Wat betekent voor de huisarts

integrale zorg?

Daar draait het om, van rommeldebom

dondert het hele bouwwerk om.

G. TH. VAN DER WERF

Wat betekent voor de huisarts integrale zorg? luidde het onder-
werp van de prijsvraag die door het NHG-bestuur werd uitge-
schreven ter gelegenheid van het vijfentwintigjarig bestaan van
het Genootschap. De jury, bestaande uit de vijf leden van ver-
dienste van het NHG, bekroonde twee inzendingen, waarvan wij
de eerste hierbij publiceren. De auteur is huisarts te Groningen en
als wetenschappelijk medewerker verbonden aan het Instituut

voor Huisartsgeneeskunde aldaar.

Dondert dan het hele bouwwerk om?

Wat is ,,integrale zorg” meer dan een
reliquie, ,,een begrip dat een grote rol
heeft gespeeld in het denken over de
huisartsgeneeskunde”, zoals het werd
omschreven in de aankondiging van de
NHG-jubileumprijsvraag; een meta-rea-
liteit, die zich verheft boven de alledaag-
se werkelijkheid van de huisarts: de ge-
zinsverzorgster, de specialist in het
ziekenhuis, de verre kennis die hetzelf-
de heeft meegemaakt als de patiént nu
moet ondergaan, de bedrijfsarts, de so-
ciale dienst — ieder heeft zijn zegje te
zeggen. Het zorgaanbod is in partjes en
brokjes vergruizeld, die elkaar soms
overlappen, soms elkaar tegenwerken,
en als ze de patiént en zijn probleem al
eendrachtig in één richting stuwen, valt
nog te bezien of dat altijd de goede
richting is. En daartussen, ,,in de maal-
stroom der emoties’’, staat ,,de spil van
onze gezondheidszorg™, de huisarts.
Wat, als integrale zorg een al te idealis-
tisch, of zelfs een onbestaanbaar ant-
woord is op een ernstig probleem: het
,,zorg-enthousiasme van hulpverleners,
het onbegrensde vertrouwen van men-
sen in de effectiviteit van hulpverlening,
en het beperkte inzicht bij beiden in de
betekenis van zelfzorg? Dondert dan
het hele bouwwerk van de huisartsge-
neeskunde om?

Geen actueel begrip

Integrale zorg is een van de twee moge-
lijke antwoorden op het vergruizelde
zorgaanbod: een alle levensaspecten
omvattende zorg, waarvoor de huisarts
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verantwoordelijkheid aanvaardt, is wel
zeer ruim gesteld — op het terrein van
zielszorg en sociale zorg is de arts zeker
niet de eerst aangewezen deskundige,
erkent ook het Woudschoten-rapport
(Vroege) -, maar de essentie is het wel.
Daarvoor pleit ook Van Trommel: |1k
wil echter met nadruk stellen, dat het
toepassen van een integraal-medisch
denkmodel bij de behandeling van pa-
tiénten zeker niet impliceert dat dit
slechts door vertegenwoordigers van
verschillende disciplines kan worden
uitgevoerd.

..Vele problemen zijn met hantering
van deze integraal geneeskundige wijze
van benadering door de huisarts zelf-
standig op te lossen. Geen onmogelijke,
wel een moeilijke en boeiende opgave.”
Blader ik nu de registers van drieén-
twintig jaargangen Huisarts en Weten-
schap door (1957-1980). op zoek naar
artikelen waarvan de titel het woord
..integraal” bevat, dan vind ik er een
viertal. Huygen en Van Lidth de Jeude
kondigen in 1958 een nascholingscursus
..integrale kindergeneeskunde” aan;
Veldhuyzen van Zanten doet in 1959
verslag van een studiereis die hij naar
Amerika maakte; Janse de Jonge, hoog-
leraar in de psychiatrie aan de Vrije
Universiteit te Amsterdam, spreekt
voor de vijfde Apeldoornse artsendag in
1963 over de mogelijkheden van een
wetenschappelijke benadering van ,.de
gehele mens™, en Van Trommel be-
schrijft aan de hand van casuistiek op
welke wijze hij integrale geneeskunde
in praktijk brengt.

