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I. Moeten Wij cdoenJ aan gezondheidsjuturologie?

NIEUWSGIERIGHEID

Aileen al uit nieuwsgierigheid vragen wij ons af wat de toekomst
ons zal brengen. Koffiedik en kristallen bollen zouden we willen
raadplegen wanneer we in zulke methoden geloofden. De eeuwen
door zijn er profeten geweest, zieners en waarzeggers, en altijd zijn
er mensen geweest om naar hen te luisteren. De toekomst heeft de
mens altijd al gefascineerd. Maar nu is dat in sterke mate het geval
omdat er zo ontzettend veel verandert en velen zich afvragen: waar
moet dat heen? Behalve de prikkel om te weten ter wille van het
weten zelf, liggen er voor elke mens praktische vragen die vaak van
wezenlijk belang zijn.

ONZE EIGEN TOEKOMST

Voor zover wij aan de toekomst deel zqllen hebben raakt zij ons per
soonlijk bestaan, ons levensgeluk, ons levensproject. Dat geldt zowel
voor de politieke toekomst als voor de maatschappelijke, de techno
logische, de financieel-economische en de medische toekomst - de
toekomst van de gezondheidszorg - die in het bijzonder het onder
werp van deze monografie is. Alles daarvan te weten wat men er
redelijkerwijs van kan weten bevredigt niet alleen ons verlangen naar
kennis - verzadigt niet enkel onze nieuwsgierigheid - maar kan ook
bepalend zijn voor ons handelen. Wie in 1939 de 'bui' van de Twee
de Wereldoorlog duidelijk zag hangen en daaruit de consequentie
trok naar veiliger oorden uit te wijken, heeft in vele gevallen zijn
eigen toekomst in sterke mate bepaald. Dat het mogelijk is om je
eigen toekomst in hoge mate te beinvloeden, wordt algemeen aan
vaard en is een erkend aspect van het menselijk bestaan. De zegs
wijze 'je toekomst in handen nemen' geeft dat duidelijk en plastisch
weer.

Ook in het vlak van de gezondheidszorg is dit verschijnsel duide
lijk. Omdat ik rekening houd met de waarschijnlijkheid van behoef-
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te aan kostbare zorg voor mijn gezondheid, sluit ik voor de toekomst
een verzekering at. Met het oog op onze toekomstige gezondheid
getroosten wij ons nu allerlei moeiten, zoals het houden van een dieet
om niet dik te worden of het trainen om in conditie te blijven.

Een bewust levend mens gaat echter heel wat meer vragen stellen.
In hoeverre bergt de toekomst algemene bedreiging van de gezond
heid in zich? Wordt de wereld vergiftigd? Wordt de maatschappij
onleefbaar en zal het mij niet gelukken om 'ingepast' te blijven?
Wordt de wereld een gekkenhuis? Aan de andere kant kan men zich
afvragen: Wat voor gezondheidszorg zal er voor mij zijn als ik deze
in de toekomst behoef? Hoe zal het gaan met de genezing van kan
ker, aderverkalking, het voorkomen van seniele aftakeling? Wat
voor nieuwe mogelijkheden zal de wetenschap aandragen? En met
een doet zich dan de vraag voor: wil ik die mogelijkheden ook op
mij laten toepassen?

Hoe zullen de mensen zijn die voor mijn gezondheid zorg dragen?
De paternalistische huisarts-vertrouwensman is al bijna verdwenen.
Zijn joviaal-doende haastige opvolger, met het receptenpapiertje al
in de hand bij zijn binnenkomst, lijkt het ook niet te zullen volhou
den. Zullen er huisartsen blijven of zullen wij te maken krijgen met
onpersoonlijke groepspraktijken? En wat gaat er met de ziekenhui
zen gebeuren? De kostprijs voor een 'all-in' verpleegdag derde klas
werd de laatste twintig jaar vijf maal zo hoog. Voor 1980 wordt al
gesproken over f 500,- per dag.

Zo heeft iedere mens zijn vragen over de 'medische toekomst'. De
arts heeft die vragen nog in versterkte mate. De groepspraktijken
vormen al een grote opgave. De specialisten zien zich geconfronteerd
met de eis tot samenwerking in een 'medische sta/', zonder ooit trai
ning te hebben gehad in het functioneren als groep. Maar de steeds
toenemende specialisatie kan niet meer zonder die samenwerking.
Wat moet er gebeuren?

BESTUURLIjK BESLISSEN VOOR DE
TOEKOMST

Niet aIleen het individu wordt geconfronteerd met vragen die slechts
met zekerheid te beantwoorden zouden zijn als men de toekomst zou
kennen, en met beslissingen die men als onbevredigend ervaart om-
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dat ze genomen moeten worden in een tijd van grote veranderingen
en onzekerheid. Datzelfde geldt misschien weI in vers~er~te ma~e

voor hen die de verantwoordelijkheid dragen voor beshsslI~~e~ die
zeer velen raken. In het vlak van de gezondheidszorg staa? .~IJ dIe de
plicht tot besluitvorming hebben dan ook vo?r ~en m?el~IJke. taak.
Besturen en directies van ziekenhuizen, psychIatnsche mnchtmgen,
verpleegtehuizen en andere gezondheidsinstellingen beme~ken dat
zij weinig houvast meer hebben aan precedenten. BeslUlten met
grote draagwijdte moeten worden genom~n. .

Een voorbeeld: zal men overgaan tot meuwbouw? Ais deze noo~

zakelijk blijkt gaat men vorm geven aan een ziekenhuis dat redehJ
kerwijs toch een halve eeuw mee moet. Dan maakt men ee~ gebouw
dat omstreeks het jaar 2030 voor vervanging in aanmerlnng kor:p.t,
althans volgens onze huidige normen. Maar hoe zal de beho~fte ~an

'bedden' dan zijn, hoe het morbiditeitspatroon, welk: ontWl~kehng
zal de geneeskunde doormaken en aan welke totaal meuwe elsen ~n

inzichten zal het gebouw moeten voldoen? Zal er ~o~ ~el een ZI:
kenhuis bestaan van het huidige type? Ais het 'prevOlr gestoord IS

zijn deze vragen niet te beantwoorden en ontstaat het ~evoel dat
men niet weet wat men moet doen; dat alles wat men begmt te zeer
op los zand staat zodat het tel~ens weer m.oet worden verand;~~,

zonder zekerheid dat morgen met weer opmeuw moet worden bIJ-
gestuurd'. . . . ..

1k raakte nog slechts het punt van de meuwbouw, e: ZIJn er na
tuurlijk veel meer. Zal het ziekenhuis of verpleegtehUls autonoom
blijven of opgaan in kleiner of groter groepsverband? De personeels
situatie is in talrijke huizen een punt van voortdurende zorg. W.~ar

moet dat heen? De personeelsschaarste en andere maatschappehJke
factoren doen de salarissen sterk stijgen. De kosten worden vooral
daardoor opgestuwd tot bedragen die reeds thans grote zorg baren.
Gaat dit zo door? Is gezondheidszorg dan ten slotte nog betaalbaar?

Een ander punt is de universitaire opleiding: aanpassing aa?
nieuwe situaties is een zaak die vele jaren vergt. Na een voorberel
dingsfase die meestal verscheidene jaren in beslag neemt, ~omt het
'produkt' van een vernieuwde opleiding pas zes tot zeven Jaar later
ter beschikking van de maatschappij. Tussen het moment waarop
men gaat onderzoeken of er al dan niet moet worden aangepast en
het moment van gereedkomen van het nieuwe 'produkt' ligt dus
noodzakelijkerwijs een tiental jaren. In ruimer verband is het eerder

3



gestelde ook van toepassing op de gehele 'manpower planning'. Wat
voor soorten werkers in de gezondheidszorg zullen er nodig zijn en
hoeveel van elk? Wanneer men wacht tot een tekort zich aandient
duurt het ee~.aantal jaren eer de moeilijkheden door 'bijsturing;
overwonnen ZlJn.

De overheid ziet zich gesteld voor de opgave om een algemeen
gezondheidsbeleid te voeren. Ook zij staat schier dagelijks voor be
slissingen waarvan ieder zou wensen dat zij passen in een ontwikke
ling, o?k op lange termijn. Naast de behoefte aan kortlopende prog
noses ~~ er de nood~aak om de ontwikkeling op lange termijn in
hoofdliJnen te overzlen en te leiden.

Futurologie en planning op lange termijn zien we dus in nauw ver
band staan. Hierin ligt meteen een pragmatische beperking van
o.r:ze opga;~e vervat. Het.~s n~et voor aIle vraagstukken even belang
nJk dat WIJ zoveel mogehJk zlcht op de toekomst verkrijgen. Het be
lang n~:mt ~f n~armate 'bijsturing' van een bepaalde situatiege
makkehJker lS,mmder kostbaar en in kortere tijd mogelijk. In aIle
gevallen waarin het 'feed back'-mechanisme onvoldoende werkzaam
kan zijn, moet men trachten een 'feed forward'-mechanisme in te
bouwen en tijdig vaststellen wat er gebeuren moet en wat men nodig
zal hebben.

In deze uitgave hebben wij getracht juist aan zulke aspecten veel
aa~dacht teo schenken. Daaruit mag niet worden afgeleid dat onder
behchte geZlchtspunten minder belangrijk zouden zijn. Slechts in het
k~der van een futurologisch-planologische benadering verlangen zij
mmder aandacht. Hoe sneller de maatschappij zich echter ontwik
~el~,. des te vaker zal het 'feed back'-mechanisme een te grote laten
~:tiJd vertonen. In de huidige snelle maatschappelijke ontwikkeling
ZlJn er dus vele vraagstukken die een futurologisch-planologische
benadering verlangen.

FUTUROLOGIE ALS EVALUATIE VAN
HET HEDEN

~it is een vierde reden om ons in de medische futurologie te ver
?lepen. Prof. Dr. Mr. C .A. van Peursen wees erop dat futurologie
In sterke mate een verborgen evaluatie van het heden kan bevatten.
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Bij het toekomstonderzoek kiezen wij immers de meest karakteris
tieke verschijnselen en tendensen uit het heden en gaan deze extra
poleren. We kiezen en die keuze houdt reeds een waardeoordeel in.
Immers, de tendensen die wij kiezen vinden wij belangrijk en andere
tendensen, evenzeer aanwijsbaar, gebruiken wij niet omdat we ze
onbelangrijk achten.

Vervolgens weipt het proces van de extrapolatie zelf ook licht op
de gekozen tendens. Wanneer wij deze gaan ontwikkelen in zijn (toe
komstige) consequenties, komt zijn betekenis op zich zelf duidelijker
te voorschijn. Dr. A. J. H. Thiadens wijst er in het kader van de
werkzaamheden van de Werkgroep 2000 dan ook op, dat het 'voor
uitgrijpen' op de toekomst vaak onverwachte perspectieven biedt
op vastgelopen situaties in het heden. In het kader van deze uitgave
zullen wij dit verschijnsel bij herhaling tegenkomen. Volgens de ge
schetste zienswijze heeft futurologie in ieder geval zin als training in
het op juiste wijze waarderen van het heden.

HET 'WILLEN' VAN EEN BEPAALDE
TOEKOMST

'Laat een aantal deskundigen dus nu maar futurologie bedrijven,
dan horen wij wel hoe het allemaal zal gaan.' Als dit de algemene
mening zou zijn, zou dat tot· gevolg hebben dat een kleine intellec
tuele elite de toekomst zou onderzoeken en normen hanteren. Zij
zou oplossingen kiezen uit de alternatieven, structuren scheppen en
dus per saldo de loop van de toekomst in hoge. mate be1nvloeden.
Dit betekent dat de massa in haar doen en laten zou worden ge
manipuleerd. De gezondheidszorg zou geheel onder regie komen te
staan en ieder van ons zou het spel maar hebben. mee te spelen,
graag of niet. Zoals een individu zijn toekomst kan opbouwen, ge
stuurd door zijn hoop, verlangens, inzichten en mogelijkheden, zo
zal ook een mensengemeenschap in haar geheel een diepgaande in
vloed kunnen uitoefenen op de verschijningsvormen van de toe
komst. Maar dan is het noodzakelijk dat wij ons die toekomst actief
toeeigenen; dat wij haar mogelijkheden gezamenlijk onderzoeken
(het heden dus evaluerend) ; dat wij normen kiezen (of vasthouden)
om telkens te kunnen uitmaken wat wij de beste oplossing vinden.
Die opgave geldt zowel voor artsen als voor verplegenden, zowel
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~oor medische organisatoren als voor patienten. Hij geldt voor
ledere mens, want iedereen is met zijn persoonlijke gezondheid nauw
betrokken bij het gehele bestel, bij het gehele pakket van voorzie
ningen en mogelijkheden.

Het proces van bewustwording,inspraak en aanpassing is trou
wens al volop aan de gang. Afspraak-spreekuren vinden algemeen
ingang. Er wordt luide kritiek geuit over de gezondheidsbedreiging
ten gevolge van milieubederf. Er komt bereidheid bij patienten om
open en onbevreesd hun mening te uiten. Ret bolwerk van de ge
sloten artsenstand wordt van binnenuit ter discussie gesteld door de
kritische artsen. Het zijn kleine en grote symptomen van een ver
langen naar participatie en van een bereidheid om te zamen de toe
komstmogelijkheden te onderzoeken en er keuzen uit te maken.

Nu het '~clusieve' denken veld wint en men minder gaat opko
men ~oor elgen belang of het belang van de eigen (vak) groep, komt
er rulillte voor waarachtig grote visies en planning. De mogelijkheid
ontstaat dat een gehele bevolking betrokken raakt en haar bijdrage
levert tot de toekomstige gezondheidsproblematiek en het verlangde
bestel. De bedoeling van deze monografie is een bijdrage te Ieveren
t?t het aand~agen van het materiaal dat voor de vorming van in
zlcht en als wtgangspunt van discussies nodig is.

WAAROM ZO WEINIG BEOEFEND?

Terwiji de Iaatste jaren vele wetenschappeIijke publikaties op futu
rologisch gebied zijn verschenen en het maken van plannen op Ian
gere termijn zich een belangrijke plaats in allerlei sectoren van het
maatschappelijk leven heeft verworven, bIijkt er een opmerkelijke
schaarste te bestaan aan uitgaven die de medische futurologie tot
onderwerp hebben. Vermoedelijk is de oorzaak te vinden in de sterke
beslotenheid van de kringen der geneeskundigen. De medische pro
fess.ie heeft zijn eigen sociologische karakteristiek. Hij is introvert,
gencht op sterke saaInhorigheid en solidariteit. Er is een sterke on
derlinge sociale controle. Hij is in wezen traditionalistisch en non
~?mpetitief. Reeds Karl Mannheim heeft gesteld dat in een derge
hJke m:ntale structuur het denken over veranderingen, laat staan
het actlef bezig zijn met denken over nieuwe toekomstbeelden, een
onvruchtbare bodem vindt. Geen wonder dat futurologisch en pla-
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nologisch denken veel gemakkelijker en daarom ook veel eerder van
de grond is gekomen in het sterk op de maatschappij gerichte, com
petitieve bedrijfsleven.

Maar het getij keert. De medische beslotenheid begint nu open
te gaan naar het maatschappelijke gebeuren. Dat blijkt uit vele v~:

schijnselen. Onderwerp en sfeer van het in 1970 gehouden landehJk
congres van de Koninklijke Maatschappij tot.?ev~rdering van ~e
Geneeskunst zijn daarvan een voorbeeld. De tlJd hJkt dan ook rlJp
om in brede kring over te gaan tot medisch-futurologisch onder
zoek.
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2. Mogelijkheden en beperkingen by'toekomst
onderzoek

DE 'OUDE' FUTUROLOGIE

De futurologie is geen nieuwe wetenschap. Ook in het verleden hield
men zich ernstig bezig met de vraag naar de toekomst. Wat waren
de vooruitzichten? Men wilde dit weten om tijdig voorzieningen te
kunnen treffeIl. Ret woord 'voorziening' wordt gebruikt voor een
activiteit, die wordt verricht op grond van te verwachten of ge
wenste ontwikkelingen in de toekomst.

In een stabiele maatschappij, waarin het leek of alles constant
bleefomdat verandering zich over het algemeen zo geleidelijk vol
trok dat zij niet of nauwelijks zichtbaar was in 'de levensperiode van
een generatie, was het 'voorzien' gemakkelijk. Roe in de toekomst
iets moest gebeuren kon men aflezen aan de wijze waarop het in het
verleden succesvol was geschied. Ervaring was dan ook een van de
hoofdpijlers van de toekomstkennis. Naarmate men ouder werd en
meer ervaring had opgedaan, werd men meer geschikt om te oor
delen over alle vragen die met de toekomst verband hielden. Vele
te verwachten of verlangde gebeurtenissen kon men immers overzien
vanuit de kennis van precedenten. Op allerlei gebied was de uit
spraak van toepassing: 'l'Ristoire se repete'. Nog altijd leeft bij veel
mensen die neiging om haast onbewust te rade te gaan bij eigen
ervaringsgegevens. Als men erop let bij gesprekken is dat duidelijk
waarneembaar. Alsiemand een persoonlijke ervaring vertelt, heb
ben velen de neiging om bij wijze van antwoord daar een eigen erva
ringsfeit naast te leggen.

FUTUROLOGIE IN EEN DYNAMISCRE
PERI ODE

Bij een toenemende maatschappelijke dynamiek gaat de eigen erva
ring echter in betekenis afnemen. Op nieuwe situaties is het prece
dent niet meer van toepassing. Integendeel! Wanneer een nieuwe
situatie vooral vanuit het precedent wordt benaderd zal gemakke-
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lijk een foute beoordeling ontstaan. Door het optreden van grote
maatschappelijke verandering en het ten dele onbruikbaar worden
van het voornaamste instrument ter bepaling van de toekomst: de
ervaring, ontstaat grote onzekerheid bij de besluitvorming. Doordat
de verandering bovendien gepaard gaat met een steeds complexer
worden van de vraagstukken en daarnaast met een afnemend norm
geloof, wordt besluitvorniing verder bemoeilijkt. Er is dus een reci
proke relatie: hoe meer verandering, hoe minder zekerheid over de
toekomst door middel van de gebruikelijke wegen. Bertrand de
Jouvenel voegt daar terecht aan toe: '... des te meer is het nood
zakelijk om alles te ondernemen wat ons kan helpen om toch vooruit
te zien'.

Kan men in een sterk veranderende situatie nu toch een hoeveelheid
kennis omtrent de toekomst verkrijgen die de toets van wetenschap
pelijke kritiek kan doorstaan? De natuurwetenschappen plegen zich
bezig te houden met de dingen die er zijn of er geweest zijn, met
werkelijkheden, feitelijkheden, facta. De toekomst echter is gevuld
met dingen die er nog niet zijn, met onwerkelijkheden,. mogelijk
heden, futura. Bij velenbestaat de neiging om aan de studie van de
facta zekerheidskarakter toe te kennen en de studie van de futura
met groot wantrouwen te bezien. De vraag wordt gesteld of men weI
mag spreken van 'prospectieve wetenschap', die dingen wi! onder
zoeken die er nog niet zijn. Men kan niet controleren!

HET ONZEKERHEIDSKARAKTER VAN
DE WETENSCRAPPEN

Ret lijkt mij dat er aanleiding is om wat bescheidener te zijn over
het zekerheidskarakter van de wetenschappen dan veelal het geval
is. Ret is redelijk dat velen de kenbaarheid van een enkelvoudig ge
geven in verleden of heden maximaal achten. Degene die last heeft
van te grote exactheid leze echter eens het boekje De Dingen; vier
metabletische overpeinzingen van Prof. Dr. J. H. van den Berg. Ook
voor de zeer exacten hebben complexen van gegevens al een gerin
gere kenbaarheid. Een onderzoek naar de toestand en de onderlinge
samenhang van een groep gegevens kan ons een visie geven die een
poging tot verklaring inhoudt. Zulk een visie kan gehanteerd wor-
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den aIs een hypothese. De geheel of gedeeltelijk bewezen hypothese
wordt aanvaard aIs een theorie. Zij verklaart een stuk werkelijkheid
en aan haar wordt te gemakkelijk door velen een zekerheidskarakter
toegekend. Die zekerheid lijkt vaak zeer groot, zelfs absoluut. Theo
rieen hebben soms eeuwenlang standgehouden totdat zij door nieuwe
kennis van de feiten ten slotte onhoudbaar bleken, teniet gingen en
door nieuwe theorieen omtrent de werkelijkheid werden vervangen.

Het is duidelijk dat de wetenschappelijke kennis omtrent de facta
niet door een absoluut zekerheidskarakter wordt gekenmerkt. Een
globaIe blik over het veld der descriptieve wetenschappen toont ons
dat het een slagveld is, bezaaid met de lijken van theorieen die eens
als zekerheden verkondigd en aanvaard zijn. Een theorie omtrent
facta is dus niet meer·dan de meest waarschijnlijke verklaring bij de
huidige stand van onze kennis.

Omtrent de hypothesen en theorieen betreffende de futura kan men
een analoge redenering opzetten. Zij zullen waarschijnlijkheden zijn,
gebaseerd op het totaal van ons huidige kennisniveau. Is dit dan niet
in tegenspraak met hetgeen wij in het voorgaande hebben gezegd
ten aanzien van de afnemende bruikbaarheid van de ervaring? Dit
zou het gevaI zijn indien ervaring en kennis identiek zouden zijn.
'Ervaring' is door mij in het voorgaande echter gehanteerd aIs het
persoonlijke complex van kennis en kunde, veelal gekleurd door een
eigen waardensysteem en emotionele bindingen. Met kennis is echter
bedoeld: wetenschappelijke kennis.

Bij deze overpeinzing komt nog een beIangrijke karaktertrek van
de futurologie naar voren. In de wetenschappen zijn wij gewend ge
raakt aan sterke segmentering: schier ontelbare kleine mootjes van
hooggespecialiseerde kennis en werkzaamheid. De futurologie lijkt
heel anders van structuur te zijn. Zij beweegt zich in een horizontaaI
vlak van de wetenschappen en wei in een dunne globale bovenlaag
over de volle omvang. Elk onderdeel op zich kan men oppervlakkig
heid verwijten, zoaIs men op elk onderdeel van de aIgemeen aan
vaarde gesegmenteerde wetenschappen de kritiek van gezichtsveld
beperking kan uiten. Futurologisch werk dient dan ook niet beoor
deeld te worden met de gebruikelijke maatstaf van diepgang van
elk onderdeel, maar veeleer naar de breedheid en volledigheid van
synoptische benadering.

De onzekerheden van een theorie, voortgekomen uit emstig be-
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dreven futurologisch onderzoek, mogen niet gezien worden als een
bewijs van onwetenschappelijkheid. De die~e kloof die door velen
wordt gezien tussen descriptieve en prospectieve wetenschappen op
basis van fundamenteel verschil in zekerheid tussen facta en futura
is gezichtsbedrog.

BOUWSTENEN VOOR TOEKOMSTBEELDEN

HERHALING: Men zegt dat de wereld onderhevig is aan enorme
verandering, maar die stelling, ofschoon globaal juist, betekent uiter
aard niet dat alles verandert. Tal van dingen herhaIen zich op zulk
een wijze, dat wij die herhaling aIs wetmatig zijn gaan onderkenne.n.
Wanneer wij verwachten dat zonsopgang en zonsondergang, de WlS
seling van seizenen, eb en vloed, enz. zich in het jaar 2000 onveran
derd zullen herhalen, dan zaI dit weinig bestrijders vinden. Ik behoef
geen profeet te zijn om reeds thans te kunnen voorspellen dat ook
in het jaar 2000 een ei in Nederland na tien minuten ko~en een hard
ei zaI zijn geworden. Van belang is het om na te gaan m welke ver
schijnselen en onder welke omstandighe?en. dit element van .herha
ling aanwezig is. Voor de natuurwetten IS dlt voor de hand ligge~d.
In heel het complexe gebeuren dat wij maatschappij noemen hgt
over een breed veld veel van die natuurwettelijkheid verborgen.

STROOMRICHTING VAN EEN ZICH IN ONTWIKKELING BEVIN

DEND PROCES Een kenmerk van elke verandering is, dat zij be
weegt in een bepaalde richting. Wij kwalificeren die richting in
morele zin, bijvoorbeeld als 'goed' of 'slecht', in economische. zi~ aIs
'voordelig' of 'onvoordelig', enz. Met lichte nuances wordt dIe nch
ting van een verandering ook aangeduid aIs trend, als teneur of aIs
tendens. Om zulk een trend te mogen gebruiken bij de opbouw van
een toekomstbeeld moet worden nagegaan 6f haar richting constant., . ..
is of dat deze zelf weer aan grote wijziging onderhevig kanZlJn.
BIke trend die men wil benutten moet dus zorgvuldig worden onder
zocht. Men dient na te gaan welke krachten die reeds werkzaam
zijn of op grond van andere gegevens in de toekomst verwacht mo
gen worden onze trend van richting zouden kunnen doen verande
reno Het sp;eekt vanzelf dat voor prognose.~ op lange termijn voor~~
de stabiele trends belangrijke bouwstenen ZIJn. Een trend noemen WIJ
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stabiel wanneer hij zeer lange tijd onveranderd aanwezig is, soms al
eeuwen lang, en er geen redenen zijn om aan te nemen dat hij de
komende decennia zal veranderen. Voorts hanteren wij als stabiele
trends ook die welke slechts korte tijd aanwijsbaar zijn, maar waar
van te voorzien is dat zij nog verscheidene decennia hun invloed
zuIlen behouden. Hierbij vinden wij een aantal technologische
trends, zoals het automatiseringsverschijnsel.

STROOMSNELHEID De straomsnelheid van verandering is even
eens een belangrijk element. Indien aIlerlei veranderingen zich in
een verschillend tempo voltrekken, heeft dat grote consequenties
voor het totale toekomstbeeld. Dat zal er anders uitzien dan in het
geval waarin de veranderingstempo's equivalent zouden zijn. Deze
stelling is .gemakkelijk te waarderen vanuit het volgende gegeven.
De snelheld van bepaalde technologische veranderingen (bijvoor
beeld de reeks van ontdekkingen inzake de atoomenergie) is grater
dan de snelheid van verandering in het morele gedragspatroon van
de mensheid. Hierdoor ontstaat een spanningsveld waarbij de voor
delen van de eerste ontwikkelingenreeks gedwarsboomd worden
door de gevaren van misbruik, waardoor een geheel ander toekomst
beeld ontstaat dan wanneer beide ontwikkelingen gelijke tred ge
houden zouden hebben.

Hier moeten wij ook even stilstaan bij het verschijnsel van de
exteriorisering van de evolutie. A1s de maatschappelijke ontwikke
ling zich over tienduizenden jaren zou hebben uitgestrekt in plaats
van over enkele tientaIlen jaren, zou het menselijk lichaam het tem
po .he~ben kunnen bijhouden door via een interne, biologische evo
lUbe zich aan het veranderend milieu aan te passen. Wij zouden
beweegbare oorschelpen ontwikkeld hebben om onze oren te kunnen
dichtklappen bij geluidshinder. Onze neusharen zouden tot dikke
stoffilters zijn uitgegroeid om een deel van de luchtvervuiling te
ondervangen. Wij zouden een grote ongevoeligheid hebben ontwik
keld tegen radioactieve straling; wij zouden kalmeringshormonen in
onze bloedbaan hebben kunnen afscheiden om de schadelijke in
vloeden van te sterke stress-situaties te kunnen voorkomen. Maar de
snelheid van de technologische ontwikkeling is enorm veel groter
dan d.i.e v:an d~ biol.ogische evolutie. De mens vangt dit op met hulp
v~n ZI]n m~?lh~entIe. Anders dan in de afgelopen miljoen jaren is
hI], dank ZI] dIe zelfde technologische revolutie, meer dan ooit in
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staat zich de externe aanpassingsmiddelen te verschaffen die hij in
tern niet snel genoeg tot ontwikkeling heeft kunnen brengen. De
broomdrank en tal van andere kalmeringsmiddelen vervangen ons
gebrek aan nog niet te vormen kalmeringshormonen. Wij dempen
de geluiden aan de bron of ondervangen ze met akoestische voor
zieningen. Veel preventief geneeskundig handelen kan worden be
schouwd als externe aanvulling van het tekort dat vele mensen heb
ben opgelopen doordat de biologische adaptatie een relatief te traag
ontwikkelingstempo heeft.

DE CONSISTENTIE VAN MENSELIJK HANDELEN De mensheid
heeft in tal van opzichten haar eigen aard. Onmiskenbaar is haar
drang naar zelfbehoud (en even onmiskenbaar is een zwakke tendens
tot zelfvernietiging). In duizend eeuwen meriselijke evolutie zijn er
voren geploegd in zijn gedragspatranen, die oorspronkelijk lijken
voort te komen uit die existentiedrang. De oppervlakkige rimpels
zijn minder betrouwbaar maarhet is onwaarschijnlijk, dat de diepe
voren die in zoveel millennia zijn geploegd in de loop van drie
decennia zuIlen worden weggespoeld, door welke verandering dan
ook, hoe hevig zij ook mag zijn. Men dient telkens weer na te gaan
of, en in welke mate, gebeurtenissen bepalend beinvloedkunnen en
zuIlen worden door deze consistentie van het menselijke handelen
dat zich uit in gedetermineerde of minstens in gepreformeerde actie
en reactiepatronen. 'Gewoonten' behoren daartoe; zij blijken vaak
hun eigen onuitroeibaar bestaan te leiden. Routine, 'know-how' en
traditie blijven onmiskenbaar te midden van aIle verandering hun
rol spelen en dienenbij de opbouw van toekomstbeelden niet te wor
den verwaarloosd, omdat hun wortels vaak afdalen tot de diepste
lagen van de menselijke existentie. Gedeeltelijk hebben wij te maken
met een instinctInatig handelen zoals dat duidelijk in de gehele die
renwereld aanwijsbaar is. Daarnaast spelen in het bewuste, echt
menselijke handelen op het gebied van wat wij dat der vrije keuzen
noemen in de onderlagen vele geconditioneerde reflexen een rol.

ZEKERE ONZEKERHEID Een onzekerheid kan absoluut zijn en dit
absolute is dancen waardevoIle, bruikbare nieuwe zekerheid. Wan
neer men een gulden opgooit is het absoluut onzeker of het kruis of
munt z,al zijn. Op grond van deze absolute onzekerheid is het echter
volstrektzeker dat bij een oneindig aantal worpen de verdeling kruis
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of munt 'fifty-fifty' zal zijn. Experimenteel wordt deze stelling be
vestigd. Individuele onzekerheden zijn het materiaal waarmee sta
tistische zekerheden worden verkregen. De statistiek heeft daarmee
een opening naar de toekomst die hij koortsachtig benut.

HISTORISCHE PIJPLEIDING Wat er aan de ene kant ingestopt
wordt, komt er ten slotte aan het einde weer uit. Dat is een prakti
sche zekerheid. Een stuk toekomst is te overzien vanuit het gegeven
dat een aantal praktisch zekere, onomkeerbare processen een begin
had en dus, een historische pijpleiding volgend,in de toekomst met
zeergrote waarschijnlijkheid tot thans kenbare realisaties zalleiden.
Er zijn pijpleidingen die vele decennia lang zijn, bijvoorbeeld de
Zuiderzeewerken. Een historische pijpleiding begint zodra de beslis
sing over een uit te voeren project is genomen door een bevoegde
instantie, die daarenboven de middelen tot uitvoering bezit. Het zal
dus van belang zijn om te onderzoeken of er op. het gebied van de
gezondheidszorg zuIke pijpleidingfm bestaan en waartoe zij zullen
leiden.

BEL E ID S K E U Z E De toekomst wordt - op microschaal- beinvloed
door de afgewogen beleidskeuze die, rekening houdend met de rede
lijkerwijze te verwachten ontwikkelingen, thans besluiten neefut die
deze ontwikkelingen in gewenste banen leidt. Door bewuste, afge
wogen keuze kunnen individu en beperkte groepering grote invloed
op hun (micro) toekomst uitoefenen. In gelijksoortige beleidskeuzen
kunnen de regeringen de toekomst op ruimer schaal beinvloeden.
Slechts een wereldregering, die zich eensgezind zou richten op het
scheppen van een toekomst zoals deze door de mensheid gewenst
wordt, zou echter in staat zijn in dit opzicht detoekomst geheel te
beheersen.

PARALLELLISME Wanneer twee reeksen verschijnselen in hun
begintermen overeenkomsten vertonen en hetverloop in de eerste
reeks bekend is, terwijl er geen redenen zijn om te veronderstellen
dat hun ontwikkeling wezenlijk van elkaar zal gaan verschillen, zal
men door analogieiets kunnen zeggen over het verloop van de an
dere reeks. Natuurlijk moet deze 'bouwsteen' uiterst kritisch en te
rughoudend worden gehanteerd. Zelden vertonen complexe syste
men meer dan oppervIakkige gelijkenis en meestal zullen toekomst
visies die door analogie zijn ontworpen, daarvan kenmerken dragen.
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OPINIESTROMEN Hiermee worden bedoeld de hoop en de ver
langens - meer of minder expliciet in de mens aanwezig - en de s~
van al dan niet adequaat gerichte acties om een bepaald toekomstig
doel te bereiken. AIs voorbeeld diene het volgende. Door de moderne
communicatiemiddelen wordt de mens emotioneel sterk geconfron
teerd met 'de honger in de wereld'. Dit verschijnsel wordt vee1al
onvoldoende duidelijk omschreven, gemeten aan onzuivere maat
staven, onkritisch geinterpreteerd, kwantitatief overdreven, emotio
neel onzuiver doorleefd en zeer eenzijdig ervaren, maar geeft on
danks dat of wellicht daardoor een fanatieke, brede impuls tot ver
beteringen die van grote psychologische en politieke betekenis kun
nen zijn en tal van consequenties in de toekomst kunnen hebben, ~ok
buiten het beperkte terrein zelf. De brede stroom van mensehJ~e

opinies over een situatie, niet gebaseerd op een wetensc~appeliJk

verantwoorde beleidskeuze maar veeleer op een sterk emotionele be
wogenheid (zonder het incalculeren van consequenties), kan op de
toekomstontwikkeling een grote invloed hebben.

Is een opiniestroming als verschijnsel voor de toekom~t al in ~:n

vroeg stadium te onderkennen? Ik meen dat daarvoor dne mogeliJ.~

heden open staan, die echter vooral betrekking hebben op de nabiJe
toekomst. De kunstenaar voorvoelt intuitief een stuk toekomst en
legt deze neer in beelden of klanken die ons niet aanspr~ke~. A.,na
lyse van het 'gekke' werk van waarachtige kunstenaars hJkt mdIca
ties te kunnen geven. Vervolgens lijkt het mij van groot belang, veel
meer te Ietten op de 'gekke' randverschijnselen die zich voordoen.
Schijnbaar onbelangrijke relletjes bijvoorbeeld, lastige studenten
groepjes, enz. Ten slotte is er nog de mogelijkheid van wetenschap
pelijk onderzoek. Ret Polemologigch Instituut te Groningen de~d

een Inquiry into the views, held by the age group 15 - ~O (Geil
lustreerde Pers Amsterdam 19.67). Bij een groep van biJna acht
honderd onde~aagdenwerd nagegaan wat over allerlei kwesties
hun verwachting was voor het jaar 2000 en daarnaast, wat zij hoop
ten dat gebeuren zal. Het verschil tussen verwachting en hoop blijkt
soms zeer verrassend. Zo verwacht slechts 20% van de ondervraag
den dat de betekenis van de religie in 2000 niet zal zijn afgenomen,
maar 69% hoopt dat men er in 2000 meer waarde aan zal hechten.
Zulk een groot verschil tussen verwachting en. ~oop ~~ice.ert de
mogelijkheid van een opiniestroom naar meer relzgwsztezt, mdien het
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verschil tot een spanningsveld wordt door het vrijkomen van energie
die het passieve hopen wil omzetten in het actieve nastreven.

ZELFVERVULLENDE VOORSPELLINGEN Op grond van de be
oordeling van de toekomst gaat iemand over tot een bepaalde han
deling. Dit handelen heeft tot gevolg dat de toekomst wordt zoals hij
voorspeld had. Dit geschiedt echter niet omdat de voorspelling op
zich juist was, maar omdat men de desbetreffende handeling had
verricht. Een klassiek voorbeeld van zuIk een 'selffulfilling prophe.
cy' is dat van de grote aandeelhouder, die terecht of ten onrechte de
toekomst van de firma waarin hij aandelen bezit ongunstig beoor
deeIt. Hij verwacht een daling van de koers en verkoopt zijn pakket.
Door de verkoop van de aandelen daalt de koers en de aandeelhou
der wordt schijnbaar in het gelijk gesteld. Het lijkt de moeite waard
om de ral van zuIke zelfvervullende mechanismen in de samenleving
nader te bestuderen.

'FUTURIBELE' VERRASSINGEN Verrassingen lijken in directe
tegenstelling te staan tot onze hoop en verwachting dat over de toe
komst zinnige dingen kunnen worden gezegd. Zijn zij niets anders
dan ruwe verstoorders van ons zorgvuldig opgezette spel? In zeker
opzicht zal dat inderdaad het geval zijn, maar er is ook een andere
kant aan deze zaak. Een verrassing moet 'futuribel' zijn. Dit begrip
stamt van Bertrand de Jouvenel en is een samentrekking van
'future' en 'possible'. Een 'futurible' is dus een toekomstmogelijkheid
die vanuit de huidige situatie voorstelbaar en plausibel is. In de oud·
heid was een vliegtuig weI voorstelbaar, maar het was niet plausibeI.
Wanneer men in het jaar 0 een vooruitzicht van de toekomst van
het jaar 100 had willen schetsen zou het onredelijk zijn geweest om
rekening te houden met de verrassing dat in die eeuw het vliegtuig
zou worden ontdekt. Het woord futuribel kan als zelfstandig naam
woord worden gebruikt en als bijvoeglijk naamwoord bij een nader
aangegeven verschijnsel of idee, om daarmee aan te geven dat dit
beschouwd moet worden als redelijkerwijze mogelijk in de toekomst
periode die men in onderzoek heeft.

Uit recent historisch onqerzoek kan worden vastgesteld wat de
frequentie en de aard van de verrassingen in het verleden zijn ge
weest. Doet men dat voor verscheidene gelijke perioden, dan krijgt
men enig inzicht in de frequentiekramme van verrassingen in \het
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tijdsverloop. Hieruit is enige statistische indicatie te verkri~genover
de orde van grootte van het aantal te verwachten verrassmgen tot
het jaar 2000. Op deze wijze kan men komen tot redelijk verant
woorde lijsten van futuribele technologische verrassingen.

DE OPBOUW VAN TOEKOMSTBEELDEN

In het voorgaande heb ik ernaar gestreefd, een aantal factoren aan
te geven die duidelijk maken dat de toekomst niet allet:n 'blind nood·
lot' is, maar partieel gekend en gevormd of vervormd kan word~?
Er bestaat ruimte voor exploratieve futurologie, die zoveel mogehJk
probeert te weten te komen over de vraag hoe allerlei dingen v~nuit
het heden zich waarschijnlijk in de toekomst zullen gaan ontwikke
len. Daarnaast is er een duidelijke normatieve futuro logie, die zich
bezighoudt met de mogelijkheden om de loop. van.de to~ko~st te
beinvloeden. De organisatieleer en de pianoiogle slmten hlerblJ aan.

Mijn oogmerk was niet, om in het voorgaande te trachten een
compleet overzicht te geven van futurologische grondslagen. Men
raadplege daarvoor de vakliteratuur. Het leek mij voldoende om aan
te geven dat er een aantal mogeIijkheden is waarop men onderzoek
methoden kan baseren. Met die diverse onderzoekmethoden worden
verzamelingen van futuribele feiten voor een toekomstperiode ver
kregen, bijvoorbeeld voor de periode tot het j~ar 2000. Men heeft de
stukjes van een puzzel verzameld en moet dIe nu gaan leggen. Of
beter: men heeft bouwmateriaal verzameld en kan nu nagaan, wat
voor zinnige bouwselsdaarmee te maken zijn. Want het is duidelijk
dat het verkregen materiaal op verscheidene wijzen kan worden ge
combineerd. Nu moeten de toekomstschetsen worden vervaardigd.
Men moet een gooi doen naar synthese. Andere eigenschap~en~~
de menselijke geest moeten nu een hoofdrol gaan spelen: zntuztze,
'feeling', visie, verbeeldingskracht, creativiteit. D:ze synthetis.ere?de
activiteit is dus niet wetenschappelijk van aard m de gebruIkehJke
zin van het woord. Zij ligt veeleer op het gebied van kunde en kunst.

. Kunst moet hier niet worden verstaan in de zin van 'scho.ne kun
sten'. Er ligt meer in van het 'scheppend ambacht'. Het bevat ele
menten van 'habiliteit'. In dit opzicht spreekt De Jouvenel terecht
van 'I'art de la conjecture', de kunst van het gissen.
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SAMENGAAN VAN WETENSCHAP, KUNST ENKUNDE Hetkomt
mij vo?r dat juist de ~edicusmet dit samengaan van wetenschap en
kunst III de futurologie geen moeite zal hebben. Hij is immers ge-

. wend ~an.~et doe~. samengaan van medische wetenschap en genees
kunst III Zl]n dageh]kse handelen. De medische wetenschap verschaft
hem e~n uitge~reide~e~nis over ziekteoorzaken, ziektebeloop en ge
neeSWl]Ze~'l?,Ie kenms IS, juist als in de toekomstwetenschap, voor
een aanzlenli]k deel ontleend aan andere disciplines, zoals fysica
elektronica, biologie, biochemie, enz. Maar deze wetenschap toe t~
passen op de telkens weer andere, unieke mens in diens schier onbe
p~rkt~ complexiteit en zijn bijna ontelbare mogelijkheden tot com
bmaties van symptomen of ziektebeelden, 'formes frustes' indivi
duele reacties en eigen levensgeschiedenis vereist heel ande;e gaven
van de geest. De medicus benut zijn kennis met intuitie, 'feeling'
met de zo geroemde 'klinische blik'. '

FUTUROLOGISCHE BLIK De uitdaging om de tippen op te lich
ten ~an de sluier die de toekomst bedekt, impliceert dat wij ons
ernstig zetten aan het verzamelen van alle gegevens die kenbaar zijn
~n verv~lgens da: wij hen overzien met een 'futurologische blik', hun
Illteractles doorzIen, hun 'cIustervorming' doorgronden, hen afron
den tot het geheel van toekomstbeelden. In dit 'spel' moet de lezer
bereid zijn mee te spelen. Een toekomstbeeld moet pas beoordeeld
worden als het voor de lezer eerst in zijn geheel zichtbaar is gewor
den. Ret is onr~delijk om te verlangen dat men elke afzonderlijke
bouwsteen op zzch zeIt zou kunnen overzien en beoordelen zander
hem in te passen in de totaliteit van de visie. Als men een enk~l stukje
van een. grote puzzel ter hand neemt is er meestal van een duidelijke
afbee~dIllg ~og geen sprake. Pas wanneer veel van die schijnbaar
non-figuratieve stukjes op de juiste wijze zijn aaneengelegd, komt
het beeld te voorschijn. Na het beeld. in zijn geheel te hebben over
zien, gaat het bekijken van elk stukje heel anders worden. Nu kan
~en weI het detail bestuderen; nu zijn kleur en vorm op dat stukje
szgnalen van de aanwezigheid van reele dingen in het totale beeld.
Blauw zal bijvoorbeeld een teken zijn geworden voor water, rood
voor de wapperende cape, bruin voor een paard, geel voor de oever
waarlangs de ruiter galoppeert.

