Wienisen Conmer

PHC, wat doen we ermee? Hoe realis-
tisch is het streven naar Primary
Health Care voor een land als het on-
ze? Die vraag was aan de orde tijdens
het symposium ‘Primary Health Care
en de betekenis voor Nederland’, ge-
organiseerd door de Universitaire
Leergangen Gezondheidszorg van de
RU Groningen. Het hoofd van de afde-
ling Wetenschappelijk Onderzoek
van het Nederlands Huisartsen Insti-
tuut, de psychologe Jozien Bensing,
zette daar in een voordracht de beide
vaderlandse voorbeelden tegen elkaar
af. Bijgaand haar bewerking van die
voordracht. Gecombineerd zouden
het scenario van WVC en het scenario-
Muller volgens haar veel voor de Ne-
derlandse gezondheidszorg kunnen
betekenen. Het zwakke punt dat beide
delen is, dat ze er geen rekening mee
houden dat je anders tegen gezond-
heid en gezondheidszorg aanmkijkt
wanneer je ziek of zwak bent of ge-
zond.

De veronderstelling die bij velen leeft,
dat Primary Health Care de letterlijke
vertaling is van ons vertrouwde begrip
‘eerstelijnsgezondheidszorg’ (of anders-
om natuurlijk), is onjuist. Uit de vele pu-
blikaties van de Wereldgezondheids-
organisatie (WHO) is duidelijk geworden
dat ‘Primary Health Care’ een veelom-
vattender begrip is en ook veel nadrukke-
lijker ingrijpt in het leven van iedere Ne-
derlandse burger! 2. Daarom is het alles-
zins gerechtvaardigd stil te staan bij de
vraag in hoeverre de Nederlandse sa-
menleving eigenlijk zit te wachten op iets
als ‘Primary Health Care’. Om een ant-
woord op deze vraagte kunnen geven zal
dat veelomvattende begrip eerst nader
moeten worden geanalyseerd.

Het doel van Primary Health Care is ‘ge-
zondheid voor iedereen tegen het jaar
2000°. Uiteraard zal de Nederlandse sa-
menleving die doelstelling graag onder-
Steunen. Zeker wanneer gezondheid zo
ruim wordt gedefinieerd als de World
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Health Organisation dat nog steeds doet:
‘Health is a state of complete physical,
mental and social wellbeing, and nogme-
rely the absence of disease and infirmity’
(Declaration of Alma Ata (1978) act. 1).
En zeker wanneer in navolging van de
World Health Organisation ‘gestreefd
wordt naar een gezondheidsniveau (in
het jaar 2000) dat alle mensen in de we-
reld in staat stelt een sociaal en econo-
misch leven te leiden’ (Declaration of Al-
ma Ata, act. 5).

Maar hoe realistisch is dit streven? De
huidige economische vooruitzichten ma-
ken de kans op een ‘sociaal en econo-
misch produktief leven’ minder vanzelf-
sprekend. En bevolkingsprognoses to-
nen aan dat het aantal bejaarden en met
name het aantal hoogbejaarden in de ko-
mende twintig jaar zowel in absolute als
in relatieve zin sterk zal toenemen (figuur
1. Wanneer daarbij wordt bedacht dat
ouderen vaker en meer klachten hebben
en meer naar de huisarts gaan, vaker wor-
den verwezen naar een specialist, meer
worden opgenomen en langer in het zie-
kenhuis liggen*, kortom, minder gezond
zijn dan jongeren, krijgt de slogan van
Alma Ata een wat cynische bijklank, een
bijklank die ook ontstaat bij de gedachte
aan de voorspelde groei van het aantal

Figuur 1. Groei van de Nederlandse bevol-
king tussen 1980 en 2000 (in percentages).
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Bron: Prognose voorzieningen voor bejaarden in 2010, Zie-
kenfondsraad (1982).
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chronisch zieken, het aantal werklozen,
etc.

Verschillende motieven
De doelstelling van Primary Health Care

moet dus niet al te letterlijk worden geno-
men: Primary Health Care is een ideolo-

" gie, een geloof. Het verwijst naaralgeme-

ne waarden als:

- gelijkheid;

- sociale rechtvaardigheid;

- een eigen verantwoording;
- zelfbeschikkingsrecht; en
- zelfontplooiing.

Het verwijst naar iets waarnaar moet
worden gestreefd, alhoewel iedereen
weet dat het einddoel nooit helemaal zal
worden bereikt.

Primary Health Care is echter niet alleen
een ideologisch begrip. Beleidsmakers
kennen natuurlijk de bevolkingsprogno-
ses en velen van hen zullen een wat onbe-
haaglijk gevoel hebben bij de gedachte
aan de consequenties hiervan voor de
omvang en de kosten van de gezond-
heidszorg bij ongewijzigd beleid. Prima-
ry Health Care lijkt hiervoor een oplos-
sing te bieden. Daarmee is Primary
Health Care - los van alle ideologie - ook
een economisch begrip en een manage-
mentbegrip, dat verwijst naar economi-
sche en planningsprincipes als:

- effectiviteit;

- doelmatigheid;

- verantwoorde afweging van kosten en
baten; en

- optimale allokatie van mankracht en
middelen.