Blader ik dezelfde registers door op
zoek naar het begrip ..zorg”, dan vind ik

in 1966 een artikel van Meinsma en Zain
over de zorg aan kankerpatiénten; Gill
schreef in 1978 een artikel over de zorg
voor kinderen: in dat artikel definieert
hij integrale zorg als de ,,science of hu-
man happiness’’; Van Weel wijdt in 1979
een redactioneel commentaar aan een
artikel van Van de Lisdonk en Sluis
(1979) onder de titel De preventieve
zorg voor kinderen, en over hetzelfde
onderwerp schrijft Vrij, geneeskundig
inspecteur voor de Eerstelijnsgezond-
heidszorg, in 1980 een artikel onder de
titel De zorg voor de gezondheid van
jeugdigen. Stiefkind van de huisartsge-
neeskunde?.

Integrale geneeskunde lijkt geen actu-
eel begrip: de laatste twee artikelen die
het in hun titel voeren, in 1964 en in
1972, plaatsen er een vraagteken bij!
Als we ervan uit mogen gaan dat titels
kunnen spreken, maar ook zwijgen, dan
ishetbegrip ,,integrale zorg™ nooit actu-
eel geweest: het komt in de titel van
geen der artikelen voor.

In Huisarts en Wetenschap is de aan-
dacht veel meer gericht op de andere
oplossing van het probleem van het ver-
gruizelde zorgaanbod, het geintegreer-
de samenwerken van verschillende dis-
ciplines in de eerste lijn.* In de zestiger
jaren wint het idee veld dat de huisarts
het alleen niet afkan, en in 1968 stelt
Dokter de vraag ter discussie op een
NHG-congres of de verantwoordelijk-
heid voor een continue, integrale en
persoonlijke zorg, zoals die was om-
schreven in het Woudschoten-rapport,
voor één man niet te zwaar was (Van
Hove Baeck). Het zou me dan ook ver-
bazen, als niet ten minste één bijdrage
aan deze prijsvraag door een team of
door een aantal huisartsen tezamen zou
zijn geschreven.

Een methode van onderzoek

Het onderwerp van de prijsvraag was
niet ,,integrale zorg of geintegreerde sa-

* In de periode 1957-1980 publiccerde Huisarts en
Wetenschap zesendertig artikelen dic ..samenwer-
king" of ..samenwerken " in huntitel voeren. Hierin
wordt de samenwerking met twaalf verschillende
.disciplines™ beschreven. Daarvan zijn er zeven
werkzaam op medisch of paramedisch terrein (apo-
theker, psychiater, diétiste. vroedvrouw/verloskun-
dige. fysiotherapeut. wijkverpleegster/verpleegster
in de maatschappclijke gezondheidszorg en . speci-
alist™" - in totaal veertien publikaties) en vijf op niet-
medisch gebied (pastor. maatschappelijk werkster
cn psycholoog - in totaal acht publikatics). Twee
artikclen zijn gewijd aan de samenwerking tussen
huisartsen onderling cn twee aan het opleiden tot
samenwerken. De overige tien publikatics beschrij-
ven samenwerking met meer dan één discipline of
samenwerking in cen tcam. samenwerking op cen
bepaald zorgterrein of behandelen samenwerking
in het algemeen.

De volledige lijst met titels kan bij de autcur wor-
den opgevraagd.
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menwerking”, het ging om de betekenis
van het begrip ,,integrale zorg” voor de
huisarts. Nu staat de historische beteke-
nis van het begrip buiten kijf: het is
naast continue en persoonlijke zorg een
van de centrale begrippen in het , credo
van de Nederlandse huisarts”, het
Woudschoten-rapport. Het is niet ge-
past het te laten bij de constatering dat
het begrip geen actuele betekenis heeft,
althans niet als zodanig geoperationali-
seerd is, temeer daar de evidentie waar-
op die constatering steunt niet onaan-
vechtbaar is.

Het woord .,integraal” heeft voor mij
iets heiligs, ik associeer het met Parcival
en de graal, met gebrek aan medelijden
en daardoor lijden onnodig verlengen,
om tenslotte toch het doel te bereiken.
De Parcival-legende is het verhaal van
menselijke groei en menselijk tekort.
Maar volgens Van Dale betekent ,.inte-
graal” als bijvoeglijk naamwoord ,,een
geheel uitmakend; volledig”. En zelfs
..integrale geneeskunde” wordt ver-
meld, ,.die niet alleen de genezing in
engere zin maar ook de algehele revali-
datie omvat.”