In het denken moet dus een ritme bestaan. Vanuit analytisch
denken wordt trend voor trend aangedragen en te zamen met
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creatieve en visionaire denkelementen ontstaat het concept van een
toekomstbeeld als een 'composition de I'esprit'. In dit toekomstbeeld
vloeit analytisch denkmateriaal te zamen en door wederzijdse bein
vloeding der gegevens veranderen zij van betekenis. De verschillende
gegevens stellen elkaar in een ander .licht, omdat het ene met het
andere te maken heeft. De fase van conceptueel denken is aan de
gang. Het toekomstconcept ontwikkelt zich van een samenraapsel
van analytisch materiaal tot een eenheid. De volgende denkfase dient
weer een analytische te zijn. Het toekomstconcept wordt zelf aan
een analyse onderworpen. Om te beginnen moet men nagaan of het
totale beeld nog geheel futuribel is. Vervolgens zal blijken dat de
gegevens die men heeft verkregen niet dezelfde zijn als die, welke
men als bouwstenen heeft benut bij het scheppen van het concept.
Het verschijnsel van 'semantische verschuiving' heeft zich voorge
daan. Woordinhouden zijn van accent veranderd. 'Blauw' op het
stukje van de puzzel is niet langer 'blauw zonder meer', zoals het was
toen ik de puzzel nog moest gaan leggen; blauw is nu 'water'. Be
halve verschuiving van woordinhouden doet zich oak het verschijn
sel voor van de markanter vulling van de woorden. Degene die dit
spel van analytisch denken - conceptuee1 denken - hernieuwd ana
lytisch denken niet wil of kan meespelen, loopt zonder twijfel in deze
vraagstukken vast.

AFBAKENEN DOOR GEKOZEN UITGANGSPUNTEN Er zijn tal
van toekomstschetsen mogelijk omdat het verkregen materiaal van
bouwstenen vele ongeHjkwaardige elementen bevat die men subjec
tief weegt. Bovendien zijn er tal van combinaties mogelijk. Ten
einde niet in een oeverloze studie verzeild te geraken is het redelijk,
de complexiteit te verkleinen door bij de opbouw vari modellen een
aantal simplificaties en beperkingen aan te brengen door aan een
nader te kiezen aantal variabelen een constante waarde te verlenen,
die zelf weer gekozen moet worden op grand van zijn waarschijnlijk
heid. Bij de voortgang van het denken wordt aan deze gekozen uit
gangspunten de waarde van vaststaande feiten toegekend. Zij wor
den als axioma's gehanteerd. Aan het kiezen van deze bakens moet
uiteraard de grootste zorg worden besteed.

KRI TIS OH S C HE P PEN Het scheppen van een toekomstbeeld moet
op kritische wijze geschieden. Schrijver en lezer worden in hun den-

19



ken onbewust of halfbewust gestuurd door eigen voorkeuren. Wan
?eer deze aan het li~ht worden gebracht en duideIijk uitgesproken,
IS .~aartegen alIermmst bezwaar. Wanneer dit echter achterwege
bhJft en op schijnbaar objectieve wijze toch naar de voorkeuren
wordt toe geredeneerd, is een ontoelaatbare rationalisatie ontstaan.

Vervolgens is van groot belang dat uit een ruim veld van voor
stellingen een kritische selectie wordt gedaan. Droombeelden, lucht
kastelenen fantasieen zijn als uitgangsmateriaal in ruime mate no
dig, maar ze dienen vervolgens streng te worden onderzocht om het
eventueel waardevolle eruit te zeven, Prof. Dr. F. L. Polak noemt de
vier grondregels waaraan een wetenschappelijk verantwoorde prog
nose behoort te voldoen.
- Zij moet zo duidelijk omlijnd zijn, dat haar juistheid achteraf te

verifieren is. Dit impliceert dat de periode waarop zij betrekking
heeft eveneens duideIijk moet zijn aangegeven.

- Ret mechanisme waarmee zij tot stand is gebracht moet doorzich
tig zijn en stap voor stap te volgen.

- De prognose moet berusten op informatie, stammend van waar
nemingen.

- De mate van waarschijnlijkheid moet gespecificeerd zijn. Er moet
ook ~en zekere mate van onwaarschijnlijkheid aanwezig zijn, an

. ders IS het geen prognose. (Ret voorspellen van een zonsverduis
tering uit astronomische berekeningen bijvoorbeeId, is geen prog
nose).

GEKOZEN ONDERZOEKMETHODE Ret is uiteraard niet mogelijk
om toekomstbeelden op te stellen voor een bepaald jaartal. Met
'20~0' wordt de orde van grootte van de nagestreefde prognose
perzode aangegeven. Het is bovendien niet de bedoeling dat een
sprong wordt gemaakt over 1980 en 1990 heen! IvLen zou het best
k~mnen spreken van opeenvolgende toekomstschetsen per decen
nIum. Prognose voor kortdurende perioden, bijvoorbeeld vijf tot tien
jaar, zijn algemeen weI als bruikbaar aanvaard. Ret gaat hier echter
om een poging om enigermate bruikbare alternatieve prognoses op
lange termijn op te stellen, waarbij gemikt wordt op '2000'. Als mil
leniumwisseling heeft het jaar 2000 iets unieks. Gevoelsmatig is het
ver weg maar voor velen van ons nog beleefbaar. Ret heeft ondanks
het ver weg zijn daardoor toch een persoonlijke realiteitsdimensie.
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BEPERKINGEN BIJ TOEKOMSTONDERZOEK

ONVOORSTELBAARHEID VAN HET VOLSTREKT NIEUWE Er
zullen volstrekte verrassingen kunnen optreden. Terwijl het ontdek
ken van een causale therapie tegen kanker voor 1975 een denkbare
verrassing zou zijn en kort voor het jaar 2000 een te veiwachten
ontwikkeling, zijn er ook onvoorstelbare verrassingen mogelijk, die
juist door hun onvoorstelbaarheid zich geheel aan futurologisch on
derzoek onttrekken. Zolang iets voorstelbaar is, betekent het dat
realisatie al in zicht is. Jean Fourastie zegt ervan, dat het 'voorzien'
van een bepaalde ontdekking betekent dat ze al bijna gedaan is.

DE HUIDIGE MAATSCHAPPIJ IS EEN 'DENK-KOOI' Men is nu
eenmaal mens in deze maatschappij in dit heden. Dat bepaalt nood
zakelijkerwijs ons denken. Prof. Dr. Mr. C. A. van Peursen geeft van
deze beperking een verhelderend voorbeeld in zijn voordracht Futu
rologie als evaluatie. Bij een poging in 1900 om de mode te voorspel
len van het midden van deze eeuw, werden veel afwijkende en
nieuwe vormen ontworpen. Maar voor de beschouwer van nu zijn de
Jugend-Stil kenmerken er duidelijk in te herkennen.

HET INGRIJPENDE VAN MORELE VERANDERINGEN Van Peur
sen meent, dat deze morele veranderingen radicaler kunnen ingrij
pen op het totale maatschappelijke gebeuren dan zel~s de .techno
logische veranderingen. Dit maaktdat hun consequentles mmder te
overzien zijn. In het algemeen hebben veel critici zich op het stand
punt gesteld dat de technologische en economische toekomsten no~

weI redelljk te benaderen zijn, maar dat de mens en de maatschapplJ
de minst toegankelijke, want meest variabele, grootheden zijn bij aIle
toekomstonderzoek.

RET DYNAMISCHE KARAKTER VAN
TOEKOMSTBEELDEN

Het zal inmiddels wel duidelijk zijn geworden, dat de bedoeling van
de futurologie niet kan zijn een 'klare toekomst 2000' aan te bieden,
die al dan niet zal blijken uit te komen. De op te bouwen toekomst
bee1den zijn in het bijzonder bedoeld om de keuze uit alternatieve
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toekomstige ontwikkelingsmogelijkheden meer verantwoord te ma
k~n. Naarmate.met het ve~~jkenvan de tijd steeds meer gegevens
felten worden, IS het mogehJk en bovendien beslist noodzakelijk om
de opgestelde altematieven te corrigeren, aan te passen, aan te vullen
of te verwerpen.

In een badinerend gesprek heb ik gezegd dat ik d Id " eopagevan
eze monografle zo klem wilde houden dat ik telkens m' de . Ih 'd .. , ge egen-
el zOU zlJn om een herdruk aan te passen aan de dan mOe t

t £. l"kh'd P uw on 
sane elte IJ. el. rof. Diepenhorst merkte toen op, dat dit wellicht
ertoe.~ou lelden, dat een herdruk in 1995 nog slechts een lege kaft
zou zlJn. ~aar zelfs als dit waar is, behoeft futurologisch onderzoek
daarmee met veroordeeld te zijn. Voor zover het intussen een hulp is
geweest om tot meer verantwoorde planning te komenen het heden
beter te evalueren, heeft zij aanzienlijk nut gehad. Zo kunnen wij in
de schaduw van de beperkingen desondanks met opgewektheid het
werk ter hand gaan nemen.
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30 De gevolgde wegen van onderzoek
+

Om zicht te krijgen op de toekomstbeelden van patient, ziekenhuis
en gezondheidszorg in de komende decennia, zijn met gebruikma
king van de in het vorige hoofdstuk geschetste gedachten vier hoofd
wegen van onderzoek gevolgd.
- Onderzoek naar de ontwikkelingstendensen van de medische we

tenschap en de haar steunende wetenschappen.
- Globaal onderzoek naar mens- en maatschappijbeelden voor het

jaar 2000, met nadruk op de aspecten die het meest relevant zijn
voor de gezondheid.

- Ret ontwerpen van een kadervan bakens, die het veld van studie
op acceptabele wijze kunnen begrenzen.

- Ret bewerkstelligen van multidisciplinaire discussie over hetgeen
langs de drie genoemde wegen werd ontwikkeld. Behalve het ver
krijgen van nieuwe informatie en kritiek lag hier ook een moge
lijkheid om het subjectieve element te beperken. De verzamelde
discussiegegevens werden benut voor een herziening van het con
cept en het ontwikkelen van de definitieve tekst.

WETENSCHAPSONTWIKKELING IN DE
TOEKOMST

Een bepalend aspect voor de ontwikkeling van toekomstbeelden in
zake patient, ziekenhuis en gezondheidszorg is de ontwikkeling van
de wetenschappen in het algemeen, met in hun voetspoor de ont
wikkeling van de medische wetenschap. Deze formulering is gekozen
om tot uitdrukking te brengen dat de medische wetenschap geen
autonome ontwikkeling doormaakt maar dat zij zich grotendeels in
sterke afhankelijkheid van andere wetenschappen ontplooit. Men
behoeft slechts te denken aan de ontdekkingen in de fysica en de
chemie die grotendeels op heel andere dan opmedische gronden tot
stand kwamen en die, in de geneeskunde dankbaar toegepast, tot
belangrijke medische vooruitgang leidden (bijvoorbeeld rontgen
stralen, isotopen, elektronica, ultrasound, thermografie, laser, enz.).

23



Wij zullen ons dus moeten bezighouden met het front van verschei
dene wetenschapsgebieden en hun vooruitzichten, om uit de daar
liggende verwachtingspatronen gegevens te kunnen putten die met
voldoende mate van waarschijnlijkheid in de komende dertig jaar
de ontwikkeling van de medische wetenschap zullen kunnen be
vruchten. Op dit gebied is uiteraard ook reeds veel werk geschied,
maar 'helicoptervisies' over het gehele terrein en een bewerking tot
alternatieve totaalbeelden zijn nog nauwelijks aangepakt. Hoofdstuk
4 is aan dit onderwerp gewijd.

MENS EN MAATSCHAPPIj 2000 AL~ KADER
VOOR TOEKOMSTBEELDEN VAN
GEZONDHEIDSZORG

Deeltoekomsten zoals beelden van de toekomst in de sector van de
volksgezondheid zijn zozeer afhankelijk van het toekomstige mens
en maatschappijbeeld dat zij niet geschetst kunnen worden dan als
onderdeel van zulk een totaliteit. In het kader van deze monografie
dient dus te worden uitgegaan van aIternatieve totaalvisies voor het
jaar 2000, zoals die door de serieuze futurologie worden aangeboden.
Deze visies zijn hier vooral geaccepteerd wanneer zij ons aanspraken
door hun logische opbouw, hun doorzichtigheid van methodische
ontwikkeling, hun creatieve integratie en hun voorzichtige formu
lering. In het bijzonder werd gebruik gemaakt van mens- en maat
schappijvisies zoals deze ontwikkeld zijn aan het Hudson Institute
in de Verenigde Staten, in samenwerking met de Commissie voor
het jaar 2000, van de American Academy of Arts and Sciences. Het
zijn vooral Herman Kahn en Anthony Wiener die hierin op de voor
grond zijn getreden, onder andere met hun boek The year 2000,
dat ook in Nederlandse vertaling is uitgegeven.

Ook het werk van Prof. Polak heeft aanzienlijk bijgedragen tot
de vorming van globale beelden voor de toekomst in het jaar 2000.
Met name zijn inzichten over de invloed van automatiseringsproces
sen zijn voor mij van betekenis geweest. Uit de Franse school noem
ik werken van Bertrand de Jouvenel en Jean Fourastie. Ik heb ge
tracht directe ontlening aan enig auteur te vermijden. Veeleer is er
naar gestreefd om de gangbare opvattingen over alternatieve toe
komstbeelden kritisch te vergelijken, en in korte schetsen vooral de
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aspecten naar voren te halen die ons raakvlakken bieden met ons
eigenlijke gezondheidsprobleem. .

De 'patient 2000' en de 'arts 2000' zuHen beiden mensen van hun
tijd zijn, levend binnen normen en situaties V:~ die tijd en. daa.rd?or
'gestempeld'. Ais wij over beiden in hun speclfleke hoedamgheld lets
willen zeggen, zullen wij dat moeten doen in het algemene kader van
het mens-zijn in die tijd. Soortgelijke overwegingen gelden voor de
instellingen van de gezondheidszorg.

HET KADER VAN DE GEKOZEN
VASTE UITGANGSPUNTEN

Op bIz. 19 werd de betekenis van vaste uitgangspunten voo~ he: op
stellen van toekomstvisies reeds vermeld. Voor onze studie klezen
wij de hier volgende uitgangspunten. Indien men deze niet wi! on
derschrijven is men daar vrij in, maar lleeft verdere lezing van. het
geen dan voIgt weinig zin. Men kan andere uitgangspunten kIezen
wanneer men die waarschijnlijker acht; men ontwikkelt dan weer
nieuwe toekomstvisies. Kiest men bijvoorbeeld als uitgangspunt:
voor het jaar 2000 komt er een algemene atoomoorlog die de helft
van de mensheid zal vernietigen, dan wordt het toekomstbeeld dat
op die basis zou worden uitgewerkt uiteraa~d een geheel ander. dan
het beeld dat wij op de door ons geste1de Ultgangspunten on~~kke
len. De gezondheidsconsequenties zouden geheel anders zlJn. De
voorzienirigen die men op grond van het betreffende toekomstonder
zoek zou willen maken zouden eveneens van geheel andere aard, ..
zijn. Een van de be1angrijkste medisc~e maatregele~ zou. dan blJ
voorbeeld zijn, dat men door preservatle van mensehJke elcellen en
sperma in volstrekt tegen straling beveiligde ~~nkers het uiterst .~e
voelige menselijke boodschapper-DNA, dat de nJkdo~a~n mensehJke
genetische informatie moet overbrengen, onbeschadlgd mtact hou?t,
ten einde na de catastrofe een gezond nieuw onaangetast mensehJk
nageslacht te kunnen kweken (als de dan overgebleven mensheid
dat nog zou wensen).

Kortom, met andere uitgangsstellingen komt men tot.gehee1 an-
dere toekomstbeelden. Wij zullen ons pakket van vaste Ultgangsstel
lingen dus uiterst zorgvuldig moeten kiezen en wegen .?p h.un ~a~e
van waarschijnlijkheid en/of op de mate van wensehJkheld dIe III
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brede kring van deskundigen wordt gevoeld. Aan geen enkel ander
punt van deze studie is dan ook zoveel aandacht besteed. Ook in de
discussie heeft dit thema een centrale plaats gehad.

STELLING I : VOOR UITGANG VAN DE MEN SHEI D De mensheid
blijft in de komende dertig jaar met redelijk succes streven naar
vooruitgang. Te midden van de verhitte discussies omtrent de in
houd van het begrip vooruitgang, kiezen wij als definitie: vooruit
gang van de mensheid betekent verbetering van al zijn levensmoge
lijkheden. Dat betreft dus zowel het materiele als het sociale, cultu
rele, wetenschappelijke en technische, maar ook het ethische. Wij
noemen enkele belangrijke impHcaties die uit deze stelling voort~
vloeien:
- beheersing van de bevolkingsexplosie en het bereiken van een

demografisch evenwicht in de ontwikkelde landen;
- voortgezette ontwikkeling op technologisch gebied in minstens ge

lijk tempo als in de laatste decennia. Het pakket van fundamen
tele ontdekkingen in de laatste decennia is zo omvangrijk, dat er
enorme toepassingsgebieden te ontginnen zijn. Een stroom van
toepassingen voor maatschappij (en geneeskunde) staat ons rede
lijkerwijs te wachten. Voistrekt nieuwe fundamentele ontdekkin
gen zijn per definitie thans onvoorspelbaar. Maar vanuit een on
derzoek naar hun aantal in de afgelopen zeven decennia lijkt het
statistisch gezien weI hoogst waarschijnlijk dat er in de komende
dertig jaar enkele te verwachten zijn.

- beheersing van de nadelige materiele gevolgen van de techno
logische explosie, zoals lucht- en waterverontreiniging, verkeers-
moeilijkheden, geluidshinder, ruimtegebrek; .

- zodanige materiele welvaart dat de gemiddelde mens steeds meer
in staat wordt gesteld tot volledige ontplooiing en volledige uit
oefening van zijn vermogens;

- vooruitgang in het maatschapplijk leerproces, oni met succes de
grote omwenteling van produktie- naar consumptiemaatschappij
te ondergaan.

Een aantal argumenten die tot het innemen van deze stelling hebben
geleid, komt in de verdere beschouwingen van deelaspecten nog aan
de orde. De meest fundamentele reden is echter gelegen in de waar
neming, dat al het levende in de vele miljoenen jaren van de evolu
tie bij voortduring uit was op verbetering van zijn levensomstandig-
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heden en op aanpassing aan het Inilieu, ten einde zich optimaa~ te
kunnen handhaven en ontplooien. Wij sluiten dus met onze stelling
aan bij een globale biologische grondwet. Daarbij moet beda~ht

worden dat het bewustzijn vande mens hem in staat stelt om met, .
slechts door lichamelijke ontwikkeling en aanpassmg van organen
in honderdduizenden jaren de gewenste verandering van de soort
te verkrijgen (intra-corporeel), maar vooral door zijn creativiteit
ontwikkelingen te bewerkstelligen die duizenden malen sneller tot
het verlangde doel leiden (extra-corporeel). In tachtig jaar tijds
zijn wij door middel van onze vliegtuigen geevolueerd tot de 'snelste
vogels' ter wereld. Lichamelijke evolutie zou miljoenen jaren ge
vergd hebben om hetzelfde doel te bereiken. De snelle technolo
gische ontwikkeling heeft aan het negentiende-eeuwse vooruitgangs
geloof dus nieuwe vleugels gegeven.

STELLING 2: VAN WERK- NAAR LEEFMAATSCHAPPIJ De ver
andering van de basis van het menselijke bestaan zal van een funda
mentele aard zijn, als zich in de historie nog niet eerder h~eft voor
gedaan. Voor het eerst zal voor de gehele bevolking (en met aIleen
voor de 'happy few') de zorg voor het dagelijkse bestaanniet meer
het allesoverheersende gegeven zijn in het menselijk leven. Bedoeld
is de inspanning om een boterham op tafel te krijgen en een dak
bQven het hoafd; in strikte zin. Voor de nieuwe mens is dit niet meer
van overwegend belang, noch wat betreft zijn tijdsbesteding, noch
wat betreft zijn gedachtenleven. Door de toenemende technologische
beheersing van de produktiemiddelen (zowel in landbouw-, in
dustrie- als dienstensector) zal de hoeveelheid werk die nodig is om
het bestaan te verzekeren en voorts om alles te produceren wat als
een niet strikt noodzakelijke luxe dat bestaan veraangenaamt, aan
zienlijk afnemen. De daaruit voortvloeiende, steeds toenemende
verkorting van arbeidstijd gaat gepaard met een evenredige toe
neming van vrije tijd. Deze zal tal van mogelijkheden in zich berg:n
zowel in positieve als in negatieve zin. Onderzoek naar de snelheld
van ontwikkeling van dit proces, zijn kwantificering, zijn nuances,
de mogelijkheden van ontwikkeling van het begrip vrije tijd en een
overwegen van de consequenties is noodzakelijk. De gegevens kun
nen ons belangrijk materiaal verschaffen voor de studie van de ge
zondheidsaspecten in de toekomst.
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STELLING 3: GO ED GEORGANISEERDE, ORDELIJKE MAAT

S C HAP P IJ Sterke specialisatie vereist meer en meer samenwerking.
Het element organisatie gaat in een zich steeds verder complicerende
maatschappij een steeds belangrijker rol spelen. De ordelijkheid die
door organisatie kan worden verkregen kan berusten op tal van poli
tieke systemen, die wij meer of minder wenselijk vinden. Voor onze
problematiek is minder belangrijk welk politiek systeem ordenend
werkzaam is, dan het feit dat er een ordelijk maatschappe1ijk beste1
bestaat. Een chaotische maatschappij is zodanig in contradictie met
de ontwikkeling van de menselijke bestaansmogelijkheden (stelling
1), dat zij voor langere perioden een hoge maat van onwaarschijn
lijkheid bezit.

Het begrip ordelijkheid is hier gebruikt in de zin van 'het niet
chaotisch zijn'. De stelling betreft dus niet slechts een organisato
rische orde en een administratieve orde, maar bedoelt ook een orde
lijkheid in keuzen en prioriteiten, waarvoor de maatschappij in haar
nieuwe bestaanswijze de normen zoekt en die zij ge1eidelijk steeds
beter ontwikkelt.

Over de wijze van het bereiken en in stand houden van een orde
lijke maatschappij zegt deze stelling niets. !let is zeer weI denkbaar
dat nieuwe, beter geordende maatschappijvormen tot stand komen
dank zij hevige conflicten van tijdelijke aard.

STELLING 4':NIEUWE PLURIFORME CULTUUR In de 'ont
wikkelde' wereld zal een nieuw cultuurpatroon tot afronding komen,
waarvan ve1e trekken reeds duidelijk herkenbaar worden. In het
verleden was er de cultuur, die als standaardcultuur gedurende een
zekere periode toonaangevend was. Andere cultuurvormen binnen
dat gebied en in die periode werden als randverschijnse1en be
schouwd en als 'gek' of 'onbehoorlijk' of 'onbegrijpelijk' uitgestoten.
Een vernieuwing zal gepaard gaan met verlies van dogmatische
zekerheden. Dit verschijnsel is in tal van sectoren al duidelijk waar
neembaar (religies, maatschappijstelsels, wetenschap). Doorgetrok
ken naar een nieuw algemeen cultuurbeeld wettigt het de verwach
ting dat dit zich minder dan vroeger als 'alleen-zaligmakend' zal
opstellen. Er zal een veel groter maatschappelijke tolerantie ont
staan met de mogelijkheid dat diverse subculturen als geaccepteerde
levensvormen naast de nieuwe standaardcultuur zullen bestaan.
Deze stelling compliceert onze opgave, omdat deze niet slechts kan

28

worden uitgewerkt in het kader van een nieuwe cultuur van de toe
komst, maar dient rekening te houden met subculturen.

STELLING 5: GEEN DOORSLAGGEVEND~INVLOED VAN DE ONT

WIKKELINGSLANDEN De onge1ijkheid in ontwikkeling in mon
diaal opzicht zalgeen fundamentele invloed hebben op de gezond
heidstoestand en het gezondheidsbestel in de 'ontwikke1de' landen.

Deze stelling roept gemakkelijk emotionele reacties op. Zijn wij
dan niet mondiaal verantwoordelijk en ligt er niet een reusachtige
taak die de ontwikkelde landen moeten volbrengen ten behoeve van
de ontwikkelingslanden? Spelen hedonistisch-egoistische motieven
van een op verborgen uitbuiting gerichte westers-kapitalistische
maatschappij ons hier geen parten? Moet een gelijktre~ken v~n.h~t
niveau van gezondheidszorg over de gehele wereld met pnontelt
verkrijgen boven een verdere ontwikkeling in eigen land of in ~est
Europa? Door de intensivering van contacten op massaal mveau
over de gehele were1d ten gevolge van de perfectionering van de
communicatiemiddelen, is de wereld zo klein geworden en ontstaan
er zoveel interacties, dat zij slechts als een enkele eenheid op futuro
logisch en planologisch gebied gehanteerd moet worden. Door de
televisie heb ik een Cambodjaanse bedelaar in al zijn ellende haast
lijfelijk bij mij aan tafe1 zitten. Zoiets is ondraaglijk. Vanuit con
frontatie ontstaat verplichting.

'Dit alles kan men tegen stelling 5 aanvoeren. Het bewijst dat·
emotionaliteit nuttig is om impulsen te geven aan het denken. Maar
men moet erg oppassen voor eenkortsluiting, waarbij de primaire
indrukken en informaties, zonder nadenken en onderzoek, eensklaps
tot waarheden worden verheven en de vele vraagtekens klakkeloos
door uitroeptekens worden vervangen. Het poneren van stelling 5
berust op de volgende overwegingen.
_ Het toenemen van de 'welvaartskloof' tussen de rijke en de arme

landen zoals deze voor de komende decennia door econometristen
wordt voorzien, is een relatief gegeven. Absoluut uitgedrukt, blijkt
men voor het jaar 2000 in de ontwikkelingslanden gemiddeld een
welvaartsniveau te verwachten dat gelijk is aan dat van de diverse
Europese landen in de jaren zestig. De beruchte kloof wordt er
dus een tussen genoeg hebben ('arme' landen) en zwemmen in
overdaad ('rijke' landen). Zelfs indien niet 1% maar 10 tot 20%
van het nationale inkomen van de ontwikkelde landen enkele
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decennia in de ontwikkelingslanden gepompt zou moeten worden
- te zamen met veel mankracht - dan nog zou de afremming van
de groei de sector van de gezondheidszorg in de ontwikkelde lan
den niet aantasten. In plaats van een verviervoudiging van het
totale nationale inkomen in het jaar 2000, zou het slechts verdub
beld of verdrievoudigd zijn door de remming. Maar omdat ge
zondheidsvoorzieningen een hoge prioriteit bezitten en de reali
seringsmarge zo groot zal zijn, blijven zij fundamenteel buiten
schot.

- Het aanleggen van westerse maatstaven ten opzichte van begrip
pen als leven, gezondheid, voeding, bezit, welvaart en wooncul
tuur voor de oosterse landen, is een kortzichtigheid die voorbijgaat
aan de eigenheid van de oosterse culturen, hun eigen normen en
hun recht op een eigen ontwikkelingsgang. Ret is een onbewuste
vorm van geestelijk kolonialisme. Wanneer men de mate van
vooruitgang van de ontwikkelingslanden gaat uitdrukken in tech
nologische grootheden, gaat men zeer eenzijdig te werk. De tech
nologisch-wetenschappelijk denkende westerse mens is kind van
een geheel andere cultuur dan de beschouwende en meer door
magie aangeraakte oosterse mens, met zijn totaal andere appre
datie van technologie. Maar de voedselsituatie dan? Er wordt
niet ontkend dat daaraan veel te verbeteren zal zijn. Anderzijds
wordt met een griezelige vanzelfsprekendheid aangenomen dat
westerse maatstaven voor minimum dagelijkse voedselbehoeften
van de mens geldig zouden zijn voor heel de wereld. Er wordt dan
voorbij gegaan aan allerlei factoren die de voedselbehoefte per
dag, sterk kunnen beinvloeden, zoals klimaatinvloed, cultuurin
vloeden ten gevolge van heel andere arbeidsbelasting, eetgewoon
ten, andere beweeglijkheidspatronen, raseigenschappen met meta
bole consequenties. Voetstoots wordt geaccepteerd dat twee derde
van de wereldbevolking honger lijdt, indien zij een dagelijks voed
selpakket heeft dat ligt beneden de westerse norm van bijvoor
beeld de 'minimum daily allowances' van de Veremgde Staten.

- Zijn wij niet erg arrogant wanneer wijde ontWikkelingslanden
onze welvaart met man en macht menen te moeten opdringen,
een welvaart waar we zelf nog geen raad mee weten en die zich
tegen ons dreigt te keren, indien wij niet tijdig de sleutels weten
te vinden van de deuren die leiden naar welzijn en ge1uk? Kort
om, de ontwikkelingslanden hebben er recht op dat wij hen mate-
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rieel en moreel helpen zodra zij ons daarom vragen. Zij hebben
er recht op om zelf de maatstaven te bepalen die zij voor hun
leven en hun maatschappij wensen aan te leggen.

Blijft nog de vraag of in de westerse landen het westerse cuI:uurtype
(maatschappijbestel) zal blijven overheersen, of dat het m sterke
mate beinvloed zal worden door het oosterse leven en denken: een
'oosterse renaissance' (R. Fortman). Velen menen dat een groeien
de invloed van de wijsheid en de levenshouding van het oosten zich
in het westen zal doen gelden. In het verdere betoog is deze waar
schijnlijkheid erkend in de vorm van de mogelijkheid van een s.ub
cultuur van oosterse signatuur in de nieuwe westerse samenlevmg.
Hiet is daarentegen onaannemelijk dat binnen drie decennia ~et

westerse cuItuurpatroon zich (vrijwillig) overwegend zal schoelen
op oosterse Ieest.

STELLING 6: ER IS EEN BEPERKT AANTAL FUTURIBELE TOE

KOM STEN VOOR HET JAAR 2000 Niet alles is mogelijk. Er is im
mers geen oneindig aantal tendensen werkzaam. De technologie
biedt veel maar zeker geen oneindig aantal mogelijkheden. Ret te
verwachten aantal onvoorstelbare verrassingen is statistisch slechts
klein. Ret aantal redelijke combinaties van de gegevens tot consis
tente toekomstbeelden is eveneens beperkt. Van dit beperkte aantal
toekomsten hebben wij door het uitzetten van onze vijf bakens het
aantal opnieuw beperkt tot de meest waarschijnlijke en/of meestge
wenste toekomsten. Een onderzoek naar 'waarschijnlijke alternatieve
toekomstbeelden van de gezondheidszorg' is dus niet zo 'oeverloos'
als op het eerste gezicht weI zou lijken.

MULTIDISCIPLINAIRE DISCUSSIE OVER RET
ONDERWERP VAN DIT BOEK

Ret concept van dit boek is door mij tot onderwerp gesteld van ver
dere studie en discussie. Ik zond het toe aan vele deskundigen met
het verzoek om hun kritiek te leveren op of hun instemming te be
tuigen met bepaaide inzichten. Daarnaast ontving ik tal van belang
rijke impulsen tot toespitsing van formuleringen. Door suggesties
werden nieuwe wegen van overpeinzing geopend. Daarnaast waren
veel aanvullingen en documentatie van belang. De deskundigen heb
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ik gezocht onder medici en onder organisatoren, onder bestuurders
en studenten, onder kentheoretici en psychologen. Vooral aan de in
breng van gedragswetenschappelijke kant heb ik veel waarde ge
hecht. Grote dank ben ik verschuldigd aan allen die op de geschetste
wijze in meer of mindere mate aan de totstandkoming van dit werk
in zijn huidige vorm hebben bijgedragen:
I. P. Almekinders, J. ter Beek, Zr. Felicitas van Berkom, Mr. H.
Blaisse, lng. J. R. Boerlage, Prof. Dr. M. A. Bouman, Dr. J. T.
Burna, Dr. J. c. J. Burkens, Drs. A. G. P. Cremers, arts, Prof. Dr.
H. Deenstra, Dr. H. J. Dokter, F. W. Drager, Prof. Dr. J. C. van Es,
Mr. W. K. Franken, Prof. Dr. R. Gispen, Prof. Dr. J. J. Groen,
Drs. P. A. de Groot, arts, Zr. F. M. A. H. Hoenson, Prof. Drs. A. H.
H:ulshof, Prof. Dr. L. A. Hulst, Mevr. Prof. Dr. E. P. Hulst-Steyn
Parve, Prof. Dr. M. T. Jansen, Drs. B. T. G. de Jong, arts, Dr. L. P.
de Jong, Prof. Dr. L. N. J. Kamp, Mr. Drs. J. G. van der Kley,
Prof. Dr. R. C. Kwant, Prof. Dr. F. L. Meyler, Prof. Dr. P. Munten
dam, Prof. Dr. Mr. C. A. van Peursen, Prof. Dr. F. L. Polak, Dr.
J. F. van Ravenswaay, Prof. Dr. J. Th. R. Schreuder, Jr. Y. Schui
tema, Dr. F. Schwarz, E. Soethout, Prof. Dr. J. B. Stolte, Dr. E. J.
W. Verwey, Drs. F. Vissers, Dr. J. H. de WaallVlJalefijt, Dr. A. P.
van der Wey, Prof. Dr. D. de Wied, Prof. Dr. K. C. Winkler, D. N.
Chr. van Wijk, Dr. E. Young, Prof. Dr. A. Querido (Amsterdam),
P'rof. Dr. H. Verbiest. .

Daarnaast heb ik kunnen steunen op verscheidene groepen die
zich met het onderwerp, meestal aangaande een deeIaspect, bezig
hieIden. In de eerste plaats ben ik dank verschuldigd aan de Werk.
groep 2000 die, tot samenwerking bereid, verhelderende bijdragen
heeft geleverd (Dr. A. J. H. Thiadens). Vervolgens ontving ik docu
mentatie van de werkgroep die zich met het Proscog-project bezig
houdt (Dr. A. B. Haartsen). Het vele overleg tussen de drie 'Com
missies van Drie' en de bouwdirecteuren van de nieuw te bouwen
academische ziekenhuizen in Amsterdam, Leiden en Utrecht onder
leiding van Dr. Jr. Th. Tromp hebben tot mijn gedachtenvorming
bijgedragen; vooral de contacten met de medische gede1egeerden
voor deze nieuw te bouwen instellingen Prof. Dr. G. M. H. Veene
klaas, Prof. Dr. W. Noordenbos en Prof. Dr. A. H. Wiebenga.

De meeste dank ben ik verschuldigd aan de leden van de Centrale
Studiegroep van het Instituut voor Ziekenhuiswetenschappen van
de Rijksuniversiteit te Utrecht. De groep was daarom zo beIangrijk
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omdat zij bestaat uit jonge mensen, bijna allen bezig met predocto
rale studie, en bovendien omdat zij een multidisciplinaire samenstel
ling heeft, met vertegenwoordigers van de volgende vakken: gene<:s
kunde, organisarleIeer, sociologie, planologie, economie, psychologle,
architecti.mr en rechten. Zij bestaat uit: F. Boesveldt, Drs. L. J. van
Cleef, B. W. Greve, P. E. Hagevoort; A. N. Kluiters, Mevrouw B.
Kolkman-Koelink, Drs. M. W. M. Kruysen, M. Mees, R. J. M.
Mercx, W. W. G. Meyer, H. J. T. Nederhand, J. B. van Rossum,
Mej. C. E. van de Velde en C. Wielinga.

De gezamenlijke stroom van informaties is met de conceptt~~st

verwerkt tot het onderhavige werk waarvoor de verantwoordehJk
heid uitsluitend bij mij berust.
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4· Ontwikkelingslijnen in de medische
wetenschappen

Met opzet is hier het meervoud wetenschappen gebezigd. Te lang
reeds is in Nederland de 'medische wetenschap' vereenzelvigd met
de opleiding en het arts-zijn. De artsenstudie is erop gericht, de stu
dent geschikt te maken voor het behandelen van de individuele
patient. Aangezien elke patient echter een van de vele duizenden
ziekten kan hebben die voorkomen, is de opleiding tot arts gebonden
aan een enorm veld van geneeskundige kennis. Dit veld heeft van
oudsher de inhoud van de studie tot arts bepaald. Ret was zo om
vangrijk dat er geen ruimte overbleef voor het toevoegen van keuze
vakken. Voor een algemeen overzicht van de voorkomende ziekten
was het anderzijds noodzakelijk om geen delen van het veld onbe
treden te laten.

Deze situatie heeft lange tijd de ontwikkeling van andere medi
sche wetenschappen, niet rechtstreeks gericht op de patientenbehan
deling, aan de universiteiten belemmerd. De 'basisvakken', die aan
de geneeskunde ten grondslag liggen, kwamen in geringere mate tot
een eigen bloei, dan mogelijk zou zijn indien zij specialisaties van
een eigen studierichting zouden zijn geweest. Retzelfde geldt voor
de algemene gezondheidswetenschappen.

Vergelijken wij deze situatie bijvoorbeeld eens met de ingenieurs
studie. Oorspronkelijk was aIleen de studie tot civieI of tot militair
ingenieur mogelijk, waarbij men dan het gehele desbetreffende
technische gebied moest beheersen. De wetenschapsontwikkeling
werd in de ingenieursstudie echter wel gevolgd. Thans kent de in
genieursstudie tien hoofdrichtingen, elk met zijn eigen specialisaties.
Deze tijdige splitsing heeft een zeer gunstige invloed gehad op de
verdere ontwikkeling der technische wetenschappen.

Er zijn duidelijke tendensen waarneembaar, die eindelijk ook voor
de medisc~e wetenschappen een splitsing in drie hoofdrichtingen als
noodzak~liJ~ er~ennen. Elke hoofdrichting heeft dan zijn eigen groep
van.speclallsatles. I~ de komende tien jaar zal deze ontwikkeling
stelhg haar beslag knJgen. De te verwachten hoofdindeling benutten
wij ook voor dit hoofdstuk.

- Humane biologie De basiswetenschappen, ook wei preklinische
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of niet-klinische vakken genoemd, zullen te zamen als nieuwe zelf
standige studierichting erkend worden. Dat betekent dat een doc
toraal examen mogelijk wordt met als hoofdvak bijvoorbeeld
anatomie, fysiologie, fysiologische chemie, farmacologie of histo
logie. Tussen deze klassieke vakken onderling en de natuurweten
schappen, met.name de biochemie, fysica en biologie, ontstaan in
toenemende mate samenwerkingsgroepen van multidisciplinaire
aard. Een goede regeling van de universitaire opleiding in deze
vakgebieden zal voor hun ontplooiing als wetenschappen grote
betekenis kunnen hebben.

- Algemene gezondheidswetenschappen Riertoe behoren de toege
paste wetenschappen die niet rechtstreeks gericht zijn op de be
handeling van individuele patienten, maar die zich richten op
algemene aspecten van de gezondheidsproblematiek. Despeci.~li

saties in deze studierichting zijn bijvoorbeeld maatschappeliJke
gezondheidsleer, preventieve gezondheidszorg, epidemiologie van
niet-infectieuse ziekten, de 'medical care research', medische or-
ganisatieleer, ziekenhuiswetenschappen, sociatrie, enz. .

- Klinische geneeskunde Rieronder valt de oude artsenstudle met
zijn klinische specialisaties en de daarbij passende wetenschaps
beoefening.

HUMANE BIOLOGIE

Naast de ontwikkeling vande reeds genoemde 'klassieke' vakken,
die uiteraard hun betekenis blijven behouden, is er een duidelijke
tendens waarneembaar naar sterke wisselwerking met andere weten
schappen, zoals in de inleiding van dit hoofdstuk is omschreven. Ret
is vooral aan deze nieuwe takken van interdisciplinaire samenwer
king op het gebied van de humane biologie, dat wij in dit kader aan
dacht moeten besteden. Zeer dynamisch in hun ontwikkeling zijn de
volgende sectoren.

MOLECULAIRE BIOLOGIE De ontdekkingenwelke tot heden op
het gebied van de celkernsubstantie zijn gedaan - DNA, RNA, ribc
somenstructuur, proteinesyrtthese, virusopbouw en andere - wettigen
de uitspraak dat op dit niveau grote ontwikkeling zal plaatsvinden
en dat b~langrijkeontdekkingen futuribel zijn geworden. Met name
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bijvoorbeeld: het fysiologisch-chemisch patroon van virussen, cau
sale bestrijdingsmethoden van virussen, produktie van 'kunstvirus
sen' met strikt gerichte pathogene faag-activiteit ten opzichte van
bacterien, opheldering van de etiologie van maligne tumoren, che
motherapie van carcinomen op algemene basis van de maligniteit
zelf, nieuwe wegen van direct genetische beinvloeding van diersoor
ten en mensen, het gericht bewerkstelligen van mutaties, gerichte
produktie van erfelijke eigenschappen bij dier en mens door toevoe
ging of vervanging van genetisch codemateriaal.

