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Ontwikkelingen inzake de thuiszorg staan in 
het middelpunt van de belangstelling, vooral 
bij politici en bestuurders van de beroepsver
enigingen. Volgens de toekomstscenario's 
over kanker wordt in de jaren 1985 - 2000 
meer dan een verdubbeling van de behoefte 
aan thuiszorg verwacht. Deze groei vereist 
aanpassingen in de gezondheidszorg. De in
vloeden hierop worden toegelicht, zowel in 
algemene termen als meer specifiek gericht op 
de huisarts. Voor de verschuiving van de zorg 
van ziekenhuis naar verpleeghuis en thuis, 
met behoud van kwaliteit, staan op dit mo
ment een drietal modellen ter discussie. In dit 
artikel wordt gepleit voor een meer uitgespro
ken benadering van de complementariteit van 
de zorg. Die zorg dient niet aileen kwalitatief 
maar ook kwantitatief zichtbaar te worden 
gemaakt. 

Inleiding 

In 1987 heeft de Stuurgroep Toekomst
scenario's Gezondheidszorg (STG) het 
rapport 'Kanker in Nederland' uitge
bracht (kader). Een van de toekomst
scenario's is gewijd aan de ontwikkelin
gen rond de thuiszorg. 

In Nederland overleed in 1980 ruim 
40 procent van de kankerpatienten thuis 
(wat niet betekent dat er in 40 pro cent 
van de gevallen sprake was van thuis
zorg). Patienten die uiteindelijk in het 
ziekenhuis overlijden, hebben in de ter
min ale fase gemiddeld 3,5 maal zovee! 
tijd thuis doorgebracht als in het zieken
huis.3 4 Thuiszorg omvat veel meer dan 
terminale zorg; radiotherapie en che
motherapie kunnen bijvoorbeeld in veel 
gevallen poliklinisch gebeuren. Verder 
betekent thuiszorg lang niet altijd 
7 x 24-uurs zorg. In aile gevallen bete
kent thuiszorg wei: deskundige zorg. 

De vraag naar professionele thuiszorg 
voor kankerpatienten maakt de laatste 
jaren een sterke groei door en dit zal 
voorlopig waarschijnlijk zo blijven. Het 
toekomstscenario noemt hiervoor de 
volgende factoren: 
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- de toe name van het aantal kankerpa
tienten als gevolg van de toe name van 
het aantal ouderen en de geleidelijke 
toename van de duur van de ziekte; 

- de afnemende zorg voor ouderen in 
familieverband, onder meer door het 
toe genom en aantal kleine gezinnen, 
de grotere mobiliteit en de afnemen
de solidariteit tussen de generaties; 

- de toenemende 'poliklinisering' van 
de specialistische zorg; 

- een toenemende waardering voor 
thuiszorg; 

- de toenemende beschikbaarheid van 
thuiszorg, ook buiten kantooruren. 

Uitgaande van het scenario zal het aan
tal kankerpatienten dat thuiszorg 
vraagt, van 1980 tot 2000 ongeveer ver
dubbelen. Dit geldt zowe! voor degenen 
die 'gewoon' thuishulp krijgen in het 
kader van hun ziekte als voor degenen 
die terminale thuiszorg krijgen; vaak 
zijn dat overigens dezelfde patienten. 2 

Thuiszorg 

Bij de discussie over thuiszorg spelen 
ook andere dan 'zorg-inhoudelijke' ar
gumenten een rol. Daarbij is het van 
belang de verschillende vormen van 
thuiszorg van elkaar te onderscheiden: 
1 Mantelzorg, gericht op verkorting van 
de opnameduur. 
2 Vrijwillige hulp, bestemd voor de ver
zorging van behoevende ouderen en 
bedoeld als vervangende thuiszorg. 
3 Professionele hulp, gericht op thuis
behandeling van chronische patienten, 
te verdelen in: 
- incidentele zorg; 
- 7 maal 24-uurs zorg; 
- terminale zorg. 
• Door de toenemende vergrijzing en 
de langere overleving zal het aantal 
oudere kankerpatienten toenemen. 
Voor het ziekenhuis zijn deze patienten 
minder aantrekkelijk door de langere 
verpleegduur (en hogere kosten c.q. 
grotere aanslag op het budget), de vaak 
aanwezige multi-pathologie en de ge
ringe 'trial' - mogelijkheden. 