Querido (1955,1959), op wie het gebruik
van het woord in de huisartsgeneeskun-
de teruggaat, omschrijft het zo niet.
Voor hem is integrale geneeskunde —en
ik citeer nu de formuleringen, die Que-
rido in 1959 gebruikte - een methode
van onderzoek, waarin een oordeel ge-
vormd wordt over de psychische en/of
sociale spanningen bij lichamelijk zieke
patiénten. De conclusie van zijn onder-
zoek, dat hijin een Amsterdams zieken-
huis uitvoerde, - zoals ook de casuistiek
die hij beschrijft in zijn Inleiding tot een
integrale geneeskunde uit het ziekenhuis
afkomstig is — luidt: het integratieve
oordeel, dat de vraag beantwoordt of de
patiént naast zijn lichamelijke ziekte
spanningen heeft die zijn welbevinden
ongunstig beinvloeden, is nauwkeuriger
dan het klinische oordeel, beiden geme-
ten aan het katamnestisch oordeel; dat
is het antwoord op de vraag of de klach-
ten, waarvoor de patiént was opgeno-
men, zes maanden nadien zijn ver-
dwenen.

Dat de huisarts, de arts die de patiént in
zijn omgeving beoordeelt en behandelt,
zich daardoor aangesproken voelt, ligt
voor de hand. Immers, het lijkt vanzelf-
sprekend, dat psychische en sociale
spanningen in de eigen omgeving van de
patiént duidelijker naar voren zullen
komen en in een eerder stadium dan in
het ziekenhuis zijn op te sporen, en dus
beter te behandelen. En misschien spe-
len ze ook wel een grotere rol bij de
patiént die thuis ziek is, maar zeker is
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dat niet; mij althans is geen onderzoek
bekend, waaruit dat zou kunnen blij-
ken. Het omgekeerde - dat de zieken-
huisopname en de vaak grotere ernst
van de ziekten waarvoor mensen in het
ziekenhuis belanden, op zich een grote
bron van spanning vormen — lijkt min-
stens even plausibel.

Een dergelijk onderzoek, hoe moeilijk
ook, zou van grote betekenis zijn, niet
alleen voor de legitimering van de posi-
tie van de huisarts in de gezondheids-
zorg, maar ook voor de gezondheids-
zorg als geheel. Querido heeft immers
niet betoogd dat integrale geneeskunde
het exclusieve terrein van de huisarts
was, maar het specialisme van de alge-
mene arts, niet alleen buiten de muren
van het ziekenhuis, ook daarbinnen.
Die conclusie is van nog ingrijpender
betekenis in onze tijd, waarin de facul-
teit niet langer tot algemeen arts en
huisarts opleidt, maar tot basisarts.

De psychosocialisering
van de huisarts

Op de laatste bladzij van zijn boek ver-
zucht Querido (1955), zijn patiéntenma-
teriaal overziende, dat er bijna geen
geval is waarin niet op een bepaald punt
de vraag naar voren komt: ,,En waar
was de huisarts?” Het lijkt mij soms toe,
dat de huisarts zich er sindsdien toe
heeft laten verleiden prioriteit aan zoge-
naamde psychosociale problemen te ge-
ven, en is vergeten dat integrale genees-
kunde een methode van onderzoek is,
die pretendeert de betrouwbaarheid
van voorspellingen over de effectiviteit
van geneeskundig handelen te vergro-
ten. Ik ben niet de eerste die dit op-
merkt: vanaf de oprichting van het NHG
is op de gevaren van wat ik dan maar de
..psychosocialisering van de huisarts™
zal noemen, gewezen (Van Hove
Baeck).