ONDERZOEK VAN DE HUIDIGE MENSELIJKE EVOLUTIE De
evolutie, fundamenteel beinvloed door milieu enerzijds en adaptatie
anderzijds, is wat betreft het verwerven van erfelijke kenmerken
steeds aangewezen geweest op lange reeksen van opeenvolgende
generaties. Nu de wereld, het milieu, verandert in een tempo dat
extreem hoog is vergeleken bij de menselijke generatieperiode van
dertig jaar, wordt de volle laag van adaptatienoodzaak gelegd op
het individu en niet op de generatiereeks. Ret onderzoek inzake
aard en tempo van de menselijke evolutie in het heden is nog slechts
in zijn beginstadium. De interactie milieuveranderingjmenselijke
adaptatie die positief kan zijn bij milieuverbetering (bijvoorbeeld
versterkte lengtegroei van de Nederlandse bevolking bij betere voe
dings,- en levensgewoonten) of negatief bij milieuverslechtering
(psychische stress-syndromen als decompensatie van psychische
adaptatiemechanismen ten opzichte van voortdurende overmatige
nieuwe prikkels vanuit het milieu), zal grondig wetenschappelijk
bestudeerd worden.

Ret is daarbij niet uitgesloten, dat kunstmatige erfelijke adaptatie
langs moleculair-biologische weg als 'evolutieversnelling' zal kunnen
worden toegepast. Wij zijn daarmee dan op de rand van 'science
fiction' gekomen, maar waarschijnlijk denken wij dan nog te weinig
gedurfd.

GERONTOLOGISCH ONDERZOEK In de komende dertig jaar is
te verwachten dat het onderzoek naar levensverlenging en niet
slechts het onderzoek naar validiteitsverlenging tot sterke ontwikke
ling zal komen. Vanuit een steeds meer 'diesseitige' maatschappij
zal de verlenging van een volwaardig menselijk bestaan sterk wor
den geiirgeerd. De wetenschappen zullen, meer dan in het verleden,
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over de middelen beschikken om oak dit terrein met kans op succes
aan te pakken. Bedacht moet worden dat de spectaculaire stijging
van de gemiddelde levensduur van de Nederlander (en sterker nog
van de Nederlandse vrouw) is voortgekomen uit heel andere dan
gerontologische kennis, namelijk door het systematisch en succesvol
uitbannen van enkele groepen van ziekten, met name de voedings
stoornissen en de infectieziekten. Voorts is een succesvoIler behan
deling van aangeboren stoornissen en kwaadaardige gezweIlen in
vroege ontwikkelingsstadia mede van belang geweest. In de toe
komst echter zal het onderzoek naar het proces van de veroudering
zelf, met name op het vlak van de moleculaire biologie, nieuwe in
zichten brengen en van daaruit nieuwe fundamentele mogelijkheden
openen. ~t feit dat levensduur mede genetisch bepaald is - zoals
uit onderzoek van families en meer nog, van eeneiige tweelingen is
gebleken - opent vooruitzichten. Indien de grondoorzaken van bio
logische veroudering voldoende zijn opgehelderd, zal voor de rever
sibele aspecten een causaal verantwoorde verjongingsbehandeling
kunnen worden opgezet. Dan kan het verouderingsproces beheerst
gaan worden, met als gevolg een aanzienlijke levensverlenging.

NEUROB I0 LOGlEEr is nauwelijks een orgaanstelsel van het men
selijk lichaam dat op het gebied van wetenschappelijk onderzoek zo
veelbelovend is als het centrale zenuwstelsel. De ontdekking van de
gr~ndslagenvan geheugenfunctie en informatie-overdracht op mo
leculair niveau als analoga van de computerwetenschap is van een
niet te overschatten betekenis. Ook hier heeft een gelukkig samen
gaan tussen neuro-amitomie, elektrofysiologie, biochemie, neuro
endocrinologie, neurofarmacologie en andere geleid tot grote ont.
wikkelingsmogelijkheden. Er zijn aanwijzingen dat rond het jaar
2000 zeer belangrijke en verstrekkende vorderingen gemaakt zuIlen
zijn, waaronder: directe stimulering van de hersenen en directe
communicatie met de hersenen langs elektronische weg, beheersing
van een aantal psychobiologische toestanden als waakzaamheid,
waarnemingsniveau, fantasie, stemming. Een farmacologische ver
betering van geheugen en van associatieve functies is· reeds lang
mogelijk (een borrel wat het laatste betreft bijvoorbeeld), maar zal
in zeer versterkte mate tot ontwikkeling kunnen worden gebracht.
De beheersing van spanning en van rust langs farmacologische weg
zuIlen een hoge graad van perfectionering bereiken. Deze ontwik-
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keling van de neurobiologie zal in hoge mate noodzakelijk worden
om.?e leefbaarheid u: de 'veranderingsrazernij' van het maatschap
peli]k gebeuren op peil te helpen houden. Ret is duidelijk dat wij in
de beschreven gebieden niet meer te maken hebben met g:neeskunde
maar met humane biologie. De toepassingslijnen zullen voor een
deel nog wel naar de psychiatrie verlopen, maar toch ook in sterke
mate na~r de gedragswetenschappen. Wij zijn terecht gekomen op
het terrem van de ?iologische welzijnszorg en wij kunnen dit nog
slec.h:s.tot gezondheldszorg rekenen voor zover wij de extreem ruime
defmltIe ,hanteren van de WHO, die gezondheid omschrijft als 'een
toestand.van algeh.eelli.chamelijk, geestelijk en sociaal welzijn'.
.. Negatleve on~lkkehngen op het gebied van de neurobiologie

z1Jn de onderzoekingen naar neurobiologische oorlogswapens (bij
voorb~e!d zen~wgassen). Ret wordt steeds duidelijker, dat ook kleine
en welrug ka~ltaalkrachtige staatjes of bevolkingsgroepen zich in de
onderzoekpenode steeds gemakkelijker zullen kunnen gaan bedienen
van massavernietigingsmiddelen die op deze basis ontwikkeld zijn.
Deze zoud.~n weI e~?s veel gevaarlijker voor het menselijk bestaan
~unne~ bh]ken te ZlJn dan de atoomenergie, die immers een groot
mdustneel produktie-apparaat eist en waarvan de aanmaak door een
klein~ gro~p ~iet - of althans niet ongemerkt - kan geschieden, het
geen m pnnClpe met de aangeduide 'menselijke verdelgingsmidde
len' veel gemakkelijker het geval is.

De oorlogsindustrie kent de competitie tussen kogel en pantser
plaat. Grotere kogelsjdikkere platen, nog zwaardere projectielenj
nog sterkere platen. Ook bij de biologische strijdmiddelen mag men
verwacht~n,dat de wetenschappelijke ontwikkeling van afweennid.
delen geh]ke tr~d zal houden met de produktie van vergiften. Ret
geschetste terrem zou weI eens een van de moeilijkste maar meest
urgente werkgebieden van de sociatrie kunnen worden.
W~nneerwij. nu kijken naar dit ene gebied van de neurobiologie,

dan IS alleen hier reeds de vraag gewettigd en, meer dan dat van
levensbelang: willen wij al deze ontwikkelingen nog weI? M~eten
we he: aan een wetenschap overlaten om een andere wetenschap in
evenWlcht te houden? Ret dringt tot steeds meer mensen door dat
dit een taak voor ons allen is, voor de gehele maatschappij. Aan dit
e?e voorbeeld wordt reeds duidelijk dat de hele mensengemeenschap
zlch met de wet~nschapzal moeten gaan bemoeien. Wij allen samen
zullen moeten Ultmaken, wat wij wel en wat wij niet willen dat er
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in de medische wetenschappen gebeurt. Effectieve wegen zullen
daartoe moeten worden geschapen. Deze maatschappeIijke activi
teiten zullen even bepalend voor de toekomst zijn als de ontwikke
ling van de technologische mogelijkheden. In hoofdstuk 10 wordt
hieraan nader aandacht besteed.

IMMUNOBIOLOGIE De immunologie was tot voor kort voorna
melijk gericht op de infectieziekten· en hun bestrijding. Als nieuwe
tak kwam in snel tempo de immunohematologie op. De laatste jaren
is het veld van de auto-immunisatie syndromen sterk in de belang
stelling gekomen. Ook onderzoek naar oorzaken en therapie van
kanker biedt hier per,spectieven.

De nieuwste loot is de transplantatie-immunologie, die het im
munologisch gedrag van weefsels nader tracht op te helderen. Ret
is te verwachten dat, met name door de transplantatiemogelijkheden
op technisch gebied, de druk op het verrichten van wetenschappelijk
onderzoek op het gebied van de weefselimmunologie groot zal blij
Yen. Dit zal mede van groot voordeel zijn voor het oplossen van de
zeer vitale vraagstukken rond de auto-immuriisatie.

Behalve op deze onderzoekingen naar ontstaan, aard, herkenbaar
heid en uitschakeling van antistoffen tegen weefsels (eigen zowel als
vreemde) zal het vraagstuk zich evenzeer gaan toespitsen op de
antigeenontwikkeling in weefsels. Indien het bijvoorbeeld zou geluk
ken om varkensrassen te kweken met zeer lage weefselantigene eigen
schappen (en organen van zulke varkens voor transplantatie geschikt
zouden zijn of gemaakt zouden kunnen worden), zou de transplan
tatiechirurgie de kunstorganenchirurgie overvleugelen; dan ook
zouden transplantatiemogelijkheden door overvloedig beschikbaar
materiaal onbeperkt worden. Ret is niet te verwachten, dat zulke
selectieprocedures niet zuHen geschieden voor transplantatiege
schiktheid, en wel voor melk- of vleesproduktie. Ook het allergeen
arme varken lijkt mij futuribel, vooral bezien in het licht van de
toekomstmogelijkheden van de moleculaire biologie.

VOORTPLANTINGSBIOLOGIE Ook hier weer een 'probleemklu
wen' dat ontward wordt ·door het samenspel van cytoloog, endocri
noloog, geneticus, bioloog, biochemicus, veterinair en ethicus. De
grote mogelijkheden, ontwikkeld op het terrein van de kunstmatige
inseminatie bij rundvee, zuHen hun vruchten ook afwerpen voor het
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vraagstuk van de menselijke voortplanting. Dit vraagstuk is gespan
nen tussen de polen perfecte aconceptie en volledige beheersing van
de conceptie. De eerste pool is op weg naar zijn eindoplossingen, die
v66r het jaar 2000 stellig afdoend zijn bereikt. Wat de tweede pool
betreft kan men zeggen, dat het 'wetenschappelijk speI' met mense
Hjke ei- en zaadcellen succesvol op gang gekomen is (Edwards en
Steptoe). Spermabanken verkeren in het beginstadium van realisa
tie. Het kweken van menselijke embryo's is voor zijn eerste stadia
nog slechts afhankelijk van het perfectioneren van de 'voedings
bodem'. Er is geen enkele reden waarom de predicties van Aldous
Huxley - de Jules, Verne van de humane biologie - binnen onze
onderzoekperiode niet zouden kunnen worden bewerkstelligd. In de
schetsen van de 'maatschappij 2000' wordt aangestipt, hoe de
ethische en maatschappelijke ontwikkeling de technologische ont
wikkeling op dit gebied kan volgen en paraIleIle tendenties vertoont
die de technologische ontwikkeling acceptabel maken; hoever wij in
1970 daar op ethische of religieuse gronden ook nog vanaf mogen
staan.

CYBORGONTWIKKELING Ret ontwerpen van kunstorganen, cy
bernetische organen of 'cyborgs', is vaak door klinici ter hand geno
men 'met hulp van basisvakmensen'. Hier ligt voor de preklinische
wetenschappen een belangrijk terrein van samenwerking. Voor'de
komende dertig jaar is er zeer veel van te verwachten. Nu reeds
verscheidene biologisch inerte materialen ter beschikking staan en
de research op gebied van polimeren, siliconen en metaallegeringen
steeds verder gaat, is het probleem van de afstoting miniem gewor
den in tegenstelling tot de transplantatie van, levende organen. De
cyborgs hebben bovendien in principe onbeperkte leveringsmogelijk
heden. Hun eerste toepassingen als kunstgewrichten, pacemaker,
enz., zijn succesvol gebleken in tienduizenden gevallen. Kunstnieren
in draagbare vorm, ktinststofharten en kunstlong zijn aIle in het
experimentele stadium. Hun ontwikkeling in de toekomst tot· een
grote collectie van klinisch bruikbare, te implanteren kunstorganen
lijkt waarschijnlijk, tenzij de immunobiologie het wint van de cy
borgtechnologie.

De verwachting is gewettigd, dat de wetenschappelijke onderzoe
kers in de diverse vakken van de humane biologie geen artseri meer
zullen zijn, maar academici die een doctoraal examen in een van
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deze vakken hebben afgelegd, te zamen met algemeen-biologen, che
mici, fysici, enz. Dit zal dan echter weI als nadelig gevolg hebben,
dat de klinlci en de humane biologen elkaar in nog mindere mate
gaan verstaan dan thans reeds het geval is. Een 'tussengroep' van
academici die zowel in de klinische geneeskunde ali in de humane
biologie voldoende thuis zijn, begint zich reeds thans aarzelend en
stap voor stap aan universiteiten te vormen. Zij zal noodzakelijk zijn
om het nadeel van desintegratie van de medische wetenschappen
teniet te doen.

DE KLINISCHE GENEESKUNDE

Hieronder verstaan wij uitsluitend het handelen van de arts ten op
zichte van de individuele patient, gericht op behoud of herstel van
diens gezondheid. Dit houdt natuurlijk weI in, dat op grond van de
gezondheidsbelangen van die individuele patient familie-onderzoek
nodig kan blijken, of onderzoek van contacten, en vaak onderzoek
van de leefsituatie waarin d~ patient zich bevindt.

Wij menen dat deze definitie van belang is, ten einde een duide
lijke begrenzing te verkrijgen tussen de taak (en dus ook de oplei
ding van de arts en de beide andere groepen in de volksgezond
heidsweten~chappen: de humane biologie en de algemene gezond
heidswetenschappen.

HUISARTSENGENEESKUNDE De technische revolutie heeft de
geneeskunde van de huisarts in mindere mate geraakt dan de spe
cialistische geneeskunde. Deze lag veel sterker in de stroom van de
wetenschapsontwikkeling. Stellig ligt hier een van de redenen die
veel huisartsen het gevoel hebben gegeven 'achter te blijven'. Als
reactie daarop wilden vele huisartsen eigenlijk wel meer deel hebben
in die technologische ontwikkeling en net als de specialist over mo
gelijkheden beschikken op het gebied van radiologie, laboratorium
onderzoekingen, cardiografie, enz. Deze stroming is niet sterk ge
worden, want velen hebben aangevoeld dat zij toch niet meer dan
een lapmiddel zou betekenen.

Intussen begint een nieuwe tendens zeerin kracht toe te nemen.
Steeds duidelijker is gaan blijken, dat het individuele ziek-zijn van
de patient sterk verweven is met zijn gehele leefpatroon. Steeds dui-
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delijker wordt het, dat de patient aIleen begrepen kan worden als
mens. De begeleiding van de zieke mens als psychosociale opgave
komt steeds duidelijker naar voren. Hier ligt voor de huisarts van de
toekomst een belangrijk perspectief. Het is echter afhankelijk, niet
aIleen van de ontwikkeling van de gedragswetenschappen, maar
mede van de gehele extramuraIe gezondheidszorg in het kader van
de ontwikkeling van de 'maatschappij van het jaar 2000', aan welk
onderwerp wij een apart hoofdstuk zullen wijden.

SPECIALISTISCHE GENEESKUNDE De wetenschapsontwikke
ling op het gebied van de specialistische geneeskunde wordt gevoed
door twee sterke stromen. In de eerste plaats is er de stroom van de
wetenschappelijke ontdekkingen vanuit de diverse wetenschappen
van de humane biologie, die in het voorafgaande reeds globaal is
belicht. Vervolgens is er de stroom van mogelijkheden en informatie
die uit de technologische wetenschapsbeoefening voortvloeit. Enkele
van de voornaamste elementen van die stroom, die van grote invloed
zullen zijn op de specialistische geneeskunde, zuHen wij thans be
spreken.

COMPUTERONTWIKKELING Het gebruik van de computer voor
administratieve doeleinden, medische registratie en c.ontrole op pro
cessen is reeds 'heden', zij het ook op bescheidener schaal dan Prof.
Polak ons wil doen geloven. Maar dat is een kwestie van luttele
jaren. De voornaamste toepassingen moeten echter nog tot ontwik
keling komen.
- Medische informatiebank De nog steeds sterker wordende stro

men van publikaties zijn niet meer te lezen. Het totaal van mense
lijk weten over geneeskunde, volksgezondheidszorg en humane
biologie is reeds niet meer onder te brengen in een groep van brei
nen, zo groot als het gehele wetenschappelijke corps van een medi
sche faculteit. De enige goede toekornstmogelijkheid bestaat in het
onderbrengen van de totaliteit van medische kennis in computer
geheugens. Voor de komende decennia betekent dit, dat alle me
dische informatie in geheugens zal moeten worden ondergebracht.
Het opbouwen van dit software-systeem zal zeer veel inspanning
vergen. De oceaan van medische informatie zal geordend moeten
worden op basis van criteria die overal identiek zullen moeten
zijn, ten einde de informatie ook averal te kunnen benutten en uit
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te wisselen. Het ordenen van medisch-wetenschappelijke kennis
zal van een op amateuristisch niveau bedreven neve?~ez~gheid

uitgroeien tot een wetenschappelijk doorwrochte actrvrtert van
centrale betekenis.

- Diagnostiekcomputers Door aan een computer alle symptomen
te verstrekken en aHe diagnoses dieuit combinaties van sympto
men mogelijk zijn, heeft men hem geprogrammeerd voor diagnos
tiek. Voor deelgebieden bestaan zulke programma's reeds, zoals
bijvoorbeeld voor het lezen van elektrocardiogrammen. De ont
wikkeling zal verder geperfectioneerd moeten worden. Het op
bouwen van de software in de vorm van diverse programma's
voor diagnostiek is een belangrijke opgave. Het is niet ondenkbaar
dat in de komende drie decennia de totale diagnostiek op com
puters kan worden geprogrammeerd. Dit 'implementatiestuk', dat
door de geneeskunde geleverd moet worden, is daarbij de sleutel
tot het succes. Immers de hardware, de machinerie, is ver genoeg
ontwikkeld om deze projecten in principe mogelijk te maken. Aan
het opstellen van differentiele diagnoses door de computer kan op
dezelfde wijze het programmeren van verder onderzoek door de
computer verbonden worden, alsmede de gegevens over de prog
nostiek en de therapie. De geneeskunde wordt exacter. Toch zal
de arts op de achtergrond als mens moet blijven functioneren,
want elke patient is uniek, niet alleen in zijn ~enet~che .c~d:,

maar vooral ook in de totaliteit van zijn mens-zrJn. Dre Ulllcrtert
is niet te programmeren. De arts .zal steeds een individueel gericht
verlengstuk van de computer blijven.

- Bewaking en besturing van processen door de computer Onze
hersenen zijn van nature reeds het cybernetische systeem d~t een
aantal vitale processen in ons lichaam regelt, zoals ademhalmg en
bloeddruk. Een aantal processen kan reeds continu worden ge
registreerd. Een volgende fase was, dat de app~atuureen si~aal

geeft wanneer zich afwijkingen in de registrat~: voordoen dre be
paalde tevoren aangegeven grenzen overschnJden. Arts of ver
pleegkundige kan dan zo spoedig mogelijk maatregelen treffen.
Deze laatste stap zal echter te zijner tijd in een aantal gevallen
eveneens door de computer kunnen worden overgenomen. Pas
dan is de interne regulatie geheel vervangen door een gelijkwaar
dige externe regulatie.
Gebruik van de computer bij wetenschapsbeoefening De reken-
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machine zal worden opgenomen in een keten van meet- en regel
apparatuur. De computer is in staat om correlaties op te sporen
die ons vroeger zouden zijn ontgaan.

- De computer als hulpmiddel bij de medische registratie Het ar
chiveren van alle belangrijke gegevens van patienten - ook de
optische gegevens als rontgenfoto's en cytologische of histologische
beelden 7""" zal mogelijk worden op zulk een wijze dat men de ge
gevens op veel gemakkelijker wijze zal kunnen 'trekken', op basis
van veel groter verscheidenheid. Zij zuIlen gemakkelijk te benut
ten zijn voor statistisch werk. Daardoor zal de computer een be
langrijk aandeel kunnen gaan leveren in het onderzoeken van de
kwaliteit van medisch handelen.

A UTOM ATI S ERING De mogeIijkheid om bijvoorbeeld chemische
analyses volkomen automatisch te verrichten, is niet slechts van be
lang voor de bedrijfsvoering van klinisch-chemische laboratoria.
Ten slotte zal het uitvoeren van chemische analyses zo goedkoop en
gemakkeIijk worden dat uitvoering in grote constante groepen aan
trekkeIijk wordt, waardoor nieuwe wegen voor diagnostiek en voor
gezondheidsbeoordeling geopend worden.

ELEKTRONISCHE MICRO MEETAPPARATUUR De ontwikkeling
van ultra-Inicro elektronische meetapparatuur is reeds binnen de
mogelijkheden gekomen. De 'uitgebreide geintegreerde schakelin
gen'-techniek (large scale integration, LSI) maakt het mogelijk, bij
voor'beeld honderd geintegreerde schakelingen op een siliciumschijf
je te brengen, zo klein als een aspirientje. De werking van allerlei
organen zal door de ontwikkeling van ultra-micro meetapparatuur
gemakkelijker onderzocht kunnen worden door het ter plaatse aan
brengen van de vereiste meetapparatuur, bijvoorbeeld in steriele
inerte capsules.

Behalve de hier genoemde mogelijkheden die van meer algemene
betekenis zijn voor de specialistische geneeskunde, zijn er nog tal van
ontwikkelingen die voor bepaalde specialismen van belang zijn en
eventueel daar ter plaatse besproken worden.

De stromen van wetenschappelijke gegevens die in het voorgaande
werden belicht bepalen in hoge mate de wetenschappeIijke activi-
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teiten die de klinische specialismen in de komende decennia zuIlen
verrichten. Die activiteiten zijn in vier groepen in te delen:
_ aanpassing van de toevloeiende gegevens voor eventuele toepas-

sing bij de mens;
_ experimentele toepassing onder beperkende condities, te zamen

met eeil eerste.evaluatie;
_ routine-ontwikkeling en vereenvoudiging van de methoden, ge-

paard aan een definitieve evaluatie.
Na dit stadium is de taak van 'advanced medical care research'
volbracht en dienen de klinisch-wetenschappelijke instituten de
nieuwe methoden over te dragen voor routinegebruik. Als aparte
groep van activiteiten dient vermeld te worden:

_ het toevoeren van klinische waarnemingen en vraagstukken aan
de diverse disciplines van de humane biologie en de algemene
gezondheidswetenschappen. Op deze wijze ontstaat de vereiste
wederzijdse bevordering van het wetenschappelijke werk in de
hele medische sector.

Vanuit de ontwikkeling van de medische wetenschapsbeoefening in
het algemeen kan nu nog iets gezegd worden omtrent de te verwach
ten ontwikkeling van de verschillende medische specialismen. De
ontwikkeling van elk specialisme is echter afhankelijk van twee
hoofdgegevens: de ontwikkeling van de medische wetenschappen,
en daamaast ook - soms in sterke mate - de maatschappelijke ont
wikkeling zelf, met de gevolgen die deze heeft voor de gezondheid
en voor het onderhavige specialisme in het bijzonder. Hier en daar
zuIlen wij dus op hoofdstuk 5, dat handelt overdeze toekOInstbeel
den van de maatschappij, moeten vooruidopen.

SPECIALISME ALGEMENE INWENDIGE GENEESKUNDE De
oude inwendige geneeskunde is reeds voor een £link deel 'kaalge
plukt' door de afsplitsing van orgaanspecialismen. Het is niet in te
zien dat dit proces, dat reeds een viertal decennia aan de gang is,
zou ophouden. Ret feit dat een deelspecialisme al dan niet officieel
erkend wordt, blijkt daarbij een geringe rol te spelen. De specialis
men bloedziekten en bijvoorbeeld ook endocrinologie hebben weten
schappelijk en maatschappelijk een eigen gezicht gekregen, zonder
erkend te zijn door de daartoe bevoegde organen (Centraal College
voor de Specialistenopleiding). Verwacht mag worden, dat nog niet
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officieel erkende specialismen erkend zullen worden en dat verdere
afsplitsing zal volgen. In de eerste plaats komt daar het specialisme
nierziekten voor in aanmerking. Ret blijkt dat een nieuwe techno
logische ontwikkeling voor het afsplitsen van een deelspecialisme
van doorslaggevend belang is. Voor de nierziekten is datde kunst
nierbehandeling en niertransplantatietechniek geweest. Door zulke
nieuwe mogelijkheden ontstaat een heel veld van nietiwe proble
men; van technische aard, maar ook van psychologische aard indi
catiestelliIlg, ?abehandeling, complicaties, enz. De ontwikkeli~gvan
de technologle bevordert dus het afsplitsen van deelspecialismen.
Een aantal deskundigen meent dan ook dat de inwendige genees
kunde in het jaar 2000 geheel zal zijn opgesplitst in deelspecialismen.

In de ontwikkeling dienen zich echter nieuwe elementen aan die
tende~en naar de wenselijkheid dat algemene interne geneesk~nde
zal bhJven bestaan, althans nog voor de drie decennia waarover ons
onderzoek zich uitstrekt.
- Het 'vullen' van de computergeheugens met de medische infor

matie is een gigantische taak, die brede specialistische kennis ver
eist en velen zal bezighouden.

- Voor het benutten van de computer voor ziektediagnosen zal zij
gevoed moeten worden met het individuele symptomenmateriaal

. van elke patient. Ten einde juiste gegevens te kunnen invoeren,
moeten d~ symptomen exact en compleet worden waargenomen,
nauwkeung gefonnuleerd en gecodeerd. Dit vergt een aparte
training. Men moet daarbij bedenken dat het verzamelen van de
gegevens slechts gedeeltelijk met een 'checklijst' kan gebeuren.
Een waarnemer blijkt de dingen waarnaar hij niet zoekt over het
hoofd te zien. Bij het onderzoek gaat hij selectief te werk. Ret is
gedeeltelijk een gerichte bezigheid, waarbij de waarnemer van de
ene waarneming tot de andere wordt geleid. Mensen met een
brede algemene kennis van de symptomatologie en diagnostiek
blijven dus nodig.

- De c~~puterdiagnosevervolgens zal een nuttig hulpmiddel kun
nen zlJn~ maar de diagnose die zij metgrote nauwkeurigheid heeft
gestel~ IS vooralsnog een abstractie van de unieke mens waarop
deze dla~no~e .van toepassing is. De interpretatie van de diagnose
voor h~t mdlvlduele bestaan van deze patient blijft een menselijke
taak dIe brede kennis en ervaring vereist.

- Voorts zijn er belangrijke verschuivingen te verwachten van chi-
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rurgische behandeling naar interne behandeling, zodra de niet
chirurgische therapie van carcinomen zich over de volle omvang
heeft ontwikkeld. Dit geldt, tenzij zij gepaard zou gaan met een
aantal ingewikkelde technologische methoden. In dat geval zou
men mogen verwachten, dat zich het deelspecialisme 'therapeu
tische oncologie' gaat vonnen..

- Ten slotte moet gewezen worden op het veld van preventief ge
neeskundig massa-onderzoek, met een zo compleet mogelijk pak
ket van onderzoeken. Dit aspect wordt elders nader beschreven.
Rier kan worden volstaan met op te merken dat dit werk zoveel
technologische en organisatorische facetten heeft, dat het het best
zal kunnen worden ondergebracht bij de ziekerrhuizen. De ontwik
keling van deze methoden en de controle op hun deugdelijkheid
zullen dan goed verzekerd zijn in handen van de algemeen inter
nist.

INTERNE DEELSPECIALISMEN Deze zijn in het verleden vooral
tot ontwikkeling gekomen wanneer opmerkelijke technologische mo
gelijkheden ontstonden die niet door aIle internisten beheerst be
hoefden te worden (bijvoorbeeld omdat het aanbod van patienten
met deze ziekten daarvoor te klein zou zijn, of de apparatuur te kost
baar). De deelspecialismen zijn daarbij in toenemende mate ook de
g~bieden van de klinische geneeskunde gewordim waar, in contact
met de humaan-biologische vakken, het kerrnisfront van de klinische
geneeskunde verder wordt opgeschoven. Ret voortbestaan van de
deelspecialismen zal in sterke mate afhankelijk zijn van het tempo
waarin geneeswijzen worden gevonden voor de werkelijk somatische
ziekten. Zodra een afdoende preventie en/of therapie gevonden zal
zijn tegen het ontstaan van atheromatose, mag verwacht worden
dat het aantal hartinfarcten en perifere vaatziekten sterk zal dalen.
De cardiologie zal daardoor uiteraard sterk worden beinvloed. Dit
geldt voor tal van thans nog veelvuldig voorkomende ziekten die
door deelspecialisten: worden behandeld. Ret wegvaIlen van een
groot deel van het patientenbestand zal tevens tot gevolg hebben,
dat menig kostbaar apparaat van nu reeds in het jaar 2000 in de
musea van· medische instrumenten zal staan.

CHIRURGISCHE SPECIALISMEN De chirurgie zal vennoedelijk
tot het jaar 2000 grote veranderingen doonnaken. In de eerste plaats
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wordt het door velen waarschijnIijk geacht dat de cyborgchirurgie
een belangrijk terrein zal worden. Veel onderzoek zal hier nodig zijn
omtrent de indicatiestelling, de techniek en vooral de controle en
'het onderhoud' van cyborgpatienten. De orgaantransplantatiezal
een enorme vlucht kunnen nemen als het vraagstuk van de afstoting
van heterotransplantaten zou zijn opgelost. De inspanningen op
immunobiologisch gebied houden beloften in. Tussen cyborg en
transplantaat zal voor vele organen een reciproke relatie ontstaan.
Het zal wel worden: of het een, of het ander. Indien de algemene
chemotherapie of immunotherapie van maligne tumoren nog VOOf'.

het jaar 2000 afdoend van de grond zou zijn gekomen, hetgeen be
paald weI futuribel is, zou een belangrijk gebied van chirurgische
activiteit kunnen wegvallen. Het verminderen van aangeboren chi.
rurgische afwijkingen door betere beheersing van genetische praces- .
sen zal zich geleideIijk in de kinderchirurgie doen gelden en in de
eenentwintigste eeuw 'rond' zijn. Een grate toename van de trauma
tolagie lijkt niet te verwachten, behoudens door calamiteiten als een
grote oorlog. Immers, de arbeidsongevallen zullen afnemen bij ver~

dere mechanisering en automatisering. De verkeersongevallen zullen
qua aantal in evenwicht kunnen bIijven omdat een toenemend aan_
tal voertuigen compensatie vindt in een verbeterd wegennet en
stringenter beveiligingsmaatregelen van de overheid. De plastische
chirurgie lijkt, vooral op kosmetisch gebied, sterk te zullen groeien.

SPECIALISME GYNAECOLOGIE EN VERLOSKUNDE In deze
sector zijn zeer sterke tendensen aanwijsbaar. In het voorgaande be.
spraken wij reeds in het kort enkele hoofdlijnen van de voortplan
tingsbiologie. Grote nieuwe terreinen worden daar ontsloten die tot
kort geleden nag science-fiction waren. Naast de 'technologie van de
voortplanting' - en in sterke mate mede daardoor bepaald - treden
thans sterke maatschappelijke veranderingen op, waarbij een ont.
koppeling gaat ontstaan tussen seksualiteit en progenituur. In hoofd.
stuk 5 besteden wij daaraan meer aandacht. Men kan de situatie het
best samenvatten, door te stellen dat het specialisme geconfronteerd
wordt met de wetenschappelijke en maatschappeIijke mogelijkheid
tot volledige beheersing van de progenituur, zowel in aantal als in
kwaliteit. Zowel voor gezins- als voor bevolkingsplanning nemen de
nieuwe technische hulpmiddelen een hoge vlucht. De wetenschap_
pelijke opdracht van het specialisme kan niet slechts gezien worden
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in de experimentele en evaluerende aspecten van de technische toe
passing bij de mens, van de nieuwe mogelijkheden. Evenzeer za~ een
diepgaand onderzoek nodig zijn naar de sociocult~rele e~. et?ische
motivaties. Telkens, komt de vraag naar voren: Willen WIJ dit nog
weI?

De kwaliteit van het nageslacht is eveneens in het geding. Deze
wordt bedreigd door de twee volgende oorzaken. .
_ De modeme geneeskunde is in staat om negatieve vananten met

hun ongunstige genetische erfenis in leven.:e houden. Daar~oor
ontstaat de mogelijkheid, dat vele mensen die vroeger reeds J~ng

gestorven zouden zijn, thans aan het proces van de voortbrengmg
deelnemen, hetgeen statistisch een ongunstige invloed moet heb
ben op de kwaliteit van het toekomstig menseIijk gesla;cht.

_ Vervolgens is er het emstige feit, dat door t?enemmg van ?e
radioactieve straling een ongunstige mutagene mvloed wordt Ult
geoefend. Er zouden reeds thans tienduizend baby's per jaar meer
worden geboren met genetische defecten. .

Het specialisme bezit reeds mogelijkheden tot b~invloedmgvan de
algemene kwaliteit van het nageslacht door het Ultschakelen v~n o.r:
gewenste progenituur, maar deze middelen zullen nog aallZlenl~k

toenemen (sterilisatie, kunstmatige inseminatie met 'h~ogwaardlg'

donorsperma, inovulatie, enz.). Wij denken dan nog met eens aan
de verdere toekomst, met de mogeIijkheden tot manipulatie van het
genetische materiaal zelf. .. ..

Terwijl de technische ontwikkehng voortgaat, ZIJn de maatschap-
pelijke, psychologische en ethische aspecten nag aIler~n~tvoldoen
de onderzocht. Ook hier gaat het niet aIleen om de mZlchten van
deskundigen. Ook hier zal 'de mensheid' zelf moeten uitmaken wat
zij nu wi! en niet meer wi!. .

Juist in het gebied van deze geladen problemen zal energze kun
nen worden vrijgemaakt om 'de mensen' en masse aan het denken te
krijgen. Er zijn reeds minstens tienduizend gezinne~ waarin 'pr~

gravide adoptie' met donorsperma is toegepast. Hoe IS de ac~eptatle

van deze kinderen? Hoe ontwikkelt zich de kind-ouder relatle?
H1et is duidelijk dat het specialisme gynaecologie en v~:loskunde

een steeds sterkel' multidisciplinair karakter zal gaan kriJgen. Het
zal het coordinerende speeialisme moeten zijn in samenwerking met
endocrinoloog, cytoloog, biochemicus, voortplantingsbioloo~,.sek
suolaog, veneroloog, klinisch-geneticus, neonatoloog en klimsch-
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embryoloog (door Haspels 'minipediater' genoemd), maar ook met
psychiater, psycholoog, andragoog en ethicus.

SP ECIALI S M E GERIATRI E Devraagstukken rond dehogere leef
tijd beginnen pas de laatste jaren meer aandacht te krijgen. In de
komende decennia zullen zij om tal van redenen aanmerkelijk meer
gerichte bewerking gaan vereisen en verkrijgen. In deze sector zal
zeer veel wetenschappelijk werk verricht worden, zowel technolo
gisch als maatschappelijk. Ret volgende moge dit standpunt nader
verduidelijken.

Het aantal bejaarden zal toenemen. De toeneming van 6,0% in
1900 naar 10,2% in 1970 is nog voomamelijk het gevolg geweest
van een verbetering van levensomstandigheden (arbeid- en voe
dingsgewoonten) alsmede van de uitschakeling van infectieziekten
en andere oorzaken van voortijdige dood (met name in de zuigelin
genleeftijd). Deze trend heeft dus een aflopend karakter. Het Cen
traal Bureau voor de Statistiek berekent het percentage bejaarden
in 1990 op 11,6%' en in 2000 eveneens op 11,6%. Maar hierbij is
niet in rekening gebracht de waarschijnlijkheid dat in de komende
decennia een aantal dodelijke somatische ziekten (zoals kanker)
grotendeels zullen worden uitgeschakeld. Tevens zal de ontwikke
ling van de preventieve geriatrie de overlevingskans van de bejaar
den zelf kunnen -verlengen. Ten slotte is er dan nog de mindel' vaste
trend van het humaan-biologisch onderzoek. Vele toekomstonder
zoekers menen dat de gerontologie te zamen met de andere basis
wetenschappen erin zal slagen, fundamentele gegevens omtrent de
processen van de veroudering zelf te achterhalen en enigermate te
beheersen. Deskundigen in Nederland rekenen er dan ook op, dat in
het jaar 2000 het aantal bejaarden met 80% zal zijn toegenomen.
Vooral het aantal hoogbejaarden zal binnen dit percentage sterk
zijn gestegen.

Deze grote groep van de bevolking zal een apart specialisme ver
eisen, dat gericht is op de beheersing van de processen van de laatste
levensfase. Hieromtrent is veel misverstand geweest. Men meende
dat de geriatrie zich allerlei activiteiten van andere specialismen bij
del bejaarde wilde toeeigenen. Dit is onjuist. De geriatrie zal zich
ontwikkelen tot een typisch coordinerend specialisme, dat in de cu
ratieve sector alle vak- en deelspecialismen inschakelt in een mate
en een omvang zoals die voor de individuele bejaarde wenselijk zijn,
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gezien vanuit zijn totale situatie. Het is juist hi~raan dat het .~ans
nog vaak schort. De geriatrie zal daamaast als leder ander k1!rusch
specialisme de taken moeten vervullen van onderzo~k,~p~smgen
evaluatie van de mogelijkheden die de humane blOlogIe bledt. Als
voorbeeld kan genoemd worden de langdurige hibematie. Haar toe
passing wordt in onze onderzoekperiodewaarschijnlijk g~acht, ma3;~

op wie en waarorri? Welke klinische problemen doen zlch voor bl]
deze vorm van 'gefractioneerde levensverlenging'? En wat vool'
maatschappelijke problemen? Hoe selecteert men? Naast deze ge
heel kunstmatige levensverlenging doet zich ook de vraag van de
levensverkorting voor. Ret euthanasie-vraagstuk wordt in het alge
mene kader van de menselijke levensbeheersing opnieuw zeer ac
tueel' in sterke mate zal dit gelden voor bejaarden.

D: curatieve activiteiten van de geriatrie eisen van de specialist
een eigen menselijke attitude. Deskundigen stellen dat een consult
bij een bejaarde gemiddeld drie maal zoveel tijd vergt als een consult
bij iemand van middelbare leeftijd. Daarnaast is bekend dat de be
jaarden per persoon per jaar een vier ~aal zo grate 'medische con
sumptie' hebben als de middelbare leeftl]dsgraep. Regelend optreden
in dit behoeftenpatroon zal noodzakelijk zijn. De spontane behoefte
aan gezondheidszorg is bij de bejaarde een onbetrouwbaar gege,:en
gebleken. De geriatrie zal zich dan ook in sterke mate moeten.bezxg
houden met de ontwikkeling van programma's VOOl' preventlef-ge
neeskundig onderzoek bij bejaarden. Dit onderzoek zal op drie ni
veaus ontwikkeld moeten worden:
_ primaire preventie, 'het tijdig opspor~n van ziekten ?ij bejaarden
_ secundaire preventie, adequate curatleve zorg ten emde te voor-

komen dat ziekten chronisch worden
_ tertiaire preventie, het voorkomen dat de bejaard~. ten gevol~e

van opname in een klinisch instituut maatschappeh]k wordt Ult
gestoten en de weg terug naar de maatschappij versperd vin~t.

Deze preventieve activiteiten, die voor het levensgeluk van be]aar
den van grote betekenis kunnen zijn, zijn daarenboven ook maat
schappelijk van groot belang. Het toenemende aantal verple.egdagen
dat de chronisch zieke bejaarden op den duur zouden verelsen, zou
een grote en onnodige last op de dienstensector en de financien voor
de gezondheidszorg leggen.

Ret zal duidelijk zijn, dat al deze activiteiten op curatief, pre~en
tief, wetenschappelijk en maatschappelijkgebied niet door degenater
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in persoon kunnen worden uitgevoerd; dit is ook niet noodzakelijk.
Maar hij zal er wel moeten zijn als spi! van al dit werk: organiserend,
experimenterend, coordinerend en evaluerend. Reactiveringsafde
lingen, verpleegtehuizen, loopscholen, daghospitalen, wijk-dienstver
leningscentra, thuisverzorging, 'short stay care' en 'friendly visiting'
zijn een aantal benaderingswegen die om de vier genoemde activi
teiten vragen. De erkenning van het specialisme geriatrie is in Neder
land nog achterwege gebleven. Voor de naaste toekomst is te hopen
en te verwachten dat deze tot stand zal komen.

Wij hebben tot nu toe slechts de geriatrie in het algemeen behandeld
met de nadruk op lichamelijke stoornissen. Er is echter ook een grote
groep van psychisch gestoorde bejaarden. Onderzoek met steekproe
ven heeft aangetoond, dat circa 25% van de bejaarden lijdt aan
psychischestoornissen. Bij nauwkeurige analyse is gebleken, dat
slechts een vijfde deel van hen werkelijk seniel dement is. Twee
derde van de psychisch gestoorde bejaarden was in wezen niet psy
chisch gestoord op organische basis, maar vertoonde dit beeld ten
gevolge van maatschappelijke oorzaken, zoals vereenzaming, ver
bittering. In absolute getallen betekent dat bijna een kwart miljoen
bejaarde landgenoten! Het is dus onbegrijpelijk, dat niet meer aan
dacht is besteed aan de sociale ouderdomspsychiatrie. Hier ligt een
der duidelijkste voorbeelden van het feit dat niet alleen een groep
beleidslieden en deskundigen, maar zelfs een gehele bevolking fou
tieve keuzen dreigt te maken onder invloed van de bekoring van ge
avanceerd technologisch handelen. Heel Nederland heeft gepopeld
van verlangen naar het moment dat 'wijzelf een harttransplantatie
zouden uitvoeren. De kunstnier ondervindt eveneens een oneven
redige belangstelling. Behalve voor de vooruitgang van de techno
logie - hoe interessant en belangrijk ook - moet e,r veel meer aan
dacht komen voor het inhalen van de achterstand in maatschappe
lijke gezondheidszorg.