In alle publikaties over Primary Health
Care wordt benadrukt dat de kosten van
gezondheidszorg in ieder land in over-
eenstemming moeten zijn met wat het
land economisch kan opbrengen. Prima-

'y Health Care is kostenbewust en goed-

koper dan de traditionele medische zorg,
met name de technologisch-medische
zorg en de zorg in intramurale voorzie-
ningen.

Primary Health Care is een economisch
verantwoorde vorm van gezondheids- B
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zorg, die toch leidt tot het begeerde doel
‘gezondheid voor allen in het jaar 2000°.
Dat maakt Primary Health Care de moei-
te van het nastreven waard. Maar: Prima-
ry Health Care wordt nagestreefd vanuit
" volstrekt verschillende motieven, te we-
ten ideologische motieven en economi-
sche of planningsmotieven. En hoewel
de ideologen van de Primary Health Ca-
re-beweging zich ongetwijfeld bewust
zijn van het profijtelijk karakter van hun
beweging en (omgekeerd) de gezond-
heidsplanners zich ongetwijfeld in meer
of mindere mate bewust zijn van het
ideéle karakter ervan (en zich daar vaak
ook mee identificeren), zijn het in wezen
toch twee heel verschillende stromingen,
zowel naar inhoud als naar type verdedi-
ger: twee stromingen die elkaar toevallig
— door hun gelijktijdigheid — hebben ge-
vonden en vervolgens een hecht en sta-
biel bondgenootschap hebben gesloten.
Op het niveau van doelstellingen bena-
drukken deze bondgenoten de overeen-
komsten tussen hun beider visie en ver-
sterken zij elkaars argumenten, waar-
door het lijkt of er één omvattende visie
op Primary Health Care bestaat. Geen
- van beide stromingen zou afzonderlijk -
dus zonder de ander — in staat zijn ge-
weest een dergelijk krachtige beweging
te mobiliseren.

Op het niveau van concrete maatregelen
duiken echter de verschillen tussen beide
stromingen op, waardoor het begrip Pri-
mary Health Care in zijn uitwerking vaak
verwarrend en tegenstrijdig wordt. Dat
wordt pas zichtbaar wanneer wordt geke-
ken naar de concrete interpretaties en
invullingen van- het begrip ‘Primary
Health Care’. Kaprio geeft in zijn boek
‘Primary Health Care in Europe’ eenaan-
tal afgeleide doelen of basisprincipes van
het begrip ‘Primary Health Care’ dat van
belang is voor de Europese situatie en dat
goed als kapstok kan dienen voor een
dergelijke exercitie’:

4 principles of Primary Health Care

a. Health care should be related to the needs
of the population.

b. Consumers should participate in the plan-
ning and implementation of health care.

¢. The fullest use must be made of available
resources.

d. PHC is not an isolated approach, but part
of a comprehensive health system.
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Twee scenario’s

Er zijn twee Nederlandse voorbeelden
van denken over Primary Health Care die
aan deze ‘principles’ van Kaprio kunnen
worden getoetst:

1. het door Muller ontwikkelde scenario
in zijn congresbijdrage en artikel in Me-
disch Contact: ‘Primaire Gezondheids-
zorg: de betekenis vande Primary Health
Care-benadering voor Nederland’s; en

2. het (meer impliciet)als scenario gefor-
muleerde door WV C voorgestane volks-
gezondheidsbeleid, zoals dat is neerge-
legd in de nota ‘Volksgezondheidsbeleid
bij beperkte middelen’.

Beide scenario’s zijn ontwikkeld vanuit
de WHO-optiek van Primary Health Ca-
re en zijn speciaal ontwikkeld voor de
Nederlandse situatie. Toch zijn ze in een
aantal opzichten heel verschillend:

— scenario-Muller. We laten voor dit mo-
ment een enkele inconsistentie in dit sce-
nario buiten beschouwing (ook Muller
lost in mijn ogen het spanningsveld tus-
sen centraal normeren en financieren
enerzijds en decentraal plannen uitvoe-
ren en controleren anderszijds niet op
een bevredigende manier op) en richten
ons op de kernpunten.

Centraal in Mullers scenario staat de
‘community’, een kleine gemeenschap
(5.000 tot 40.000 mensen) die bepaalde
kenmerken deelt (N.B. Het hoeft niet per
se een geografisch gebied te zijn, het kan
ook een school of een fabriek zijn). Deze
‘community’ heeft onbelemmerd toe-
gang tot een integraal pakket van essen-
tiéle gezondheidszorg. Wat ‘essentiéle
gezondheidszorg® is wordt bepaald door
hulpverleners en hulpvragers (die laat-
sten zijn daarvoor ineen vereniging vere-
nigd) op basis van een voortschrijdende

gezondheidsanalyse. Om dat goed te

kunnen doen en er ook naar te kunnen
handelen is volgens dit scenario in iedere
wijk een ‘public health consulant’ nodig
(dit geeft in ieder geval werkgelegenheid
'voor een paar duizend opbouwwerkers).
Omvang en kwaliteit van deze voorzie-
ningen worden meer dan voorheen onder
nationale en lokale invloeden geplaatst,
waarbij normen en financiering centraal,
uitvoering en controle lokaal worden be-
paald. De zorg zal zo dicht mogelijk naar
de mensen worden gebracht.