Onmogelijk taalgebruik: psychosociale
problemen. Al in 1973 betoogde
lemhoff, mijns inziens overtuigend, dat
de term geen bestaansrecht heeft. Op
het terrein van de fysische realiteit, de
somatiek, beschikken we over vrij veel
kennis; van de sociale werkelijkheid we-
ten we iets minder; maar van het psychi-
sche hebben we ,,n’en déplaise Freud”
weinig wetenschappelijke kennis. ,,Psy-
chosociaal ™ is een samengesteld begrip:
in plaats van te spreken van sociale pro-
blemen voegt men er de onduidelijke
kerm ,,psychisch’ aan toe. Zo ontstaat
het gevaar, dat de objectiviteit van so-
ciale factoren verdund wordt met de
subjectiviteit, die in de gangbare opvat-
tingen eigen is aan het psychische. Zo

wordt de vaak eenvoudige politieke
waarheid omtrent sociaal bepaalde fei-
ten verdoezeld en wordt geintegreerde
gezondheidszorg een alibi voor mensen
om aan maatschappelijke problemen te
ontsnappen door psychische klachten
(lemhoff).

Er zijn nog andere problemen dan al-
leen somatische, psychische en sociale,
bijvoorbeeld religieuze of levensbe-
schouwelijke problemen. Dokter be-
toogt, dat er twee belangrijke verschil-
len bestaan tussen integrale en humanis-
tiecke geneeskunde: in de laatste wordt
de gelovige mens als verschijningsvorm
geaccepteerd; bovendien staat volgens
Dokter in de integrale geneeskunde de
patiént in het middelpunt, terwijl in de
humanistieke geneeskunde ook de
hulpverlener in zijn relatie tot de patiént
aandacht krijgt. Problemen in de relatie
tussen arts en patiént kunnen toch ook
de betrouwbaarheid van de voorspelling
die de arts doet over de effectiviteit van
geneeskundig handelen, beinvloeden.
Dat Querido dergelijke problemen niet
in zijn onderzoek heeft betrokken, treft
niet hem: hij heeft aangekondigd, dat
zijn idee niet meer is — en niet minder —
dan een wetenschappelijk model. Het
treft wel de huisarts, die nog steeds
spreekt van ,,psychosociale factoren”
om niet-somatische factoren aan te dui-
den. Hij bedoelt het goed, maar wat hij
bedoelt, wordt op deze wijze niet duide-
lijk. Laat de huisarts zich beperken tot
het verlenen van geneeskundige zorg
voor zover dat in zijn vermogen ligt, en
signaleren waar andere dan geneeskun-
dige zorg vereist is, hetzij omdat genees-
kundige zorg niet geindiceerd is, hetzij
omdat geneeskundige zorg weinig effec-
tief kan zijn, zolang niet eerst niet-ge-
neeskundige problemen zijn opgelost.

De inhoud van geneeskundige zorg

De huisarts een dergelijke taak toe te
denken, vereist dat ik stilsta bij wat
geneeskundige zorg zou kunnen inhou-
den; er diep op ingaan, hoe zeer in zich
ook noodzakelijk, zou de grenzen van
deze verhandeling verre overschrijden.
Michels deelt in zijn inaugurele rede ter
aanvaarding van de leerstoel verpleeg-
huisgeneeskunde de verzorging van pa-
tiénten in in medische, verpleegkundige
en maatschappelijke zorg. In navolging
van het Tweede advies nomenclatuur
voor inrichtingen van gezondheidszorg,
uitgebracht door de Centrale Raad voor
de Volksgezondheid, omschrijft hij
..medische zorg” als ,,beroepshalve
door artsen met betrekking tot pa-
tiénten verrichten van diagnostiek,
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geven van adviezen, voorschrijven van
ge neesmiddelen, toepassen of voor-
schrijven van behandelingsmethoden
en beoordeling van de uitwerking van
deze behandeling.”” Dat ook preventief-
en anticiperend-geneeskundige taken
hieronder te vatten zijn, behoeft geen
betoog. Er lijkt niets op tegen, dat ook
de huisarts zijn zorg op deze wijze om-
schrijft.

Als de huisarts zich al bezighoudt met
andere dan geneeskundige zorg - en
welke (huis)arts doet dat niet op zijn tijd
- dan moet hij zich realiseren, dat er
daarvoor vaak hulpverleners zijn met
een specifieke deskundigheid: juristen,
psychologen, tolken en nog veel meer.
Maar een experiment, dat enige tijd ge-
leden werd opgezet, om tolken in te
schakelen bij het bezoek van gastarbei-
ders aan hulpverleners, werd bij gebrek
aan belangstelling na enige tijd afge-
broken...