SPECIALISME PSYCHIATRIE Er bestaat vrij grote eenstemmig
heid over de uitspraak, dat in de komende decennia de 'grote psy
chiatrische beelden', zoals schizofrenie, manisch-depressieve psycho
sen en idiotie in aantal zullen teruglopen. Dit zal deels een gevolg ,
zijn van ontdekkingen op biochemisch en neurofysiologisch terrein,
deels van beter inzicht in en beinvloeding van genetische factoren
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en deels van betere preventie. De behandeling met psychofarmaca is
in de twee voorgaande decennia sterk toegenomen en de verwach
ting dat steeds betere middelen ter beschikking zullen komen is ge
wettigd. Het in de praktijk bewerkstelligen van deze ontwikkelingen
zal de psychiatrie reeds zwaar belasten. Een grotere taak lijkt voor
haar echter nog te zijn weggelegd in sociaal-psychiatrische richting.
De fulminant veranderende maatschappij wordt voor tal van men
sen op een gegeven moment onleefbaar. In hoofdstuk 5 zullen wij
dieper ingaan op de 'maatschappij 2000' en haar pathogene aspec
ten. Er zal dus een stroom van psychoneurotisch gestoorden moeten
worden opgevangen. Het inschakelen van veel meer psychiaters, bij
gestaan door vele mediale gezondhei<;lswerkers (als leiders bij groeps
therapie, sociale begeleiders, enz.), zal noodzakelijk zijn. Nauwe
samenwerking met de gedragswetenschappen zal eveneensgeboden
zijn. Het ziet er dus naar uit, dat het specialisme psychiatrie een van
de zwaarst belaste zal worden in de komende decennia. En dan he'b
ik nog niet eens aandacht besteed aan de vooruitzichten op techno
logisch gebied, zoals rechtstreekse elektronische beinvloeding van de
hersenen, farmacologische stimulering van intelligentie en geheugen,
die de klinische fase van onderzoek en evaluatie zullen moeten door
lopen.

De psychiatrie groeit, evenals verscheidene andere specialismen,
uit tot een coOrdinerende centrumfunctie te midden van een kring
vail andere disciplines, zoals psychofarmacologie, kinderpsychiatrie,
gerontopsychiatrie, sociale psychiatrie, klinische psychologie, neuro
endocrinologie, neurofysiologie, andragogie en klinische sociologie.
~r we,rkzaamheden zullen niet slechts wetenschappelijk van aard
zijn, maar verspreid liggen over een breed maatschappelijk terrein:
psychiatrische inrichtingen, ziekenhuis-psychiatrische afdelingen,
therapeutische milieus, sociaal-psychiatrische diensten, psychische
begeleidingscentra, enz.

Het is geen toeval dat van de vele klinische specialismen in dit
Doofdstuk slechts een deel is behandeld. Deze keuze was niet wille
keurig. De specialismen die wij hebben onderzocht op hun ontwik
kelingstendensen waren die, welke een centrale, coordinerende plaats
vervullen te midden van andere specialismen. De verregaande op
splitsing van de specialistische geneeskunde voert natuurlijkerwijs
tot de behoefte aan integratieve contaeten. Wij menen dat de gesig-
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~~eerde 'kluwen'- of '~lokvormingen'van specialismen een belang
TIJk toenemend verschIJnsel zullen zijn. In het hoofdstuk over opzet
en organisatie van de klinische gezondheidszorg in de toekomst ko
men wij op de organisatorische consequenties van de ontwikkeling
der klinische specialismen terug.

Ten slotte moet er nog kort op worden gewezen, dat zich aan de
boom van de specialistische geneeskunde nieuwe takken gaan ont
~~kkelen die niet. voortspruiten uit afsplitsing, maar die het gevolg
zI~n va.n geheel meuwe ~aatschappelijke of wetenschappelijke ont
Wlkkehngen. Ik noem hier slechts de ruimtevaartgeneeskunde de
submarine geneeskunde, de verkeersgeneeskunde en de ontwen~gs_
geneeskunde.

ALGEMENE GEZONDHEIDSWETENSCHAPPEN

De algemene gezondheidswetenschappen houden zich niet bezig met
de gezondheid van de individuele patient; in mijn nomenclatuur
gaat het hier dus niet meer om geneeskunde. Zij richten zich op de
collectieve gezondheidsprohlemen of op de voorwaarden die in al
gemene zin gezondheid scheppen, beschermen of herstellen.

De collectieve gezondheidsproblemen zijn talrijk. Zij hangen na
tuurlijk alle min of meer samen; dat is ook met de klinische specia
lismen het geval. M'aar die samenhang is geen voldoende reden om
de verschillende disciplines niet duidelijk van elkaar te onderschei
den. Dit geldt hier nog meer, omdat zij zich vanuit heel verschillen
de wetenschapsgebieden ontwikkelen naar de gezondheidsvraagstuk
ken. Zonder naar volledigheid te streven zullen wij de volgende
'vakken' kort belichten: medische organisatieleer, medische plano
logie, ziekenhuiswetenschappen, sociatrie, milieuheheer en 'medical
care'-research. Reeds uit deze opsomming komt duidelijk naar vo
ren, dat de wetenschappelijke ontwikkeling van deze gebieden niet
vanuit de artsenstudie haar beste uitgangspunten kan hebben. Zij
geschiedt op professioneel niveau slechts vanuit organisatieleer, pla
nologie, sociologie, statistiek, enz. De algemene gezondheidsweten
schappen en de daaruit voortvloeiende kunde· en zorg zijn dus niet
per se gebonde~laan de medische professie. De hardnekkige misvat
ting dat alles wat met gezondheid te maken heeft door medici moet
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worden gehanteerd, is een voorname oorzaak geweest van de ver
traging van de ontwikkeling in deze wetenschapssector.

Veel van wat wij hiervoor schetsten werd hij het universitaire on
derwijs ondergebracht onder het enige dak dat leek plaats te bieden:
de sociale geneeskunde. Maar wat is sociale geneeskunde dan ten
slotte? George Sand, door Prof. Dr. P. Muntendam de grootste
sociaal-geneeskundige van Europa genoemd, geeft in zijn standaard
werk Vers la medicine sociale niet minder dan vierenvijftig defini
ties van sociale geneeskunde. Schier iedere sociaal-geneeskundige
blijkt aan zijn yak een eigen inhoud te geven, sterk afhankelijk van
persoonlijke scholing, belangstelling en toeval. De evolutie in het
denken van de nestor van de sociale geneeskunde in Nederland,
Prof. Dr. P. Muntendam, tussen 1937 en 1967, blijktuit de definities
die hij achtereenvolgens van zijn yak geeft. Er treedt een accentver
schuiving op van collectieve bemoeienis naar individuele benade
ring. Van zijn laatste definitie zegt hij: 'De mens wordt centraal
gesteld'.

Ik reken tot de sociale geneeskunde aIle aspecten die de genees
heer tegenkomt als hij bezig is met zijn individuele patient. Dan moe
ten wij de sociale geneeskunde ook houden binnen de studierichting
van de artsenopleiding, de klinische geneeskunde, waar zij een grote
toekomst lijkt tegemoet te gaan. Deze begint nu de engheid van haar
standpunt te zien; men heeft er niet langer vrede mee om ziekten te
genezen, terwijl men de zieken in wezen aan hun lot overlaat, zeUs
zonder dat te kennen. De geneeskunde breidt haar blikveld uit naar
de talrijke socioculturele factoren die bij elke mens opnieuw zulk
een belangrijke rol spelen in zijn gezondheidstoestand.

MEDISCHE ORGANISATIELEER Naarmate de gehele gezond
heidszorg ingewikkelder wordt, gaat het element organisatie steeds
noodzakelijj,{er worden. Kan men in eenvoudige systemen de organi
satie nog gemakkelijk opzetten en overzien, bij complexer systemen
leidt de schaalvergroting tot geheel nieuwe organisatieproblemen
die voor de leek niet meer oplosbaar zijn vanuit de dagelijkse erva
ring. De organisatieleer als wetenschap doet zijn intrede. Het be
drijfsleven heeft dat in het afgelopen decennium duidelijk onder
kend. Het instellen van studierichtingen en een interfacuIteit be
drijfskunde aan de Technische Hogescholen legt daarvan een duide
lijk getuigenis af. Medische organisatie heeft vele specifieke facetten.
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Allereerst al door het feit dat de inhoud van de geneeskundige pr
tijkvoering ten volle voor de verantwoordelijkheid van de behan
lend arts is, oak als hij in een organisatorisch verband werkt. D
naast zijn vele gezondheidsdiensten continue diensten. Tal
facetten in de macro- en microsfeer dienen bestudeerd te war
De algemene organisatieleer dient een eigen medische tak te krij

De problemen zullen in de toekomst sterk toenemen. Werkt
verkorting en het inschakelen van part-time werkende vrouwen z·
voor een continu bedrijf grate opgaven. Democratisering van de
drijfsvoering stelt tal van nieuwe problemen aan de orde. Wann
in het jaar 2000 vrijwel aIle artsen in groeps- en dienstverbandeg
zullen werken, in zeer gemengde teams van academici, zal am. de
processen bestuurbaar te houden het element van organisatie in d¢
gezondheidszorg ten volle ontwikkeld moeten zijn. Reeds thans is
een schreeuwende behoefte aan organisatiedeskundigen. Slechts wei~
nigen hebben voldoende kennis van de gezondheidsproblematiek.
Universitaire opleiding van medische organisatiedeskundigen" is
dringend noodzakelijk.

MEDISCHE PLANOLOGIE De regionalisatie van de gezondheids_
zorg met het oogmerk am per verzorgingsgebied tot een goede totale .
gezondheidszorg te geraken vereist planologische studie en begelek
ding. Een medische planologie zal normatieve schetsen moeten ont
werpen voor een ruimtelijk goed ingepast beleid ten opzichte van
het totaal aan gezondheidsvoorzieningen. De communicatieproces
sen en interacties tussen de diverse instellingen en voorzieningen
zullen bestudeerd en ontwikkeld moeten worden. De relaties tussen;
ruimtelijke structuur en de levenshabitus van de gemeenschap dienen
nader bestudeerd te worden. De wetenschappelijke gegevens beho-
ren de uitgangspunten voor beleidsbeslissingen te zijn. De aanwezig
heidvan medisch-planologen maakt de operationalisering van de
plannen die zij kunnen begeleiden aanmerkelijk eenvoudiger.

ZIEKENHUISWETENSCHAPPEN De ziekenhuizen, te zamen met
de psychiatrische inrichtingen en verpleegtehuizen, vormeneen
zwaartepunt van bijzonder gewicht in de geinstitutionaliseerdege~

zondheidsvoorzieningen. De noodzaak tot wetenschappelijk onder.
zoek en onderwijs in deze sector werd erkend door het instellen van .•.
verscheidene leerstoelen. Ten onrechie zijn deze nog ondergebracht
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in de studierichting voor de individuele artsenstu~ie. Ret zal~~~g
zijn dat de individuele arts· beter op de hoogte IS van de t nJ e

ten van het milieu 'ziekenhuis', waarin velen van hen.een groot
aSpeC zull .. M van mmstens zodeel van hun leven werkzaam en ZIJn. aar, .
grote betekenis is het, dat het verschijnsel ziekenhUlS aan gro.ndlge
multidisciplinaire research wordt onderworpen en er. professlOnele
krachten worden gevormd om de leidende taken op zlch te nemen.

DE SOCIATRIE De maatschappij is in een aantal gevaIl~noorz~~k
van ziekten. Dit is altijd al het geval geweest. In de eer~te mdustn~:e

I t· ekte ziJ' het urbane arbeidersproletanaat met ZIJn
revo U Ie verw d 1 ht aat
slechte behuizing en povere voeding. Als gevolg van e s ec em. ~

schappelijke leefsituatie kon bijvoorbeeld tuberculose enorm om ZIC
heen grijpen. In de huidige maatschappij kent ieder evenee~s ve~

scheidene maatschappelijke ziekten, bijvoor~eeld 'managers disease,
hartinfarct vetzucht door overmatige voeding.

Een blik'op de waarschijnlijke leefsituaties in de toekomst maak~
h liJ'k l'ets te bevroeden van het ontstaan van toekomet ons moge , 'd "'1
stige maatschappelijke morbiditeitspatronen. De postm ustrle ehsa-

I · .:..1 de volgende meest op de voorgrond tredende, pat o-men evmg zcu ,
gene factoren kunnen bevatten: h
-: onmatigheid door extreme welvaart, metbijbehorende vetzuc t,

galstenen, atheromatose, enz.; . . ...
_ p~ychoneurotische stoornissen door aanpassmgsmoelliJkheden aan

het veranderingstempo; .' ,.
_ vrije tijd-neurose: het algemenecultuurniveau l~.no~ m~t m~e~

steld op een zinnig gebruik van zo ~norm veel VrlJe tlJd; lets met
gebruiken betekent biologisch atrofle; ., _ .
vervreemdingsgevolgen: drugs en andere verslavmgsgIften, SUlCl-

de' ,
_ ve:keerstraumatologie: indien in de westerse landen de motOrlse-

. d'" 2010 wordt bereikt en de toestand van hetrmgsverza 19Ing m ., .
we ennet steeds achterblijft bij de benodIgde - laat staan rulme .

g 't 't 's het te verwachten dat de verkeerstraumatologlecapacl el, 1 ".

zeker nog tot het jaar 2000 bliJft best~an, .
milieubederf: bodem, lucht, water, ruunte, stilte.

Tot dusverre was het antwoord van de geneeskunde op de ontstane
ziekten: de behandeling van de individuele patient, Wetenschappe-
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lijk onderzoek geschiedde (en zal blijven geschieden) inzake he
dividuele verschijnsel, zijn oorzaken en therapie. Er zijn duid
trends in de richting van een causaal aanpakken van de noxen
de maatschappij zelf minder pathogeen te maken: de sociatrie.

Van de zijde van de gedragswetenschappen en de geneeskunde
zamen zal in multidisciplinair onderzoek in de toekomst het patro
van de pathogene maatschappij worden bestudeerd en 'behand
Deze 'volonte sociale manifeste' doet zich vooral onder de jonge
steeds sterker gelden. De medicus wordt gedwongen zich uit ..
isolement van zijn spreekkamer te begeven in het maatschappelijk#'
veld. Zeer veel wetenschappelijk onderzoek zal hier noodz .
zijn, waarin medici, samen met sociologen, technologen en org
tiedeskundigen betrokken zullen zijn. Een brede studie van de e
miologie van niet-infectieuze ziekten zal zich gaan ontplooie
einde inzicht te verkrijgen in de samenhang tussen maatschapp
noxe, individuele 'vatbaarheid', pathogenese en therapie va
'socialosen'.

De preventieve psychiatrie zal samen met de gedragswetensch .
pen de wegen moeten vinden om de psychopathiserende en n~ut~n?
togene invloeden in het maatschappelijk gebeuren te bestrijden.iijet .
verschijnsel van de vervreemding zal eveneens diepgaand onderz '
van gedragswetenschappelijke kant vergen en de maatschappiJ
zich zodanig moeten omvormen onder sociatrische begeleiding ... ,
het verschijnsel, als ziekte herkend, in de oorzaak kan worden~f
troffen. Verdergaande research naar de oorzaken van de verke .,
traumatologie en een aanpak van die oorzaken levert eveneens
belangrijk terrein van onderzoek op. Ook het milieubederf zal
zijn oorzaken in de maatschappij zelf worden onderzocht en bes~e~< ','
den. Wij definieren de sociatrie als voIgt: 'het onderkennen en W:eg~.r
nemen van maatschappelijke structuren die voor de bevolking ful'i;(
geren als frequente oorzaak van ziekte'. '

MILIEUBEHEER De bevolkingstoename en de industriele bedn
vigheid hebben een reeks bijkomende gevolgen die een bedreigllJ,~i

vormen voor de volksgezondheid. Een maatschappelijk thans,.ze¢~!?

in de belangstelling staande groep van gevolgen is die van
ontreiniging: bodem-, lucht- en waterverontreiniging, met che'
stoffen, radioactief materiaal, bacterien, enz. Een tweede
wordt gevormd door het gebruik van de verdelgingsmiddelem)
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land- en tuinbouw; een derde groep door de diverse soorten hinder
die ontstaan uit de bevolkingsdichtheid: geluidshinder, 'ruimte
hinder' (men kan nergens meer aIleen zijn).

Er zijn nog meer aspecten aan milieubeheer (bijvoorbeeld het
uitputten van natuurlijke bronnen) maar in dit kader worden
slechts de zaken vermeld met een duidelijk gezondheidsaspect. De
aantasting van volksgezondheidsbelangen betreft zowel somatische
als psychische aspecten. Het onderzoek zal zich op beide richten in
het kader van de belasting van het milieu door een postindustriele
maatschappij. De invloed van de recreatie zal daarin zeer zijn toe
genomen. Zeer veel wetenschappelijk onderzoek zal nodig zijn om
het milieu zodanig te kunnen beheersen dat een geestelijk en licha
melijk gezond bestaan voor de mens behouden blijft. Ret is te ver
wachten dat een bundeling van research tot stand zal komen. De
huidige situatie lijkt te zeer versnipperd op grond van de vele speci
fieke wetenschapsaspecten die aan het milieubeheer ten grondslag
liggen. Niet minder dan twintig TNo-instellingen houden zich in
Nederland met onderzoek op dit gebied bezig, waarvan tien insti
tuten alleen al met afvalwaterzuivering, zeven met het gedrag van
pesticiden, zware metalen, enz. (L. Ginjaar, Chemisch Weekblad
1970, 3-7, biz. 24). Een voorlopige orientatie bracht aan het licht
dat in Nederland circa tweehonderdzestig instituten, raden, com

. :rni&sies en werkgroepen zich op het gebied van de biosfeer bewegen.
Terecht luidt Van Loon de alarmklok. In de komende dertig jaar
wordt een stuk geintegreerde research van het totale gebied van de
biosfeer nodig en hoogst waarschijiilijk geacht, waarbij slechts een
mondiale aanpak uiteindelijk adequaat is.

'MEmCAL CARE RESEARCH' Wat is de effectiviteit van medisch
handelen? Met welke methoden kan het doel sneller, met minder
last, met minder kosten worden bereikt? Welke methoden kunnen
worden ontwikkeld om het antwoord op de beide hiervoor gestelde
vragen naar boven te kunnen halen? Wetenschappelijk onderzoek
naar aard en niveau van medisch handelen is vanuit tal van optieken
van groot belang. Er moet in Nederland nog mee worden begonnen
op universitair niveau.

GEZONDHEIDSZORG IN ONTWIKKELINGSLANDEN In de on
derontwikkelde gebieden zal volgens de prognose die wij in hoofd-
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stuk 4 hebben vermeld, het welvaartsniveau omstreeks het jaar 2000
op een hoogte zijn gekomen die globaal vergelijkbaar is met die van
Westeuropese landen in de jaren zestig. Zodra het probleem van
voedseltekort en geboortenexplosie is overwonnen, gaat hetindivi
duele menselijke bestaan zodanig in waarde stijgen, dat de bevol
kingen een hoogwaardige gezondheidszorg zullen eisen en er de of
fers voor willen en kunnen opbrengen. De huidige hoogwaardige
gezondheidszorg in het westen is niet zonder meer over te planten in
ontwikkelingsgebieden. Daarvoor bestaan er te grote verschillen
tussen de culturen. Alleen reeds de waardering van leven en dood,
arbeid en rust, voedingsgewoonten en familieleven - om nog maar te
zwijgen over religie en magie - zijn daarvoor al te afwijkend van het
cultuurpatroon en dus van de gezondheidszorg-doelstellingen in de
meeste ontwikkelde landen. (Japan is hier buiten beschouwing ge
laten.)

Er zal vel'll wetenschappelijk werk geschieden, gericht op adap
tatie van westerse medische zorg en volksgezondheidszorg aan andere
culturen, en omgekeerd. Bij mijn weten is er bijvoorbeeld nog nau
welijk~ begonnen aan de ontwikkeling van een medische oosterse
sociologie. Wat 'medische sociologie' genoemd wordt is 'sous enten
du' westerse-sociologie. Ook oosterse organisatieleer,oosters milieu.
beheer, oosterse sociatrie bieden terreinen van wetenschappelijke
activiteit die in koortsachtig tempo tot ontwikkeling zullen komen.
Ret woord 'oosters' is hier benut als 'pars pro toto'.

Riermee eindig ik deze korte schets. Ret was verleidelijk om vele
gezichtspunten uit te diepen en aan te vullen. Toch meen ik hiermee
te moeten volstaan, want het ging er mij vooral om, aan te
dat wij in de toekomst niet langer het woord 'geneeskunde' moeten
associeren met 'spreekkamer van de dokter'.
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5. Mens en maatschappij 2000

Er bestaat een opmerkelijke overeenstemming inzake de verwachting
dat het levenspatroon van de 'mens 2000' heel anders zal zijn dan
dat van de 'mens 1970'. Hoe zal dat leven zijn? Wij kunnen het
slechts benaderen vanuit het weten van nu en vanuit ons huidige
cultuurpatroon. Wij weten dat we er dus onmogelijk een volledig en
geheel juist beeld van kunnen krijgen. Anderzijds is het voor de
volksgezondheidszorg van zo groot belang dat wij er alles van weten
wat maar mogelijk is, dat wij toch een poging wagen. Tal van ten
densen kunnen ons gegevens verstrekken. Wat wij echter niet zullen
kunnen benaderen is de vraag, welke prioriteiten de 'mens 2000' toe
kent aan de mogelijkheden. Eens te meer moet er dus op gewezen
worden, dat wij 'dynamische futurologie' moeten bedrijven en onze
verwachtingen, met het voortschrijden van de tijd, waarnodig tel
kens bijstellen.

DE WELVAARTSTENDENS

Wij zijn er de laatste decennia geheel aan gewend geraakt, dat de
produktiviteit van de bevolking als geheel - en ook p~r hoofd van
de bevolking - toeneemt. Die toename wordt meestal Ultgedrukt als
jaarpercentage ten opzichte van de produktiviteit van het vooraf
gaande jaar of van een referentiejaar. De oorzaken: efficienter .be
nutten van arbeid door voortschrijdende organisatie, plannmg,
scholing en mechanisatie, lijken geenszins uitgeput. Ter illustratie
enkele getallen (tabeI5.1 en 5.2, biz. 62).

De toename van het gemiddeld inkomen per hooM van de bevolking
is in een decennium dus niet minder dan ruim 100% geweest. De
koopkrachtvermeerdering heeft in die periode de orde van grootte
van 50% bereikt. De welvaartsprognose voor de EEG-Ianden toont
het beeld van verdere graei. Ret is voor onze visie op de volksge
zondheid 2000 niet meer relevant of de koopkracht per hoofd van
de bevalking in het jaar 2000 nu twee, drie of vier maal zo hoog is
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Voornamelijk uit V.N. Monthly Bulletin of Statistics en uit World Almanac
1963 en 1966. Geciteerd naar Kahn en Wiener.

als thans. Van wezenlijke betekenis is, dat armoede en zorg om het
bestaan a1s structuurverschijnse1en verdwenen zullen zijn en de be
perking van de mens aangaande het genieten van aardse goederen
niet meer ligt in zijn portemonnaie maar in zijn consumptiecapaci
teit a1s mens. (Men eet slechts een pond kersen, niet omdat men er
niet meer kan betalen~ maar omdat men er niet meer lust.)

Natuurlijk kan men tegen hetgeen gesteld is bedenkingen inbren
gen. De stijging van het individuee1 consumptief budget is kleiner
dan de inkomensstijging. De uitgaven ten bate van het algemeen
belang zullen immers nog verder stijgen ten gevolge van het inhalen
van de achtel1ltand, ontstaan door de groei van de bevolking, het
wegennet, door de kosten van milieubeheersing, enz. Dit tast echter
niet het beginsel aan dat de mens over meer welvaart zal beschikken.
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Een andere bedenking verdient bijzondere aandacht. De futuro
logen die de welvaartprognoseshebben opgesteld, komen voort uit
de 'establishment-futurologie', die sterk vanuit econOInische fac
toren te werk gaat. Welvaart wordt door hen te gemakkelijk gelijk
gesteld met verteerbaar inkomen. Wat is welvaart? Men kan ant
woorden: verdwijnen van schaarste. Er is voldoende of zelfs volop
voedsel, kleding, energie, scholingsmogelijkheid, informatie, luxe,
gezondheidszorg, ontspanningsmogelijkheid, technische hulp in het
da,gelijks bestaan, en dat alles voor iedereen en niet meer alleen voor
de 'happy few' van vroeger. Daartegenover moet men stellen, dat in
weerwil van deze hoom van overvloed andere, nieuwe schaarsten
zijn ontstaan! Er is een schaarste aan rust, aan stilte, aan ruimte,
aan fris zwemwater, aim frisse lucht, aan dienstverlening, aan ge
borgenheid, aan religieuze overgave, aan tevredenheid. Aile zaken
die vroeger niet tot de econOInische goederen gerekend werden om
dat zij 'onbeperkt' aanwezig waren, zijn nu schaars. De mensheid is
als een arm kind dat plotseling 'rijk' is geworden en in mooie kleer
tjes zit opgesloten in een dure salon op een berg speelgoed. De op
gave die nu volbracht moet worden is wellicht nag grater dan de
opgave tot produktieverhoging. De mensen zullen nu moeten leren
om op de juiste wijze te consumeren. Er zal geleidelijk een 'con
sumptiecultuur' ontstaan. Dan zal er gekozen moeten worden tussen
nag meer verdienen of ons grote inspanning getroosten om de nieuwe
schaarsten het hoofd te bieden. Dat gaat nog veel meer betekenen
dan miileubeheer in de zin van uitschakeling van schadelijke afval-

2000

6269

1985

3503

1975

194 204 219
(berekend met groeipercen
tagevanresp. 0,7,0,5 en 0,5)

463 715 1373
(berekend met constant
groeipercentage van 4,4)

2388

1965

TABEL 5. 1 Nationaal inkomen in Nederland in 1958,1963,1965,1967

1958 1963 1965 1967

Totaal nationaa1 inkomen
in miljarden 32 48 63 75Aanta1 inw. in miljoenen 11,2 12,0 12,5 12,6Nationaal inkomen per
hoofd van de bevo1king in
guldens 2897 4005 5134 5959
Nationaal inkomen in con-
stante prijzen per hoofd van
de bevo1king in procenten
t.o.v. 1963 83 100 113 118

Gegevens ontleend aan Centraal Bureau voor de Statistiek

Bevo1kingsprognose in
Iniljoenen 182

Bruto nationaa1 produkt in
miljarden 299,9

Bruto nationaa1 produkt
per hoofd van de bevo1king
in $ 1651

. T ABEL 5.2 Welvaartsprognose EEG-landen



stoffen. Deze grote opgave lijkt door Julian Huxley voorzien te zijn
toen hij schreef: '... eerder streven naar psychologische vervulling
en voldoening dan naar kwantitatieve bevrediging van hebzucht in
zake stoffelijke goederen of technologisch utilisme'. Voor de grote
'vertaling' van stoffelijke welvaart in menselijk geluk zal men in de
komende decennia het 'woordenboek' moeten opstellen. Van P~ur

sen zegt hierover dat de hooggespecialiseerde, bevoorrechte situatie
in Nederland op ons zelfs de plicht legt om als proeftuin voor het
nieuwe te fungeren.

DE VRIJE TIJD

Een tweede tendens van existentieel behing tekent zich eveneens
duidelijk af: het toenemen van de vrije tijd per hoofd van de bevol
king. In een beheerst economisch systeem waarin het steeds gemak
kelijker wordt om te produceren met steeds minder menselijke ar
beidskracht zal voor de diverse produkten een 'verzadigingspunt'
worden bereikt. Dit zal het eerst gelden voor de 'vitale' produkten,
noodzakelijk voor het bestaan, en vervolgens voor de luxe-artikelen,
die op zich zelf niet noodzakelijk zijn maar op een of andere wijze
het leven kunnen veraangenamen zodat hieraan een behoefte bestaat
of gekweekt wordt. De produktie bereikt dus een plafond dat niet
wordt bepaald door haar capaciteit maar door de maximumcon
sumptie (inclusief de export). Het is nu reeds duidelijk dat dit pla
fond bereikt kan worden met steeds afnemende arbeidsinzet. Dit
verschijnsel, ontstaan uit efficienter gebruik van machines. en ar
beidskracht zal extreem versterkt worden door de technisch-weten
schappelijke omwenteling die weI 'de tweede industriele revolutie'
genoemd wordt: het algemeen toepassen van de 'hersenmachine'.
De 'spiermachine', de klassieke machine die de menselijke bewegin
gen kan overnemen bracht de eerste, diep ingrijpende revolutie te
weeg. Het is ten onzent Prof. Polak die met kracht van argumenten
grote nadruk Iegt op de ingrijpende gevolgen voor het menselijke
leefpatroon, voortvloeiend uit de automatisering. De mogelijkheid
om talrijke routinehandelingen, zoaIs het controleren van machinale
processen en het verrichten van routine-administratie, over te laten
aan computers, maakt een enorm veld van menselijke arbeid over
bodig. Het is evident dat een 'teveel aan arbeidspotentieel' niet meer
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afgewenteld kan en mag worden op een dee! van de bevolking dat
dan 'werkloos' wordt. Dit wordt in een voldoend geordende samen
leving als arbeidsverkorting over allen uitgesmeerd.

De prognoses omtrent de omvang van die arbeidstijdverkorting
zijn verschillend. Het probleem is dan ook ingewikkelder dan d~~r
automatiserings-enthousiasten weI eens wordt voorgesteld. Er Zl]n
een aantal tendensen die te zamen de arbeidstijd in het jaar 2000
zullen bepalen. Naast verscheidene 'verkortende' tendensen zijn er
ook die de verkorting tegengaan.

Behalve de hiervoor genoemde technologische oorzaken heers:.er
echter een algemeen verbreid irrationeel verlangen ~aar werktI]d
verkorting: 'een volonte sociale manifeste'. Men wt~ nu eenmaal
korter werken. Het is voor velen een vorm van belomng geworden
die bij het huidige inkomen vaak evenzeer op prijs wo~dt gesteld als
verhoging van het geldelijke loon. Ondanks de .span~ng op de a~
beidsmarkt en ondanks het feit dat Nederland tIendUlzenden arbel
ders moet aantrekken uit andere landen, zet zich de arbeidstijdver
korting door. Gedeeltelijk is dit zelfs dank zij de spanning OF de
arbeidsmarkt want deze maakt het moeilijker om aan het geslgna
leerde verlan~en bij de werknemers weerstand te bieden.

Eveneens 'verkortend' zal de invloed zijn van de toenemende ar
beid van de gehuwde vrouw. Begonnen als een middel om wat .'?ij
te verdienen' heeft het intussen een geheel andere maatschappeh]ke
betekenis gekregen. Een functie in het maatschappelijk lev:en ,:ordt
door veel vrouwen ervaren als een onmisbaar stuk emanclpatIe. In
Nederland was in de jaren zestig een kleiner percentage van de ge
huwde vrouwen in het arbeidsproces opgenomen dan in de ons om
ringende landen. Hier ligt dus nog een bron van ar~eidskrachten,
waarvan men in de jaren zeventig steeds meer gebrmk kan maken.

Factoren die arbeidstijdverlengend werken en dus de hoofdtendens
tot verkorting afremmen, zijn de volgende.
_ Er zullen nieuwe consumptieve gebieden tot ontwikkeling komen,

die dus om arbeid vragen die thans nog niet nodig of te overzien
is (ruimtevaart; recreatie-industrie, enz.).

_ Hoeveel tijd zullen de humane dienstverlenende bero~~en verg~n?
De gezondheidszorg zal in toenemende mate menseh]ke arbelds
kracht gaan opeisen. Wat uit industrie en administratieve beroe
pen vrijkomt, zal voor een deel (en is dat niet een heel groot

65



deel?) door de ontwikkeling van de dienstverlenende beroepen
worden opgeiHst.

- De opleidingstijd zal in de meer complexe beroepen gevolgd moe
ten ,;orden door nascholingsperioden. Het deelnemen aan na
schohng. zal een gedeelte van de vrije tijd in beslag nemen. Ook
omscholmg zal veel frequenter voorkomen.

- Het percentage van de werkende bevolking wordt relatief ver
laagd omdat een hoger percentage bejaarden langer blijft leven.
Per werkende moet er dus naar verhouding meer geproduceerd
worden.

- Er zi~? econom~ndie menen dat de besparingen onvoldoende zul
len zlJn om de mvesteringen te bekostigen die nodig zijn om de
prod~kt~~s?jging per arbc:idskracht te bewerkstelligen; deze pro
~~tiC:StiJgmg zou weer Ultgangspunt moeten zijn voor de moge
hJkheld tot arbeidsverkorting. Andere economen bestrijden dit.

Uit een.en ::nder blij~t da~ een exacte prognose van de omvang van
de arbeldstiJdverkortmg met mogelijk is. Velen komen voor het jaar
200~ tot een arbeidstijd van circa twaalf- tot vijftienhonderd uur
per Jaar en veertig- tot vijftigduizend uur per mensenleven. In 1970
wa.s dat nog circa eenentwintighonderd uur per jaar en honderd
dUlzend uur per mensenleven. Voor onze volksgezondheidsvraag
stukken zijn de tendensen meer relevant dan de strikte prognose van
het aa~tal te werkc:~ u;:en ~~ het jaar 2000. Van centraal belang is
namehJk dat de vTlJe tiJd ZlJn eeuwerilange karakter van 'uitrusten
van het werk', van 'ontspanning na de lange arbeidsinspanning' van
'herstel', dus van re-creatie om opnieuw het werk aan te ku~nen
dan grotendeels verloren heeft. '

Vrije tijd is een vorm van welvaart, vergelijkbaar met 'welvaart
in g~~d'. Evenals die laatste moet ook vrije tijd worden omgezet in
welziJn en geluk. De zwaarte van zulk een opdracht is al eeuwenlang
?nderkend. Dat blijkt uit allerlei volkswijsheden die neergelegd zijn
l~ spreekw~orden als 'geluk is met te koop', 'als God meel geeft
bmdt de dUlvel de zak toe', 'ledigheid is des duivels oorkussen' 'rust'
roest'. Hoe deze gigantische opgave volbracht zal worden, is ~iet t~
voorspelle.n. Prof. Polak beschrijft haar op bewogen wijze, in schier
apocalyptische termen.* De omwenteling van 'werkmaatschappij'

* Zie F. L. Polak, De nieuwe wereld der automatie, 2de druk bIz. 157-170.
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naar 'Ieefmaatschappij' zal een van de grootste culturele en maat
schappeIijke revoluties zijn die de mensheid ooit heeft moeten door
staan. Wij trachten thans enkele waarschijnlijke reactietypen te
schetsen die duidelijke gezondheidsconsequenties hebben.

POSITIEF GEBRUIK VAN WELVAART EN VRIJHEID Een har
monisch nieuw niensentype is mogelijk, dat er plezier in heeft de
vele nieuwe mogelijkheden te benutten voor 'hobby's'. Het vindt
zijn geluk in zo volledig mogelijke zelfverwezenlijking die humanis
tisch-epicuristisch is gericht en de mogelijkheden om van de wereld
een paradijs te maken wi! gebruiken. Laten wij dit als voorbeeld
eens concreet uitwerken.

Een paradijs maken. Deze gigantische taak, die begint bij eigen
huis en tuin zal zuigkracht op een groot deel van de massa kunnen
gaan uitoefenen. Wij zien een eerste aanzet ervan bij de volkstuin
tjes, het snel toenemende aantal 'doe-het-zelvers', de betere kam
peerder en 'caravanner' die 'neo-buitenman' begint te worden. Hier
voor is speelruimte nodig. De overheid heeft hier de taak om uit
voerende participatie van haar burgers te bevorderen. Men beleeft
immers meer plezier aan een boompje dat men zelf heeft geplant
dan aan een gehee1 Amsterdams bos. De combinatie van beide ge
noegens doordat de overheid uitvoerende participatie mogelijk
maakt, is opdmaal.

Wij praten nu nog over Inilieubescherming. Dat is in wezen slechts
de negatieve kant: behouden watmen heeft. Maar welvaart aan
tijd en geld zullen het mogelijk maken om het begrip 'Inilieu-op
bouw' tot realiteit te gaan maken. Het Nederlandse Inilieu waarin
wij thans leven is geen natuurlijk gegeven, maar vooral een door de
economie bepaald milieu. De bossen en plassen van het vroeg-Inid
deleeuwse Holland zijn stelselmatig 'ontgonnen' tot een saai onaf
zienbaar weidegebied om er zoveel mogelijk vee te kunnen telen.
Elke mooie oude eik daarin zou verlies aan gras betekenen en dus
een pakje boter of een pond kaas minder aan produktie. Produktie!
Toverwoord en vloek. Zandgrond waarop geen rogge of aardappels
geteeld worden heet 'woeste grond'. Die behoort er eigenlijk niet te
zijn, wanneer men 'economisch' denkt. Maar onze beste recreatie
gebieden zijn thans de stukken land waarvoor men vroeger de neus
optrok omdat ze niet te ontginnen waren.
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De komende halve eeuw zou gebruikt kunnen worden om van het
Nederlandse landschap een welzijnslandschap te maken, in plaats
van het huidige economische landschap. Staat en burgers zouden
hierin nauw betrokken moeten zijn. Nederland moet niet door de
overheid - met het geld van de burgers - herschapen worden. Dan
blijft de burger gebonden aan passief deelnemen. Geld, afkomstig
uit zijn werksfeer, moet niet de enige bran zijn; ook tijd, afkomstig
uit zijn vrijetijdssfeer is nodig. Systemen voor participatie zuBen
hiervoor ontwikkeld moeten worden. Een heel yolk zal zijn attitude
moeten veranderen.

PAS SIEVE VRIJETIJDSBESTEDING is reeds volop tot ontwikke
ling gekomen door televisie, boeken, kranten, tijdschriften, musea,
tentoonstellingen, sportevenementen, enz. De toekomst zal in sterke
mate gericht moeten zijn op de ontwikkeling van meer actieve vrije
tijdsmogelijkheden. Een deel van de vrije tijd zal dan 'verplicht' be
nut worden voor huishoudelijk werk, inkopen, reparaties en allerlei
dingen die men vroeger liet doen (auto wassen bijvoorbeeld). Er zal
meer mogelijkheid geschapen moeten worden voor individueel actief
werk als knutselen, tuinieren, verzamelen en dergelijke. Daarnaast
moeten (en kunnen) volksprojecten van enorme omvang tot ont
wikkeling worden gebracht (zoals het hiervoor beschreven milieu
opbouw project). Ten slotte zullen nog veel meer mensen het geluk
moeten ontdekken dat ligt in een dienende sociale hobby, het bezig
zijn voor anderen 'am niet'.

NEGATIEVE ONTWIKKELINGEN De welvaartsmogelijkheden
worden onmatig gebruikt. Dit zal nog vele jaren een reactie zijn op
de schaarste die eeuwenlang de grootste drijfveer der matigheid is
geweest, naast de bewuste beoefening vail de matigheid als christe
lijke deugd. De onmatigheid zal een reeks 'welvaartsziekten' voort
brengen.. Op voedingsgebied zijn hier te noemen vetzucht, hyper
cholesterolemie, atheromatose, galstenen, hartipfarcten, enz. Het
misbruik van alcohol en een reeks meer verfijnde euforica zal toe
nemen. Het verrninderen of praktisch verdwijnen van religieuze en
ethische normen zal leiden tot een hedonistisch-materialistische le
vensinstelling, waarin volop ruimte is voor seksuele excessen, agres
siviteit, crirninaliteit, drugs, suicide.

De vrije tijd die niet voor zinnige zaken kan worden gebruikt,
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moet gedood worden: een monster dat men voortdurend moet blij
yen verslaan, vrije tijd die niets anders meer is dan een onafzienbare
woestijn van verveling en nietsdoen. Maar niet voor allen is die zee
van vrije tijd weggelegd. Het is duidelijk dat in een geautomatiseer
de, postindustriele samenleving de creatieve, intelligente, geestdrif
tige, bekwame, zeer toegewijde mensen een noodzakelijke nieuwe
'meritocratische' elite zullen moeten vormen, opdat de mensheid
niet als de tovenaarsleerling door zijn eigen vindingen wordt ver
zwolgen omdat hi] ze niet meer de baas kan. Voor deze kleine groep
geldt niet de vele vrije tijd. Zij zal aan de rand van overspanning
leven en slechts door geschikte nieuwe psychofarmaca tot haar gi
gantische taken in staat zijn. Deze groep zal intensieve medische
steun behoeven, tenzij ... de mens in het jaar 2000 reeds het hoofd
in de schoot heeft gelegd bij de onovertrefbare capaciteit van de
elektronische superbreinen en voor het werk van zijn handen is ge
capituleerd.

Naast deze sombere visie is er een andere. Deze stelt, dat er in de
gehele bevolking nog zoveel slechts ten dele 'ontgonnen' intellect
aanwezig is, dat uit een groot reservoir kan worden geput. Veel
meer mensen dan thans zouden in de toekomst enige tijd een leiden
de positie kunnen en moeten innemen. Daarvoor zullen opleidings
en omscholingsmogelijkheden moeten worden geschapen. Het onder
bestuurd zijn van de maatschappij in al haar geledingen, zoals we
dat thans zien, zal dan geleidelijk verdwijnen. Geen managerziekte
dus meer!