De kernpunten van dit scenario kunnen
vooral worden gelokaliseerd in de eerste
twee door Kaprio geformuleerde princi-
pes (a en b, schema). De voortschrijden-

de gezondheidsanalyse staat er borg voor
dat de zorg aan de behoeften van de be-
volking zal zijn gerelateerd; de vereni-
gingsstructuur garandeert de participatie
van de bevolking in de planning en imple-
mentatie van zorg. De twee andere prin-
cipes komen veel minder duidelijk uit de
verf: er zijn geen prikkels of procedures
ingebouwd die ervoor zorgen dat zorg op
een zo laag (en zo goedkoop) mogelijk
niveau wordt gegeven. De relatie met de
omringende wereld waar ziekenhuizen,
diagnostische laboratoria en dergelijke
hun aandeel in de zorg opeisen, wordt
niet behandeld.

— scenario WVC. Bij het door het minis-
terie van Welzijn, Volksgezondheid en
Cultuur ontworpen scenario, althans
voor zover dat tot uiting komt in de nota
‘Volksgezondheidsbeleid bij beperkte
middelen’, is precies het omgekeerde te
zien. Centraal staat hier niet de gemeen-
schap, maar de zelfstandigheid van de
consument/patiént.

De notabegint met een verwijzing naar de
Grondwet: ‘De Grondwet bevat thans de
opdracht voor de Overheid om de volks--
gezondheid te bevorderen. Voor het
overheidsbeleid betekent dit, dat het di-
rect of indirect moet zijn gericht op het
bevorderen, behouden of herstellen van
gezondheid, voorts op het in stand hou-
den en zo mogelijk vergroten van de zelf-
standigheid van het individu bij chroni-
sche ziekte of handicap, tenslotte op het
verzachten van pijn’. Dan volgt egn aan-
tal afgeleide doelen als: kwaliteitsbewa-
king en -bevordering; afstemming van
vraag en aanbod; goede spreiding en toe-
gankelijkheid van voorzieningen (ook in
financieel opzicht); vergroting van de sa-
menhang tussen voorzieningen; en het
scheppen van een doorzichtige struc-
tuur, die bovendien beheersbaar is. En
dan komt het: ‘Het belang van deze doel-
einden erkennend stel ik centraal: de be-
vordering van de zelfstandigheid van de
consumentlpatiént’.

De beleidsvoornemens van de overheid
vallen conform deze centrale doelstelling
uiteen in drie hoofdgroepen:

1. Het stimuleren van preventic en de
promotie van - gezondheidsbevorde-
rend gedrag (onder andere door ge-
zondheidsvoorlichting en -opvoeding
en patiéntenvoorlichting).

2. Een stimulerend beleid in de richting
van zelf- en mantelzorg (hoewel ook
de thuiszorg versterkt dan wel behou-
den zal blijven).
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3. Een restrictief beleid ten aanzien van
residentiéle en gespecialiseerde am-
bulante zorg (onder andere door bud-
gettering, beddenreductie, bouwbe-
heersing, instroom- en vestigingsre-
geling, etc.) teneinde de beoogde sub-
stitutie te kunnen realiseren (figuur
2).

Figuur 2. Accentverschuivingen in de ge-
zondheidszorg.
I
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Bron: Nota ‘Volksgezondheidsbeleid bij beperkte middelen’,
(1983).

De kernpunten uit dit scenario zijn gesi-
tueerd rond de twee laatste principes van
Kaprio (¢ en d, schema). - Veel minder
aandacht is er voor de afstemming van de
zorg op de reéle behoeften van het volk.
Ook het begrip “participatie’ krijgt in de-
Ze nota minimale aandacht,

Op dit niveau begint het onderscheid tus-
sen de verschillende benaderingen van
het begrip Primary Health Care zichtbaar
te worden: het ideologisch getinte scena-
rio van Muller heeft zijn accenten in de
eerste twee basisprincipes; het voorna-
melijk door economische en plannings-
motieven ingegeven scenario van het mi-
nisterie van WVC heeft zijn accenten in
de twee laatste principes (uiteraard gaat
het daarbij niet om absolute verschillen).
Het eindplaatje van beide scenario’s is
daarmee wezenlijk verschillend.

Premissen

Waar zit de Nederlandse samenleving nu
op te wachten?

Het gaat hier niet om het belichten van de
sterke en- de zwakke punten van beide
scenario’s. Het gaat om de vraag of het
Nederlandse volk zich wel kan vinden in
de uitgangspunten ervan.