Bijna al het klinisch-vergelijkend on
derzoek naar behandelingsmethoden in 
de oncologie wordt uitgevoerd bij pa-

tienten jonger dan 65 of 70 jaar. 5 Een 
belangrijke reden hiervoor is dat behan
delende artsen vee!al menen dat een 
trial agressieve therapie inhoudt, die zij 
voor oudere patienten minder aangewe
zen achten. Dit wordt overigens door 
recent onderzoek niet bevestigd. 6 Een 
andere reden is dat oude kankerpa
tienten een relatief heterogene groep 
vormen als gevolg van een grotere varia
tie in de zogenaamde fysiologische leef
tijd en een frequenter voorkomen van 
allerlei andere chronische aandoenin
gen. Door deze grot ere spreiding in 
patientkenmerken is een groter aantal 
patienten voor een trial nodig. Indien 
men geYnteresseerd is in lange-termijn 
overleving kan to elating van oudere pa
tienten in klinisch vergelijkend onder
zoek bovendien de efficiency van het 
onderzoek verminderen.5-7 

• Thuiszorg is wei aantrekkelijk voor 
de eerstelijns werkers. Een belangrijk 
aspect hierbij is dat het om 'echte' pa
tienten gaat. Somatisch en psychosocia
Ie zorg voor patient en familie door de 
eerste lijn is in de afgelopen tijd wat in 
het gedrang gekomen door de toene
men de specialisatie en de verwachtin
gen bij de bevolking ten aanzien van de 
ziekenhuisgeneeskunde. Dit tij is aan 
het keren. De eerste lijn heeft ook 
ervaren waar haar grenzen liggen. De 
zorg voor chronische patienten, wier 
toestand in vrij korte tijd kan verande
ren, is een uitdaging voor de eerste lijn. 
De indruk bestaat dat de beroepsorga
nisaties deze uitdaging willen aanne
men. 8-17 Bovendien past thuiszorg voor 
kankerpatienten in een maatschappelij
ke stroming die een soms wat karikatu
raal ideaalbeeld heeft van de situatie 
thuis versus de onpersoonlijke situatie 
in het ziekenhuis. -

Verder moeten we niet verge ten dat 
toeneming van de thuiszorg gepaard zal 
gaan met veranderingen in de geld
stroom. Thuiszorg vereist inspanning, 
organisatie en menskracht, waar een 
vergoeding tegenover moet staan. De 
eerstelijns disciplines die waarschijnlijk 
het meest met de thuiszorg te maken 
zullen hebben (huisartsen, wijkver
pleegkundigen en gezinsverzorgenden), 
zijn zich in dit opzicht dan ook aan het 
profileren. Financiele motieven, werk
verschaffing en zeker ook macht spelen 
daarbij een rol. Naast inhoude!ijke mo
tieven zal de nieuwe uitdaging van de 
thuiszorg de strijd om 'wie is de baas' 
doen opleven. 18 

• Thuiszorg wordt aantrekkelijk voor 
de medisch specialisten. Motieven als 
geld, werkverschaffing en macht spelen 
mijns inziens ook een rol in dit grensge-
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bied tussen eerste- en tweedelijns zorg. 
Dit laatste wordt nog verscherpt door 
het streven verpleeghuisbedden of 
ziekenhuisbedden voor terminale zorg 
aan huisartsen ter beschikking te 
stellen. 19 
• Vooral vanuit de politiek wordt ge
steld dat een stimulering van de thuis
zorg belangrijke kostenbesparing met 
zich mee kan brengen.20 Dit is echter 
niet of nauwelijks onderbouwd, zeker 
zolang er nog geen geaccordeerd model 
voor thuiszorg is. Met de huidige mens
kracht in de eerste lijn is dit niet op te 
vangen. Er zal dan ook een uitbreiding 
in personele sfeer moeten komen. Het is 
dan ook beter te spreken van een ver
schuiving van de kosten dan van een 
besparing. 