'VOLaNTE SOCIALE MANIFESTE'

Bertrand de Jouvenel wijst op deze tendens, die te omschrijven vah
als een irrationeel - of althans niet zuiver rationeel - verlangen in
een of andere richting. Er ontstaat op onnaspeurlijke gronden een
algemene 'zin in iets'. Mijns inziens zou men hier een groot deel van
bijvoorbeeld de oecumenische beweging van de jaren vijftig en zestig
kunnen onderbrengen. Men heeft er simpelweg genoeg van om nog
langer met elkaar te argumenteren. Men verlangt ernaar gewoon
een aantal dingen te gaan samendoen. Onder deze trend rekent De
Jouvenel bijvoorbeeld ook de 'appetit de motorisation'. Weliswaar
maakte de welvaart het veel mensen mogelijk een auto te kopen,
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maar het verschijnsel doet zich voor dat velen het hoger op hun
verlanglijst plaatsen dan uit ratione1e overwegingen te verwachten
zou zijn. Naast een toenemende behoefte om zich zelf en zijn gezin
frequenter en over groter afstand te verplaatsen, is er toch duidelijk
een factor van 'er zin in hebben' in het spel. Gemotoriseerd zijn gaat
'behoren'. Het wordt in snel tempo een soort vanzelfsprekendheid.
Er zijn meer van zuIke 'volontes sociales manifestes' te onderkennen.
Bij een deel van de jeugd is er duidelijk - wat ik zou willen noemen
- een (appetit clochard': men wil liever rondhangen dan werken.
Men verfoeit een rege1matig leven en hecht geen waarde aan voed·
sel, kleding en andere levensbehoeften; men keert zich af van iedere
gedachte aan vooruitgang. Wanneer zulk een trend een zeer brede
en aanzwellende stroom zou gaan vormen, kan er een beperking op
treden van de groeiprognoses van het nationaal inkomen. Daarmee
wil ik niet zeggen dat ik de prognose voor het nationaal welzijn
minder gunstig zou stellen.

Naast de 'volontwikkelde appetit clochard', is het waarschijnlijk
dat in veel breder lagen van de bevolking een stukje re1ativering van
de welvaartsmaatschappij ontstaat. In dit opzicht hebben wij te doen
met een waarschijnlijk zeer nuttige tendens voor de welzijnsontwik
keling. De drang naar meer vrije tijd is als 'volonte soeiale manifeste'
al genoemd bij de bespreking van de voorgaande trend. Het tot ont
wikkeling komen van stromingen zoals hiervoor geschetst, is vrijwel
niet te voorzien. De mogelijkheid om ze te beinvloeden moet niet
worden onderschat. De communicatiemedia te zamen met moderne
propagandamethoden zijn tot veel in staat. Zo is het niet uit te slui
ten, dat vanuit medische voIksvoorlichting een gunstige invloed kan
uitgaan op het afremmen van de 'appetit de motorisation' door te
wijzen op de gezonde aspecten van bijvoorbee1d wande1en en fietsen.
Zodra de auto gaat inboeten aan 'status' en het nieuwe eraf is, zul.
len andere vormen van 'uit' zijn weer meer kans krijgen. Een 'plan
matige' gezondheidsvoorlichting met gebruikmaking van de com
municatiemedia zal van groot belang kunnen zijn.

BEWEEGLIJKHEIDSTREND; DE NEO·NOMADE

De drie voorgaande trends conditioneren een volgende die ik ge
makshalve de 'beweeglijkheidstrend' noem. Wanneer wij welvaart
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en vrije tijd naast eIkaar zetten blijkt dit voor zeer velen gepaard te
gaan met 'naar buiten gaan'. De grote verblijfstent, de weekend
caravan en het 'boerderijtje' of buitenhuis zijn voor verschillende

:( ~'lagen van de bevoIking de expressie van :enzelfd~ verlange~: e~n
. .. tweede woonplaats. Een van de oorzaken hiervoor IS de urbarusatie,

die het verlangen doet opkomen aan 'de vlucht uit de stad'. Men wil
asfalt en stenen eens verwisselen voor weiden, strand en bomen. Nie
mand voorziet zich van een tweede woning in een andere stad. Voor
Nederland zal deze urbanisatiegraad in de komende dertig jaar nog
aanzienlijk toenemen. Het is mogelijk dat de mens genoegen zal
nemen met 'stadsrandbewoning' om weI de voordelen van de stad
te genieten maar tach ook min of meer 'buiten' te zijn. Door de
keuze van 'gebundelde deconcentratie' in de Tweede Nota Ruimte·
lijke Ordening kan dit verschijnsel nog beter worden opgevangen
dan op het ogenblik.

Tach onderkennen velen een andere woontendens die de boven
genoemde oplossing overtreft: de 'werk-woning' echt in de stad met
zijn city-functies en een huis echt buiten. Bet 'changement de decor'
lijkt mij een grote rol hierin te spelen. Bij een vierdaagse wer~~eek

zal men dus (bijna) de ene he1ft van de week werken terwIJI de
andere helft overblijft voor een 'ander leven': vrij, met veel hobby's,
in een ander leefmilieu. De invloed van de 'volonte soeiale mani
feste' moet hierin ook niet worden onderschat. Doordat de vakanties
bovendien steeds langer worden gaat het 'werkadres' een steeds ge
ringere functie krijgen voor steeds meer mensen. De 'mens 20.00' zal
dus waarschijnlijk veel trekken in zijn leefpatroon hebben dIe hem

. stempelen tot mobiele mens of neo-nomade, die ongeveer 40% van
zijn tijd doorbrengt in de stad, 40% in een tweede verblijfplaats
buiten en 20% 'elders', met name buiten de huidige landsgrenzen.
Volgens het CBS was het aantal buitenlandse zomervakanties van
Nederlanders in 1954, 1960 en 1969 respectievelijk 0,9, 1,4 en 2,7
miljoen. Ik ben van mening dat de enorme afwisseling tussen be
roepswerk in complexe urbane situatie, afgewisseld met het primi.
tieve, romantische, ouderwetse, natuurgebonden 'buitenman-zijn' in
de niet-arbeidsperiode voldoet aan het verlangen naar sterke afwis
seling dat in grote groepen van de bevolking leeft. Deze afwisseling
zelf zal een uitlaatklep zijn voor de onrust der verandering die stellig
nog een factor van betekenis zal zijn.
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SECULARISATIETENDENS

Een andere, eveneens zeer beIangrijke maatschappeIijke tendens is
de secularisatie. Reeds eeuwen is men in het westen de an'ec:te .•.
invloed van een Godheid op het maatschappeIijk gebeuren en het
aardse menseIijke leven in toenemende mate gaan betwijfelen. In

. sterk versneld tempo heeft het 'jenseitige' als bepalende factor in
het menseIijk bestaan aan kracht ingeboet. Ret geloof in een hier
namaals en vooral de grondgedachte dat het aardse leven er voora!
toe diende om een goede situatie in het hiernamaals te verwerven
zijn snel in kracht afgenomen en er zijn geen redenen om aan te
nemen dat dit langdurige proces is afgeIopen of dat het tot staan zou
komen. De reIigie betekende voor zeer veIen de interpretatie van de
menseIijke bestaansgrond. Bij secularisatie vaIt deze interpretatie
weg. De vraag van het waarom van het bestaan komt danbij eike
bewust levende mens in enige levensperiode met grote kracht te voor
schijn. Ret antwoord dat mensen op die vraag geven kan grote be.
tekenis hebben voor de toekomst van zowel individu als maatschap.
pij. Er zijn verscheidene antwoorden te bedenken.

EPICURISTISCH-MATERIALISTISCHE BESTAANSGROND De
mens bestaat om het zo lang mogelijk zo goed mogeIijk te hebben.
Simplistisch gesteld, zal hij zo lang mogeIijk gezond willen bIijven
en zo oud mogeIijk worden om van alles wat de aarde biedt lang te
genieten. Ret is duideIijk dat voor mensen met deze levensopvatting
ongeluk, tegenslag, lijden en dood niet meer zinvol zijn in te passen,
zoals dat in het verIeden gebeurde.

Van grote groepen uit de bevolking is te verwachten dat zij alles
zullen doen om hun gezondheid intact te houden. Zij zullen prijs
stellen op meer advies om gezond te leven, ook individueeI. Zij zul
len geneigd zijn zich frequenter te onderwerpen aan algemeen on
derzoek als 'check-up'. Door de teehnologisehe ontwikkeling die vee!
heeft voortgebracht wat voor onmogeIijk werd gehouden, ontstaat
het gevoel dat alles kan. In geval van ziekte zal de patient dan ook
zeer veeleisend zijn. Door de veel algemener verspreiding van kennis
zal de neiging sterker worden er zelf op toe te zien dat men optimaal
wordt behandeId. Door het wegvallen van het 'ontzag' zal men wei
nig remmingen hebben om uitleg te eisen "an zijn dokters en hun
werk kritiseh te volgen.

72

De onderzoekingen over levensverIenging zuIlen.?oor dit mensen
type met grote belangsteIIing worden gevolgd en ZlJ zullen e~n sterk
beroep doen op de geneeskunde zodra method~n tot ve:lenlpng een
bruikbare vorm krijgen, of methoden tot relatieve verJongmg sue
eesvol Iijken.

CREATIEVE MENS Ret natuurIijke doel van aIle leven Iijkt ge~
legen in het reaIiseren van aIle mogeIijkheden van h~t individuele
bestaan en daarnaast in het effectief bijdragen tot het In stand hou
den van de soort. Voor de ereatieve mens biedt de welvaartsstaat
met zijn grotere mogeIijkheden aan tijd en geld de weg naar een ge
lukkig leven. Ook deze mens zal ernaar verlangen gezond en daad
kraehtig te bIijven en oud te worden.

MEDEMENSELIJKE MENS In 1919 heeft AIbert Schw~itzer de
volgende gedaehte ontwikkeld: 'De natuur kent geen eerble? voor
het leven. Zij brengt duizendvoudig leven voort op de x:reest zIn,,:~Ile

wijze en vernietigt 'een duizendvoud' op de meest zmvolle WIJze.
Aile dieren hebben slechts de wi! tot leven, niet het vermogen tot
medeleven met wat in andere levende wezens plaatsvindt; zij Iijden
maar kennen geen medeIijden'. En hij besluit: 'De eerbied voor ~et
leven en het medeleven met andere levens is het grote mensel1Jke
gebeuren indeze wereld'. AIle tijden hebb~nh~ 'grote' mensen ge
had die zieh overgaven aan het waarachtig dlenen van hun mede·
mens. Aile mensen hebben grote momenten in hun leven gekend,
waarin zij tot hetzelfde bereid en iIi. staat waren: ~un m~est mense
Iijke momenten. Zonder twijfel zullen velen daann de zm van hun
leven zoeken en vinden. Zij zullen gemakkeIijker afstand nemen van
de dood.

NEO-RELIGIEUZE MENS Bij het onderkennen dat een seeulari
satietendens doorzet, mag niet worden gesteld dat reIigiositeit zou
verdwijnen. In de eerste plaats moet erop gewezen worden dat deze
tendens niet in aIle leeftijdsperioden in geIijke mate werkt. Men
heeft de indruk dat zij bij jonge mensen sterk aanwezig is, maar bij
ouderen vooral tegen het einde van een volbraeht leven, naarde
aehterg:ond sehuift. Dat betekent niet dat men de zingeving van het
leven plaatst achter de grens van de dood, maar weI dat men de
dood een zinvolle plaats toekent als eind van een leven.
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Voorts dient bedacht te worden dat veel verlies van religiositeit
in feite aileen maar het verlies betekent van binding met een bepaald
kerkgenootschap. Het geloof in een Goddelijke almacht, de hoop op
een laatste zin van aIle bestaan en de liefde voor al wat leeft _ waf
de mens het meest onderscheidt van het dier - zuIlen, los van de
formele kerkelijke banden, heel goed het menselijk bestaan kunnen
interpreteren en deze neo-gelovige in zijn 'binnenste' en in zijn groep
van gelijkgestemden evenwicht en geborgenheid schenken.

DE M ENS 'DIE NIET VINDT' Wanhopig is de bewust levende mens
die geen bevredigende interpretatie van zijn bestaansgrand kan
vinden. Hij is gedoemd tot een zinloos bestaan dat moet worden ver
duurd en uitgezeten als een dier in zijn kooi. Men kan slechts ont.
snappen door de begoocheling, de 'trip'; door suicide, of door
'theater'.

Tot slot blijven er nog de 'dommen' over, die in hun platvloerse
bestaan nooit gevraagd hebben naar enige grand en dat in de toe
komst ook niet doen omdat het eenvoudig bij hen niet opkomt.

In het. hier besproken veld komt stelling 4 duidelijk tot uiting. Er
zuIlen verscheidene cultuurvormen naast elkaar bestaan. De appre
ciaties van leven en dood zuIlen in diverse culturen en subculturen
in hoge mate verschillen, soms zelfs tegengesteld zijn. Dat betekent,
dat ook de arts zal komen te staan voor een veel gevarieerder palet
van eisen die hem door de patienten gesteld zuIlen worden. Er zaI
een veelheid van reactiepatronen zijn. Hij zal zich daarop adequaat
moeten voorbereiden. Aan welke normen is de waardering van het
leven in de toekomst gebonden? Aan de mate van mens-zijn? De
hersendood bij iemand die kunstmatig wordt beademd en in 'leven'
gehouden, wordt' door velen geidentificeerd met de 'menselijke
dood'. Hoe moet het dan met de euthanasie als het leven dat typisch
menselijke mist, zoals bij diepe idiotie? De vragen rond leven en dood
zullen de artsen en de ethici in de komende decennia blijven be
roeren.
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DE INVLOED VAN SCHAALVERGROTING

Schaalvergroting heeft niet aIleen kwalitatieve aspecten;, een stad
is niet een vergraot dorp. Schaalvergroting verandert de dmgen ook
in hun wezen en heeft daardoor een verdergaande invloed dan men
op het eerste gezicht zou menen. Schaalver~otin~.doet zi~h voor op
elk gebied. Het werkmilieu, vroeger in klembedn]f of rmdd:?,groot
bedrijf nog geheeI te overzien en gestructueerd door persoonhJke be
kendheid met elkaar is veelal enorm vergroot. Ret werd daardoor
veel onpersoonlijker. 'Deverzorgingsgemeenschap (eig~~ kruidenier,
bakker, slager en andere leveranciers) is onpersoonhJkgeworden
door de schaalvergrating der bedrijven (bijvoorbeeld supermark-
ten). . .. .

De woongemeenschappen verdienen die naam eigenh]k met meer.
Ret worden in snel tempo urbane agglomeraties, waar men bet,:r.op
de hoogte is van een mijnramp in Virginia of een aardverschUlvmg
in Israel dan van de nood waarin een gezin drie huizen verder ver
keert. D~ schaalvergroting van het weten is dan ook een van de op
merkelijkste. De informatie is van voornamelijk p~aatselijk naar
grater verbanden gegaan en is eigenlijk reeds mondzaal geworden.
Door de ontwikkeling van de wetenschappen heeft er een enorme
schaalvergrating plaatsgevonden van de beg~ippen tijd en .ruimte.
Vroeger 'wist' men dat de mens circa 5000 ]aar voor Chnstus op
aarde kwam' thans. weet men dat de ouderdom van de aarde onge-

, d'veer vijf miljard jaren bedraagt. Door ruimtevaart en ra lO-astra-
nomie is het heelal voor ons open gegaan. De 'koepel' van de blauwe
hemel en van de sterrenhemel is voor de mensheid ook gevoelsmatig
een eindeloze ruimte geworden waarvan de maten worden uitge-
drukt in miljarden lichtjaren. .

De verbijsterende schaalvergrating van alles,wat de me~s o~nngt,
doet het individu ineenschrompelen. De mens IS zoveel klemer m een
heelaI dan in een dorpje. Zijn levensperiode, ofschoon verdubbeld
ten opzichte van vraeger, valt totaal i~, het nie~ t,:gen de afgronde
lijkheid van de tijd. De wetenschappeli]ke kenms IS zo enorm toege
nomen dat de wetenschapsman er individueel niet meer dan een
kruim:l van kan bezitten. De maatschappelijke verbanden zijn zo
onpersoonlijk geworden dat het individu er een nummer in wordt.
De mens wordt een eenzame in de drukte; de stad een massa van
eenzamen (Riesman).
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Thans lijkt zich het merkwaardige verschijnsel voor te doen van
een soort verbijstering. Ret lijkt weI of de behoefte aan vaste con
ta?t<;n door dit proces is vervaagd: de belangstelling voor het ver
emgmgsleven en voor vergaderingen verflauwt. De bars en cafes
,;orden geen trefpunt;n v60r iedereen. Vele oppe~1akkige, vluch
tlge contacten (campmg, reisgezelschap, instuif) zijn de schamele
bestanddelen van maatschappelijke contactarmoede, terwijl men al
lerwegen de klacht hoort over 'eenzaamheid'. Ret is of door de
schaalver~:o~ng de ,m:nsheid 'verblind is door overbelichting', zo
dat men zlJn naaste met meer ziet. Men ziet niet meer de eenzame
vrijgezel in de flat naast zich en is niet meer met hem bekommerd
om zijn zorgen. Maar men holt weI rond om geld in te zamelen vaor
een aardbevingsramp in Peru, waarvan de beelden op het televisie
scherm ons de ellende meer nabij doen zijn dan de ellende die een
deur verder heerst.

D~ verwachting lijkt mij redelijk, dat op deze verandering de aan
passmg zal gaan volgen; dat het schema van actie en reactie werk
zaam zal zijn omdat het tot het consistente deel van het menselijk
gedragspatroon moet worden gerekend. In de komende jaren zullen
nieuwe structuren leiden tot 'herbouw' van nieuwe menselijke con
tacten. Ook deze ontwikkeling dient niet 'blind' te zijn. Ret zal een
taak voor de gedragswetenschappen zijn om deze processen te bestu
deren en de mensen te helpen er richting aan te geven. Voor de
geestelijke volksgezondheid zijn de gevolgen van de schaalvergroting
van grote betekenis. .

MEDIA-ONTWIKKELING EN SOCIALE
SITUERING

De ontwikkeling van de media (het toenemen van kennen en kun
nen) is zodanig dat zij ontgroeid is' aan de greep van de enkeling.
Deze wordt noodzakelijkerwijs gedwongen tot samenwerking met
(vele) anderen, als kennen en kunnen telkens opnieuw gerealiseerd
moeten worden. Op haast dramatische wijze werkt deze trend in op
h:t gedragspatroon van de medische specialisten. Run werk is inge
~~eld en het kennen en kunnen in de specialistische geneeskunde
IS m een verbazend tempo toegenomen. De specialist, individualist
door opleiding, verantwoordelijkheid, werkzaamheid (zijn patient
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in zijn praktijk) en honereringsstelsel (betaling per verrichting die
hij doet), dreigt de gevangene te blijven van dat indi~dualistisch~

stelsel. Maar hoe meer hij erin g~vangen blijft, des te mmder zal hlJ
in staat zijn alles wat kennen en kunnen voor de patient mogelijk
maakt te blijven realiseren. De ontwikkeling van de media die tot
socialiteit dwingen, sleept de medische specialisten mee naar nieuwe
sociale denkwijzen en nieuwe sociale gedragspatronen. Dit proces
geschiedt noch geruisloos, noch blijmoedig. Machtige ma~tsch~ppe

lijke krachten en belangen zijn in het geding. En opmeuw IS de
attitudeverandering die zich voltrekt niet ter beslissing aan een kleine
groep van besturende belanghebbenden, maar een belang van aIle
mensen omdat allen voor de bescherming en het herstel van hun ge
zondheid zijn aangewezen op een gezond functionerend stelsel van
medisch-specialistische voorzieningen. .

De gesignaleerde sociale tendens heeft mede tot gevolg, dat de
patient zich in steeds mindere mate zallaten leiden door de 'roep'
van een individuele specialist en steeds meer door de 'roep' van een
klinische groep. De groep immers representeert een niveau van ge
zamenlijk medisch handelen omdat zij voldoende invloed heeft op
de kwaliteit van haar samenstelling. Deze groepen vindt men als
'medische staf' aan de ziekenhuizen; dat wil zeggen dat de patient
zich in toenemende mate zal gaan richten op de 'roep' die uitgaat
van een bepaald ziekenhuis dat een goed niveau heeft wat betreft
'mensen en middelen'.

TREND- VAN TOENEMENDE COMPLEXITEIT

Door het toenemen van kennen en kunnen worden de maatschappe
Hjke structuren ook meer gecompliceerd. De factor organisatie gaat
een sterkere rol spe1en. De zaken zijn veel minder 'doorzichtig' dan
vroeger. Omdat men ze minder gemakkelijk kan overzien en men
anderzijds de vele vruchten van wetenschappelijk onderzoek heeft
leren kennen, ontstaat de neiging allerlei kwesties die men vroeger .
met het gezonde verstand placht op te lossen, eerst te onderwerpen
aan wetenschappelijk onderzoek. De resultaten van zulke onderzoe
kingen worden gebruikt bij de besluitvorming, die daardoor voor de
gemiddelde mens nag moeilijker te overzien wordt. De trend gaat
leiden tot wantrouwen. Men krijgt het gevoel dat een kleine groep
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in sta~tis, in naam der wetenschap en op grond van de complexiteit
der dmgen de massa te manipuleren. Ret is juist dat wantrouwen
d~t uiterst nuttig Iijkt, want het zal als bron van energie moeten
dlenen om ?e mass~er toe teobrengen, meer moeite en belangsteUing
te stoppen m het retlen en zetlen van de maatschappij. De betekenis
en de noodzaak van het conflict lijken ook hier duideIijk.

GEZIN EN LEEFCOMMUNE

~r zijn :endensen zichtbaar in het gedrag van de mens in zijn 'in
tle~e krmg':.Tot k.ort geleden zouden wij ons voor dit aspect hebben
g.encht op zlJn gezm. Er zijn echter duideIijke tendensen die het ge
z~n als nonnaI~ band van het beleven van seks, voortpanting, opvoe
dmg en het blJ elkaar geborgen zijn niet langer centraal plaatsen.
Vo?r het bele~~n van seks is dit nog het gemakkeIijkst te begrijpen.
ZUlve::. menseh]k gezien was d..e huweIijksband van het monogame
huweh]k veeIaI een deficient gegeven uit het oogpunt van seks en
zeer frequent bleef seksbeleving niet binnen deze band, aI werd dit
Iaa:ste ma~tschappelijk dan ook gekwaIifieeerd als onbehoorIijk. De
schIer magIsche taboes rond seks zijn grotendeels te verklaren uit de
zeer zwaar wegende consequenties die verbonden zijn met haar di
recte ge~olg: het krijgen van kinderen waarvoor de ouders jarenlang
z~llen dIenen te zorgen. Nu door de modeme conceptieregelende
IDIddelen, waarvan de perfectie in de toekomst zonder twijfel nog
zal toenemen, het seksuele spel geheel kan worden losgemaakt van
de progeni:uur, gaat het magische aan zwaarte verIiezen. Seks neigt
~rtoe een eIgen leven als spelvorm te gaan leiden dat, als zij geheel
IS losgekomen van de progenituur, ook de heteroseksuaIiteit niet
meer. als nonn vereist.

De veranderende houding ten opziehte van de homoseksuaIiteit
heeft onder andere hierin belangrijke wortels. Ret leven in een com
mune, ook op seksueel gebied, zal een vonn zijn die naast de gezins
vonn vennoedeIijk een bIijvende en erkende plaats zal verwerven.
Deze ontwikkeIing wordt vergemakke1ijkt door de op bIz. 72 en vol
gende gesignaleerde secularisatie, waardoor hoge reIigieus-ethische
drempels worden verlaagd.

Enerzijds kan de voortplanting dus worden losgemaakt van de sek-
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1 b I 'ng Anderzi]'ds moet men er voor oppassen niet slechtssue e e eVl . . .
de technologische mogeIijkheden te bezien. !Iet eigen kI~d, waarm
een keten van geslachten zijn voortzetting vl~.dt en waarm man en
vrouw zich zelf en elkaar herkennen, heeft bI] een overgrote mee.r
derheid van mensen bewust of onbewust een zeer sterke bet~kems.

Hlet lijkt rnij dan.ook zeer goed mogelijk, dat d~ meerderhe~dvan
de mensen ook in het jaar 2000 aan de 'gewone voortplantmg de
voorkeur zaI geven, zelfs al zouden de tec~mi~che middelen voor
kunstmatige voortbrenging perfect ter beschIkkmg staan.

De persoonsgebonden progenituur, gerich~ op het samen voort
brengen van een eigen kind, is overigens ook bmnen de sekscom~une
zeer wel te verwezenIijken. Dat de opvoeding het beste door de eIge~

ouders zou kunnen geschieden en niet even goed in een groep, IS
onbewezen en er zijn onderzoekingen die erop wijzen dat de opvoe
ding even goed door een groep ~uisgen?ten kan worden g.egeven,
mits iemand de moederrol volledIg op zIch neemt en het kind ook

koestert. 'kk Ii
De hier gesignaleerde tendens bestaat pas kort. De ontwl e ng

werd pas in brederekring mogeIijk door het sameng~an van het
technologische gegeven 'de pil' met het maatschappeh]ke gegeven
van de depreciatie van bestaande nonnen. Zit in deze tendens ook
niet een reactie op lang bestaande ta:boes, en zal zij dus van korte
duur zijn? In hoeverre speelt een zekere 'mode' e~n rol? Ret moe
de~schap in zijn 'oude' vonn wordt door ve~en met slechts als een
cultuurverschijnsel gezien, maar aIs een genetlsch verankerd ?egeven
en daannee als een zeer stabiele factor. Bovendien zal ook ~Ier we~::

een rol spelen, wat de menselijke gemeenschap ten slotte wzl; wat ZI]
kiest uit het vele dat technologisch mogelijk is.

DE OPMARS VAN DE BEJAARDEN

Behalve het aantal van de thans aanwezige bejaarden zal o~~ hun
situatie sterk veranderen. In de eerste plaats lijkt het belangn]k dat
de maatschappij in het jaar 2000 in veel sterker mate e~n leefmaat
schappij is geworden. Ret al dan niet meer bero~psmatzgwerkzaam
zijn heeft daardoor niet meer die preponderanne van thans, ~aar

door het verschijnsel van 'uitgestoten zijn' bij de b~.iaarde~germ~~r

kan zijn. Naannate meer gepensioneerden geestehJk en hchameIi]k
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geheel valide zijn, wordt de groep die in staat is om de bejaarden
weer tot een maatschappeIijke pressiegroep op te bouwen en te doen
ageren groter. Ook hier werkt de regel dat bij verzekerde existentie
de energie vrijkomt die zich op tal van maatschappelijke verschijn
selen zal kunnen richten en zo in hoge mate ertoe zal kunnen bijdra
g~n dat het contact met de maatschappij niet teloorgaat en er een
meuwe status ontstaat voor de bejaarden. In het jaar 2000 zal de
bejaarde beschikken over een reusachtige eIVaring inzake het ver
schijnsel v~rand~:ing op z~ch, en de daaruit telkens voortgevloeide
consequennes. ZlJn dynaInlsche eIVaring is valide in een dynaInische
maatschappij en de situatie is daarmee ten opzichte van het heden
fundamenteel omgeslagen. Immers de eIVaring van de bejaarde van
uit een statische maatschappij waar het precedent zeer waardevolle
informatie geeft, was bij de toenemende dynaIniek sterk gedeva
lueerd.

Wij v~rwachten.voorhet ~aar 2000 dus een maatschappij met veel
meer beJaarden, dIe bovendlen een veel grotere invloed zullen doen
gelden op het maatschappelijk gebeuren en die kritisch en veeleisend
zullen stam tegenover d: manier waarop zij behandeld en verzorgd
worden. De consequentles voor de volksgezondheid van deze pre
dictie komen in de volgende hoofdstukken nader aan de orde.

DE ONR UST VAN DE VERANDERING

Bestudering van het tempo van verandering in een aantal sectoren
van technologie, maatschappij, enz., brengt vele prognostici ertoe te
conclud~:endat h~t tempo van veranderen nog verder zal toenemen
en dat WlJ nog pas 'aan het begin' staan. Kahn en Wiener komen tot
het inzicht dat de veranderingen, zowel in aantal als in soort en
tempo, tot ongeveer het jaar 2000 nog zullen toenemen. Hierbij
moet worden aangetekend dat er weIiswaar meer mensen aan de
technologische ontwikkeling werken, maar dat deze steeds moeilijker
word~. Bovendien blijkt de tijd tussen fundamentele ontdekking en
praktlsche toepassing niet wezenlijk af te nemen. Onze uitspraak
moet dan ook worden geplaq.tst tegen de achtergrond, dat er op dit
~omen.tn~g zoveel fund~mentele ontdekkingen worden uitgewerkt
m de nchtmg van praktische toepassingen, dat we een historische
pijpleiding zien. Met zekerheid kan worden gesteld, dat steeds meer
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technologische vernieuwingen en mogeIijkheden ;oor steeds meer
mensen effect gaan krijgen in de komende decenma.

De rest van deze eeuw zal dus een enorm beroep blijven doen op
het aanpassingsvermogen van de mens. De ~?anningsv:eld~ndie .de
veranderingen begeleiden zullen zeer s~erk bIiJv~n en obJectief ge~l~~
nog moeten toeneD;len. Velen zullen dltalles met meer kunnen bl~

benen' en het aantal adaptatiestoornissen neemt daardoor toe. Dlt
adaptatiesyndroom wordt nog versterkt door het wegvallen ~~ afne
men van 'jenseitige houvasten' ten gevolge van de v~ortschriJ~.ende

secularisatie. Reeds thans is het aantal psychCimeurotische patienten
op de spreekuren opvallend veel hoger dan twintig of veertig jaa: ge
leden. Prognostici verwachten dat in het jaar 2000 deze stoormssen
de organische verre zullen overtreffen.

EVENWICHTSTENDENSEN

Het blijkt de mens te gelukken om een aantal maat~?happelijkever-
schijnselen van vitale betekenis in zijn macht te knJg~n. Opmerke
lijke voorbeelden daaIVan zijn de economische plannmg en de be
heersing van de conjunctuur. Er zijn redenen om aan te nemen dat
zulke beheersing zich in toenemende mate zal gaan voordoen.. I.n de
eerste plaats zijn er enkele verschijnselen die evidep.te v~rzadlgmgs

plaf~nds hebben en daardoor gemakkelijker voor beheersmg en even
wichtsvorIning toegankelijk zijn.

Zodra de bevolkingsexplosie tot bedaren is geko:r:nen o~dat door
planning van de progenituur een gewenst plafond IS bereikt, ~al .de
bevolkingsomvang als constante gaan fungeren. Tal van voorzlenm
gen zullen vanuit dit demografische evenwicht eveneens naar een
meer stabiele situatie gaan, zoals het scheppen van voldoende w~on
ruimte het opzetten van scholen en openbare gebouwen, het opnch
ten va~ nutsbedrijven. Zodra verdere stijging van het verteerbare
inkomen per hoofd van de bevolking het mogelijk heeft gemaakt dat
ieder die dat (dan nog!) wenst zich een auto kan veroorl~ve~, kan
zich een evenwicht gaan instellen inzake de ~~rkeersvo?rzlemngen.

Voor de verkeersdichtheid in het jaar 2000 ZlJn dan vrIJ nauw~e~

rige prognoses mogelijk, waaIVan het Rapport Buchan~?Trafftc tn
Towns, een belangwekkend voorbeeld is. Wanneer WI] de ~aat

staven van dat rapport volgen, zal het Nederlandse autopark m de
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jaren 2000-2010 zijn evenwichtstoestand bereiken met circa 7 5 mil
joen voertuigen. De nieuwste prognose van de zijde van de ~I voor
1980 is 4,8 .~iIjoen personenauto's en voor 1990 6,7 miIjoen. Dezt!
prognoses ZlJn slec~ts dan ontstellend, indien men ervan zou uitgaan
d~t het h:ndige ~egennet dit zou moeten verwerken met de huidigt!
lUldr;tch~ge en sti.nkende wagens. Aanpassing van het wegennet aan
een sltuatie van met langer groeiend verkeer schept een situatie van
v~rkeerseve?wicht, zoals die bestond in eeuwen waarin de auto nog
met was Ultgevonden. De Tweede Nota Ruimtelijke Ordening
schenkt vee! aandacht aan de verkeersproblematiek. Men mist daar
~n ~og de evenwichtsconceptie, hetgeen bewijst dat sinds 1966 dt!
mZlchten snel veranderen in de richting van fundamentele en defi
ni~ev~. oplossingen. Aan het gegeven voorbeeld moge voldoende
dUl.~eliJk gede.r;nonstreerd zijn, ?at beheersing van vitale maatschap
pehJke verschiJnselen op techmsche gronden mogelijk is. De schier
ondraag~jk~ sp~nningen van de voortdurende verandering zullen
waars~hlJ~lJk lelde~ tot een 'volonte sociale manifeste' die de hoog
ste pnontelten zal elsen voor het bereiken van 'vitale evenwichten'.
Voor de woonsituatie en de woningproduktie is dit verschijnsel ook
politiek, reeds duidelijk zichtbaar. '

Het tot stand komen van evenwichten moet zeer nauwkeurig wor
den gadegeslagen en zoveel mogeIijk vooruit berekend. Immers de
'v~tale evenwi~~te~', zoals demografisch evenwicht, koopkrachteven
WIcht en stab~hsatle van het geboortencijfer, hebben veel betekenis
voor het berelken van secundlj-ire en tertiaire evenwichten. Pas als
zij bereikt zijn, zal er een evenwicht kunnen ontstaan in de bouw
van klinische instituten van gezondheidszorg, in het opleiden van
voldoende mankracht daarvoor, in de capaciteit van die opleidingen
enz. '

NAAREEN NIEUW NORMENSTELSEL

In o~de culturen en in vele primitieve maatschappijvonnen hebben
magle en mythe een aantal tradities bepaald, symbolen en riten ge
s?hapen en ontstond .duidelijke kanalisering van het handelen, in de
zm van behoren en met behoren. In de Christelijke cultuur heeft een
geopenbaa~? Godsgeloof een stelsel van normen meegebracht, die
als GoddehJke nonnen voor het menselijke handelen bijria twintig
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eeuwen hebben getrotseerd. Indien men nonnloosheid als principe
hanteert, kiest men dat dus eigenlijk zeer inconsequent als zijn enige
nonn. Ook deze ene nonn is bepalend voor het maatschappelijk ge
drag. Het bepaalt de onkenbaarheid van 'goed' en 'kwaad'.

Als uitgangspunt is de stelling geponeerd dat de maatschappij van
de toekomst een ordelijke zal zijn. Dat houdt in dat zij maatstaven
moet hanteren voor die orde. Zij zijn even omnisbaar als annen en
benen. Ret Iijkt waarschijnlijk dat die nieuwe nonnen in sterke mate
gericht zullen zijn op wat goed is voor de·medemens. Het subject, de
medemens, is weI duideIijk. Maar 'wat goed is', is dat slechts wat de
medemens als goed ervaart? Hier is het punt waar de waakzaamheid
en de creatieve participatie van aile mensen in de toekomst hun
meest vitale bijdragen zullen moeten leveren.

In het voorgaande hebben wij getracht materiaal te verzamelen voor
'verrassingsvrije' projecties van mens en maatschappij rond het jaar
2000. De 'richting' van de geschetste tendensen Iijkt een hoge mate
van waarschijnlijkheid te bezitten. Hun kwantificering, ontwikke
Iingstempo en interactie is vee! moeilijker te schatten. Hoe groter de
mate van specificatie en detaillering, hoe meer kans op fouten. Deze
ruwe schets van een postindustriele maatschappij (Daniel Bell) heb
ik benut als basis bij het oplossen van de vraagstukken rond de
volksgezondheidsontwikkeling en zij bleek mij daarbij in eerste in
stantie voldoende houvast te geven. Ik zie er dan ook vanaf, te
trachten in het kader van deze monografie meer te geven dan deze
schetsIijnen en verwijs voor verder uitdiepen en completeren naar de
literatuur op dit gebied.
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6. Extramurale gezondheidszorg

Dit hoofdstuk en de vier volgende gaan vooral over de inhoud en
opzet van geneeskundige werkzaamheden. Men stelle echter niet
dat ze dus voor de vakmensen bestemd zijn en niet bedoeld voor d~
leek of v.0~r hem te technisch. Die 'leek' is immers de patient om wie
het nu. JUlSt gaat. Meer kennis van de mogelijkheden en moeilijk
~eden ~ de hele gezondheidszorg bij brede lagen van de bevolking
IS verezst, omdat anders de onmondige patientensituatie met kan
worden opgeheven door een breed veld van inspraak. Hoe willen wij
allen ~e zamen dat oonze gezondheidszorg zich ontwikkelt? Ik hoop
dat met alleen de 'vakmensen', maar iedereen zal willen doorgaan
met het bekijken van die 'medische toekomst'. .

AANEENGESLOTEN GEZONDHEIDSZORG

De scheiding in extramurale en intramurale zorg: alles buiten de
muren van de 'instellingen' en alles binnen de muren van ziekenhuis
verpleegte?ui~ ~n psychi~trische inrichting, is kunstmatig en onge~
wenst. De mdlVlduele patient beweegtzich immers vaakdwars door
deze soorten zorg heen. Hij komt bij zijn huisarts schoolarts of con
sultatiebureau; hij wordt opgenomen en weer on;slagen met behoef
te aan nazorg thuis of overname in een andere instelling zoals ver
pleeg- ?f ve~orgingstehuis.Een continuiteit van zorg is nodig. De
laatste Jaren IS men gaan spreken van 'gesloten circuit'; men bedoelt
daa~ee een goed.geinteg~eerd samenspel van ziekenhuis, verpleeg
tehUls en ve~orgmgstehUls. Deze gedachte, gericht op de intra
murale zorg, IS dus toch nog te eenzijdig.

.~iever spreken wij van aaneengesioten gezondheidszorg waarmee
WIJ een systeem bedoelen dat aIle dienstverlening in de gezondheids
zorg omv.at ~p zulk een wijze,. dat de afzonderlijke grootheden goede
comm~m~atie en samenwerking met elkaar hebben en te zamen een
even~chtig antwoord geven op het totaal van behoeften. In dit ka
der ZlJn dus ook de preventieve en curatieve dienstverlening in nauw
contact, en waar nodig met elkaarverweven, opgenomen. Dit systeem
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is nog in ontwikkeling en het zal zeker de jaren zeventig vergen om
tot een voldoend niveau van samenwerking te komen en de 'gaten op
te vullen'.

ONDERLINGE AFHANKELI]KHEID VAN DE
VOORZIENINGEN

Met het 'opvullen van gaten' bedoel ik, dat nog niet bestaande voor
zieningen in het leven worden geroepen of evident onvoldoende ont
wikkelde voorzieningen kwantitatief op peil gebracht worden. 'Op
peil brengen' suggereert, dat voor elke behoefte zulk een 'peil' be
staat. Deze mening is op drie gronden onjuist.

In de eerste plaats omdat voorzieningen niet op zich zeIt kwan
titatief gemeten kunnen worden. De aanwezigheid en de omvang
van belendende voorzieningen zijn mede bepalend. Zo zal de om
yang van verpleegtehuisvoorzieningen mede bepaald worden door
de omvang en de werking van thuisverzorgende diensten en de aan
wezigheid van voldoende voorzieningen voor kortdurende, ondas
tende opvang. Het aantal benodigde ziekenhuisbedden in een ver
zorgingsgebied gedurende weekends, is afhankelijk van omvang en
niveau van de huisartsenzorg gedurende die weekends. Het aantal
voorbeelden is legio.

Vervolgens kan van tal van voorzieningen de behoefte niet exact
worden berekend, omdat een voorziening vaak niet uniform is. Dat
geldt met name ook voor de schijnbaar uniforme ziekenhuisbedden.
Onderzoekt men het gebruik van ziekenhuisbedden, dan blijkt er
een aantal groepen te onderscheiden, waarvan de aantallen corres~

ponderen met specifieke behoeften. Dit aspect wordt in hoofdstuk 7
over de klinische gezondheidszorg nader onderzocht.

Een derde reden die het vaststellen van de behoefte aan een be
paalde gezondheidsvoorziening belemmert, is het subjectieve benut
ten van de voorziening. Het is gebleken, dat de behoefte stijgt bij
hoger niveau van voorzieningen.

Uit deze uiteenzetting moge blijken, dat het beleid inzake de ontwik
keling van de gezondheidszorg zich weliswaar met de kwantiteit
van de voorzieningen moet bezighouden, maar slechts in het kader
van het totale relatiepatroon. Het is daarbij een zaak van wijs beleid
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om de capaciteit van relatief goedkope voorzieningen te vergroten,
wanneer daardoor op verantwoorde wijze de capaciteit van kostbare
voorzieningen kan worden beperkt. Diensten van extramurale ge
zondheidszorg zijn grof kwantitatief beschouwd beduidend minder
kostbaar dan intramurale diensten. Hier ligt een eerste belangrijke
reden waarom het nationale gezondheidsbeleid gericht moet zijn op
sterke bevordering van de extramurale gezondheidsdiensten. In het
voorgaande hebben wij reeds gewezen op de toeneming van 'medi
sche consumptie' door bejaarden, versterkt door het toenemen van
absolute en zelfs relatieve aantallen bejaarden in de toekomst.
Extramurale gezondheidszorg dient zich dus sterk op deze sector te
richten. Rier komt nog een tweede reden naar voren. Voor de be
jaarde blijkt het psychisch zeer belangrijk, dat hij zo lang mogelijk
gehandhaafd blijft in zijn vertrouwde milieu. Voor de middelbare
en jeugdige leeftijdsgroepen geldt overigens dat gezinsleven, werk of
studie in veel mindere mate gestoord worden, wanneer men extra
muraal geholpen kan worden.

Samenvattend kan gesteld worden dat het zowel vanuit medisch en
maatschappelijk als vanuit financieel oogpunt veelal wenselijk is,
dat extramurale voorzieningen worden ontwikkeld met voorrang
boven intramurale voorzieningen, binnen het kader van een totaal
voorzieningenplan.

Met deze stelling op de achtergrond zullen wij thans trachten over
diverse sectoren van extramurale gezondheidszorg iets te zeggen in
zake hun toekomstverwachting, mogelijkheden, moeilijkheden en
wenselijkheden.