Scenario WVC

Het scenario van WVC is - conform de
signatuur van het huidige kabinet — nog
sterk gericht op de zelfstandigheid en het
gevoel van eigen verantwoordelijkheid
van de mensen zelf. Daarbij wordt uitge-
gaan van een aantal premissen die ner-
gens expliciet worden verwoord, laat
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staan met cijfers of argumenten onder-
bouwd. Hier en daar zijn echter wel dege-
lijk vraagtekens of nuanceringen bij deze
premissen te plaatsen. ’

Premisse 1: De Nederlander wil verant-
woordelijk zijn voor zijn eigen gezond-

- heid. Deze uitspraak is in zijn algemeen-

heid waar. Tijdens een onderzoek in 1981
bleek dat maar liefst 87% van de Neder-
landers spontaan zei zelf de meest ver-
antwoordelijke voor de eigen gezondheid
te zijn®, Er bleek echter een negatieve
correlatie te bestaan tussen de mate
waarin iemand zich verantwoordelijk
voelt voor zijn gezondheid en de mate
waarin hij zich gezond voelt, oftewel: on-
gezonde mensen voelen zich minder ver-
antwoordelijk voor hun gezondheid dan
gezonde. In hetzelfde onderzoek werd
een groep niet-actieven (mensen onder
de 65 jaar die langdurig werkloos, ziek of
arbeidsongeschikt zijn, dan wel vroegtij-
dig gepensioneerd) gevraagd wie het
meest verantwoordelifk was voor de
volksgezondheid; deze groep noemde de
huisarts of specialist als eerste, in tegen-
stelling tot de ‘gemiddelde Nederlander.
Hoe je aankijkt tegen verantwoordelijk-
heid lijkt af te hangen van de vraag of je
ziek of gezond bent.

Een kwalitatief, maar heel kleurig beeld
geeft een recent artikel in Vrij Nederland
over spreckuurbezoekers van een huis-
artsenduopraktijk®. Onthutsend was het
beeld dat uit deze reportage naar voren
kwam: terwijl de twee betrokken huisart-
sen zich pijnlijk kweten van hun zelf op-
gelegde ‘taak de mensen meer verant-
woordelijk te maken voor hun eigen ge-
zondheid, zelf belangrijke besluiten te la-
ten nemen, etc., bleek dat het gros van de
patiénten toch het liefst de oude autoritai-
re dokter had, die alles wist en ook zo

handelde. Een markant citaat uit deze

repoftage is de uitlating van een vrouwe-'
lijke patiént die zegt: ‘Als de dokter zegt:
‘Je moet stoppen met-roken, het is zo
slecht’, dan zou ik stoppen’. Qok hier
werden patiénten ondervraagd en geen
gezonde mensen.

Premisse 2: De Nederlander is in staat
om op veraniwoorde wijze voor zici'gzelf
te zorgen. Zelfzorg is goed. Ook deze
uitspraak is in zijn algemeenheid mis-
schien waar, Nederlanders lossen 85%
van hun gezondheidsproblemen zelf op,
dat wil zeggen zonder een professionele
hulpverlener te raadplegen. Meestal
hoor je daar nooit meer jets over, dus het
zal vaak wel goed gaan. Maar ook hier is
het gevaarlijk te simplistisch te zijn, want

wat te denken van het feit dat 25% van de
Nederlanders bij zijn laatste ziekte ge-
woon is doorgegaan, zonder zichzelf in
achtte nemen, en dat 10% zelf medicijnen
heeft genomen (6% als eerste reactie),
veelal pijnstillers, zonder dat deze door
een arts waren voorgeschreven? Enis de
manier waarop Nederlanders met nervo-
siteit omgaan wel optimaal: 17% van de
Nederlanders verdringt zijn nervositeit
door gewoon door te gaan, 22% reageert
op nervositeit door meer te gaan roken,
alcohol te drinken, kalmeringstabletten
in te nemen of te gaan snoepen, 8% rea-
geert zijn zenuwen af door harder te wer-
ken, te huilen, schelden, slaan, etc.
Slechts 35% van de Nederlanders blijkt

€en constructieve reactie op nervositeit -

te vertonen, zoals rust nemen, ontspan-
ningsoefeningen en hobbies (figuur 3)°.
In dit kader is ook de stelling van Schna-

bel interessant: “In de pleidooien voor ¥

Figuur 3. De Nederlander en zijn zelfzorg.
(N= 1.278). .