Huisartsgeneeskundig perspectief 

Over de rol van de huisarts bij de patient 
met kanker bestaat geen consensus en 
elke huisarts kan dit afhankelijk van de 
lokale omstandigheden en de eigen inte
resse invullen.13-17 21-23 De afgelopenja
ren heeft de psychosociale begeleiding 
de meeste nadruk gekregen. Kanker is 
echter een ziekte die bij een infauste 
prognose over het algemeen gepaard 
gaat met veellichamelijke en vaak pijn
lijke klachten. Psychosociale zorg wordt 
twijfelachtig wanneer deze klachten 
niet goed kunnen worden behandeld. 
Bij een toeneming van de thuiszorg zal 
de huisarts, als eerst verantwoordelijke 
voor de somatische zorg in de thuissitua
tie, zich hierin verder moeten bekwa
men. Een nauwe werkrelatie met de 
wijkverpleegkundige en de specialist is 
hiervoor noodzakelijk. 16 17 23 24 

Vrijwel aile publikaties maken gewag 
van problemen in de samenwerking, 
zowel tussen huisarts en specialist als 
binnen de eerste lijn. De samenwerking 
tussen huisarts en specialist stelt hoge 
eisen aan de communicatie. Het contact 
tussen de perifere specialist~n de onco
loog uit het academisch centrum is ver
beterd door de consulentendiensten van 
de integrale kankercentra, waarbij in
ternist-oncologen, radiotherapeuten en 
oncologisch chirurgen regelmatig in de 
perifere ziekenhuizen· de oncologisch
therapeutische besprekingen bijwonen. 
De huisarts heeft in deze bespreking 
nog niet de plaats die hem rechtens 
toekomt. 25 In de praktijk worden deze 
oncologiebesprekingen zelden of nooit 
door huisartsen bezocht. Ais redenen 
hiervoor worden ondermeer genoemd: 
- praktische organisatorische proble-

men van plaats en tijd; 
- de aard van de bespreking die zich 
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vooral richt op de specialistische the
rapie; 

- de geringe aandacht voor de inbreng 
van de huisarts.25 26 

Ten aanzien van de zorg voor patient en 
zijn er verschillen in taakopvatting tus
sen huisarts en specialist. De huisarts 
claimt integrale zorg te verlenen en ziet 
de specialist als een deskundige op een 
bepaald gebied. De specialist vult zijn 
opvattingen omtrent de taak van de 
huisarts in vanuit zijn eigen perspectief, 
net zoals de huisarts dat doet over de 
taakopvatting van de specialist. Dat de
ze lang niet altijd met elkaar overeenko
men, weet iedere arts uit eigen ervaring. 
Vit een goede taakopvatting voigt een 
goede taakafbakening. Nog te vaak 
wordt de zorg van de patient gebruikt 
om de taakafbakening scherp te stell en. 
Als het goed gaat met de patient, zal dat 
niet veel problemen opleveren; veel 
meer kans op moeilijkheden zijn er 
daarentegen bij de zorg voor de patient 
met een op korte termijn slechte prog
nose. Onjuiste beeldvorming en compe
tentiestrijd kunnen hiervan het gevolg 
zijn.3 Helaas gaat de huisarts nog te 

weinig naar het ziekenhuis en komt de 
specialist tegenwoordig niet meer bij de 
patient aan huis. 

Tussen de hulpverleners van de eerste 
lijn is over het algemeen beter overleg. 
De taakopvattingen zijn duidelijker 
omschreven in vergelijking met die tus
sen huisarts en specialist. In de eerste 
lijn doen zich echter andere problemen 
voor, onder meer inzake de continuHeit. 
ContinuHeit in de zorg is de laatste jaren 
vervangen door zorg voor de continuI
teit. Patienten en hun familie zullen dan 
ook worden geconfronteerd met ver
schillende hulpverleners, soms te wei
nig, soms te vee!. Goede afspraken tus
sen de hulpverleners over de aard en 
intensiteit van de zorg zijn dan ook 
noodzakelijk. Dit alles vraagt om coor
dinatie. 

Het beeld dat hulpverleners in de 
eerste lijn zelf hebben van de inhoud 
van hun zorgverlening blijkt niet altijd 
overeen te stemmen met het beeld dat 
hulpverleners van andere disciplines 
daarvan hebben. 3 ,16 Over het algemeen 
zijn de taken van de huisarts, wijkver
pleegkundige en fysiotherapeut goed 

Scenario's over kanker 1985 - 2000 - Samenvatting op hoofdpunten 

Onder cenario wordt verstaan een be
chrijving van een afgebakende situalie 

van een sal11cnlcving (of cen gedeelte 
daarvan), van mogelijk en wcnselijke 
tockomstige om tandigheden van die sa
menleving al mede van reek en van ge
b urtenissen die van de huidige toe tand 
naar die loekom t zouden kunnen 
leiden.' 