'HUISARTS 2000'

De huisarts verdwijnt uit de grote stad als 'adres voor hulp'. Niet
voldoende bereikbaar, te druk, te weinig 'breed'. Allerlei andere
diensten ontstaan: crisiscentra, nood-telefoonadviezen, eerste-hulp
diensten aan ziekenhuizen, sociaal-geriatrische diensten, MOB'S,

jeugdadviescentra, enz. Zal er nog een huisarts zijn in het jaar 20oo?
Dit is de vraag naar het 'eerste echelon' in de geneeskunde. Waar
gaat iemand die zich ziek voelt naar toe? Wiens hulp zal men inroe-
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pen? Ret huisartsenberoep zal volgens velen weI blijven bestaan en
zich ontwikkelen in de volgende richtingen.
- Omdat de overgrote meerderheid van medische consulten een

voudige stoomissen van de gezondheid betreffen, zal er een 'eerste
echelon' nodig blijven. Er zullen kleine verwondingen, ontstekin
gen en kwaaltjes zijn van voorbijgaande aard en daarnaast stoor
nissen, die herkend moeten worden als wellicht ernstiger, waarbij
specialistische hulp nodig zal zijn. De huisarts zal de meest aan
gewezen figuur blijven om het specialisme aan te raden dat het
meest geschikt lijkt om de aandoening te onderzoeken en even
tueel te behandelen.

- De technologische ontwikkeling is voor de specialisten reeds nau
welijks bij te houden. Ret lijkt onvruchtbaar en daarom onwaar
schijn1ijk, dat de huisarts zijn heil zal zoeken in die richting.
Natuurlijk zal een aantal onderzoekingen zo eenvoudig en snel
kunnen worden uitgevoerd en zo duidelijk te interpreteren zijn,
dat zij hun plaats zullen behouden of verkrijgen in het 'eerste
echelon'. Maar technologisch zal de algemene arts zich nooit met
de specialist kunnen meten noch daartoe genoodzaakt worden.
Zijn kracht en betekenis zullen veeleer aan de maatschappelijke
kant liggen. Steeds meer begint men thans reeds te zien dat ziekte
geen 'ding op zich' is, maar in vele gevallen de top van de ijsberg
die rust op het veel grotere brok van de sociale en psychologi
sche spanningsvelden, voortkomend uit de situering van de pa
tient, zijn levensgeschiedenis, zijn leef- en werkgemeenschap. Van
uit voldoende maatschappelijke training zal de arts in staat zijn,
vee! persoonlijke begeleiding te geven aan de twee hoofdgroepen
van patienten die voor het jaar 2000 voorzien worden: bejaarden
en psychoneurotici. Ret deel van het artsenwerk dat uit directe
patientencontacten bestaat zal het accent krijgen van veel sterker
maatschappelijker waarnemen en interpreteren.

- Terwijl spreekuur en hUisbezoek thans nog meestal de hoofdmoot
van het werk uitmaken, zullen daarnaast talrijke geinstitutionali
seerde taken toenemen die nu nog als 'bijwerk' onvoldoende tot
ontwikkeling komen of nog niet functioneren. Gedacht moet wor
den aan participatie in deels preventieve, deels curatieve extra
murale instellingen als medisch opvoedkundig bureau, bureau
voor 'huwelijksmoeilijkheden', diverse consultatiebureaus.

- Samenwerken met de intramurale zorg. Bovendien zal de alge-
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meen arts als consulent verbonden zijn aan ziekenhuizen en ver
pleegtehuizen om deel te nemen aan de teamactiviteiten ten
opzichte van zijn patienten en daar de maatschappelijke inbreng
te leveren, alsmede aIle aanzetten voor adequate nabehandeling
te verkrijgen.

- Sociatrische taak. Bovendien zullen de huisartsen bij uitstek de
figuren moeten zijn, die samen met de bedrijfsartsen het feiten
materiaal bijeenbrengen dat de sociatrie voor ·zijn werk nodig
heeft. .

In de gezondheids-'screening' zien wij geen taak voor het 'eerste
echelon' meer. Het wordt een hooggespecialiseerde, zeer technolo
gische routineprocedure van een omvangrijk apparaat van mensen
en middelen, dat veeleer bij het ziekenhuis zijn plaats zal moeten
vinden. Alles nog eens overziend, lijkt het mij weI vast te staan dat
vooral een sociaal gerichte medische taak in 'de eerste linie' blijvend
vereist zal zijn. De huisarts zal de mensen moeten opvangen, zodat
zij zo min mogelijk gebruik behoeven te maken van de intramurale
voorzieningen.

Het ligt weI voor de hand, dat het middeleeuwse systeem (Prof.
Nuyens). ?at wij thans nog kennen, met ontvangst thuis, met hulp
van famllieleden (echtgenote), in een eenmanspraktijk die ook 'een
zaam' is door gebrek aan vaste relaties met andere deskundigen en
instituties, tot verdwijnen gedoemd is. Deze opzet had zijn roman
tische kanten, maar niet lang voor diegenen die ennee belast werden.
D~ tendensen van werktijdverkorting, schaalvergroting, teamvor
mmg om het kenbare voldoende te kunnen blijven toepassen, schei
ding tussen leef- en werksfeer, groei vande technisch-administra_
tieve steunmogelijkheden en -behoeften alsmede urbanisatie van de
bevolking zullen vrijwel geheel een einde maken aan de 'huisarts
oude stijl'.

DE ONTWIKKELINGSALTERNATIEVEN

De 'groepspraktijk' van huisartsen. Voor een continu bedrijf - wat
de geneeskunde nu eenmaal is - zal voor een adequate 'week-rond'
voorziening de groepspraktijk een noodzaak worden. Zij biedt voor
de arts de mogelijkheid tot een nonnale werkweek zoals ook anderen
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die hebben, met de Vakanties die in het jaar 2000 vers.cheidene
maanden zuIlen duren. Tevens is in het kader van een groepsprak
tijk de nascholingsmogelijkheid qua tijd verzekerd. In de jaren ze
ventig zal een groot aantal groepspraktijken tot ontwikkeling
komen op grond van de geschetste noodzaak. Dit ~jn dan r:~g

slechts werktijdverdelende praktijken met gezamenh]ke prakti]k
ruimteen personeel. De medische en maatschappelijke ontwikkeling
zal echter om een veel verdergaand alternatief vragen:

De echte 'praktijkgroep nieuwe stijl' zal niet slechts een werkver
deling betekenen, maar daarnaast zullen eigen specialisaties gaan
optreden in de vonn van participatie van 'gedragswetenschappers'
als psycholoog, medisch socioloog, andragoog. Het begrip 'mediale
gezondheidswerker' zal tot ontwikkeling zijn gekomen. Zoals wij
naast aIlerIei technologische academici middelbare technici zien
werken, zo is het zeer wel denkbaar dat een aantal werkzaamheden
die thans door artsen worden verricht (of die zij in de toekomst
moeten gaan verrichten) door middelbare gezondheidswerkers zul
len worden overgenomen. Goede voorbeelden die thans reeds func
tioneren zijn arbeidstherapeut, medisch maatschappelijk werker, fy
sisch therapeut, groepsleider in een psychotherapeutisch milieu, la
borante en analiste. Deze groep zal in soort en aantal nog aanzienlijk
kunnen toenemen. Met name: registrateur, organisator, enz.

. De 'echte praktijkgroep' met haar brede taak die wij als 'eerste
echelon' beschreven zal een centrum van individuele gezondheids
zorg zijn dat meer op de maatschappelijke situaties is georienteerd
dan op de technologische. De arts functioneert in zulk een team
uiteraard op een andere wijze dan thans. Hij zal gespecialiseerd zijn
in maatschappelijke richting en daarbij dus een scholing en arbeids
veld hebben, dat niet uit de oppervlakkige beetjes van aIlerIei medi
sche specialismen bestaat maar een eigen karakter bezit. Hij zal snel
en doeltreffend moeten kunnen functioneren in een groep en dat
geleerd hebben. De attitude en de honoreringsvorm zuIlen aan het
nieuwe groepswerk moeten worden aangepast.

Er is weI voorgesteld om heel andere groepspraktijken op te zet
ten, bestaande uit vier kernspecialisten: kinderarts, internist, geriater
en vrouwenarts-seksuoloog. Deze conceptie van McKeown en ande
ren heeft meer technologische facetten en is mijns inziens teveel ge
richt op 'diagnostiek en therapie oude stijl'.
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DE ARTS-PATIENT RELATIE

De geschetste beelden zullen velen niet erg aantrekkelijk toeschijnen
en te snel zal men besluiten dat er in zulk een diffuse en verzakelijkte
dienst geen vaste arts-patient relatie mogelijk is. Deze verarming
behoeft echter geenszins plaats te hebben. Elke arts of gezondheids
werker zal vaste tijden hebben, waarop hij persoonlijk aanwezig is en
geconsulteerd kan worden. Voor aile stoornissen die geen acuut
karakter hebben, zal men kunnen wachten tot de persoon van zijn
voorkeur aanwezig is. Voor· acute zaken zal een ander lid van het
team over alle gegevens kunnen beschikken. Ret is daartoe nodig
dat de gegevens van de patienten met slechts - min of meer helder 
in het hoofd van de behandelend arts bewaard worden, maar duide
lijk geregistreerd zijn. De aard van de relatie arts-patient zal echter
zeer sterk veranderen. De patient zal een volwaardig partner moeten
worden in de therapeutische gemeenschap. Arts en patient zullen aIs
gelijkwaardige mensen moeten overleggen en te zamen werken aan
de gezondheid van de patient.

CONCENTRATIE VAN ALLE EXTRAMURALE
DIENSTEN

Ret is niet in te zien, waarom de talrijke andere extramurale dien
sten in losse samenhang zouden blijven. Veeleer is het mogelijk en
wenselijk dat wijkverpleging, nazorgdiensten (zoals milieuhygienist,
dietist), enz. deelnemen aan een centrum voor individuele gezond
heidszorg. Op deze wijze ontstaan, parallel aan de sterke klinische
instelIingen, sterke extramurale concentraties. De gezondheidszorg
wordt daarmee gestructureerd in twee duidelijke knooppunten:
- het (extramurale) centrum voor individuele gezondheidszorg,

maatschappelijk gericht; 'de praktijkgroep',
- het klinisch-poliklinisch specialistisch centrum, medisch-techno

logisch gericht; 'het gezondheidsdorp'.

Men kan zich nu afvragen: moeten de specialistische poliklinieken
ook niet aan deze extramurale centra voor individuele gezondheids
zorg gehecht worden en met langer bij de ziekenhuizen blijven? Men
krijgt dan een zuivere scheiding extramuraal - intramuraaI. Dit lijkt
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geen goede oplossing. De specialist zal vele poliklir:ische behande
lingen slechts efficient kunnen uitvoeren d~r gebn:ik te maken van
de (kostbare) behandelafdelingen van de zlekenhwzen. Deze te du
pliceren lijkt ongewenst. Daarnaast moet erop geweze? ~orden 
conform de inleiding van dit hoofdstuk - dat een schezdmg tus~en
intra- en extranluraal onjuist is; zij moeten tot nauwe samenwerking

worden gebracht.

SAMENWERKING EXTRA- EN
INTRAMURALE GEZONDREIDSZORG

De banden tussen beide zijn gemakkelijker te real~seren wanne~r.de
extramurale zorg in sterke knooppunten i~.georgamseer~.De hl11dl?e
situatie met individuele huisartsen enerzl]ds en machtlge grote Zle
kenhuisorganisaties anderzijds, levert te grote verschil!en op om tot
evenwichtige samenwerking te komen. In de toekomst IS deze s.amen
werking tussen knooppunten veel beter te realiseren op verschl1lende

niveaus.
_ De leden van het extramurale knooppunt z~in also consulent aan

het ziekenhuis of verpleegtehuis verbonden. Run inbreng bestaat
uit de maatschappelijk-psychologische facetten aang~a~dede o~
genomen patienten; zij functioneren dus ook werkeli]k m h~t kh
nisch gebeuren. Eventueel begeleiden zij als vertrou~ensheden
hun patienten en nemen zij na het ontslag van de patlent de na
zorg over, waarbij zolang dat voor hem no~ig is de band met het
specialistische ziekenhuisteam behouden bliJft. .

_ Beide knooppunten kunnen gebruik make? van s?mm~ge geza
menlijke faciliteiten, waarbij vooral het medlsch regls~ratlesysteem

zeer wel door een computer zou kunnen worden bedlend.

Een ander aspect van de geschetste samenwerking is de;ra~g: waar
zullen de extramurale knooppunten geplaatst worden. ZI] onder
scheiden zich duidelijk van de ziekenhuisvoorzieningen..!n~ien men
ze daarmee samenvoegt, zal het eigen karakter gemakkeli]k m gevaar
komen. Bovendien komt zulk een oplossing niet ter: goede. aan de
spreiding van gezondheidsdiensten over een verzorgmgsgebled. Ret
lijkt voorshands beter om de intra- en ex:ramur~e centra apart te
houden en ze gelijkmatig over een verzorgmgsgebled te verdelen.
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CARRIERE-OMSCRAKELING

Ret reeds thans aanwezige verschijnsel dat een huisarts, ouder wor
dend, door verschuiving van belangstelling en bekwaamheden de
praktijk neerlegt en een medisch-organisatorische functie gaat be
kleden voor het tweede gedeelte van zijn beroepsleven, zalin de
toekomst nog sterk kunnen toenemen. De gehele maatschappij krijgt
een beweeglijker karakter. Ret 'werkleven' behoeft niet meer als nor
maal gegeven de gehele 'volwassen' levensperiode in dezelfde be
roepssfeer te blijven. Ret is veeleer een groot voordeel, wanneer men
in zijn leven een aantal arbeidsperioden realiseert die duidelijk on
derling verschillen. Binnen het kader van een multidisciplinaire
werkgroep is de mogelijkheid van omschakeling op andere functies
binnen het team reeds een zeer gunstige mogelijkheid. De grotere
hoeveelheid vrije tijd zal het doen van studies in aanverwante rich
tingen op middelbare leeftijd sterk vergemakkelijken.

DE SPECIALISTISCRE GENEESKUNDE EN DE
EXTRAMURALE ZORG

In de votrn van de specialistische poliklinieken wordt eveneens een
belangrijke bijdrage tot de extramurale gezondheidszorg geleverd.
Veel van hetgeen is gezegd kon ook hierop worden toegepast, een
vernieuwing van de arts-patient relatie bijvoorbeeld.

Ten einde zoveel mogelijk gezondheidszorg extramuraal te reali
seren, zullen de specialisten en ziekenhuizen moeten streven naar
optimale voorzieningen Voor extramurale specialistenzorg. Ret par
ticuliere spreekuur thuis bij de specialist wordt een archaische situa
tie. Bij steeds meer specialismen is dit inefficient qua ruimte- en
personeelsgebruik, terwijl multidisciplinair onderzoek veel moeilijker
wordt. Door alle poliklinische werk aan de ziekenhuizen te concen
treren ontstaan maximale mogelijkheden om een patient poliklinisch
'af te handelen', geheel conform de uitgangsstelling van dit hoofd
stuk. Daarbij dient er vervolgens naar gestreefd te worden door mid
del van 'tussenvoorzieningen' het veld van poliklinische behandeling
verder te verruimen. Deze worden, omdat zij evenals de poliklinieken
een wezenlijk bestanddeel van het moderne ziekenhuis zullen vor
men, in het hoofdstuk over klinische gezondheidszorg nader om
schreven.
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7. Klinische gezondheidszorg 2000

TWIJFELS ROND RET RUIDIGE ZIEKENRUIS

Wie in een ziekenhuis rondwandelt ziet gr.oepjes patienten lezen,
rondhangen, roken, kaarten. Waarom z~jn dIe ~e?s.en dag en nac~~

en dikwijls wekenlang in het ziekenhUls? De klirusche observa~le

bestaat vaak uit een of meer onderzoeken per dag en dan ver er
wachten op wat er de volgende dag gaat gebeuren. M.e~ wacht ~p
uitslagen en vervolgens op verder onderzoek naar aanl:Id~ngvan dIe

't I Men wacht op consulten van andere speclahsten of opUl sagen. .
teamoverleg' men wacht op plaatsing op een operatleprogramma,
o 'controle, 'verbandwisseling, overplaatsing naar een,andere ~fde
li~g of een verpleegtehuis. Er wordt ontzettend veel gewacht. Er
zijn patienten die ziek worden van het wachten.

In het verleden zijn al veel stemmen opgegaan om meer ~~der

zoek poliklinisch te verrichten. Op die manie;- zouden ~eel patlenten
die geopereerd moeten worden, als het ware panklaar kunnen wor
den opgenomen. Daarnaast zijn er initiatieven geweest voor een
chirurgische behandeling met vervroegd ontslag (Prof. Boere~a,

~sterdam). Mits men het systeem van op:~eren en po~toperatleve
controle erbij aanpast, lijken hier vele mogeh]kheden te hggen.

Maar naast en te midden van die groepen van patienten ;vaar, niet
veel mee gebeurt liggen de ernstige patienten, de 'doodZleken, op
'special care unit' of resuscitatie-afdeling, voortduren~ onder con
trole van gespecialiseerde artsen, verplegenden en mO:I~~~enfVo~r

hen is een direct ingrijpen op elk moment noodza e J 0 '"ze s
levensnoodzakelijk. Er is de postoperatieve afdeling ,":,aar patlenten
een paar dagen of langer speciale aandacht en verzorgmg ont;'angen
direct na hun operatie. Er zijn afdelingen w~a~ behandeling ge
schiedt die slechts mogelijk is in het hoog~especI~hseerdeen techno
logisch zwaar bezette apparaat van het zlekenhUls. .

En elders in huis zijn nog weer andere patienten. De deu~ van ~e
psychiatrische afdeling is niet meer op slot. Ret 'therapeutlsch illl

lieu' is weI op een verpleegafdeling gehuisvest maar alles wat aan
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~7n ~iekenhuis doet denken, is venneden. Er staan gewone 'huise
·liJke bedden, de conversatiekamer voor 'een uurtje op' werd een

. systeem van woonkamer, knutselruimte, muziek- en televisiekamer.
De ruimten voor arbeidstherapie moeten liefst buiten het gebouw
liggen.

Wat allemaal onder de ene noemer 'ziekenhuisbedden' valt is een
samenraapsel van 'bedden' van geheel verschiIIende betekenis. In
sommige wordt noodzakelijkerwijs vierentwintig uur per dag 'ge
1~.~en', in andere zo weinig mogeIijk (wanneer het om bejaarde pa
tienten gaat). Weer andere moeten niet van het 'bed thuis' te.onder
scheiden zijn. Sommige bedden mogen niet worden meegeteld zoals
postoperatieve bedden, 'verkoeverkamerbedden', enz. Geen w'onder
~at Vog~l in zijn dissertatie tot de slotsom komt, dat in het huidige
Zlekenhwsbestel geen maatstaven te vinden zijn om de behoefte aan
'bedden' voldoende exact vast te stellen. Omdat de investering voor
'een bed' met alles wat daarbij hoort, meer dan f 100 000 - be..
draagt, is het weI van groot belang om er niet meer van te b~uwen
dan werkeIijk nodig is.

Naast de twijfeIs over het efficiente gebruik van bedden en naast
de erkenning van het feit dat per verzorgingsgebied het aantal be
nodigde ziekenhuisbedden niet exact kan worden vastgesteld, zijn er
no~.andere vragen rond het ziekenhuis. Voor velen is het onbegrij
pc:liJk ?at een verpleegdag zo duur is geworden. Ligt dit aan de ont
wikkeling van de geneeskunde of aan inefficient beheer? Men ziet
ziekenhuizen met elkaar concurreren in kostbare voorzieningen. On
der,specialisten is vaak een 'touwtrekken' gaande om een 'particulier
b~d: De steeds. verder gaande specialisatie werkt versnippering van
klimsche afdelmgen in de hand. Soms ziet men dan bedden leeg
~taan op de ene afdeIing, terwijl een ander specialisme volledig bezet
IS en bovendien wachtlijsten heeft.

Kortom, ~et huidige ziekenhuis roept vele twijfels op over zijn wijze
van functlOneren. Men beseft dat deze gegroeid is in een historisch
proc~s, maar. vraagt zich terecht af of het niet hoog tijd wordt dat
het zI7ke~ws zelf ~ens grondig functionee1 wordt doorgelicht, los
van hIstonsche groeIsels, verkregen rechten, tradities en gebruiken.
Ook in dit opzicht is het goed om afstand te nemen van het huidige
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ziekenhuis en het vanuit futurologisch onderzoek te evalueren. Wij
zullen thans nagaan; welke ontwikkelingslijnen er in het ziekenhuis
~ezen te vinden zijn en mede van daaruit trachten te komen tot ~et
ontwerpen van alternatieve structuren voor de toekomst, rekemng
houdend met de maatschappelijke tendensen die wij in het voorgaan
de hebben beschquwd.

ONTWIKKELINGSTENDENSEN IN DE
KLINISCHE GEZONDHEIDSZORG

GROEITENDENS Ret aantal 'bedden' in de klinische gezondheids
zorg is de laatste decennia voortdurend gestegen, zeIfs ~anmerkeIijk
meer dan met de toename van de Nederlandse bevolking Qvereen
komt. De groei van het aantal ziekenhuis- en verpleegtehuisbedden
is verbazend sterk. Dit verschijnsel is internationaal. Het gaat echter
niet aIleen om een toename van het totaal aantal bedden in het land.

TABEL 7.1 Aantal bedden in Nederland in duizendtallen

Aantal hedden ·1946 1950 1958 1963 1967 1970

in ziekenhuizen 38 44 52 57 70

in" psychiatrische
28 27 26 28inrichtingen

in verpleegtehuizen 8 15 24

In de onderzoekperiode bIijkt nameIijk het aantal ziekenhuizen te
zijn afgenomen, hetgeen wi! zeggen dat de ziekenhuizen ?ver het
algemeen elk afzonderlijk ook groter zijn geworden. Voor dit laatste
verschijnsel zijn drie goede redenen te vinden.
_ De bestaande instellingen, die reeds de 'know-how' van een lopend

bedrijf hadden, waren in het algemeen geneigd en in staat om een
groot dee1 van de benodigde vergroting van het bedden~~ zelf
door uitbreiding op te vangen. Dit proces bleek gemakkehJker te
verlopen dan het stichten van gehee1 nieuwe ziekenhuizen.

_ Daarnaast deed zich het verschijnse1 voor, dat door toenemende
specialisatie enerzijds en toenemende afhankeIijkheid van de di
verse specialisten anderzijds, een 'complete' medische staf steeds
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meer specialisten ging omvatten. Dit was slechts mogelijk wanneer
het ziekenhuis ook een voldoende grootte had.

- Bovendien namen de kosten van medische apparatuur en het VOor
de bediening daarvan noodzakelijke personeel snel toe, In 1950
zag men nog op tegen de aanschaf van een apparaat dat f 10 000 _
kostte; thans tilt men zwaar aan een apparaat van een kwart mil
joen. Voor een volledige benutting van zulke kostbare middelen
dienen zij slechts geinstalleerd te worden in grote ziekenhuizen. ,

Ofschoon dus de tendens tot vergroting van ziekenhuizen een aantal
g~ede kanten heeft, kan men zich toch afvragen of zij niet zal gaan
leiden tot te grote ziekenhuizen. In verscheidene ons omringende
landen, met name bijvoorbeeld Duitsland, vindt men ziekenhuizen
van enkele duizenden bedden. In Nederland zijn geen ziekenhuizen
met meer dan duizend bezette bedden. Grotere ziekenhuizen, of
schoon uiterst schaars en slechts in de vorm van enkele academische
ziekenhuizen, zijn er weI geweest maar zij zijn in de loop der jaren
geslonken. Er is in Nederland een duidelijke tendens waarneembaar
gericht op een ziekenhuisgrootte die het nog mogelijk maakt er ee~
echte werkgemeenschap te hebben. Het 'personeel' is liever niet een
'leger in slagorde'. Men werkt liever als een grote familie waarmee
men zich vereenzelvigen kan en waar men zich thuis voelt. Het moet
'overzichtelijkheid' hebben voor allen. Een niveau van vier- tot circa
zevenhonderd bedden wordt als optimaal ervaren.

1?it is dus geen organisatorische begrenzing naar boven, maar een
socIaal-psychologische. Zij vormt een compromis tussen tendensen
die het ziekenhuis willen vergroten en belangen die er op gericht zijn
het Ieefbaar te houden. Mede ten gevoIge van een toenemende inte
gratie binnen de EEG zal het Nederlandse ziekenhuiswezen in sterker
~ate gec.onfr?nteerd ,;orden met de bestaanswijze van veeI grotere
ZIekenhwzen m het bwtenland. Het pragmatisch geaccepteerde Ne
derlandse optimum van ziekenhuisgrootte zal rtader onderzoek be
hoeven,. waarbij de VOor- .en nadeIen moeten worden afgewogen
tegen die van veeI grotere ziekenhuizen. Vooralsnog is echter niet te
verwacb:ten dat in Nederland voor het jaar 2000 ziekenhuizen ge
bouwd zulIen worden met meer dan circa duizend bedden. De be
slissing van de overheid, dat de drie nieuw te bouwen academische

-ziekenhuizen te Amsterdam, Leiden en Utrecht ongeveer duizend
bedden zullen bevatten, is aIs een historische pijpIeiding. Men acht
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deze omvang het minimum dat nodig is voor h?t volbrengen van de
taken van een faculteit voor geneeskunde. lndien men.nu t~~h ook
de voordelen wenst te behouden van het kleinere, overzichtehJker en
leefbaarder ziekenhuis, moet naar a\ternatieve struc:uren worden
gezocht waarbij die verlangde menselijke samenwerking gemakke-
Iijker tot stand kan komen. .

AGGLOM ERATIEVORMING Omdatenerzijds degr~eitendensleidt
tot schaalvergroting van ziekenhuizen en er anderzIJds. sterke ~an

wijzingen zijn in de richting van leefbare, niet te grote zI~ken~.wzen,

kan de agglomeraatvorming van ziekenhuizen een opIossmg ZIJn. D.e
laatste tijd wordt dit sterk gepropageerd als 'r~gion~atie'. Het IS
duidelijk dat een groep ziekenhuizen een orgamsatons~~ g~heel kan
gaan vormen - met aIle voordelerr van dien - waarbIJ dIe ~amen

werkende huizen toch hun eigen gezicht kunnen bewaren en I~.om
Yang, mede door onderlinge taakverdeling, beperkt kunn:n bliJven.
Andere voordelen zijn: een betere onderlinge werkverdeli~g tuss:n
de ziekenhuizen van het verzorgingsgebied, een gezamenh~k bele~d

bij het aantrekken van specialisten naar de betreffende regIo, h~t I?
overeenstemming brengen en houden van behoefte~ en capacitelt
van de kliniscne gezondheidszorg in zijn vele deelgebleden, enz.

De. vanuit particulier initiatief ontstane samenwerk~ngsorganenvan
ziekenhuizen, hebben in de jaren zestig reeds nuttig werk kunnen
doen. Pas door een wettelijke achtergrond zal deze ten?ens echter tot
volle ontwikkeling komen, hetgeen in de jaren zeventig te verwach-

~k . . .
Ook de academische ziekenhuizen zullen moeten functi?n.eren m

het kader van dit regionale samenwerkingspatroon. Men IS ~ers
participant in de gezondheidszorg van de regio en ka~ dat met op
adequate wijze dOen, wanneer het geisoleerd zou ges~hIeden van de
totale belangenpakketten van de regionale gezon~:Idszorg.

Grote aandachtverdient hetgegeven, dat de opleIdmg van toekom
stige medici en het verrichten van wetenschappelijk werk niet slechts
een geisoIeerde taak van het academisch ziekenhuis is. Deze ~an

slechts optimaal worden verricht, w:mneer ~e a~?ere gezondheIds
instellingen van het verzorgingsgebled bereid ZIJn nauw met het
academisch ziekenhuis samen te werken. Anderzijds kan z.ulk e~n

samenwerking slechts worden verlangd wanneer een acadenusch ZIe-
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kenhuis niet de rol van 'de grote broer' gaat spelen, maar in het ge
hele samenwerkingsverband opereert met respect voor de belangen
van de andere instellingen en met de bereidheid aan de taakvervul
ling van die instelling zo nodig steun te verlenen.

Men gaat langzamerhand beseffen dat er niet aIleen een horizon
tale samenwerking per regio moet komen, ,tussen de ziekenhuizen
onderling, maar evenzeer een verticale samenwerking tussen de on
derscheiden instellingen, met name: ziekenhuis, verpleegtehuis en
verzorgingstehuis. Dit wordt wel 'het gesloten circuit' genoemd maar
is, gezien vanuit het oogpunt van de totale gezondheidszorg, nog
slechts een stuk van de keten van voorzieningen. Deze hangt immers
ten nauwste samen met de extramurale gezondheidsvoorzieningen
zoals in hoofdstuk 6 is uiteengezet.

DIFFERENTIATIETENDENS Zoals reeds vermeld in hoofdstuk 4,
gaat er een verschuiving optreden in de morbiditeitspatronen. Som
mige ziekten verminderen in ernst of in aantal gevallen, andere ko
men sterker naar voren. Dit heeft reeds thans een duidelijke invloed
op de ontwikkeling van de klinische gezondheidszorg. In tabel 7.1 is
opvallend, dat bij de sterke groei van het aantal ziekenhuisbedden
in Nederland het aantal bedden in psychiatrische inrichtingen vrij
weI constant is gebleven. Dat betekent in feite zelfs een achteruit
gang, omdat inmiddels de omvang van de bevoIking beduidend is
toegenomen.

Met het toenemen van het aantal bejaarden en de grotere belang
stelling voor een goede verzorging van invaliden, is in de jaren zestig
een vrij nieuw type van institutionele zorg zeer snel gaan groeien:
het verpleegtehuis.

Niet uit de tabel af te lezen - maar welbekend - is de tendens om
te voorzien in dag-ziekenhuisaccommodatie, nacht-verblijfsaccom_
modatie en ziekenhuisafdelingen met geringe verpleegkundige zorg
(ambulatoria). Aan de andere kant zien wij in ziekenhuizenop
steeds meer plaatsen kleine aparte afdelingen ontstaan voor patien
ten die de uiterste zorg vereisen. De differentiatie betreft dus niet
aIleen de 'soorten' van ziek-zijn, maar ook de mate van 'ernst' die
vroeger voornamelijk gehonoreerd werd met: apart in een kamertje
liggen wanneer de ziekte heel ernstig was en veel 'opzitten' in het
tegenovergestelde gevaI. Voor het overige werd men geacht gewoon
in bed te liggen op een zaaI.
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Uit de geschetste twijfels en de diverse tendensen is weI dUi?elij~

d twikkeling gaande is die zal leiden naar een vermeuwat een on . E di
. hti systeem van klinische' gezondheIdszorg. en gron ge

~:e~~111;g' op taakstelling en opzet is nodig. In het volgende
erd . g gedaan om daartoe enig materiaal bij te dragen;wor teen pog111 .' . r h t t

ook worden alternatieven in de ziekenhUlSontwrkke 111g gesc e s .

HET KLASSIEKE ZIEKENHUIS

Wanneer wij het type ziekenhuis van enkeIe decennia te~g bekijke~~
zien wij een bevredigende indeling, gebaseerd op de dIverse medl

sche specialismen. ., . bl k van atienten
Schematisch kan lll~n het Zle1<.enhUls .aIseeJl. "? ........p ... , .

I ·· .h ...~d '. '.. ' ,uilen' (afb. 1. ). EIke zml stelt een specIa-voorstel en gesc el ~P_ll1.;?;_.__.. d h' .
lismevo;;~';-de ~b;;.~a:amste zijn: inwendige geneeskun e, c In:rfP;e,
verloskunde en vrouwenziekten, kindergeneeskunde.en neuro o~e.

De 'kleine specialismen', oogziekten, keel- neus- OO!Zlekten e~ hmd-
. kten zijn meestal slechts met enkele bedden vertegenwoordigd. ~n

zd1e
e
eers~e helft van deze eeuw is grotendeeIs op dit stramien gewer t.

. d' .d I rkzaam waren wasZolang de specialismen nog ste:k 111 IV! uee we
de verticale indeling zeer praktisch.

chirurgie veri05- kinder- neurologieinwendige
genee5kunde kunde genee5-

en kunde
vrouwen-
ziekten

Afb. 1 Het klassieke, specialistisch verdeelde ziekenhuis, het 'S-model'.

Het aantal medische specialismen ging echter ster~ toenem~n. Van
de 'hoofdspecialismen' splitste zich een aantal klemere gebleden af
als deelspecialismen, of 'super'specialismen. pit hield ~ dat de s~e:

cialistische afdelingen verbrokkeld raakten 111 vee! klemere afdelin
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gen, een bos van zuiltjes (afb. 2). De splitsing in specialismen werd
2;0sterk, dat bij steeds meer patienten meer dan een specialist be
trokken moest worden. Tussen de afdelingen ontstonden in toe
nemende mate consultatieve contacten; vervolgens werd de samen
werldngsI!9-Q!=l:z~"zo sterk dat men van 'teams' girig'sprekeii~-rn
afb.ff zijn die onderlinge contacten als horizontale verbindingen
aangegeven. Maar niet alleen in de speciali~Illen ontstond de toe
nemende differentiatie. Deze, had ookplaats in het 'patlep.teribe
stand' . Door de toename van de technologische middelen konden
vele mensen die anders gestorven zouden zijn in leven gehouden wor
den. Dit is in een aantal gevallen slechts mogelijk door zeer inten
sieve behandeling: een verpleging met speciale training en speciale

S-model

Afb. 2 Bet 'verkruimelend S-model'.

apparatuur in speciaal daartoe uitgeruste ruimten. Vele specialis
tische afdelingen hadden zulk een ruimte voor bijzondere zorg nodig
en in het ziekenhuis ontstonden op allerlei plaatsen dergelijke ac
commodaties. Voorbeelden zijn: resuscitatie-afdelingen, 'cardiac
care units', algemene postoperatieve units, speciale postoperatieve
units (voor grote longo, hart- en vaatchirurgie, of ook voor neuro
chirurgie), traumatologische centra, isolatie-afdelingen voor infec
tieuze patienten, 'omgekeerde' isolatie-afdelingen voor patienten die
zeer gevoelig zijn voor infecties, enz. In afb. 3 geven wij zulke afde
lingen aan als zwarte blokjes. Wanneer men daarbij bedenkt, dat een
deel van het bestand aan langdurig zieken naar een verpleegtehuis
moet worden 'afgestoten' en wij voorts een groep patienten zien die
slechts weinig verpleegkundige zorg behoeven ('low care'), dan
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bli'kt dat het patientenbestand veel meer gedifferentieerd is dan
J D't" d'e afbeelding aangegeven met gearceerde gedeel-vroeger. 1 IS m . .. ...

ten'voor de laatstgenoemde categoneen van patlenten.

~,
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Afb. 3 Het 'S-model' is insufficient geworden.

Naarmate het ziekerihuis dus groter is en zich beweegt op een c?m-

P
leter gebied van de specialistische geneeskunde, z~ het klassleke
'. h t 'S model' rommehger worden en

verticaal mgedeelde concept, ..,~_ : .'...."." '--""(C'--'ch
minder bevr~cl!g~p:cl.,Maar voor het .klemere zleKeiiliUls, at Zl
---'-al""'; ""h' ''';'';ddelde' ziekerihUlszorg met een beperkt aantal
voor nc t op geLJ-LL . . h kl

'al' en met name de oude hoofdspeclallsmen - zal et as-Specl Ism - ., rih' d'
sieke concept blijven voldoen. Het is ook voor de Zleke Ulzen Ul-
delijk dat schaalvergroting niet slechts gepaard kan gaan met om
vangsvergroting, maar dat zij ook hi kwalitatief opzicht heel a~~ere
eisen gaat stellen. Dat betekent dat ,men niet langer moet bhJven
denken en spreken over de ziekenhUlzen; het gaat steeds meer om

onvergelijkbare grootheden.

DIVERSE SOORTEN ZIEKENHUIZEN IN EEN
CLASSIFICATIESYSTEEM

Het huidige Nederlandse ziekenhuiswezen te1t circa tw~e?onderd
zestig ziekenhuizen van zeer verschillende grootte, met ~~n1maal.on-

veer veertig en maximaal duizend bedden: aIle Zleke~u~en
ge d .J Een deel daarvan - voora! de kleinere - heeft, mdien
zon er meer . ill d '
men zo verstandig is geweest niet teveel 'mee te w en oen, nog
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Afb. 4 Sc~ndinavische opzet; de ziekenhuistypen zijn ondergehracht in een hierar
chzsch systeBm.

De functies in de geinstitutionaliseerde geiondheidszorg zijn globaal
in drie groepen te verdelen: geneeskundige (algemeen-specialistisch
ot monospecialistisch), verpleegkundige en verzorgende gezond-

P-model
Het ziekenhuis is horizo·ntool ingedeeld noor potientengroeperingen

Deze drie typen zijn slechts ten dele verschillend: type B bevat een
ziekenhuisdeel dat gelijk te stellen is met A, type C bevat A plus B
plus een eigen 'extra',
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Type C: topziekenhuizen, circa 1300 bedden, alle dertig specialis
men zijn aanwezig. Ongelukkigerwijs worden zij 'regionale'
ziekenhuizen genoemd, hetgeen in Nederland een andere
betekenis heeft. In Zweden zijn van de zeven 'regionale'
ziekenhuizen die het land heeft er vijf tevens academisch
ziekenhuis. Door deze nauwe band met de volksgezond
heidszorg wordt de functie als academisch ziekenhuis veilig
gesteld.

Afb. 5 Men kan het ziekenhuis ook indelen naar patientenniveaus; het 'P-model',

EEN HORIZONTAAL MODEL VO,OR
HET GROTE ZIEKENHUIS: HET 'P-MODEL'

heidszorg, Elk van deze functies kan op een drietal verschillende
.. niveaus Vl:lXl intensiteit worden uitgevoerd:
. - continu, de functievervulling is zelf 'voortdurend' of moet voort

durend ter plaatse zijn
- ritmisch, dagelijks gedurende korte tijd "
- incidenteel.

voornamelijk ee? indeling volgens de hoofdspecialismen en kan nog
heel goe~ functlOneren. Voor 'grotere' ziekenhuizen (en hoe groot
dan ~re~les?) moet men andere maatstaven aanleggen omdat hun
f~ct1~zlCh anders en verdergaand heeft ontwikkeld, Ook onderling
ZlJn hier echter tal van verschillen, zodat men niet tot duideli'ke
maatstaven kan komen. J

In de Scandin~vi~chelanden is men aan deze moeilijkheid ont
snap~ d,oor vroegoJdig een classificatie van ziekenhuizen in te voeren.
Ret IS m Nederland vooral Prof, A. Querido (Leiden) die het be
lang van ~ulk .een classificatie uitvoerig naar voren heeft gebracht.
De ScandmaVlSche opzet kent drie typen ziekenhuizen:

Type A: ziekenhuizen ,m~t lokale !unctie, circa 300 bedden, aIleen
de hoofdspeclallsmen (Vier tot vijf) ;

Type B: z~ekenhuizen met streekfunctie, circa800 bedden ongeveer
tlen sdPecialismen. Zij worden 'centrale' ziekenhuizen ge
noem ;

type C

typeS

type A

~ = lokool =300 bedden

o = centrool =[;J + 500 bedden

G = regionool =~ +0 + 500 bedden



Enige voorbee1den hiervan in de geneeskundige sector zijn:
.. automatische bloeddrukcontrole en -registratie
.. controle van temperatuurlijst, medicijnen, reactie op medicijnen,

enz., bij een dagelijkse 'zaalvisite'
.. het komen en terugkomen voor poliklinisch onderzoek of behan

deling op afspraak.

Voor de verpleegkundige sector vindt men voor de drie niveaus
eveneens gemakkelijk de voorbee1den:
.. verpleegkundige zorg op een 'special ca.re'-afdeling
.. verpleegkundige zorg op een afdeling voor ambulatoire patienten

of verpleegtehuispatienten
.. verpleegkundige hulp in polikliniek.

Voor de verzorgende sector kunnen als voorbeelden genoemd wor-
den: .

.. verzorging van verpleegtehuispatienten

.. verzorg~g van ambulatorium- of zote1patienten, enz.

-, Vanuit de genoemde mogelijkheden is het veld van instituten ge
makkelijk te overzien en globaal in te delen. Ik ben mij er daarbij
van bewust dat hier en daar in de praktijk functies elkaar zullen
overlappen en samenvoeging nuttig kan blijken. Bovendien is de ka
rakteristiek per instituut een zwaartepuntbepaling en geen complete
beschrijvende definitie. Als theoretisch uitgangspunt lijkt een inde
ling mij echter gewenst omdat deze de gehele situatie doorzichtiger
maakt.

In het voorgaande gingen wij uit van de mate van zorg die de pa
tient behoeft. Deze indeling is 1!.ati§.'~!::.fJ!f.E,o..!!:d{m en met specialisme
gebonden; zij is lwrizon.taal Jin verzQrgingsp,h':l:lalls) en niet verticaal
(in specialismen). Wij mbeten thans nagaan welke functiemogelijk
heden er zijn en in wat voor combinaties zij kunnen voorkomen om
daaruit een beeId te verkrijgen van een nieuwe indeling van een
groot ziekenhuis. Voor een gemakkelijke hantering heb ik elk van de
mogelijkheden van een code-aanduiding voorzien (tabel 7.2).

Omdat men in Nederland weinig moeite doet om tijdig goede
namen te vinden voor allerlei nieuwe instellingen of dingen, ben ik
wei gedwongen te trachten ze zelf te bedenken. .
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/ TABEL 7.2 Combinaties vanfunctiemogelijkheden

Teamspe- Monospe- Verpleging Verzorging

cialistisch cialistisch

A B C D

continu 1 Al Bl Cl DI

ritmisch 2 A2 B2 C2 D2

incidenteel 3 A3 B3 03 D3

TOPZORGKLINIEK Hieronder vallen de reeds genoemde 'special
care units', 'special therapy units', resuscitatie-afdelingen, enz~ Kwa
lificatie: Ai, 01.