zelfzorg bij ziekte

Bron: Adriaanse c.s., Leeft Nederland oké? (1981).
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meer zelfhulp’ en ‘mantelzorg’ in de
geestelijke gezondheidszorg wordt te
zeer over het hoofd gezien dat de geeste-
lijke gezondheidszorg haar bestaans-
recht voor een belangrijk deel vindt in het
behandelen van de problemen, die door
‘zelfhulp’ en ‘mantelzorg’ zijn ontstaan.
De neurose is nog altijd de populairste
vorm van zelfhulp, de psychose het spec-
taculairste gevolg van sommige vormen
van mantelzorg’.
In de discussie over de omvang van het
gevaar van iatrogene, door de arts ver-
oorzaakte schade, en het gemak waar-
mee wordt gesteld dat deze kan worden
voorkomen door liberhaupt minder pro-
fessionele ‘hulpverlening toe te passen,
wordt vaak gemakshalve vergeten dat de
mensen door aan zichzelf te dokteren
aardig wat gutogene schade kunnen op-
lopen. Aspirinevergiftiging is een bekend
voorbeeld. Sportletsels een minder vaak
-gebruikt maar misschien nog pregnanter
- voorbeeld, Immers, in Nederland alleen
al worden -per jaar ruim 1 miljoen sport-
blessures geteld!; deze leiden tot onge-
veer - 600.000 . spreekuurbezoeken,
200.000 ziekenhuismeldingen en onge-
veer 1 miljoen verzuimdagen per jaar. Op
basis hiervan moeten we constateren dat
het beoefenen van sport misschien hele-
maal. geen gezondheidsbevorderend ge-
drag kan worden genoemd (zoals in de
WYV C-nota), maar eerder een riskante ge-
woonte is geworden.

' Premisse 3: De Nederlanderisin staat en
bereid mantelzorg te verlenen. Zelf- en

'mantelzorg was binnen de maatschappij-

structuur van enkele decennia geleden
goed mogelijk. De huidige verzorgings-
staat heeft die structuur niet meer. Eris
een toenemende desintegratie van ge-
zins- en buurtleven, een grotere mobili-
teit van mensen, waardoor het niet meer
vanzelfsprekend is dat kinderen in de
buurt van hun ouders (blijven) wonen of
iiberhaupt lang genoegergens blijven wo-
‘nen om een solide relatienetwerk op te
bouwen;.ook de afschaffing van de wette-
lijke onderhoudsplicht van kinderen
voor hun ouders (bij de invoering van de
Algemene Bijstandswet in 1965) speelt
hierbij een rol.

Dit alles maakt de zware.claim van mian-
telzorg tot een hachelijke  zaak, zeker
wanneer de bereidheid van mantelzorg
daarbij wordt betrokken. Van Wijck on-
derzocht de hulpvaardigheid van mensen
bij demente bejaarden®. Deze hulpvaar-
digheid bleek snel af te nemen naarmate
de karweitjes belastender van karakter
waren (figuur 4). Regelmatig contact wil
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Figuur 4. Hypothetische bereidwilligheid tot
mantelzorg (linkerkolom) en feitelijk verleen-
de zorg (rechterkolom) bij demente bejaarden.

1. regelmatig - 96%
contact ﬁ 48

2. op bezoek [ 82% ~ [39% j

3. praten over zor- 71% 25% l
gen

4. huishoudelijke | 71z oo |
karweitjes

5. aan- en uitkleden ax P2z ]

6. helpen met toiletgang 39% I@

7. helpen met wassen 359 E

onbekenden bekenden

Bron: Van Wijck, Dementie als etiket (1981).

iedereen wel hebben; huishoudelijke kar-
weitjes doen gaat ook nog, maar bejaar-
den helpen met wassenof naar de we gaan
willen de meeste mensen al niet. Nog
belangrijker is het verschil dat te zien is
tussen mensen die wél en mensen die niet
een demente bejaarde kennen. De daad-
werkelijk geboden hulp door mensen die
wél een demente bejaarde in hun omge-
Ving hebben, is veelenveel minderdande
hypothetische bereidwilligheid. Dit geldt
voor mannen nog meer dan voor vrou-
wen (mannen zeggen meer hulp te willen
geven dan zij daadwerkelijk doen; bij
vrouwen is dat andersom). Het valt blijk-
baar niet mee voor een demente bejaarde
te zorgen. De draagkracht van de omge-
ving waarvan wordt verwacht dat ze
mantelzorg verleent is een serieuze zaak,
die nadere studie verdient: de mogelijke
consequenties van een dergelijk beleid
voor de - vrouwenemancipatie mogen
daarbij zeker niet worden vergeten. Een
andere les die hieruit valt te leren, is dat
waar de vroegere spontane martelzorg
zo duidelijk door desintegratie van struc-
turen is ontmariteld, een simpele mentali-
teitsverandering door middel van GVO
waarschijnlijk niet voldoende zal zijn om
deze te herstellen. .