,.De diagnostische taak van de huisarts
dient het hele terrein in de breedte van
het somatische, psychische en sociale
onwelbevinden te omvatten en zal dus
onbeperkt moeten zijn. In tegenstelling
hiermee is de therapeutische taak voor
de huisarts beperkter; zeker op psycho-
sociaal gebied mag deze taak niet wor-
den overschat.” (De taken van de huis-
arts). In alle gevallen vraagt de huisarts
zich af welke zorg nodig is (geneeskun-
dige zorg, verpleegkundige zorg, maat-
schappelijke zorg of — voeg ik toe -
zielszorg). en op welk niveau die zorg
gegeven moet worden: of de patiént het
probleem zelf kan oplossen (zelfzorg);
of de buurt, de familie of de echtge-
no(o)t(e) kan en wil bijspringen; of de
huisarts zelf op professioneel niveau de
zorg moet geven, dan wel moet verwij-
zen naar een medisch specialist; of dat
de huisarts het op niet-professioneel ni-
veau zelf kan doen, dan wel moet ver-
wijzen naar een professioneel hulpver-
lener op ander dan geneeskundig ter-
rein.

De huisarts die mij de grondbeginselen
van het vak heeft bijgebracht, had een
groot schilderij van een grootmoeder
met een tovenaarspuntmuts op haar
hoofd in zijn spreekkamer achter zijn
rug hangen. Die grootmoeder was om-
ringd door een aantal situaties uit het
leven van de mens: geboorte, jeugd,
huwelijk, ouderdom, dood. Ik moet er
soms nog aan denken: mijn leermeester
gaf er een andere interpretatie aan,
maar voor mij was die grootmoeder het
symbool van de wijze oude vrouw (met
alle gevaren van magie en zwarte kunst,
die achter dat symbool schuil kunnen
gaan), de sleutelfiguur van het huisge-
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zin, zoals ook de huisarts kan zijn. In
zekere zin maakt de huisarts deel uit van
de mantelzorg, bijvoorbeeld als hij een-
voudige pedagogische adviezen moet
geven, zoals de Commissie Takenpak-
ket de huisarts aanraadt.

Hattinga Verschure, aan wie ik de term
mantelzorg ontleen, verstaat eronder
,,zorg op basis van wederkerigheid”.
Dat verdraagt zich slecht met zorg die
een professioneel zorgverlener in nau-
we samenhang met zijn professioneel
bezig-zijn op niet-professioneel niveau
geeft. Waar professionele zorg zijn
voornaamste legitimering vindt in pro-
fessionele kennis, laat niet-professione-
le zorg zich uitsluitend op basis van we-
derzijds vertrouwen tussen hulpverle-
ner en patiént legitimeren. Het ware te
overwegen hiervoor de term ,,persoon-
lijke zorg” te reserveren, ons al lang uit
het Woudschoten-rapport bekend.
Van Hove Baeck laat echter in haar
studie over het professionaliseringspro-
ces van de Nederlandse huisarts zien,
dat huisartsen niet naar specifieke ken-
niscapaciteiten verwijzen als legitime-
ringsbasis van hun zorgverlening. Wel
wordt steeds gewezen op de belangrijke
functie, die de huisarts zou ontlenen aan
het feit, dat hij de mensen in hun totali-
teit kent; een aanvechtbaar argumentin
een tijd waarin de mensen niet langer in
gesloten gemeenschappen leven, meent
Van Hove Baeck.

Is de vrees voor ,,psychosocialisering
van de huisarts™ dan gegrond? Bezie ik
nu de eerder genoemde lijst met zesen-
dertig titels, dan blijkt de huisarts in
gesprek met hulpverleners zowel op me-
disch en paramedisch terrein, als op ge-
bieden van niet-medische zorg. Heeft
de huisarts dan naar buiten gebouwd
aan een image dat niet in overeenstem-
ming was met wat aan de basis gebeur-
de? Ik laat die vragen hier onbeant-
woord. Maar het lijkt mij te verdedigen,
dat de huisarts er in geslaagd is werk-
zaam te zijn op het kruispunt van ge-
neeskundige en niet-geneeskundige
zorg. In onze tijd van woelige discussies
over de macht van artsen, over de reik-
wijdte en de grenzen van geneeskundige
zorg en over de eigen verantwoordelijk-
heid van de patiént, geen geringe presta-
tie. Maar het levert de huisarts slechts
een discutabele positie op.