MIDDENKLINIEK ('mediumcare'-afdeling) Zij komtovereen met
de 'klassieke' ziekenhuisafdeling in het kleinere ziekenhuis. Hier lig
gen de patienten die niet 'doodziek' zijn maar toch in een zieke~~s
thuishoren. De middenkliniek zal- veelmeer dan de topzorgkhmek
_ monospecialistisch kunnen zijn. Hier zijn de .diagnostiek en de :he
rapie veeIal niet zo hoogst gecompliceerd als m de topzorgafdeImg.
Kwalificatie: A3, B2, 01, D3.

VERBLIJFSKLINIEK (in Engeland wei aangeduid met 'long stay
annex') Dit is een ziekenhuisafdeling waar langduri,? op te ~~me~
patienten kunnen verblijven. Voor de opname moet ziekenhUlsmdl
catie bestaan. Monospecialistisch handelen zal hier ook wei voor
komen. Omdat de verblijfskliniek vooral veellangdurige opnamen
van bejaarden zal hebben (orde van grootte een tot drie maanden),
zal het specialistisch werk meer multidisciplinair zijn. Kwalificatie:

A2, 01, D2.

VERPLEEGTEHUIS Hier bestaat dus geen indicatie meer voor
ziekenhuisopname. Dit houdt in dat geen voortdurend specialistisch
hande1en - vee1al van meerdere specialisten - en allerlei technolo
gische middelen nodig zijn, behoudens uitstekende mogel~jk~edenin
het kader van revalidatie. Wij hebben het verpleegtehUls hier toch
in het kader van het grote ziekenhuis vermeId omdat het daarin on-
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misbaar is. Tal van patienten blijven thans ziekenhuisindicatie hou
den omdat in het verpleegtehuis geen plaats is, of omdat er niet een
zodanig regelmatig contact is tussen verpleegtehuis-arts en medisch
ziekenhuisteam, dat vroege overplaatsing verantwoord zou zijn. Zulk
een vroege overplaatsing is een belangrijk financieel gegeven, omdat
de verpleegprijs in een verpleegtehuis meestal aanmerkelijk lager
ligt dan in een ziekenhuis. Zij is bovenal van belang voor de patient
zelf, die in een verpleegtehuis betere revalidatiemogelijkheden pleegt
aan te treffen dan in het ziekenhuis. Bovendien is het gehele systeem
er psychologisch oak meer op gericht. Een van de rampen van de
huidige klinische geneeskunde is het naast en los van elkaar bestaan
van ziekenhuizen en verpleegtehuizen. Een experimentele relatie te
Amsterdam (tussen O.L. Vrouwe-Gasthuis en St. Lucas-ziekenhuis
enerzijds en het verpleegtehuis Vreugdehof anderzijds) toont grote
voordelen aan. Kwalificatie: B2, 02, Dl.

VERZORGINGSTEHUIS Het verpleegtehuis 'verstopt' als er geen
verzorgingstehuis 'achter' staat, dat de patienten kan overnemen die
nog slechts verzorging nodig hebben. Kwalificatie: D2, B3.

AMBULATORIUM In Engeland wordt zulk een afdeling weI aan
geduid met 'low care'. Omdat in Nederland het woord 'ambulant'
is ingeburgerd voor de patient die op mag, behoeft het woord ambu
latorium geen vervanging. Hier bevinden zich (liggen is onjuist!) de
patienten, die voor kortdurende onderz()eken en/of behandelingen
in een ziekenhuis thuishoren, maar zich daarbij grotendeels zelf kun
nen helpen. Zij hebben dus weinig verpleging en verzorging nodig.
De korte duur is mede essentieel. Ik heb goede ervaring met het
sluiten van een ambulatorium gedurende de weekends. Doet men
dat niet, dan wordt het - als het ambulatorium gevestigd is in een
niet speciaal daarvoor bestemde afdeling - al gauw een gewone ver
pleegafdeling van het type 'middenkliniek', hetgeen in de bestaande
ziekenhuizen veelal het geval is. Kwalificatie: 02, D2.

P SYOHI SOH 0 ENTR UM In voorgaande hoofdstukken is reeds uit
eengezet dat de psychiatrische ziekenhuispatient van de toekomst
veelal niet meer de grote psychiatrische heelden zal vertonen, maar
dat de psychiatrie in sterke mate belast Zal worden met psycho
neurotische aandoeningen. In toenemende mate ziet men in alge-
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mene ziekenhuizen reeds psychiatrische afdelingen ingericht als 'the
rapeutis«h milieu'. Ofschoon men nog al te vaak.blijft v~stzitten ~an
de structuur van een 'verpleegafdeling', heeft ZlekenhUls:eI1?legmg

in de gebruikelijke zin hier slechts w~!.nig pl~ts. Het bed IS met l~
ger de plaats bij uitstek voor de p~tle~t; het IS er nog slechts om ~
te slapen. Veeleer zijn andere voorZlemngen centraal ~~men teostaan.
zitkamer televisiekamer, muziekkamer, knutselverbhJf, arbeldsthe
rapie, er:z. De verplegenden worden er gedeeltelijk vervangen door
groepsbegeleiders. Naast een toenemend benutten van psychofarma
ca is te verwachten dat de psychiaters meer zullen gaan samenwer
ke~ met vertegenwoordigers van de gedragswetenschappen. Met de
klinisch psycholoog komt dat al op gang. ~~ de toekomst zullen de
socioloog en de andragoog het team vernJken. en :~llen vele me
diale gezondheidswerkers zijn ingeschakel~. Gez!en ZIJn ~parte o:pzet
dient het psychisch centrum liefst niet dire<:t m ?et.~rekenhUlsge
bouw te zijn opgenomen, maar er bouwkundIg ~UldehJk .van onder
scheiden te zijn. Een psychisch centrum is dus met geschrkt o~ zo~
der meer oak als opnameafdeling te fungeren voor acute psych~a~ne.
Een 'crisis-centrum' op psychiatrisch gebied is veeleer een topklimek
voorziening. Kwalificatie: A2, 01, D2.

ZOTEL Voor patienten die veraf wonen of voor wie transport
mQeilijk is, is verblijf in de buurt van het behandel- en o~derzoek
centrum voldoende. Hier is eenvoudige hotelaccomm~da~le te ver
kiezen boven 'opname'. Bij het behandelcentrum zal zlch IX: de toe
komst met groot nut zulk een accommodatie kunnen aansIUlt~n:H~t
systeem is allange tijd in gebruik bij de befaamde Mayo-dmrcs m
Rochester, USA. In Nederland ondervindt het momenteel belang-
stelling onder de naam 'zotel'. ..

Het zotel kan er belangrijk toe bijdragen dat zoveel mogehJk hulp
kan worden geboden in de extramurale sector. Want het. zotel heeft
de brug van klinische naar poliklinische zorg ~l praktlsch ge~.~el
overschreden. Het zou 'verstoppen' als het gebrurkt werd om pat~en

ten voor langere tijd te laten 'wonen', bijvoarbeeld voor langdunger
fysisch-therapeutische behandeling of revalid~tie. Wc:l kan het ge
bruikt worden om medewerkenden van het zlekenhUls voor nacht
en weekenddiensten op een prettiger manier te huisvesten d~ thans
veelal mogelijk is. Het is dus een zuivere h?telacc?mmodatle. Alle
medische of verpleegkundige zorg speelt zlch bUlten het zotel af.
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WeI zal het bijvoorbeeld zijn aangepast op het gebied van het ver
strekken van dieten. Kwalificatie: D2.

POLIKLINIEKEN Deze zullen in de toekomst veel uitgebreider
onderzoek doen dan thans gebruikelijk is. Daartoe moet aan ver
scheidene voorwaarden worden voldaan. De 'poliklinische accommo
datie verbonden aan ziekenhuizen isvaak te beperkt aan ruimte. De
programmering van het poliklinisch te verrichten onderzoek na het
eerste cons~lt geschiedt nag slechts zelden door een programmatrice.
Haar ~aak IS het, ~amen met de patient een programma op te stellen,
zodam~ dat het IS aangepast aan het voor hem geschikte tempo.
Daar dIVerse onderzoeken worden gecombineerd, behoeft hij weinig
terug te komen. Voorts dienen de spreekuren op afspraak geregeld
te zijn, zodat onnodig wachten wordt vermeden. Ten slotte moet de
v~rhouding .tus~.en klinische en poliklinische honorering van de me
dICU~ zod~mgZlJn, dat.deze geen invloed kan hebben op het opname
beleld. BIJ onderbetahng voor poliklinisch werk leidt dit tot ruimer
0r.name-indicatie. Indien de specialist geen financieel belang heeft
~~J opname, noch bij het polikliniekbezoek, zal een zuiver op mense
liJke en medische grand gevestigd opnamebeleid tot stand kunnen
komen. Kwalificatie: A3, B3, 03.

PREVENTIE-INSTITUUT Of men nog goed gezond is kan men
laten onderzoeken door huisarts of specialist. Dit is niet zinloos maar
met de huidige mogelijkheden verre van optimaal. Men kan een
heel pak~et van snel uitvoerbaar, gedeeltelijk te automatiseren, rele
vant b~sIsonderzoek opzetten dat met minimale inspanning (het
pa~et IS m~ssa~rodukt) een maximale hoeveelheid informatie geeft.
De Investenng In zulk een preventie-instituut is hoog en kan niet
door huisarts of specialist prive worden gedragen. De benodigde
a?paratuur zal enkele miljoenen guldens kosten. Pas door het op
~chten van een voldoende aantal van deze instituten zal het preven
tleve onderzoek naar de gezondheid tot volle bloei kunnen komen.
Aangezien zulk een basisonderzoek voor vele polikliniekpatienten
voora~.bej.aarden, en voor vele nieuwe opnamepatienten zeer nutti~
kan zlJn, IS het gewenst om zulk een instituut op te nemen in het
kader van een groot ziekenhuis. Dit geldt nogtemeer, omdat het een
~ypisch technologische aangelegenheid is, waardoor het minder past
In een extramuraal gezondheidscentrum. Kwalificatie B3. (Dit is
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een routinepakket en derhalve monospecialistisch.) Zodra verdere
medische zorg noodzakelijk blijkt te zijn, wordt de onderzochte een

polikliniekpatient.

'KORTE OPVANG'-AFDELINGEN OF STEUNKLINIEKEN V.0or tal
van mensen is een zeer kart durend verblijf in een ziekenhUls soms
nodig. Men denke aan astmapatienten gedurer::~e de nacht, de
enkele uren durende observatie van ongevalspatlenten, enz. Daa~
naast is het belangrijk, dat geheel of gedeeltelijk invaliden die thu~s
verpleegd worden klinische logeermogelijkheid hebben. Degene dIe
de patient thuis verzorgt, kan op die manier een o~. twee dagen per
week alsmede in de vakanties van die zorg ontlast ZlJn. De aandrar:g
tot het opnemen van zulk een patient voor blijvend~ ,:erpleging In
verpleeg- of verzorgingstehuis neemt daardoor af. ?It IS zow:~ voor
de patient als omwille van de financiel~.consequentles.~elangnJk.De
voorziening bevordert, dat eigen famlhe van de pat~~nt de verple
ging oak werkelijk aan kan en dat dit geen ondraaghJke last wordt.

CENTRUM VOOR ONDERZOEK EN BEHANDELING Veel zieken
huizen kennen dit weI onder de naam 'behandelhuis', dat dan tus~en

poliklinieken en 'beddenhuis' wordt geplaatst zodat men van belde
zijden er gemakkelijk patienten heen kan brengen. In het moderne
ziekenhuis wordt het in toenemende mate het 'hart'. Men gaat er
steeds meer toe over om behandelruimte niet meer.dan volstr~~t
nodig is te vermengen met polikliniek- of verpleegrulmte. Het ZlJn
immers juist de onderzoek- en behandelmethoden die het sterkst i?
ontwikkeling zijn en daardoor het meest behoefte hebben aan fleX!
bele behuizing. Het behandelcentrum concentreert dus zoveel moge
lijk de specialistische apparatuu~. en mankracht. Dit is .ook vo~r
teamwerk in hoge mate bevorderhJk. Het voorkomt onnodige duph
cering van kostbare apparatuur. Slechts de topafdelir:gen zullen
verpleging en behandeling in een ruimte moeten combIneren..Ret
behandelcentrum wordt in toenemende mate een centraal medtsch-

technisch instituut.

De twaalf samenstellende delen van een op patientenbehoeften ge
normeerd gezondheidscentrum voor klinische zorg en poliklinische
specialistische zorg zijn hiermee beschreven. Een aantal van deze
onderdelen bestaat al, maar dan vaak zelfstandig of in onaangepaste
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Afb. 6. Het ontwikkelingspatroon Van de klinische gezondheidszorg.

Het zi"kenhuis tot circa 1965
De functies uit het voorgaand ' h
een groot gedeelte verr'lcht 'IneeoeVe'rrZIC t WI'erden aile, of VOor

, n omme 'g'bestel

"
sociaal

geneeskundigen

algemene gezond heidszorg

met sterke maatschappelljke

en gamma-aspecten

Ialgemene groepspraktijken I
blokvorming in de specialismen

teamgeneeskunde

mu Itidisciplinair

academisch en mediaal

'thans'

'toekomst'

bouwsituatie. Het is juist de eenheid van zorg die de eerste grond
slag vonnt voor dit gezondheidsdorp. Zoals uit verdere uiteenzettin
gen zal blijken, zijn er verregaande consequenties aan verbonden op
tal van gebieden.

Alvorens de consequenties van het model nader te onderzoeken,
geven wij een visualisering van het schema en de ontwikkeling die
eraan vooraf ging (afb. 6).
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De verbazingwekkende differentiatie en specialisatie van de klini
sche instituten zal wellicht voor sommigen ongeloofwaardig schij
nen. Deze onge1oofwaardigheid kan verminderen wanneer wij kijken
naar de ontwikkeling van de geneeskunde. Nog in mijn jeugd werd
de geneeskunde met uitzondering van de chirurgie die historisch
trouwens van een 'andere kant' kwam, bedreven door de algemene
arts. Er volgde specialisatie; de specialisten stonden nog los van

PARALLEL TUSSEN ONTWIKKELING
ZIEKENHUIZEN EN GENEESKUNDE

Afb. 7 Ontwikkeling van algemeen arts via specialisatie naar gestructureerd team
verband.
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elkaar. Daaruit ontwikkelt zich thans een gestructureerd teamver
band waarin elk zijn eigen bijdrage levert. (Voor een visualisering
van de geneeskundige ontwikkeling zie afb. 7.)

Ofschoon wij reeds opmerkten dat men met parallellismen zeer
voorzichtig moet zijn, hangen institutionele gezondheidszorg en ge
neeskundige ontwikkeling zodanig samen dat het redelijk is te ver
wachten dat de ene ontwikkeling invloed zal hebben op de andere
en omgekeerd.

DE BLOKVORMING DER SPECIALISMEN

~r bestaat momenteel in Nederland een veertigtal al dan niet offi
cleel erkende specialismen. Niet erkend maar weI beoefend worden
bi~voorb~eld thor~chirurgie, vaatchirurgie, kinderchirurgie, .endo
crn~olo~le, nefrologIe, hematologie, seksuologie, kinderpsychiatrie en
genatne. In het voorgaande is reeds gewezen op enerzijds de toe
name van het aantal specialismen en de verdere differentiatie bin
nen elk speciali~~e en anderzijds de noodzaak om de geneeskunde
vaak groepsgeWlJs te beoefenen. Het is duidelijk dat het slechts uit
zondering zal zijn dat alle specialisten als een groep samenwerken.
Met andere woorden, het is te verwachten dat zich in het grote veld
van specialismen 'blokken' zullen vormen. Reeds thans is dat het ge
v~l;. men spreekt van de interne specialismen, de chirurgische spe
cIahsmen, enz.

. Voor de toekomst zijn in die bestaande blokken verschuivingen te
verwachten, waarover reeds is gesproken. Wij geven thans een com
pletering en overzicht van de te verwachten blokvorming.
- 1:!et centraal diagnostis~he blok Dit is sterk gericht op geperfec

tlOneerde systematolOgIe, aangevuld met 'screening'combinaties
zoals een biochemisch profiel. Het combinerende werk met een
check-up 'tegen' literatuurgegevens en klinische ervaring geschiedt
door de computer. De uitvoering van speciaa1-diagnostisch onder
zoek, behandeIingen en controle op de cursus behoren tot dit blok.
Het omvat hoofdzakelijk de 'oude' algemene interne geneeskunde
met haar deelspecialismen en de geriatrie.

- Het chirurgische blok Hieronder vallen de algemene chirurgie
en haar deelspecialismen.

- Het 'bloc informat'ique', of zenuw-zintuig blok Hiertoe behoren
de specialismen die zich met organen bezighouden die gericht zijn
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op het verzame1en van informatie ~n de ve:we:-king daarvan:
oftalmologie, otorinologie, neurologIe, psychlatne, neuro-endo-
crinologie, orthopedie en prothesiologie. .,

_ Het gamma-blok Hiertoe behoort de mode~e ontwikkeIing van
de psychiatrie, die zich in nauwe samenwerkmg met de psycho
logie, sociologie, andragogie en andere gamma-~etenscha?pen
geconfronteerd ziet met de vele 'maatschappeIiJke psychlsche

stoornissen' . .
_ H et pediatrische blok Rond?e alge~enepediatrie ontwikke1en

zich de kindercardiologie, de kmderchtrurgte, enz. . . . .
_ Het progenituur-blok AIle vragen rond conceptle, gravldlte:t:

anticonceptie, steriliteit, foetale geneeskunde en 'n~natologIe
horen in dit bl6k thuis, alsmede wellicht de seksuologIe, de voort-
plantingsendocrinologie en de klinische genetic~. . ..

_ Het geriatrische blok Dit is thans nog het mmst dUlde.~Jk ont
wikkeld. Door de sterke toename van behoeften en mogehJ~eden
op dit gebied, zal dit blok waarschijnlijk in de jaren zeventIg tot
stand komen. Behalve de geriatrie zouden ertoe gere~end k~nnen
worden de revalidatie, fysische therapie, reumatolo~e en me~we
specialismen die met hibernatie, echte levensverlengmg en verJon
ging samenhangen. Deze laatste Iiggen o~ groter afstand maar
naar veler verwachting tach weI rond het Jaar 2000.

D~ blokvorming moet zorgvuldig in het oog gehouden word~n en
nader bestudeerd in binnen- en buitenland. Bij de bouw van meuwe
klinische gezondheidscentra is het waarschijnlijk van nut om reeds
thans over de gehe1e linie met de blokvo~ng rek~nin~ te houden.

De samenwerking tussen diverse specIahsmen IS met voor aIl~
delen van een gezondheidscentrum even sterk. In hoge mate zal ZlJ
aanwezig zijn in de kernklinie~waarde ~iver~e s?orten topzorg wor
den bedreven. Ook in het medlsch-techmsch mstItuut z~len de re~a
ties veelvuldig zijn. De middenzorg zal nog weI ha~r elgen specla
listische afdelingen blijven behouden. Maar ook hler zal de blok
vorming leiden tot het 'poolen' van bedden, dat wil zeggen dat ~e
beschikbare .bedden niet alle zijn toegewezen aan bepaalde specla
lismen maar dat dit slechts geldt voor een deel ervan. De andere
bedde~worden door het blok beheerd en naar behoefte benut door
de tot dat blok behorende speciaIismen. Het wisselende behoefte
patroon speelt daarbij een voorname rol.
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HET GEZONDHEIDSDORP ALS LEEFKLIMAAT

Het klin~sche gezondheidscentrum zal de uiterlijke kenmerken va
een 'gesticht' of van een 'instelIing' verloren hebben en veeleer he~
karakter gaan vertonen van een gezondheidsdorp De Frd d" . ansen zou-
~n It nog mOOler .~unnen uitdrukken met 'cite hospitaliere'. De

~verse on~erde~enzIJn met een redelijke mate van zelfstandig func
tlOneren biJee? I? een groot organisatorisch verband. Bij nieuw te
bouwen :?orzIem?gen, waar zij ook in geografisch verband samen
kunnen ZlJn, zal dIe dorpsgedachte volledig uitgewerkt kunnen wor-
den. Dat betekent dat de patient· weer een gewoon mens k ..W" .. an ZIJn.

. IJ z~n e~ z~eer a~n gewend, de patient in een infantiele onmon-
dlge situatIe III het ziekenhuis te zien liggen en hem te mogen bez _
ken met een gevoel of ~~j een i?ternaat betreden waar wij nauweli~s
geduld worden, dat WIJ ons bIJna niet meer realiseren dat het ook
anders kan.

Het..hu~dige ziekenhuis is een patientengetto. Patienten en perso
n:~l ZIJn III ~~le opzichten scherp gescheiden, zoals gevangenen en
Ciplers. E~ ZIJn hUi~regels die het optreden dat verwacht wordt
nauwkeung omschnJven. Het merkwaardige is, dat die regels voor
aIle groepen van patienten meestal even streng zijn.

Hlet ziekenhu~dorp kan deze toestand geheel doorbreken. Waarom
zou Irl;en.het met doorspekken met al de voorzieningen die een dorp
of kleIlle stad ook heeft? Grote ziekenhuizen iijn al schuchter be
gonnen met het toelaten van een winkeltje en een kapsalon. Er is
geen enke!e reden waarom dit niet verder zou worden uitgebouwd.
Waar?m IS er geen leeszaal en uitleenbibliotheek, geen boekhandel
of kleIlle supermarkt? Waarom zijn er nog geen trefcentra, snack
bars voor bezoek, coffeeshops, enz.?

Vroeger had men in een ziekenhuis eetkamers eetzalen en schaft
~okalez:. Het ziekenhuis van thans heeft een ~es~aurant. Het is niet
III te Zlen waa~om dat aIleen voor 'personeel' zou zijn. In het klini-.
sche g~zondheldscentrum zullen restaurants van diverse klassen kun
nen ZlJ?; van dure en exclusieve eetgelegenheden tot goedkope
cafetana s. Iedereen za~ van al die voorzieningen gebruik mogen
maken, n~t als gewoo::, III de stad. Het aantal personen in zulk een
gezondheldsdorp, patienten, medewerkenden en bezoekers mag ge
rust op ongeveer vierduizend worden geschat. Daar is 'heel wat
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restaurantaccommodatie voor nodig. Er is ook plaats voor een klein
bijkantoor van een bank, een postkantoortje, een reisbureau. De af
stand tussen patient en medewerker zal veel kleiner worden. Beiden
zullen zich buiten het werk niet langer bij voortduring in hun 'be
roepskleding' vertonen: de patient in pyama of peignoir, de dokter
in zijn witte jas, de verpleegster in haaruniform, de technicus in zijn
overall. .

Voor de patient zijn er ook wei bezwaren. In het klinische gezond
heidscentrum zal hij niet langer zijn 'vertrouwd hoekje' hebben,
noch zijn 'vaste buren' of zijn 'eigen zuster'. Dit patroon is in het
huidige ziekenhuis reeds snel aan het verdwijnen en in het klinische
gezondheidscentrum zal het nog meer teloorgaan. De patient ver
blijft er immers op verscheidene plaatsen, al naar gelang de aard
en het stadium van zijn ziekte. Men kan dit verschijnsel betreuren,
maar aan de andere kant bedenken dat in vele delen van het model
de patient gelegenheid heeft tot een vrijer en volwaardiger menselijk
contact dan hij thans in het ziekenhuis heeft. Het is overigens duide
lijk, dat de psychologische en sociologische gevolgen van het model
nader bestudeerd moeten worden, terwijl de ontwikkeling ook een
voortdurende begeleiding zal vergen.

Zulke bezwaren worden echter gedeeltelijk opgeheven door het
feit dat de patient minder kans heeft opgenomen te worden omdat
er ·veel meer poliklinisch kan worden gedaan. ~n als hij dan moet
worden opgenomen, zal zijn opnameduur belangrijk korter kunnen
zijn. Moet hij lang blijven, dan betekent dit minder overplaatsen en
is het nadeel van het 'zwerven' eveneens klein. De overplaatsing van
kernkliniek naar een middenkliniek of verblijfskliniek zal trouwens
voor patient en familie een duidelijk teken van vooruitgang zijn. In
de kernkliniek is de patient bovendien veelal te ziek om veel contac
ten met buren te kunnen leggen.

HET GEZONDHEIDSDORP ALS
WERKGEMEENSCHAP

Het huidige ziekenhuis biedt als werkgemeenschap vele moeilijk
heden. Hoe groter het werd, hoe onpersoonlijker werd de verhou
ding der medewerkenden onderling. Boven een zekere grens 'kent'
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:nen elkaar niet meer. Ret is interessant om na te gaan waarom
lemand een ",:erkkring in het ziekenhuis heeft gezocht. Ret blijkt
dan va~ dat m de afgelopen decennia een vrij sterke verschuiving
van motieven heeft plaatsgevonden. Religieus idealisme heeft bij
velen in het verleden een grote rol gespeeld. Ontelbare diaconessen
en 'katholieke vrouwelijke en mannelijke religieuzen hebben meer
dan een eeuw lang een onschatbare bijdrage geleverd tot de klini
sche gezondheidszorg. lets van de geur van dat idealisme is nog blij
yen hangen, maar de stormwind van veranderingen voert het restant
snel weg. Ret ziekenhuis kiezen om er 'zijn brood te verdienen' is in
een maatschappij die te kust en te keur beroepen biedt die nooit
nacht- en weekenddiensten met zich brengen, een zaak die niet erg
voor de hand ligt. Een motief dat ik echter thans vaak ontmoet is
d~t bezig zijn met mensen velen meer aantrekt dan bezig zijn met
dzngen. Daarnaast is ook zeer belangrijk dat men in het ziekenhuis
een p~ettige hartelijke .ond~rlinge band vindt, die tot uitdrukking
komt m een grote bereldheid om samen te werken en in een groot
respect voor alle medewerkenden, in het besef dat ieder alle anderen
nodig heeft.

V~~eld dient t; worden dat dezebeschouwing voor medische
speciahsten vaak met opgaat en dat specialisten ook in dit opzicht
niet 'van nature' deel uitmaken van de ziekenhuisgemeenschap.

Wil men in dl? toekomst de vele posten in de ziekenhuizen kunnen
(blijven) bezetten, dan dient het beleid erop gericht te zijn alles te
~oen om de s~~er van de werkgemeenschap in het ziekenhuis zo op
timaal m?~eh~k te maken. In de eerste plaats is het daarbij nodig
dat massiflcatie van 'personeel' wordt voorkomen. Dit is een van
onze zwaarste argumenten tegen de groei van mammoetziekenhui
zen. De schaalvergrotingstendens dient te worden opgevangen door
?et scheppe? van een sterkere mate van 'geleding'. De ontwikkeling
m de rIchting van het geschetste klinische, gezondheidscentrum
maakt dat mogelijk.

Het is die samenstelling van een gezondheidscentrum uit een aan
tal duidelijke onderscheiden instituten die, ondanks de organisato
rische omvang van het geheel, de medewerkende plaatst in een eigen
werkgemeenschap die te overzien is.
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Een prettig werkmilieu, in goede samenwerking met anderen, wa~~
bij bevrediging gevend werk wordt gedaan, zal.tevens ee? belangnJk
motief zijn om niet van baan te veranderen. Dlt laatste IS van ~oot

belang omdat bij steeds toenemend groepswerk het op elkaar m~e
speeld zijn van de groepsleden mede afhang van een langdunge
deelname. Groepswerk wordt zeer gestoord door een te groot ver
loop van de groepsleden. In de ziekenhuizen is het personeelsverloop
enorm groot. Dit komt grotendeels door twee factoren:
_ er zijn veel vrouwelijke medewerkenden die verdwijnen, of omdat

hun leertijd voorbij is, of omdat zij jong trouwen;
_ de omstandigheid dat de klinische gezondheidszorg sneller is ge

groeid dan de personeelsformaties veroorzaakt een zware belas-

ting.

Vooral het kader ondervindt de volle zwaarte van het werk. Door
de overbelasting gaat veel van de arbeidsvreugde verloren en neigt
men er vaak toe de boel erbij neer te gooien. Juist onder het ver
pleegkundig kader leven in het ziekenhuis veel wensen e~ frust~a~es.
Een 'brainstonning' op een stafcursus waaraan een dertigtalleIdmg
gevende verplegenden in juni 1970 deelnam, leverde in een uur een
lijst van veertig wensen op. Ret merendeel daarvan was volkomen

redelijk.

In' de toekomst zullen diverse storende factoren verdwijnen. Er zijn
reeds duidelijke tendensen om de opleiding meer het karakter te
geven van een beperkte 'in service training' door de mate van 'dienst
doen' niet te laten bepalen door de behoefte aan arbeidskrachten die
bij de instelling bestaat, maar veeleer door de onderwijsaspecten zelf.
Dit heeft tot gevolg, dat de instellingen in veel mindere mate op,hun
diverse soorten leerlingen kunnen steunen. In hun plaats zal vast
personeel' de functies moeten vervullen. ..

In hoofdstuk 5 betoogden wij reeds, dat door de voortschrIJdende
automatisering veel arbeidskrachten zullen vrijkomen die in de h~~
mane dienstverleningssector de plaatsen zullen vullen. Daar komt bIJ '
dat de gehuwde vrouw in toenemende mate een functie zal gaan of
blijven vervullen in het maatschappelijk leven. Dit ~al niet z~eer
gemotiveerd worden door het verlangen om geld bI] te verdlenen
voor het gezin, dan wei door het verlangen om ze~f deel te hebben
aan het maatschappeIijk gebeuren. De toekomstige (en ten dele
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reeds huidige) gezinsophouw maakt het ook mogelijk dat dit ver
langen gerealiseerd wordt.

Ofschoon vaste staf en gematigde dienst voor leerlingen beide
wenselijke oogmerken zijn, zal hun reaIisatie toch strikt gekoppeld
moeten zijn aan het vrijkomen van een voldoend aantaI personen op
de arbeidsmarkt. Het 'er doordrukken' van de gematigde dienst voor
leerlingen voordat een voldoend aantal vervangende vaste krachten
beschikbaar is, zou noodlottig zijn voor de dagelijkse gang van zaken
in de gezondheidsinstellingen.

Er zijn nog verscheidene andere factoren die van groot belang zijn
voor het opbouwen van een goede werkgemeenschap in de zieken
huizen. De instelIing van de medische specialisten ten opzichte van
andere medewerkenden in de ziekenhuizen begint geleidelijk wat
meer 'inclusief' te worden. Voor veel mediale gezondheidswerkers
zijn begrip en waardering van de zijde van de arts van groot belang
voor zijn arbeidsvreugde. Het is dan ook noodzakelijk dat de medi
sche specialisten hun 'exclusieve' situatie zelf helpen om te zetten in
een 'inclusieve'.

De werkgemeenschap in een ziekenhuis is tot nu toe steeds scherp
gescheiden geweest van de 'patienten'. Terwijl dit voor bepaalde
ziekten, zoals infectieziekten, natuurlijk gewenst of noodzakelijk is,
gaat het niet langer op voor het merendeel van de patienten. De
patient gaat mondig worden. Hij wil niet langer geinfantiliseerd
worden. Wij wezen er reeds op dat tussen arts en individuele patient
een 'therapeuti~che gemeenschap' zal gaan ontstaan. Ditzelfde zal
zich in het ziekenhuis kunnen en moeten gaan voordoen. Het klini
sche gezondheidscentrum biedt daartoe belangrijke mogelijkheden.
Door de sterkere geleding in patientenniveaus zal men de 'huis
regels' voor elk niveau apart kunnen opstellen. Deze zullen zijn aan
gepast aan de patientensituatie van het desbetreffend niveau en
aan de patient al die normale vrijheden laten die mogelijk zijn.
Gezamenlijk gebruik van restaurants en andere faciliteiten van de .
instelling zullen goed kunnen werken. Dr. F. Delhez voegde daar de
aardige suggestie aan toe om in het gezondheidscentrum meer mede
werkenden te recruteren uit de partieel validen. Een gezondheids
dorp biedt hen in vele gevallen een gemakkelijker aanpasbaar werk
milieu. Onderhoudstherapie zal er gemakkelijker en met minder
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tijdverlies kunnen plaatshebben, en bovenal kan het nutti~ zijn om
de grote afstand patient/personeel verder te helpen verklemen. Het
gehele ziekenhuis beweegt zich dan in de richting van een therapeu-

tische gemeenschap.

Ten slotte is er de kwestie 'inspraak' die voor een gezonde werkge
meenschap van bclang is. In het ziekenhuis wordt dit verlangen ~e
renid doordat men het te druk heeft. 'Inspraak' moet dan ook met
worden overtrokken en zo uitdijen tot eindeloos overleg. Het is voor
een ziekenhuisgemeenschap belangrijk dat er overleg is en dat dit
snel en doelmatig verloopt. Het lijkt mij waarschijnlijk dat in d,e
jaren zeventig velen de 'inspraakgolf' beu worden, Reeds thans IS

duidelijk waarneembaar dat er een reciproke rl:latie bes~aat, tuss~n
'hoeveelheid inspraak' en tevredenheid met de elgen arbeldssltuatie.
AIle betrokkenen dienen zich meer te gaan realiseren dat inspraak
een 'kunst' is die men niet zonder meer bezit. Velen moeten leren
om op adequ~tewijze tot communicatie te,komen in.groepsge.sprek
ken. Een onmisbaar element van inspraak IS dat aile mformatie, ook
die welke voor leidende figuren minder prettig is, volledig op tafel
komt; en omgekeerd, dat ieder open staat v~r informatie v~~~t
'de top' en bereid is om het geheel van mogehJkheden en moeili]k
heden mee af te wegen in zijn totaIiteit.

Naast inspraak is er zeker ook behoefte aan 'leiderschap'. Werke
lijke bekwaamheid van de leiding zal de behoefte aan inspraakdoen
afnemen deels op grond van verbeterde werkomstandigheden, deels
op grond van vertrouwen. Ook op politiek terrein is die 'dubbel
zijdigheid' zeer goed waarneembaar: enerzijds 'democratie' tot het
uiterste, anderzijds een behoefte om ~c~ter 'grote le~ders' ,aan te
lopen (vroeger een Hitler, een MussollUl, een Gandhi, en m onz.e
tijd een Johannes XXIII, een de Gaulle, een Mao). In, de org~l
satie van de gezondheidszorg mag met overeenkomstige reactie
patronen rekening worden gehouden. Het 'p~:Ucipa~e-princ~pe:,
waardoor aIle werkers zich betrokken voelen bl] het zlekenhUls, IS

de basis voor de identificatie met het eigen werkmilieu die de sleutel
is voor toegewijde en voortdurende inzet. 'Participatie' moet echter
duidelijk onderscheiden worden van 'inspra~'.H:~ is veel meer. De
gehele attitude van alle medewerkenden IS erbl] betro~en. Ge
trainde, effectieve inspraak is echter wel een van de verelSten van
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participatie. Terwijl naar mijn verwachting in de toekomst het aan
tal :uren inspraak' zal afnemen, zal het mogelijk zijn dat de partici
pane toeneemt. Ret element 'adequaat leiderschap' zal meer naar
voren komen.

ORGANISATORISCHE ASPECTEN VAN RET
KLINISCRE GEZONDREIDSCENTR UM

Welke ontwikkeling zich ook zal voordoen, steeds zullen wij te ma
ken hebben met gezondheidswerkers c.q. medici die de inhoud van
hun handelen ten opzichte van de individuele patient in vrijheid
dienen te bepalen. Zij zullen weI steeds rekening moeten hotiden
~et wat binnen het systeem op dat moment redelijkerwijs mogelijk
IS, maar 'het systeem' kan en mag niet de verantwoordelijkheid voor
het medisch handelen overnemen door dit individueel voor te schrij
Yen. Dat wil niet zeggen dat 'het systeem' geen zeggenschap zou
hebben ter zake van medisch handelen in het algemeen en in de be
leidssector. Een besturend orgaan kan bijvoorbeeld besluiten dat een
bepaalde behandeling in het kader van de eigen organisatie niet zal
worden toegepast (bijvoorbeeld transplantatiechirurgie). De medi
ellS moet hier inspraak hebben gehad, hij moet van zulk een besluit
op de hoogte zijn en er moeten regelingen getroffen worden die erin
voorzien dat een patient die transplantatiechirurgie nodig heeft, naar
~en ander centrum kan worden overgeplaatst waar dit weI mogelijk
IS.

Het ziekenhuis kan dus op grond van het bovenstaande niet in alle
opzichten als een hierarchische lijnorganisatie worden opgebouwd.
Tegenover de tendens van integratie die in het moderne ziekenhuis
zich reeds zo sterk doet gevoelen, wordt door de specialisten die be
ducht zijn voor de 'afhankelijke' positie die naar hun mening zou
voortvloeien uit een dienstverband met het ziekenhuis, de autonomie.
van de medicus verkondigd en de autonomie van de medische staf
als een 'staat in de staat' zoveel mogelijk bevorderd.

Wanneer men enerzijds de zuiver hierarchische lijnorganisatie niet
wil en kan gebruiken en anderzijds erkent dat chaotische verwarring
door splitsing in de 'beleidsvoering' evenzeer ongewenst is, moet men
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zoeken naar nieuwe organisatievonnen. Het komt mij voor dat het
organisatieschema dat door Delbecq, Shull, Filley en Grimes van
de universiteit van Wisconsin is ontwikkeld en wetenschappelijk
onderzocht, voor de ontwikkeling van een gezonde intramurale or
ganisatie van de klinische gezondheidszorg van grote betekenis kan
worden. In dit systeem wordt de piramidale opbouw van een hierar
chische lijnorganlsatie gecombineerd met een scala van daaruit
voortkomende vrijheden. In die vrijheid ten opzichte van de gebon
denheid aan de organisatie bestaan vier niveaus of zwaartepunten
die glijdend in elkaar overgaan. Gaande van weinig vrijheid ten op
zichte van de lijnorganisatie naar veel vrijheid noemen zij die vier
'taakgroepen' respectievelijk: 'routine', 'engineered', 'craft' en 'heur
istic' taskgroups.

De laatste hiervan, ofschoori behorend tot de organisatie met de
consequenties van dien, heeft de grootste mate van vrijheid van
handelen. Haar werk wordt omschreven als 'unique, non-repetitive,
person oriented, autonomous'. Een typisch voorbeeld is de funda
menteel-wetenschappelijk onderzoeker.

De in rangorde daarop volgende 'taskgroup' wordt als 'craft unit'
omschreven met de kwalificaties 'professional, cosmopolitan'. Voor
zover hij niet is geinvolveerd in fundamenteel wetenschappelijk
werk, past de medisch specialist het best binnen deze groep.

Ret systeem van Delbecq en zijn groep heeft na het determineren
tot" welk type 'task unit' een groep de facto behoort, een aantal 'stra
tegische nonnen' waaraan de relaties van zulk een groep ten op
zichte van de totale organisatie mbeten (en kunnen) voldoen. Het
zijn als het ware uitgekiende 'spelregels' waaraan groepsleden en
organisatie zich met succes kunnen houden. Een nadere bestudering
van deze 'taxonomy of micro-organisational variation', die ook het
bedrijf~levengoede diensten heeft bewezen, zou zeer kunnen bijdra
gen tot het overwinnen van de impasse die voortkomt uit de kloof
tussen organisatie en professie in de ziekenhuizen. Ret lijkt aan
nemelijk dat verdere ontwikkeling van de organisatiestructuur van
het klinische gezondheidscentrum in de beschreven zin, of voIgens
nieuwe, nog te concipieren methoden, tot een evenwichtig patroon
zalleiden.

Ais alternatief ten opzichte van de hierarchische lijnorganisatie met
Delbecq's 'craft unit'-vrijheid, mo€t gedacht worden aan het 'raden'-
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ziekenhuis. Elke groep van werkers - bijvoorbeeld de medici, de ver
plegenden of de huishoudelijke dienst - bepaaIt in onderling overleg
de werkzaamheden en hun verdeling. Vertegenwoordigers uit elke
groep bepalen gezamenIijk de taken van de groepen ten opzichte
van elkaar. In Herdecke in het Ruhrgebied is in 19.69 een klein
ziekenhuis volgens deze ideaIistische opzet van start gegaan en het is
belangwekkend dat de resultaten tot dusverre gunstig zijn. Ook in
Yugoslavie kan men zich van dit systeem op de hoogte steIlen. In
Nederland zijn hier en daar tendensen zichtbaar die erop kunnen
wijzen dat ook bij ons (sommige) ziekenhuizen op deze basis zuIlen
gaan werken.

Naast de vragen naar alternatieven voor de opzet van een zieken
huisorganisatie, zijn er nog enkele andere organisatorische kwesties
die thans belicht moeten worden.

VERHOUDING TOT DE EXTRAMURALE GEZONDHEIDSZORG In
het vorige hoofdstuk hebben wij er reeds op gewezen dat in de extra
murale gezondheidszorg een eigen knooppuntontwikkeling aan de
gang is. Er gaan stemmen op om het kIinische gezondheidsdorp uit
te breiden tot aIle aspecten van de gezondheidszorg. Anderen, waar
toe ik mijzelf reken, menen dat de gezondheidszorg het best gediend
kan worden door haar in enkele organisatorische en functionele
knooppunten te concentreren. Tussen die knooppunten moeten dan
nauwe relaties bestaan. De mogelijkheden van beide dienen op eIkaar
te zijn afgestemd.

GEZONDHEIDSDORP EEN ORGANISATIE De organisatorische
eenheid van de deelinsteIIingen zal in verscheidene opzichten van
belang zijn. Er zaI centraal een beleid gevoerd moeten worden om te
zorgen dat elke patient in het juiste bed of op de juiste accommo
datie terechtkomt. Ret centrum zaI ook in technische zin gebaat zijn
met zijn eenheid van organisatie. De vele noodzakelijke technische,
instrumentele, administratieve, registratieve, civiele en andere dien
sten kunnen efficienter en met meer kans op goede continuiteit en
bekwame bezetting functioneren in een groter verband. Dit zal nog
meer gelden voor het jaar 2000 met zijn te verwachten korte werk
tijden. Onnodig erop te wijzen dat automatisering van talrijke acti
viteiten een absolute voorwaarde zal zijn om het geheel van een kIi
nisch gezondheidscentrum perfect te doen functioneren.