1 Het i aannel11elijk, dal tus en L9 5 en 
2000 het aantal kankerpatienten sterk zal 
toenemen. De toenal11e van het aantal 
nieuwe gevallen wordt berekend op 1,5 
procent pcr jaar, tcrwijl het aantal in 
leven zijnde paticntcn zal toenemen met 
ruim 3 proccnt per jaar, dat wil zeggen 
van ongeveer 200.000 in 1985 tOI onge
veer 300.000 in 2000. Het slijgende aan
lal olldere mensen en de langere overle
ving van patienten zijn hiervoor verant
woordelijk. 
2 De vraag naar diagno tiek en behande
ling zal daardoor sterk tijgen. Behalve 
v~~r genezing, zall11eer aandacht worden 
gevraagd v~~r behandeling die de kwali
teit van het leven verbetert. 
3 Er i v66r 2000 wei verbetering van 
be taande methoden van diagnostiek en 
behandeling te verwachten, maar geen 
echte doorbraak met grote consequenties 
voor de zorg. 
4 Maatregelen ten behoeve van de pre
ventie van kanker zullen in de bestu-

deerde periode nog gcen groot cffect 
hebben. Aileen enige preventie van door 
tabaksgebruik veroorzaakte kanker, nu 
verantwoordelijk voor 10.000 dodcn per 
jaar. zal door een krachtig antirook-be
leid mogelijk zijn. De eerste re 1Iltaten 
hiervan kunnen binnen de 10 jaar worden 
bereikt. 
5 Bevolkingsonderzoek wordl aileen 
v~~r borst- en baarmoederhal kanker 
zinvol geacht. De terfte hieraan zal ai
leen bij een goed doorgevoerd onder
zoek vo6r 2000 enigszin dalen. 
6 De behandelingsresultalen bij kanker
patienten op jeugdige en middelbare 
leeftijd zullen verder verbeteren. Dit zal 
leiden tot genezing of overleving van 
tweederde van deze patienten. De be
handelingsmethoden worden verbeterd , 
waardoor de behandeling minder zwaar 
en chadelij k wordt. 
7 Ongeveer de helft van aile kankerpa
tienten zal niet genezen. 
Voor deze mee tal oudere patienten zal 
voldoende onder teunende zorg mo ten 
komen, die grotendeels thuis zal worden 
gegeven. 
8 Een grote in panning van fundamen
teel biologisch, epidemiologisch en kli
nisch loegepast onderzoek zal de moge
lijkheden moe ten scheppen om de zorg 
goed en betaalbaar Ie houden en de 
verdere toename van hel aantal pa
tienten na 2000 te voorkomen. 
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van elkaar te onderscheiden, zeker wat 
betreft de medischsomatische zorg. 
Moeilijker wordt het bij de psycho socia
Ie zorg. De werkgebieden van de huis
arts, wijkverpleegkundige, maatschap
pelijk werker en pastor lop en daarbij zo 
door elkaar, dat daardoor gemakkelijk 
een competentiestrijd kan ontstaan.3 

Yoor goede thuiszorg blijft men af
hankelijk van mantelzorg en vrijwilli
gerswerk met daarnaast 7 x 24-uurs be
reikbaarheid en beschikbaarheid van 
wijkverpleging en gezinsverzorging. 8 

Ontwikkelingsmodellen 

Thans zijn er drie modellen voor de 
ontwikkeling van de thuiszorg: 
- institutionele ontwikkeling; 
- functionele ontwikkeling; 
- ontwikkeling van 'verwevenheid'. 
De eerste twee modellen worden be
sproken in het toekomstscenario, het 
derde komt als een verder uitgewerkte 
variant van de functionele ontwikkeling 
aan de orde in een notitie van het Natio
naal Ziekenhuis Instituut. 2 19 