De zorg van de huisarts

Waarin bestaat nu de zorg van de huis-
arts? ,,Benaderingen. die de eenheid
van de mens als uitgangspunt nemen,
kunnen door het ontbreken van een in-
tegrale toetsbare theorie over de mens

geen toetsbare uitspraken opleveren”
(Diederiks en Ris). Zo er al een integra-
le zorg zou bestaan, dan is die niet we-
tenschappelijk te toetsen op zijn effecti-
viteit. De huisarts die verantwoording
wil aanvaarden voor een integrale zorg,
kan niet tegelijkertijd streven naar we-
tenschappelijk te verantwoorden zorg.
De huisarts is verantwoordelijk voor
professionele geneeskundige zorg; de
huisarts moet daarnaast persoonlijke
zorg verlenen - het is onlosmakelijk met
zijn functie verbonden. Maar voor de
zelfzorg van de patiént kan hij onmoge-
lijk verantwoordelijk gesteld worden en
daarom kan geen enkele arts, ook niet
de huisarts, verantwoordelijkheid aan-
vaarden voor een alles omvattende, in-
tegrale zorg: de ,,science of happiness”
moet in handen van de mensen blijven.
We moeten het begrip integrale zorg
niet langer gebruiken.

De huisarts staat er voor de mogelijkhe-
den en onmogelijkheden van het verle-
nen van geneeskundige zorg aan de pa-
tiént in zijn omgeving te beoordelen, en
de belemmeringen die effectieve ge-
neeskundige zorg in de weg staan, te
signaleren. .,Niet alleenis noodzakelijk,
dat de arts al het nodige doet, maar dat
de omgeving en vooral ook de patiént
zelf alles doen in de richting van het te
bereiken doel”, zegt Hippocrates (Bu-
ma, p. 103). De mogelijkheden en be-
lemmeringen om dat doel te bereiken.
moeten we zoeken in het vermogen van
de huisarts om ziekten zoals in de ge-
neeskunde beschreven, te herkennen;
om de (medische) voorgeschiedenis en
de leeftijd van de patiént op hun waarde
te schatten (huisartsgeneeskunde is ook
levensloopgeneeskunde): om zijn (of
haar) werk (bedrijfsarts), school
(schoolarts) en/of gezin (de huisarts als
gezinsarts) in de beoordeling van de
zieke en zijn ziekte te kunnen betrek-
ken, evenals de huisvesting van de pa-
tiént, de buurt waarin hij woont, zijn
eetgewoonten en leefwijze, kortom al
die dingen die Hippocrates reeds be-
schreven heeft. En naarmate de profes-
sionele geneeskundige zorg groeit,
komt de huisarts steeds vaker tot de
conclusie, dat juist die geneeskundige
zorg een effectieve oplossing van pro-
blemen in de weg staat (somatisatie).
Met dit rijtje storende omgevingsfacto-
ren pretendeer ik geen volledigheid.
maar het zou van onzorgvuldigheid ge-
tuigen, als ik er nog niet één aan toe-
voegde: de huisarts zelf maakt deel uit
van de omgeving van de patiént en be-
paalt als persoon mee de mogelijkheden
en onmogelijkheden van effectieve ge-
neeskundige zorg. Drie dingen maken
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de geneeskunde uit: de ziekte, de zieke
en de geneesheer; Hippocrates zei het
al. Veranderd is, dat als gevolg van onze
veel grotere kennis van zaken de ge-
neesheer het vaak niet meer alleen af-
kan, ook de huisarts niet: het oordeel is
er niet eenvoudiger op geworden.

