuur:

Publikatie op grond van artikel 607 H.R. ... 432
Van de Stichting Nascholing Huisartsen:

Nascholingsmogelijkheden voor de huisarts t/m juli 1976 ............ooeiiiiiiininiiian. 432
Van het Centraal Bestuur der L.A.D.:

Arbeidsovereenkomsten en arbeidsbemiddeling .............oooeeiiinniiiiiin 433
L.A.D.-beraad OVEI C.A.0. c.euiuivneierneniiiiie e ceeecatnr i i e sttt s it aensanenes 433
Personalia KIN.MLG. ..o 434
Van de S.P.H.:

Kort verslag bestuursvergaderingd.d. 15januari 1976 ...........ccoociviiiinnnn, 435
Van de S.P.M.S.:

Puntenverslag 60ste vergaderingd.d. 22 januari 1976 ...........ccoooiiienininienininnns 436

(1976) MEDISCH CONTACT 31 436



	INHOUD
	BRIEVEN
	PERSPECTIEF VAN EEN ONHEILSPELLEND RAPPOR
	OVERZICHT RAYONS ADVISEREND GENEESKUNDIGEN EN ONGEVALSVERZEKERINGSGENEESKUNDIGEN INGAANDE PER 1 APRIL 1976
	DISCUSSIE UNIVERSITAIRE PROBLEMEN
	NIEUWS VAN DE COMMISSIE-VAN TRIER
	GEZONDHEIDSVOORLICHTING EN -OPVOEDING: VERANDERING VAN GEDRAG
	EEN KANTTEKENING BIJ 'ARTS EN OORLOG'
	OFFICIEEL
	INHOUD OFFICIEEL