• In het institutionele ontwikkelingsmo
del streeft men ernaar om langs de weg 
van regionaal budgettair en institutio
neel overleg afspraken tot stand te bren
gen over indica ties voor thuiszorg en 
overplaatsing van kankerpatienten van 
ziekenhuis naar verpleeghuis, van huis 
naar verpleeghuis en omgekeerd. Deze 
ontwikkeling moet vooral op be
stuursniveau tot stand komen, waarbij 
specialisten en huisartsen een advise
rende rol hebben. Substitutie van zorg 
in termen van zorg op het laagste kos
tenniveau is een belangrijk uitgangs
punt voor deze ontwikkeling. Op gelei
de van afspraken zullen aanpassingen 
van de personeelsformatie plaatsvinden 
met een regionale budgettering. Ook de 
Wereldgezondheidsorganisatie staat dit 
model voor, waarbij zij een stapje ver
der gaan door de eerste lijn en het lokale 
of region ale ziekenhuis binnen hetzelf
de budget te brengenY 
• In het functionele ontwikkelingsmo
del van de thuiszorg wordt de zorgverle
ning verbonden aan de resultaten van 
het onderzoek en behandeling. Behan
de lings proto collen en verzorgingspro
tocollen moe ten leiden tot afspraken 
tussen de medische en verpleegkundige 
zorgverleners, waar de patient zich op 
dat moment ook bevindt. Specifieke 
veranderingen in de behandelingsproto
collen zullen moe ten worden vertaald in 
aanpassingen in de zorg naar het zieken
huis, verpleeghuis of thuis. Het Natio
naal Ziekenhuis Instituut heeft dit ver-
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der uitgewerkt en spreekt van verwe
venheid. 19 

• In het verwevenheidsmodel wordt de 
eerste lijn nogal vlot aan de kant gescho
yen. Bij de thuisbehandeling van chro
nische patienten vindt de begeleiding 
plaats door gezinsleden en familie. De 
medische/verpleegkundige/technische 
zorg wordt verleend door zorgverleners 
van het ziekenhuis, waarbij de eerste 
lijn 'stand by' is. De coordinatie berust 
bij het ziekenhuis (behandelingsteam) 
en ook het management valt onder be
heer van het ziekenhuis. 19 

Elk van deze ontwikkelingsmodellen 
heeft voor- en nadelen. Het eerste mo
del kiest in de eerste plaats voor structu
rele aanpassingen en biedt daardoor de 
meeste garanties voor een eenvormig 
beleid voor het hele land. Het tweede 
model kiest voor de procesingang en 
geeft daardoor meer ruimte aan lokaie 
en regionale verworvenheden en aan
passingen. Het laatste model heeft de 
strakste organisatie, maar territorium
drift onder invloed van niet-medische 
motieven is hieraan volgens mij niet 
vreemd. 

Beschouwing 

De ontwikkelingen inzake de thuiszorg 
zijn in een stroomversnelling geraakt en 
de daarbij betrokken personen en in
stanties zijn op dit moment bezig hierin 
positie te kiezen. 8-12 17 Zorgvuldigheid 
is nodig, daar een situatie wordt ge
creeerd waar we de eerst komende jaren 
mee toe moeten. 

Huisartsen vervullen vanouds taken 
in de thuiszorg van chronische pa
tienten, zeker bij de behandeling en 
begeleiding van de patient met kanker. 
Deze zorg beperkt zich niet tot de pa
tient die thuis is, maar strekt zich ook uit 
naar de in het ziekenhuis opgenomen 
patient. Somatische zorg en psychosoci
ale zorg voor de patient en de familie 
zijn met elkaar verweven en de tijdsbe
lasting wordt niet aangemerkt als een 
reele belemmering. 3 13-15 21 22 

Enkele adviezen inzake het huisartsge
neeskundig aandeel in de discussie over 
thuiszorg: 
• Over het algemeen hebben in de af
gelopen periode veranderingen in de 
zorg met de daarbij behorende taakop
vattingen geleid tot structurele verande
ringen en niet andersom. Process en ver
anderen traag, maar structuren nog tra
ger. Yoor de thuiszorg pleit ik dan ook 
voor het functionele ontwikkelingsmo
del, waarbij ik niet zozeer wil spreken 

over thuiszorg, verpleeghuiszorg en 
ziekenhuiszorg, maar meer over zorg 
verleend door het ziekenhuisteam of 
door het thuisteam, waarbij het ver
pleeghuisteam op de grensgebieden van 
deze zorg een belangrijke taak heeft. 
Hierbij wordt de discussie wat meer 
geconcentreerd op het niveau van de 
zorg dan op het aandeel van de verschil
lende beroepsgroepen. 28 