Premisse 4: De Nederlander wil liever
door de eerste dan door de tweede lijn
worden geholpen. Eris nog weinig onder-
zoek gedaan naar de voorkeur van pa-
ti&nten voor de eerste of de tweede lijn

van de gezondheidszorg. Het Neder-

lands Huisartsen Instituut is op dit mo-
ment met zo’n onderzoek bezigh. Dat
onderzoek vindt plaats in Lelystad, waar
onlangs door de Komst van een zieken-
huis in een voorheen ziekenhuisloze re-
gio het aanbod aan tweedelijnsvoorzie-
ningen sterk en'sprongsgewijs is toegeno-

men. Voor de komst van het ziekenhuis
werd de bewoners gevraagd in hoeverre
zij het vervelend vonden dat er geen zie-
kenhuis was. Slechts 4% vond het niet
vervelend, maar liefst 64% vond het zeer
vervelend. Als belangrijke reden hier-
voor werd opgegeven dat men in noodge-
vallen niet op tijd in het ziekenhuis zou
zijn en dat het vervelend is ver van je
woonplaats in het ziekenhuis te liggen.

Wat verwijzingen naar de tweede lijn be-
treft zijn het vooral de mensen die zich
‘ongezond voelen’ die bij hun huisarts
aandringen op een verwijzing (figuur 5).

Figuur 5. Het aandringen op een verwijzing
door ‘gezonde’ en ‘ongezonde’ mensen.

gezonden
(N=559)

ongezonden
(N=196)

% = gedurende laatste 3 maanden geen bezoek aan huisarts
@ = gedurende laatste 3 maanden 1 x bezoek aan huisarts

= gedurende laatste 3 maanden? x bezaek aan huisarts

= laatste jaar aangedrongen op verwijzing n3ar specialist

51'908%) Dopheide/Nijhout, Ben ziekenhuis op nieuw land

Dit aandringen op een verwijzing gebeurt
meer naarmate men vaker bij de huisarts
komt (correlatie: .35); dit geldt zowel
voor. mensen die zich ‘ongezond voelen’ ¥
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als voor degenen die zich ‘gezond voe-
len’. Het is interessant dat juist de ‘onge-
zonde mensen’ zich weinig aantrekken
van wat hun omgeving vindt van een
eventuele verwijzing, noch van wat de
algemene normen hieromtrent zijn: als je
erg ziek bent, wil je naar de specialist en
het liefst naar de beste specialist zo dicht-
bij mogelijk. Ook daar helpt geen eenvou-
dige mentaliteitsverandering tegen.

Vier premissen die in de nota ‘Volksge-
zondheidsbeleid bij beperkte middelen’
niet of nauwelijks ter discussie worden
gesteld, maar waar stuk voor stuk toch
wel wat kanttekeningen bij te maken zijn.

Scenario-Muller

0ok het scenario van Muller kent enkele
“van zulke premissen:

Premisse 1: De Nederlander wil zich ver-
enigen in algemene verenigingen voor
primaire gezondheidszorg. = Nederlan-
ders verenigen zich graag en uitbundig:
lees er de dorpskrant maar op na! Ook
pati€ntenverenigingen worden steeds
populairder. Vooral sinds 1970 is hun
aantal enorm toegenomen. Volgens op-
gave van de Werkgroep 2000 zijn er mo-
mentee] ongeveer 200 categorale vereni-
gingen met in totaal zo'n 400.000 leden'*;
enkele honderden zelfhulpgroepen,
evenals de categorale verenigingen,
meestal geconcentreerd rond een ge-
meenschappelijk probleem; ongeveer
100 algemene (veelal plaatselijke) patién-
tenverenigingen.

Echter, ook hier is weer te zien dat de
verenigingen sterker, de leden talrijker
en de organisatiegraad hoger is naarmate
de vereniging meer is geconcentreerd
rond een direct gemeenschappelijk be-
lang, wvaak - een gemeenschappelijke
kwaal of ziekte. Zelfs de Algemene Pa-
ti€ntenvereniging, die uitdrukkelijk ook
voor niet-patiénten openstaat, telt
slechts 1.500 niet-patiéntleden; de overi-
ge 63.500 leden zijn aangesloten bij cate-
gorale verenigingen en dus in principe
patiént. Algemene plaatselijke patién-
tenverenigingen leiden vaak een viottend
bestaan, hebben moeite mensen blijvend
te mobiliseren, kennen slechts een klein
actieve kern en hebben zelfs moeite met
het volschrijven van hun patiéntenkrant-
jes. Het tijdschrift De Eerste Lijn geeft
geen al te vrolijk beeld van dit soort ver-
enigingen’ . De Werkgroep 2000 con-
stateert dan ook dat ‘een algemene voor-
waarde om participatie te laten slagen is
dat deze aansluit bij de directe belangen
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van degenen die participeren. De erva-
ring leert dat mensen alleen te motiveren
zijn voor vrij concrete dingen die hun
eigen leven raken’. Het is de vraag of de
door Muller voorgestelde verenigingen
voldoende aan dit criterium voldoen, in
hetbijzonder wanneer zijals het ware van
boven worden opgelégd. Vaak is te zien
dat door de overheid vanuit haar beleids-
optiek gegeven participatiemogelijkhe-
den op niets uitlopen wanneer deze niet
herkenbaar zijn.