,.Integrale zorg™ is geen actueel begrip,
hoewel de historische betekenis onge-
twijfeld groot is; het verlenen van inte-
grale zorg verdraagt zich niet met we-
tenschappelijk te toetsen zorg, en ten-
slotte kan een allesomvattende zorg niet
vanuit de hulpverlener gedefinieerd
worden: .integrale zorg™ blijkt een
dwaalweg te zijn, die de huisarts is inge-
slagen op zoek naar een theorie van de
geneeskundige zorg aan de mens in zijn
omgeving: want daar draait het om!
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Voorzieningen voor gehandicapten

P. A. MARSEILLE*

Technische voorzieningen voor gehandicapten zijn in het alge-
meen moeilijk te vinden artikelen, behalve wellicht voor de
ingewijde beroepsmedewerkers. Het zijn artikelen met een rela-
tief kleine markt, die niet als broodjes over de toonbank verko-
pen. Er zijn weinig leveranciers, er is nauwelijks sprake van een
marktmechanisme en reclame wordt vrijwel niet gemaakt. Wil
men verantwoord werken, dan zal men zich grondig moeten
oriénteren. Een inleiding tot de problematiek.

Inleiding

Een gestructureerde zorg voor de ge-
handicapte ontwikkelt zich in Neder-
land rond de eeuwwisseling vanuit het
particuliere initiatief. De Vereeniging
van Mismaakte en Gebrekkige Kinde-
ren, thans de Nederlandse Vereniging
voor Revalidatie, wordt op 12 december
1899 opgericht. De revalidatie krijgt ge-
stalte door de laatste wereldoorlog en
daarna door het toenemende aantal ver-
keersslachtoffers, de polio-epidemie en
de softenon-affaire.

Maatschappelijk vinden deze gebeurte-
nissen hun weerslag in de Wet op de
Arbeidsongeschiktheidsverzekering en
de Algemene Arbeidsongeschiktheids-
wet. Deze wetten erkennen het gehan-
dicapt zijn en het recht op werk en
andere activiteiten. Daartoe kan menin
aanmerking komen voor technische
voorzieningen, door de Gemeenschap-
pelijke Medische Dienst (GMD) midde-
len genoemd. Het ziet er momenteel
naar uit dat zo een geheel nieuw specia-
lisme ontstaat, dat zal uitgroeien tot een
apart vakgebied binnen de revalidatie.
Deze ontwikkeling is niet zo verwonder-
lijk, gezien het feit dat de techniek in de
gezondheidszorg op alle fronten sterk
oprukt met alle complicaties van dien.
Een gehandicapte kan deze ontwikke-
ling met voldoening en spanning tege-
moet zien. Een zieke in een ziekenhuis
zal de gang van zaken wellicht anders
ervaren.

* Fysiothcrapeut te Leidschendam.

Terminologie; verstrekkende
instanties

De adaptatie-technologie zal zich ten
doel stellen door middel van technische
voorzieningen en aanpassingen de onaf-
hankelijkheid en de mogelijkheden van
een gehandicapte te vergroten op alle
denkbare gebieden.

Onder een technische voorziening is te
verstaan: een artikel dat is ontworpen
om te worden gebruikt voor instrumen-
tele compensatie van de aanwezige
functiebeperking. (Projectgroep Zin-
tuiglijk en Orgaan Gehandicapten,
1980). Synoniemen voor het begrip
technische voorzieningen zijn: voor-
zieningen, speciale technische voor-
zieningen, adaptaties, hulpmiddelen,
medische hulpmiddelen, middelen, aan-
passingen, kunst- en hulpmiddelen.
Het is kenmerkend voor een nieuw vak-
gebied dat men vele synoniemen ge-
bruikt met evenzovele definities. Er is
tijd nodig voor een sanering van de ter-
minologie.

De Projectgroep Zintuiglijk en Orgaan
Gehandicapte heeft berekend dat in Ne-
derland in 1980 voor 440 miljoen gulden
is verstrekt aan technische voorzienin-
gen ten behoeve van gehandicapten.
Het is niet mogelijk vast te stellen hoe-
veel door gehandicapten en hun directe
omgeving zelf wordt aangeschaft.

De verstrekking is in handen gelegd van
de bedrijfsverenigingen met de GMD,
die hierover adviseert. Verder worden
kunst- en hulpmiddelen door de zieken-
fondsen verstrekt in het kader van de
Ziekenfondswet en de Algemene Wet
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