• Door de vergrijzing van de samenle
ving zullen wij rekening moeten houden 
met een toenemend aantal alleenstaan
de patienten die thuiszorg behoeven. 
Uit het evaluatie-onderzoek van de 
Stichting Terminale Thuiszorg blijkt 
overigens dat ook bij alleenstaanden in 
94 procent sprake was van enige vorm 
van mantelzorg. 21 De kwaliteit hiervan 
laat echter te wensen over. Opvang, 
begeleiding en ondersteuning van de 
mantelzorg moe ten dan ook een belang
rijke plaats krijgen in de ontwikkelin
gen van de thuiszorg. 
• Tijdens het doorlopen van de ver
schillende fasen van het ziekteproces 
zijn er wisselingen in de rol van het 
thuiszorgteam en ziekenhuiszorgteam. 
Dit zijn cruciale momenten die nauw 
gezet dienen te worden bewaakt om te 
voorkomen dat de patient in een vacu
um terechtkomt dan wei wordt bloot
gesteld aan overbehandeling. Tijdige en 
adequate informatie over en weer is 
hiervoor de beste garantie. Maar ook 
buiten die momenten van accentver
schuivingen is goede communicatie on
ontbeerlijk. 28 Meer dan voorheen dient 
de patient te worden ingeschakeld als 
bewaker van deze communicatie. 
• Het toenemend aantal hulpverleners, 
de meer complexe organisatiestructuur 
die meer dan yoorheen patient-centered 
zal zijn, vereist zorgvuldige coordinatie. 
Door de hierarchische organisatiestruc
turen zijn de wijkverpleging en de ge
zinszorg hierbij in het voordeel. De 
huisarts kent de patient en zijn relaties 
echter het langst en heeft ervaring met 
hun wijze van reageren in minder be
dreigende situaties. Dit maakt mijns 
inziens de huisarts tot de meest geeigen
de coordinator. In ieder geval is het 
nodig hierover duidelijke afspraken te 
maken, vanzelfsprekend in overleg met 
de patient. Overigens is nog te weinig 
onderzoek verricht naar de rol van de 
patient of familieledenlrelaties als wer
kelijke coordinator van de zorg. 
• Deskundigheidsbevordering is nood
zakelijk, vooral met be trekking tot de 
samenwerking en de somatische zorg.3 

Analoog aan de specialistische consu
lentendiensten vanuit de integrale kan
kercentra kan een consul entente am 
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voor de eerste lijn hierbij een rol spelen. 
Het instellen van een nieuw consulta
tieteam heeft mijns inziens meer kans 
van slagen dan het veranderen van de 
thans functionerende vorm en specia
listische consultatie. Dit consulentente
am kan de eerste lijn werkers van advies 
dienen omtrent behandeling en begelei
ding van een specifieke patient. Tevens 
heeft het een taak om in goed overleg 
met het lokaal of regionaal functione
rende specialistenconsulententeam af
spraken te maken over de methoden en 
uitvoering van de samenwerking tussen 
eerste lijn , tweede lijn en universitaire 
centra, vooral gericht op complement ai
re taakvervulling, en niet zo zeer op 
substitutie van zorg. 
• Onderzoek is nodig inzake de com
plementariteit in zorg en daardoor om
trent de samenwerking tussen eerste, 
tweede en derde lijn. Deze zorg zal 
zorgvuldig gedocumenteerd moe ten 
worden en niet aileen kwalitatief, maar 
ook kwantitatief worden onderbouwd. 
Dit laatste is ook no dig om zicht te 
krijgen op de kosten .30 De methoden 
voor deze onderbouwing zijn er: episo
degeorienteerde verslaglegging, longi
tudinale persoonsgebonden verslagleg
ging voor de huisartsgeneeskunde , de 
clustering van diagnosen op basis van de 
geneeskundige behandeling en zorgbe
hoefte (diagnosis-related groups: 
DRG's) van het ziekenhuis zorgteam en 
registratie van de verpleegbehoefte bui
ten het ziekenhuis .31-38 

De ontwikkeling van thuiszorg en het 
streven naar complementaire zorg vor
men een uitdaging. Dit is geen eenvou
dig proces daar een groot aantal aspec
ten van de taakopvattingen en de taak
uitvoeringen van de werkers binnen de 
gezondheidszorg hierbij ter discussie 
komen. Onder druk van de bezuinigin
gen heeft de politiek al oplossingen be
dacht.2° 39 Thans is het de beurt van de 
beroepsgroep, waarbij het voor aile be
trokken partijen belangrijk is om ener
zijds de belangenbehartiging en de ver
antwoordelijkheden voor de kwaliteit 
van de zorg goed van elkaar te scheiden, 
en anderzijds de wederzijdse be'invloe
ding niet uit het oog te verliezen. 
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Nota bene 

Therapie-ontrouw wordt in de regel opge
vat als een eigenschap van de patient. Het 
kan evenwel ook beschouwd worden als een 
symptoom van gebrekkige communicatie 
tussen arts en patient. 
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