Premisse 2: Participatie leidt tot een effi-
ciént en doelmatig gebruik van voorzie-
ningen. De ene pati€ntenvereniging is de
andere niet. Niet in aard en omvang,
maar ook niet in de doelstellingen die zij
nastreeft. De patiéntenbeweging bestaat
niet; de patiéntenbeweging valt ruwweg
uiteen in twee hoofdstromingen: één
stroming die (vaak uit kritiek op de pro-
fessionele - hulpverlening) streeft naar
meer eigen verantwoordelijkheid, zelf-
zorg, gezonde leefwijzen, etc., maar ook
een stroming die nadrukkelijk streeft

naar uitbreiding van voorzieningen, naar

vervanging van zelfhulp door professio-
nele zorg of naar omvorming van vrijwil-
ligers tot beroepsmatige hulpverleners.
De Henk Fievetvereniging is een spre-
kend voorbeeld, maar lang niet het enige.
Menig categorale pati€éntenvereniging
kreeg via schrijnende spandoeken op het
Binnenhof dingen klaar bij politici die ze-
kerniet passeninhet algemene beleid van
substitutie van tweede naar eerste lijn,
deprofessionalisering en versterking van
zelf- en mantelzorg. Ook hier is weer te
zien dat de scheidslijn tussen de beide
stromingen vaak samenvalt met de schei-
ding tussen gezond en ziek of gehandi-
capt: wanneer gezonde mensen zich een-
maal verenigen behoren zij in het alge-
meen tot de eerste stroming; zieken of
gehandicapten verenigen zich vaak tot
strijdbare patiéntenbewegingen. ,

Het beeld dringt zich op van de eerste lijn
die zich in zijn scrupuleus uitgevoerde
sluiswachterfunctie bekneld weet tussen
een militante, opdringende patiéntenver-
eniging en een zuigende tweede lijn. De
eerste lijn wordt maar al te vaak en links
en rechts gepasseerd! Kenmerkend in dit
verband is een ander resultaat uit het Le-
lystadse onderzoek. Hieruit bleek dat pa-
tiénten die vonden dat de beslissing over
een verwijzing in de eerste plaats bij de
patiént zelf ligt een sterkere attitude heb-
ben in de richting van de tweede lijn, het
vanzelfsprekend vinden een huisarts te
laten metken dat zij verwezen willen
worden en, vooral, ook vaker proberen

hun huisarts tot een verwijzing te bewe-
gen. Interessant is indit geval ook nogdat
vrijwel niemand van de Lelystadse be-
volking vond dat de huisarts te vroeg
doorstuurde (1%). Daarentegen vond
maar liefst 29% dat de huisarts wel eens te
lang wachtte met verwijzen. Ook hier dus
een aantal premissen dat ten dele kan
worden ontmythologiseerd.

Conclusie

Wat leert ons nu deze kritische beschou-
wing?

In de eerste plaats: beide scenario’s zijn
beperkt, omdat ze allebei een eenzijdige
nadruk leggen op bepaalde elementen uit
het Primary Health Care-concept. Dat
brengt bepaalde risico’s met zich mee.
Het scenario van WVC loopt het risico
dat de zware claim op preventie, gezond-
heidsbevorderend gedrag, zelf- en man-
telzorg, etc. de gezondheidszorg te veel
individualiseert en in een normatief ka-
der plaatst (‘Gezond zijn is goed, onge-
zond zijn is slecht en dat heb je voor een
belangrijk deel zelf in de -hand’), waar-
door de onderlinge solidariteit in gevaar
komt, althans niet meer vanzelfsprekend
is. Op macroniveau zijn daar de eerste
tekenenal vante merkeninde concurren-
tieslag van de verzekeringsmaatschap-
pijen over ziektekostenverzekering.

Het scenario Muller loopt een ander risi-
co, namelijk dat de ongetwijfeld uit idea-
listische motieven opgezette participa-
tie, als zij al lukt, ongewild zal leiden tot
een zekere maximalisatie van zorg, om-
dat wanneer gebruikers en leveranciers
van. zorg zich samen buigen over de ge-
zondheidsnoden van de bevolking, zij
ongetwijfeld meer noden zullen opspo-
ren dan kunnen worden gelenigd, zeker
wanneer milieuproblemen, arbeids- en
onderwijssituatie mede onderdeel van de
gezondheidsanalyse zijn. Mensen die |
zich willen inzetten voor de gezondheids-
zorg doen dit meestal vanuit een belang,
en dat belang zal vaak zijn: de drang niet
dood te gaan, menswaardig te blijven le-
ven of de kans te blijven leven te vergro-
ten, en dan doet het er niet toe wat het
kost. :

Beide scenario’s hebben hun sterke pun-
ten. Zowel het zelfstandigheidsconcept
van WVC als het participatieconcept van
Muller spreken tot de algemene verbeel-
ding. Gecombineerd (al zal dat niet mee-
vallen) zouden ze veel voor de Neder-
landse gezondheidszorg kunnen beteke-
nen.

Beide scenario’s hebben echter ook één b
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gemeenschappelijk zwak punt: ze hou-
den geen rekening met het feit dat je an-
ders aankijkt tegen gezondheid en ge-
zondheidszorg wanneer je ziek of zwak
bent of gezond.

Zo is er dan uiteindelijk toch antwoord te
geven op de vraag of de Nederlandse sa-
menleving eigenlijk wel zit te wachten op
Primaiy Health Care. Dat antwoord is
eenvoudig: het hangt er vanaf of je ziek
bent of gezond.

Primary Health Care is in wezen gezond-
heidszorgvoorgezonde mensen. B
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Bordeaux 1983, of: schenkt de WHO klare wijn?

Alom is een groot gezondheidszorgherver-
kavelingsspel aan de gang, waarbij spelers
met verschillende pionnen en dobbelste-
nen het spel met eigen spelregels en bedoe-
lingen spelen. Niettemin slaagt de Wereld-

gezondheidsorganisatie er steeds weer in-

uit de veelheid van gezondheidszorgsyste-
men in de diverse lidstaten en de grote
variatie aan beleidsvoornemens de grote
lijn te destilleren en uit te dragen. De ge-
neeskundig inspecteur voor de eerstelijns-
gezondheidszorg, A. Vrij, bezocht in no-
vember jl. de WHOQO-conferentie ‘Primary
Health Care in industrialized countries’ te
Bordeaux. Een impressie.

Van 14-18 november 1983 vond te Bordeaux
een internationale conferentie: ‘Primary
Health Care in  industrialized countries’
plaats. Het bureau Europa van de Wereldge-
zondheidsorganisatie had er zo’n honderdvijf-
tig deelnemers voor bijéengebracht, Officiéle
regeringsvertegenwoordigers uit zesentwintig
landen (Europa minus Luxemburg en Roeme-
nié, verder Australié, Canada en Israél), deels
bewindslieden, deels ambtenaren, konden sa-
men met afgevaardigden .van non-gouverne-
mentele organisaties in aanwezigheid van uit-
genodigde journalisten vijf jaar na de wereld-
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conferentie van Alma Ata (1978) de balans
opmaken.

Hoever is men in de diverse WHO-lidstaten
met het verwezenlijken van de in de Verkla-
ring van Alma Ata vastgelegde voornemens?
Behalve de rapportage daaromtrent werden
voorbeelden van geslaagde projecten gege-
ven, terwijl in themagerichte discussies (‘Sel-
freliance’, “Community participation’, ‘Inter-
sectorial collaboration’, ‘Integration of health
services’, ‘High risk and vulnerable groups’,
‘ Appropriate technology for PHC’) bouwste-

nen voor een uitbouw van het PHC-concept.

werden aangedragen.

De immense hoeveelheid schriftelijke en mon-
delinge informatie die vé6r en tijdens dergelij-
ke conferenties over de deelnemers pleegt te
worden uitgestort maakt iedere poging tot vol-
ledige verslaggeving illusoir. Daarom hier een
poging iets van de belangrijkste zaken die in
Bordeaux aan de orde werden gesteld weer te
geven.

Boodschap

‘Health for all by the year 2000 is de interna-
tionaal aanvaarde en door de Wereldgezond-
heidsorganisatie met missionaire ijver uitge-
dragen slagzin die ook Bordeaux beheerste.

Gezondheid, voorwaarde voor een bevredi-
gende deelneming aan het sociale en economi-

sche leven, doorvelen zo niet-doorallen als het
hoogste goed gewaardeerd en door sommigen
zelfs tot een recht verheven, wordt evenwel
voor de meeste mensen pas een punt van aan-
dacht wanneer er iets aan schort: wanneer ze
ziek worden. De belangstelling voor de repara-
tieve, curatieve ziekenzorg is dan ook aan-
zienlijk groter dan die voor de instandhouding
van de gezondheid en de bevordering ervan.

Gezondheidszorg, zeker Primary Health Ca-

re, is voor gezonde mensen, zo concludeerde .

Jozien Bensing onlangs tijdens een symposi-
um in het kader van de Universitaire Leergan-
gen Groningen (zie blz. 141 van dit nummer;
Red.). De opgave voor ons allen is, ervoor te
zorgen dat dit grote goed in het jaar 2000 ook
aan allen ten deel valt. ‘U hebt er de intellectu-
ele en materidle mogelijkheden toe’, hield
WHO-voorzitter Mahler de conferentie voor.
Leidraad van zijn indringend betoog was het
‘Liberté, Egalité, Fraternité’: eigen verant-
woordelijkheid in vrijheid, keuzemogelijkhe-
den ook in eigen gedrag, gelijke kansen, ver-
kleining van de verschillen in gezondheidstoe-
stand en in gezondheidszorgniveau tussen lan-
den en bevolkingsgroepen, sociale gerechtig-
heid, solidariteit.

Gezondheidszorg is er primair om de mensen
gezond te houden en pas secundair om stoor-
nissen te verhelpen c.q. de gevolgen daarvan

zoveel mogelijk te beperken. Polarisatie tus- B>
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