122

KLASSE- EN FONDSPATIENTEN Wat de kwaliteit van de b:han..
deling betreft kan men gerust steIlen dat in Nederland het ?Iveau
voor beide groepen beslist geIijk is. Omdat een zeer omvan~:':Jk on
derzoek of een zeer kostbare behandeling voor de kIassepatient nog
weI eens bezwaren kan opleveren, zou ik zelfs durven steIlen dat de
medische behandeling van de ziekenfondspatient minstens zo goed
is veiliggesteld aIs die van de klassepatient. Men hoor~ n?gaI va~
beweren dat 'klassen' moeten worden afgeschaft. In feite IS het ZIe
kenhuis hard op weg om nog maar een klasse te hebben: eerste klas
accommodatie. ZoIang echter de maatschappij klassen handhaaft
in de vorm van accommodatieniveaus waaruit men kan kiezen (dat
is dus een vrijheid), zoals restaurants, rangen in schouwbUl:g en
bioscoop, comfort in treinen, moet het oo~ als een ~ormaI: dienst
verlening worden beschouwd dat men als zI.eke.kan kiezen Ult enkele
accommodatieniveaus, vooropgesteld dat dit mets te make~heeft en
mag hebben met het niveau van medisch en ~erpl~eg~undighande
len. Dit laatste is aIleen met zekerheid te bereiken mdien het accom
modatieniveau dat men kiest geheel wordt losgemaakt van het art
senhonorarium omdat immers als uitgangspunt is gekozen, dat de
medische verzo~ging juist geen enkel vers~hil mag.~ert?nei:l. Dat be
tekent dat de particuliere speciaIistentaneven gehJk dienen te wor
den aan de ziekenfondstarieven (of omgekeerd?).

O~VANG VAN DE DIVERSE VOORZIENINGEN .Tot dusv~rre wer
den de voorzieningen van de kIinische gezondheIdszorg Ultgedrukt
in 'aantaIlen bedden'. Rierop bestaat ernstige kritie~~. hetge.en op
bIz. 94 is weergegeven. Door splitsing in de diverse.?atI:ntenmvea~s

geeft het klinische gezondheidscentrum de mogehJkheId, .de speCI
fieke behoeften per groep te analyseren. Ret gaat d~n .met aIleen
meer om bedden maar veeleer om plaatsen per voorzIenmg. In een
aantal gevaIlen :uIlen dat inderdaad bedden zijn: zoals in de kern
kliniek en in de kliniek voor middenzorg. Een aantal andere accom
modaties zuIlen moeten worden uitgedrukt in afwijkende groot-
heden, zoaIs het aantaI patient-uren per dag, e~. . . ..

Een capaciteitsbepaling van elk van de voorzIenmg~n~s mogehJk,
omdat elke voorziening in zijn eigen taken nauwkeung IS geformu
leerd. Ret subjectieve element dient echter nog terzijde teo w?rden
gesteld. Patienten maken meer gebru~van k~nische voor.~aerungen

naarmate deze in ruimer mate beschikbaar ZlJn. Deskundlgen stel-
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len, dat dit voor een deel te wijten is aan de patienten, maar voor
een de~l ook aan de speciaIisten die de indicaties tot opname stellen.
Het bliJkt da; men, om welke reden dan ook, gemakkeIijker opneemt
w~~neerer toch voIdoende accommodatie beschikbaar is. Bij krappe
khmsche accommodatie is de specialist bereid en in staat om meer
z~en poIikIinisch ~.te do~n. ZuIke wijzen van handeIen, dikwijIs
Ult nood geboren, bhJken zlch later uitstekend te handhaven aIs de
accommodatie weI ruim voIdoende is geworden. De indicaties tot
h~t gebruik van de diverse. voorzieningen zuIlen nauwkeurig op
meuw moeten worden onderzocht.

FINANCIELE ASPECTEN VAN DE
KLINISCHE GEZONDHEIDSZORG

Bij sterke vergroting van de medische staven en bij het toenemen
va? participatie van niet-medische academici en mediaIe gezond
hel?SWer~ers, komt het honorariumsysteem voIgens verrichtings
taneven m het gedrang. Van de zijde van de patient is dit reeds het
gevaI.Per opgenomen patient neemt het aantaI verrichtingen toe en
vooral ook het aantaI personen dat diverse verrichtingen uitvoert of
dat erbij assisteert. Wanneer aI die verrichtingen en assistenties
(deeIs weI en deeIs niet) op 'stuktarief' betaaId moeten worden is
dat sIechts mogeIijk door middeI van een enorm administratief
systeer;n. De bedoeIing dat aIle werkers in de gezondheidszorg een
goed mkomen hebben, gerelateerd aan opIeiding, bekwaamheid,
mate van verantwoordeIijkheid en dergeIijke zal nagestreefd worden
op de eenvoudigste wijze, nameIijk door behoorIijke vaste saIarissen.
Wanneer de reIatie tussen verrichting en betaling in directe zin zaI
zijn verbroken, zaI het voor iedereen duideIijk zijn dat de specialist
~een e?keI onderzoek doet met bewust of onbewust de gedachte aan
fmancleeI voordeeI op de achtergrond. Dit kan ertoe bijdragen dat
onderzoekingen op striktere indicaties geschieden, hetzij direct in het
beIang van de patient, hetzij in het belang van wetenschappeIijk on
derzoek (vooropgesteId dat dit het beIang van de patient niet
schaadt). In een vast salaris voor de specialist kunnen dan mede
begrepen worden de taken waarvoor thans geen betaling in het ver
richtingentarief is voorzien, zoals het toenemende commissiewerk
van de medische staf (bijvoorbeeId kruisinfectiecommissie, bibio--
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theekcommissie, commissie wetenschappeIijk onderzoek), het werk
ten behoeve van medische registratie, het evaluerende werk in de
vorm van necrologiebesprekingen, enz.

Met het bovenstaande propageer ik niet het afschaffen - in vele
opzichten - van de verrichtingentarieven, ik voorspel sIechts dat zij
op Iogische gronden, bij voortgaande ontwikkeIing, tot onhoudbare
situatieszullen Ieiden en vroeg of Iaat (waarschijnIijk Iaat) voor de
bijI zullen gaan. Het kIinisch gezondheidscentrum zal technisch in
zijn ontwikkeling waarschijnIijk weI geremd worden .door de be
staande tariefstructuren omdat de ziekenfondstarieven in sterke
mate de iIihoud van medisch handeIen zijn gaan bepalen. Maar
het is weI duideIijk dat de medische professie, geconfronteerd
met deze ontwikkeIingen, zich niet kan en wil veroorloven dat zij
door vast te houden aan systemen en attitudes die in het verleden
acceptabel waren, de ontwikkeling van de toepassingen der moderne
geneeskunde zou tegeIihouden of belemmeren.

De kostenvergoedingen aan de instellingen zullen op een door
zichtiger wijze kunnen worden berekend. Nag in het midden Iatend
of het goedkoper is, zal toch het klinisch gezondheidsdorp in zijn
kostenstructuur voor de gemiddeide Nederlander doorzichtiger kun
nen zijn. In een prijs per verpIeging op 'all-in' basis zoaIs die thans
tot stand komt, zitten alIerlei onvergelijkbare eIementen. Het is een
gerniddelde prijs. De feitelijk gemaakte kosten zullen voor een pa
tient waarbij een hartoperatie met extracorporale circulatie wordt
verricht, weI vijftig maal zo hoag zijn ais voor een patient die
'wacht'. Financieel-technisch hindert dat niet, wanneer de kosten
toch aIle uit dezelfde pot komen. De bezwaren zijn voornamelijk,
dat de buitenstaander geen inzicht krijgt in de redenen waarom ver
pIeegprijzen zo hoog zijn komen te Iiggen en daarnaast, dat het niet
zonder meer duideIijk is dat een hage verpIeegprijs het gevoIg is van
een zeer gespecialiseerd en kostbaar pakket van diensten, en niet het
gevoig van inefficiency.

BESTAANDE INSTELLINGEN BIJEEN ALS
KLINISCH GEZONDHEIDSCENTRUM

Wanneer de toekomst zich inderdaad zou ontwikkelen in de richting
van het hiervoor geschetste klinische gezondheidscentrum, betekent
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dit niet dat de huidige instellingen verouderd en waardeloos zijn
geworden. In het bovenstaande is het klinische gezondheidscentrum
?eschreven als een geografisch geconcentreerd gezondheidsdorp. Het
IS echter ook zeer weI denkbaar - en daar zal het in alle gevallen
waa~ geen grote nieuwbouw gemaakt gaat worden ook weI op uit
dra:uen - dat een aantal bestaande instellingen in een verzorgings
gebIed zich aaneensluit tot een klinisch gezondheidscentrum. Dit be
t~kent dat het v~ ~root belang is, het verzorgingsgebied thans nog
met tot de verzadlgmgsgrens vol te bouwen met ziekenhuis- en ver
pleegtehuisbedden. Veeleer moet hier snel en effectief overleg ko
men en moet een analyse gemaakt worden van de specifieke tekorten
en wensen die er in een regio nog liggen.

Door zulke concentraties te maken, die bestuurlijk en wat betreft
directievoering beslist tot een eenheid moeten wOJiden gebracht,
w?rdt het probleem van de regionalisatie niet· compleet opgelost.
DIt zal het geval zijn in kleinere regio's, die voor een deel van hun
'topzorg' gebruik zullen moeten maken van grotere centra. In een
wat grotere regio is het best mogelijk, dat een deel van de instellin
gen die daarvoor het meest in aanmerking komen tot vorming van
een klinisch centrum overgaat en dat de andere instellingen daar
naast bestaan in goede functionele relatie met dat centrum. Men
krijgt dan een ontwikkeling die vele van de voordelen biedt die op
bIz. 102 en volgende zijn genoemd: het classificatiesysteem.

OVERIGE ALTERNATIEVEN

In de v~orgaande beschouwingen is ervan uitgegaan, dat de mens
van het ]aar 2000 op een zelfde wijze als thans (of nog sterker) prijs
stelt op gezondheid en op behoud van het leven. Er is echter reeds
gewezen op trends in de richting van een andere wijze van aanvaar
ding van leven, lijden en dood. In een erkende subcultuur kan de
waardering voor het leven veel minder sterk zijn. Euthanasie zal dan
wellicht als een aanvaarde ordelijke maatschappelijke mogelijkheid
b~staar:. Evenmin als men prijs stelt op allerlei kunstmatige voe
dmgs~lddelen en andere technologische voartbrengselen, zal een
d~rgeli]ke groep oak geen prijs behoeven te stellen op alle technolo
gIsche toestanden van de modeme geneeskunde. Zij zal er de voor
keur aan kunnei::l geven om rustig te sterven. De eisen die men onder
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die omstandigheden aan een ziekenhuis gaat stellen zijn uiteraard
heel anders. Het is niet gericht op het leven maar op het verlichten
van het sterven. Het is een nieuwe vorm van 'rusthuis', gericht op
de 'eeuwige rust'.

Vervolgens heb~n wij in onze overwegingen nog niet verdiscon
teerd welke consequenties zullen voortkomen uit een verdere ontwik
keling van de EEG. Zal toch het Duitse mammoetziekenhuis van
vijftienhonderd of tweeduizend bedden een kans gaan maken omdat
na een tijd van inspraak er als reactie een tijd van 'discipline' zal
komen? Zal de kleine Franse prive-kliniek, eigendom van eenof
meer specialisten, in Nederland voet aan de grond krijgen? Het is
rtiet waarschijnlijk.

Er is thans nog tijd om zich over de alternatieven te beraden, hun
pro's en contra's zorgvuldig en met zo min mogelijk emotionaliteit
af te wegen, waar mogelijk door wetenschappelijk onderzoek het
inzicht te verdiepen en door voarlichting en vraagstelling de bevol
king te betrekken in het kiezen van wegen voor de toekomst.

WETENSCHAPPELIJK ONDERZOEK VAN
TOEKOMSTMODELLEN

De ontworpen modellen en wellicht nog andere kunnen aanleiding
zijn tot wetenschappelijk onderzoek. Dit is zelfs een noodzaak,.~ed~
omdat de belangen van de gemeenschap zo sterk betrokken ZI]n bI]
een goede gezondheidszorg in de toekomst. Er is naast het enorme
veld van geneeskundige wetenschapsontwikkeling naar verhouding
zeer weinig onderzoek gedaan in de gebieden van de algemene ge
zondheidswetenschappen. Men is er nog onvoldoende aan gewend
dat de toepassing van geneeskundige ontdekkingen met zeer com
plexe vraagstukken gepaard gaat, die een eigen karakter hebben en
op 'amateurniveau' niet langer worden opgelost.

Voor onze ziekenhuismodellen zijn er twee wijzen van benadering.
Men formuleert het model zo scherp mogelijk. Vervolgens onder
zoekt men de consequenties van zulk een model in het kader van de
behoeften van de gezondheidszorg zoals die nu bestaaf: Men reali
seert zich dat dit laatste vervolgens gerelativeerd moet worden door
dat het behoeftenpatroon in de toekomst anders zalliggen. Er dienen
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dus correcties te worden aangebracht, in overeenstemming met de
tendensen van ontwikkeling in het behoeftenpatroon. -Langs de ach
terdeur komt de futurologie dus onherroepelijk weer binnen.

Toch kan zulk een onderzoek een aantal gegevens aan het licht
brengen die als uitgangspunten voor extrapolaties benut kunnen
worden en ons dan steun geven bij het doorzien van de consequenties
en daardoor bij het doen van een keuze. Met een model voor zich is
het zeer goed mogelijk om uit bestaand materiaal a1s zi~ktegeschie

de~isse~ ..van ziekenhuispatienten, polikliniekbezoekers, verpleegte
hUlSpatlenten, enz. de wegen van elk individu na te gaan indien hij
behandeld zou zijn in het kader van het model. Zowel individueel
als statistisch zuHen conclusies mogelijk zijn die het model onder
steunen, modificeren of er de verwerpelijkheid van aantonen.

Een tweede belangrijke vorm van onderzoek is het experiment.
Een 'proeftuin' voor vernieuwingen in de gezondheidszorg zou van
bijzonder grote betekenis kunnen zijn. ..:-

Ten slotte lijkt het van belang om deelontwikkelingen in de ge
schetste richting die hier of elders reeds zijn gerealiseerd, evaluerend
te onderzoeken in het kader van het geschetste model. Onze kennis
van ziekenhuizen in andere landen beperkt zich in het algemeen te
zeer tot kortdurende bezoeken. Hetzal nodig zijn om andere struc
turen en organisatievormen ter plaatse gedurende langere tijd te
observeren en te bestuderen aan de hand van gerichte probleem
stellingen.

DE WELZIjNSASPEOTEN

De zorg voor het welzijn van de patient behoort mede tot de taak
die de gezondheidszorg zich gesteld ziet. De definitie van het begrip
'gezondheid' door de World Health Organisation laat hieromtrent
geen twijfels bestaan. In onze technologische situatie zijn wij geneigd.
te menen dat goed voor iemand gezorgd is als medisch-technisch
:alle~' aan hem gedaan wordt en eten, bed, enz. in orde zijn. Welzijn
lmphceert echter dat er vervolgens door patient en omgeving naar
gestreefd wordt, gelukkig te zijn. De zorg hiervoor zal zich tot een
bewust beleid ontwikkelen. De gamma-wetenschappen zuHen nog
veel onderzoek moeten doen om uit te maken hoe onder allerlei om-
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standigheden iemand zo gelukkig mogelijk zal kunnen leven. Elders
heb ik er reeds op gewezen dat 'creatieve participatie' in allerlei
aspecten van het maatschappelijk gebeuren daarbij ,van fundamen
teel belang is. In dit kader moet ik ermee volstaan dlt punt kort aan
te stippen. Voor de verpleeg- en in sterkere mate nog voor de ver
zorgingstehuizetl wordt dit de grote opgave van de toekomst.

DE AOADEMISOHE ZIEKENHUIZEN

De zeven (en over afzienbare tijd acht) academische ziekenhuizen
in Nederland hebben een eigen plaats in de gezondheidszorg, die van
algemeen belang is en daarom in deze monografie niet·m~~ worden
genegeerd. In het kader van de wet op het wetenschappehJk onder
wijs staat de patientenzorg in. deze ziekenhuizen in dienst van ~et

onderwijs en de wetenschapsbeoefening. De patienten zullen .er :mn
stens even goed moeten worden behaildeld en verzorgd als ill led~r
ander ziekenhuis. Omdat de mogelijkheden voor bijzondere medl
sche behandelingen en onderzoekingen er groter zijn dan in de niet
academische ziekenhuizen, kan er in bepaalde opzichten meer wor
den verricht en bereikt dan elders. Hierin schuilt een voordeel en
eengevaar.
. Ret voordeel is, dat een toeloop van patienten met bijzondere

ziekten wordt bevorderd, zeer ten gunste van de wetenschapsbeoefe
ningl Ret nadeel is, dat de klinische situatie in de academische zie
kenhuizen daardoor gaat afwijken van de situatie waarin de arts
later zal werken. Er ontstaat dus een kloof tussen leersituatie en
werksituatie. Deze kan goeddeels worden overbrugd indien acade
mische ziekenhuizen niet de enige plaatsen zijn waar men tot arts
wordt opgeleid. Naast en met hen raken bij die opleiding ook andere
ziekenhuizen betrokken door de ontwikkeling van de affiliatie. Een
tweede nadeel is minder gemakkelijk op te heffen. De uitzonderings
positie van de academische ziekenhuizen heeft in het verleden er
nogal eens toe geleid, dat zij zich hoog verheven voelden boven de
andere ziekenhuizen. Dit heeft isolatie in de hand gewerkt. In de
toekomst zal van de zijde van de academische ziekenhuizen in ster
ker mate moeten worden geeist dat zij zich slechts mogen beroemen
op een zwaardere taak en een grotere opdracht. In respect voor het
vele goede werk dat in de andere ziekenhuizen geschiedt, zal men
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elkaar opnieuw moeten vinden. Dit betekent, dat aIle ziekenhuizen
en hun specialisten in meerdere mate op steun en advies en hulp bij
het opzetten van nieuwe methoden zullen moeten kunnen rekenen.
Anderzijds betekent het evenzeer, dat alle specialisten ell ziekenhui
zen moeten gaan beseffen, dat de academische ziekenhuizen hun
taken van onderwijs en wetenschapsbeoefening slechts optimaal zul
len kunnen vervullen, wanneer zij mogen rekenen op begrip en steun
van hen allen. In een welvaartsmaatschappij waar iedere patient
~:eraI terecht kan voor behoorlijke medische hulp, wordt het moei
~lJker om de voor onderwijs en wetenschap noodzakelijke patienten
In voldoende mate naar de academische ziekenhuizen te trekken.

Toch zijn onderwijs en wetenschapsbeoefening een zaak, die het
gehele Nederlandse yolk aangaat. Wanneer beide onvoldoende ge:.
dragen zouden worden door het gehele yolk - en dit niet alleen fi
nancieel - staat het er met de medische toekomst in Nederland
slecht voor. Nu de schadelijke competitie tussen ziekenhuizen lang
zamerhand ~~aatsmaakt voor een heilzame cooperatie, is het in hoge
mate wensehJk dat de academische ziekenhuizen daarin ten volle
meedoen en meedelen.
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8. Vooruitzichten aangaande de bezetting
met werkkrachten

Vaak spreekt men over 'manpower planning' en over 'mankracht'.
Omdat echter in'degezondheidszorg zoveel vrouwen werkzaam zijn,
spreek ik Hever over 'werkkrachten'. Ook het begrip 'planning' gaat
mij te ver. Natuurlijk zou 'planmatige' zorg voor het beschikbaar
hebben van de juiste opleidingen - elk met voldoende capaciteit 
een belangrijke 'pijpleiding' zijn om in de toekomst op elk moment
een goede werkkrachtenvoorziening te hebben. Maar het is helaas
overtuigend gebleken, dat in een dynamische maatschappij de ont
wikkeling van kwalitatieve en kwantitatieve behoeften niet met een
voldoende mate van zekerheid kan worden vastgesteld. Het 'plan
matige' kan aIleen al op deze grond niet leiden tot een vaststaand
beleid. Het dient in een flexibele vorm te opereren. Naast inventa
risatie van het bestaande is een voortdurend volgen van de ontwik
keling noodzakelijk, gepaard aan evaluatie en bijsturen. Dit alles
heeft dan nog slechts betrekking op het element behoeften.

Daarnaast is er de eveneens zeer belangrijke sector van het aanbod.
Het totale aantaI personen dat in een bepaald jaar een beroep kiest
is' daarbij vail belang en tevens het percentage dat zijn keuze laat
vallen oP' een beroep in de gezondheidssector. Beide facetten ont
trekken zich aan de invloed van actieve 'manpower planning', maar
zijn wel van zeer grote betekeilis voor de gezondheidszorg. De ont
wikkeling daarvan zal immers op beslissende wijze worden beinvloed
door het beschikbaar zijn van voldoende werkkrachten voor al zijn
sectoren. lndien men de hiervoor genoemde overwegingen onder
schrijft, komt men tot de conclusie dat twee dingen noodzakelijk zijn:
_ evaluatie van de ontwikkelingstendensen in behoefte, aanbod en

opleidingsmogelijkheden voor de beroepen in de gezondheids
sector;

_ het instellen van een centrale instantie die behoefte en aanbod
voortdurend blijft volgen en deze zo goed mogelijk in evenwicht
houdt. Dat dient in de eerste plaats te geschieden door een slag
vaardig beleid inzake de opleidingen voor de diverse beroepen in
de gezondheidssector.
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In hoofdstuk 4 en 5 hebben wij ons al beziggehouden met de voor
naamste tendensen inzake behoefte en aanbod. In de komende de
cennia is een toeneming van de medische consumptie te verwachten
die uitgaat boven de bevolkingstoename. Tevens zijn er goede rede
nen om te verwachten dat binnen ongeveer vijftien jaar meer men
sen voor de humane dienstverlenende beroepen ter beschikking zul
len komen, zodanig, dat van een chronisch tekort in een aantaI
sectoren dan geen sprake meer zal zijn.

Absolute getallen zijn uiteraard slechts voor de naaste toekomst
redelijkerwijs te ramen. Verwacht wordt dat het artsenbestand zal
groeien van 15 500 in 1970 tot 23 000 in 1980. Een stijging van rond
50% in de komende tien jaar steekt gunstig af tegen de stijging van
20% in de afgelopen tien jaar. Dat percentage bleek te laag te zijn
zodat over de hele linie een artsentekort ontstond dat bijvoorbeeld
duidelijk bleek uit de moeilijkheid om vakantiewaarnemers te krij
gen, of artsen voor ontwikkelingslanden, of opleidingsassistenten
voor een aantal minder populaire specialismen.

Daarnaast zag men een sterke opwaartse druk op de inkomens
ontstaan. Prognoses, gebaseerd op extrapolatie van tendensen ZUllen
te laag uitvallen. In de afgelopen jaren namelijk is een verboigen
achte:.stand ontstaan doordat de aanwezige artsen 'een stapje vlug
ger' ZIJn gaan lopen. Men komt vrijwel nooit meer een dokter tegen
die niet klaagt over tijdgebrek. De toename tot 1980 zal dus wel
geheel. worden opgenomen in het maatschappelijk gebeuren, mits
~en n.Iet op he:zelfde werk- en inkomensniveau wil blijven staan als
III de Jaren zestIg. De sterkst groeiende behoeften zullen liggen in de
sectoren van het geriatrische blok en het psychiatrische blok. Ik
meen dit te moeten stellen in afwijking van de prognose van de
Commissie Artsenbehoefte.

Ret aantal verplegenden nam toe van 26 000 in 1960 tot 48 000
in 1970. Voor de toekomst zal in toenemende mate rekening moeten
worden gehouden met het feit, dat de mediale gezondheidszorg be
halve verplegenden ook vele andere medewerkenden zal hebben die
bovendien delen van de taak van de verplegenden gaan overnemen.
~:t. totale aantal van deze mediale krachten Zal een voortgaande
stIJg:ng vert~nen. Omdat de opleidingstijd hier in het algemeen kor
ter IS dan dIe van academici, is het 'bijstuur'-mechanisme sneller
werkzaam en zijn fouten in de prognoses minder schadelijk dan bij
de groep van academische gezondheidswerkers.
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Ret wetenschappelijk onderwijs neemt een centrale plaats in de
gehele problematiek in, niet alleen omdat de tijdsduur, nodig voor
de opleiding van academici, het langst is, maar ook omdat de ver
anderingen op kwalitatief gebied slechts doorgevoerd kunnen wor
den indien daarvoor een voldoend aantal specifiek deskundige aca
demici beschikbaar is. am tal van redenen zijn er diepgaande ver
anderingen in het wetenschappelijk onderwijs te verwachten.

VERANDERINGEN IN RET
WETENSCRAPPELIjK ONDERWIjS

Slechts een klein percentage van de academici vindt een levenstaak
in de beoefening van wetenschappelijk onderzoek. De overgrote
meerderheid werkt in diverse maatschappelijke sectoren. De acade
mische studie dient dan ook niet gericht te zijn op het beoefenen
van de wetenschap zonder meer, maar zich wel degelijk mede te
richten op de bekwaamheid om te zijner tijd een maatschappelijke
taak te gaan vervullen. Velen vrezen dan een verschuiving in de
richting van hoger beroepsonderwijs. Ret verschil dientmijns in
ziens te zijn, dat de universiteit - behalve hetgeen in het voorgaande
is gesteld - een algemeen-kritische scholing geeft, die het de acade
micus mogelijk maakt allerlei vraagstukken te beschouwen op een
wijze die wetenschappelijk verantwoord is.

De duur van de academische studies zal korter worden in plaats
van langer: Men zou verwachten' dat, wanneer de student steeds
meer moet weten, hij ook steeds langer moet leren. Alles wat - ook
op beperkt vakgebied - te weten valt, vormt echter zo'n hoeveelheid
dat het een onevenredig deel van het leven in beslag zou nemen om
het 'te weten te komen'. Daarbij komt, dat in vele takken van weten
schap het tempo waarin nieuwe gegevens worden geproduceerd ho
ger is dan het tempo waarin men ervan kan kennis nemen. De ken
nis zal verschuiven van 'het kennen der feiten zelf' naar het weten
waar men aIle gegevens vandaan moet halen als men ze nodig heeft.
Feitenkennis kan zelfs alS pakket in omvang verminderen naarmate
de computer meer algemeen de geheugenfuncties overneemt. Al be
hoeft men in mindere mate de antwoorden te kennen, er staat tegen
over dat men moet weten, wat er gevraagd kan worden en hoe men
die vragen formuleert.
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De leermethoden zijn eveneens aan sterke verandering onder
hevig.De kennisoverdracht zelf wordt onderwerp van research en
~raining. Ais men spreekt over groepsonderwijs en projectonderwijs,
illtroduceert men methoden die hun eigen mogelijkheden maar ook
hun eige.n beperkingen en belemmeringen hebben op het gebied van
de kenmsoverdracht. Het academische onderwijs gaat hiermee in
snel tempo rekening houden, hetgeen eveneens de studieduur
en de resultaten ten goede zal komen. Ook de technologie schiet te
hulp. De videorecorder begint zijn plaats in te nemen; simulatie
technieken komen snel tot ontwikkeling.

Indien de verdere ontwikkeling van de holografie haar belofte
van driedimensionale kleurentelevisie zal waarmaken ontstaan in
combinatie met bestaande audiovisuele methoden g~heel nieuwe
m~thoden van kennisoverdracht. De consequenties van de mogelijk
held, dat de hersenen van de mens rechtstreeks langs elektronische
w,eg ~et. kennis beladen zouden kunnen worden, heb ik nog maar
met ill dlt bestek ~J?genomen. WeI moet reeds rekening worden ge
houden met mogeh]kheden om Iangs farmacologische weg cerebrale
functies te beinvloeden, zodat een nieuw 'leerpatroon', waarbij veel
:ne~r, veel beter, in veel korter tijd kan worden geleerd, bepaald niet
IS Ultgesloten. ..

UNIVERSITAIR GENEESKUNDIG ONDERWIJS

De medische zorg is zodanig ontwikkeld in het kader van de beta
en gamma-wetenschappen, dat het taalverarming is, branchever
vaging en beroepsuitholling, om aI de gezondheidswetenschappen
nog altijd te willen blijven vangen onder het woord geneeskunde.
Ook voor de universitaire studie moet dit consequenties hebben. Het
Academisch Statuut heeft de faculteiten vastgesteld en binnen die
faculteiten de 'studierichtingen'. In de faculteit der letteren kent
men veertien stu?ierichtingen, in die der gedragswetenschappen vijf.
Maar de facultelt der geneeskunde kent nog sIechts twee richtingen;
tandheelkunde en geneeskunde, met tussen haakjes daarachter ver
meld 'artsenstudie'. De studie tot arts is uitdrukkelijk gericht op de
beoefening van de individuele geneeskunde. Deze studie is primair
g~?onden aan de opdracht de individuele patient, met welke ziekte
hi] ook komt, op een adequate wijze tegemoet te treden. Bij de arts
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gaat het om het bezig zijn met de patient. Dit kan strikt diagnostisch
curatief zijn, maar ook gericht op de ziekte als onderdeel van het
persoonlijk levens- en welzijnspatroon van de patient. ~ovendien

kan ertoe gerekend worden de preventieve geneeskunde, dIe de mens
benadert voordat hij zich ziek voelt (of zodanig ziek is, dat hij eige
ner beweging een arts opzoekt). Zulk een studie wordt gedicteerd
door de vele ziekten die de patient kan hebben en de context waarin
zij zich voordoen. Dit vult een studie totaal en laat weinig ruimte
voor differentiatie. Deze moet, bij keuze van een bepaald klinisch
specialisme, na het artsexamen plaatsvinden. Wij bespreken dit nog
apart.

Behalve de bestaande artsenstudie dient een studierichting te wor
den ingesteld die het mogelijk maakt om in een van de 'basisvakken'
het doctorale examen af te leggen. In hoofdstuk 4 hebben wij de
diverse vakken die te zamen de humane biologie vormen, nader be
sproken. Het behoeft geen betoog dat de toenemende behoefte aan
onderwijs en wetenschapsbeoefening in deze vakken slechts kan
worden veilig gesteld, indien de opleidingsmogelijkheden in deze
wetenschapsrichting drastisch worden verruimd. Dit betekent dat
men eindelijk humaan bioloog zal kunnen worden, met als hoofdvak
fysiologie, anatomie, histologie, moleculaire biologie, enz. Tevens
moeten deze vakken ruim openstaan voor specialisatie of bijvak van
uit de betafaculteiten.

'D:e algemene gezondheidswetenschappen zijn evenals de 'basis
vakken' in het vierde hoofdstuk reeds nader uitgewerkt. Ook hier is
het duidelijk, dat zij niet adequaat tot ontwikkeling kunnen komen
wanneer zij niet in het kader van een eigen studierichting de steun
en het klimaat vinden, waarin het onderwijs en de wetenschapsbe
oefening in deze vakken tot hun volle recht komen.

Geconcludeerd moet worden, dat de toekomstige bezetting van de
vele functies in de gezondheidszorg niet gediend is met een te een
zijdige opleiding die van aIle academici het artsexamen vergt. Aan
verscheidene (niet aIle) medische faculteiten zal een uitbreiding van
het aantal studierichtingen moeten plaatsvinden. Studeren in de fa
culteit des geneeskunde biedt dan vier verschillende eindpunten,
namelijk arts, tandarts, humaan bioloog en algemeen gezondheids
academicus. De samenwerking met andere facuIteiten dient sterk uit
te groeien. Met de gedragswetenschappen (medisch socioloog, me-
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disch planoloog), of met de technische wetenschappen (gezond
heidsingenieur, ziekenhuisarchitect) .

DE ARTSENSTUDIE

Door de ontwikkeling van de maatschappij en van het inzicht in de
geneeskunde zal de opleiding tot huisarts sterk moeten gaan veran
deren. Dit is reeds 'voorzichtig' begonnen. Wij hebben gezien dat de
meest kenmerkende veranderingen in het leven van de arts van de
toekomst zullen zijn, dat hij werkt als lid van een groep, dat zijn
kennis en kunde aan snelle ueroudering onderhevig zijn en dat het
element 'feitenkennis' in betekenis gaat afnemen omdat zij eensdeels
per se onvolledig is geworden door de omvang van het 'kenmateriaal'
en omdat zij anderdeels door geheugencomputers ad· hoc beschik
baar kan worden gesteld. Zijn relatie tot de patient zal sterk veran
deren. Hij zal niet langer in vele gevallen de autoriteit zijn die naar
eigen inzicht snel te werk gaat, en aan wie de patient zich maar
heeft te onderwerpen. De arts-patient relatie wordt weI gekenmerkt
als een 'therapeutische gemeenschap' waarin beiden samenwerken
om de patient beter te maken. Het 'beter' komt ook meer te liggen
in de totale situatie die mede tot de ziekte heeft geleid. In de extra
murale gezondheidszorg zal de algemene arts c.q. huisarts het sterkst
gericht zijn op de sociale aspecten. In de gehele opzet van de studie
zal nog veel meer dan thans rekening gehouden worden met dit
aspect. De student zalleren met de patient te zijn. In het begin van
de studie zal een periode in het ziekenhuis of verpleegtehuis om ver
pleegervaring op te doen en contact met de patienten waarlijk te
kunnen beleven van grootbelang zijn. In het latere klinische ge
deelte van de opleiding zal een langduriger contact met bijvoorbeeld
chronische patienten - en dan niet strikt gebonden aan de curatieve
aspecten van een specialisme - ook in dit opzicht belangrijk zijn.

Het feit dat de arts in de toekomst vrijwel steeds in groepsverband
zal werken, houdt in dat zijn opleiding hem daartoe ook geschikt
dient te maken. Dit gebeurt niet aIleen door een theoretische studie
omtrent groepsfunctioneren; het genoemde aspect zal ook langdurig
in de uorm van het studeren moeten worden ingebouwd. Men zal
dat kunnen bereiken door te bewerkstelligen, dat de medisch student
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veel minder individueel studeert en veel meer doet in het kader van
een kleine vaste groep van studiegenoten, al dan niet door hem zelf
gekozen. Daarin leert hij hoe gezamenlijk een taak kan worden vol
bracht nu nog een studietaak, later een taak als arts.

Op ~rond van de derde tendens zal de studieduur bekort k~nnen
worden. Op grond van de tweedetendens echter zullen na dle be
trekkelijk korte studie postacademiale 'herhalingsoefeningen' regel
matig nodig zijn. Het huidige systeem, waarbij de wet vaste en
strenge normen aanlegt voor het verkrijgen van de ~rtsenbevoeg~

heid maar geen enkele eis voor het behouden van dle b~:oegdheld

voor de lange tijd (bijna een halve eeuw) waarvoor Zl]. verleen?
werd is insufficient in de huidige periode van stormachtlge medl
sche ~ntwikkeling. Verplicht 'postgraduate' onderwijs zal dus voor
het jaar 2000 weI tot stand moeten komen, hetzij in de vorm van.een
of meer maanden studie per jaar, hetzij op andere, nog nader Ult te
werken manier. De maatschappelijke mogelijkheid om telkens voor
een zekere periode naar de universiteit terug te keren, wordt gegeven
door het verschijnsel van de groepspraktijken zelf en door het ver
schijnsel van de stafverbreding aan de ziekenhuizen ~waardoor va;n
vrijwel aIle specialismen verscheidene vertegenwoordlgers ~anwezlg

zijn). Tevens zal bij een voldoende aantal artsen waarnemmg weer
tot de gemakkelijke mogelijkheden gaan behoren.

De capaciteit van de artsenopleiding zal aanzienlijk vergroot moeten
worden. Daarbij komt, dat na die opleiding voorzien zal moet~~

worden in veel accommodatie voor de bijscholing. Behalve voor bIJ
scholingzullen accommodaties nodig zijn voor omscholing. Wij be
sprakenin het voorgaande reeds de waar~chijnli~kheiddat de m~at

schappijstructuur wat betreft de beroepsUltoefemng meer dynamlS?~
zal gaan worden. Het zal dus frequent voorkomen dat men, na bl]
voorbeeld gedurende tien tot vijftien jaar een bepaald b~roep te
hebben uitgeoefend, overgaat naar een verwant beroep. Dlt vraa~
uiteraard omscholing. Ten slotte moet worden gewezen op het felt,
dat er een behoefte zal ontstaan aan 'overscholing'; hier zullen men
sen van een lager scholingsniveau die voldoende capaciteiten blijken
te bezitten, de kans krijgen in de loop van hun verdere leven alsnog
een hoger scholingsniveau te bereiken. ..

Er is dus aIle reden om uit te zien naar goede mogehJkheden tot
vergroting van de opleidingscapaciteit. Daarbij valt uiteraard het
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eerst ons oog op de klinische mogelijkheden. Deze worden immers
beperkt door het feit dat daartoe patienten in een zo normaal rna
gelijke situatie beschikbaar moeten zijn. Men kan een patient nu
eenmaal niet boven een zekere grens als 'leerobject' inschakelen zon
der hem persoonlijk daardoor te hinderen. De oplossing die reeds
lang in de Verenigde Staten wordt benut heeft thans ook in Neder
land ingang gevonden: de affiliatie. Hierbij worden tussen univer
siteiten en niet-academische ziekenhuizen afspraken gemaakt, waar
bij een deel van de klinische opleiding der studenten in de niet
academische ziekenhuizen wordt ondergebracht. Medewerkende
ziekenhuizen ontvangen hiervoor verscheidene compensaties. Het
systeem zal in de jaren zeventig tot volle wasdom komen.

Hier moet nog worden opgemerkt dat de klinische opleiding in
sterke mate zal verschuiven naar polikliniek en behandelafdeling,
alsmede naar verpleegtehuis en psychisch centrum. Het 'kernzieken
huis' zal in veel geringer mate aan de student opleidingsmogelijk_
heden bieden. Dit proces is al duidelijk aan de gang. In het acade
misch ziekenhuis is reeds een toenemend aantal 'bedden' dat voor
onderwijs minder benut kan worden omdat er allerlei soorten 'spe
ciale zorg'-patienten liggen of omdat het 'particuliere bedden' zijn.
Dit laatste verschijnsel zal waarschijnlijk goeddeels verdwijnen, niet
omdat 'niemand' meer particulier patient is, maar omdat het niveau
van verzorging en accommodatie voor allen het niveau van de hui
dige particuliere patient heeft bereikt. In sommige ziekenhuizen zijn
wij daar reeds aangeland of er niet ver meer vanaf. Als ruwe schat
ting wordt gehanteerd dat in een academisch ziekenhuis thans circa
20% van de patienten niet meer actief bij het onderwijs aan studen
ten kan worden betrokken. Voor een 'kernkliniek' waar topzorg
wordt bedreven zal dit percentage weI rond 80% liggen. Dit is niet
zo erg als op het eerste gezicht lijkt. Het bewerkt dat de student wat
zijn leersituatie betreft, niet zo ver komt te staan van wat later ook
zijn werksituatie zal zijn.

DE OPLEIDING TOT KLINISCH SPECIALIST

Deze begint na het artsexamen en duurt drie tot zes jaar, afhankelijk
van het gekozen specialisme. De opleidingwordt gegeven door daar
toe erkende specialisten - zowel in academische als niet-academische
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ziekenhuizen - die zelf ook weer aan bepaalde eisen moeten voldoen.
De regels voor de opleidingen wor~er: in Ned~rl~ndvastgesteld door
het Centraal College voor de Speclallstenopleldingen. In deze sector
zal zich in de toekornst een hele reeks veranderingen moeten gaan
voltrekken.
- In de eerste plaats zullen de opleidings~i.s:nvoort.durend moeten

worden aangepast aan de zich snel WlJZ1gende Inhoud van de
specialismen. .

- Het verbinden van de opleidingsbevoegdheld aan een bepaald per
soon gaat eveneens om wijziging vragen: Steeds, meer wo:~t de
toekomstige specialist in een groep opgeleld en gaat de opleldmg~

bevoegdheid van de 'opleider' nog slechts een formele betekems
krijgen. De tijd lijkt niet ver meer dat er o?k g~dacht zal.~oeten

worden aan multidisciplinaire groepsvormmg m de opleldmgen.
- De capaciteit van de opleidinger:, :n dus w~llicht ook hun a.antal,

zal vergroot moeten worden. Dlt IS mog:l1jk omdat vele :leken
huizen groot genoeg worden om aan de elsen van het oplelden te
voldoen en specialisten van voldoende niveau aan te trekken. Het
aantal assistenten per opleiding neemt eV'eneens toe. Deze tenden
sen dienen ondersteund te worden, willen wij in het jaar 2000
inderdaad de circa twintigduizend medische. specialisten hebben,
die dan gewenst lijken. Dat is dus ongeveer dne~~l zoveel als nu.

- De positie van de vele niet-medici die als gespeclaliseerde.gezond~
heidsmedewerkers in de staven van de ziekenhuizen zltten .zal
eveneens de aandacht verdienen., Hen buiten de alge~ene regeling
houden omdat zij geen medici zijn, zal op den duur met s~eekhou
dend blijken. De enorme ontwikkeling in deze sector dIe zo be
langrijk is voor de curatieve gezondheidszorg, zal slechts kunnen
worden bijgehouden als de regelingen veel sneller t~t star:d komen
dan in de afgelopen tien jaar het geval placht te zlJn. D:t zal mo
gelijk zijn indien het Centraal College daartoe een dlrectoraat
instelt.

DE OPLEIDINGEN VOOR MEDIALE OF
'MIDDELBARE' GEZONDHEIDSWERKERS

W·· willen thans nog de situatie bespreken van de vele niet-acade
mi~i die in de gezondheidszorg reeds werken en die in de toekomst

139



in nog sterker mate naar voren zullen komen. We noemen hen niet
'hulppersoneel' of 'paramedisch' personeel, maar 'mediale gezond
heidswerkers'. De beide eerste termen doen onvoldoende recht aan
de 'eigenstandigheid' en verantwoordelijkheid van de beoefenaars
van de betrokken beroepen of leggen te zeer de nadruk op het karak
ter van 'hulp'; de benaming paramedisch, ofschoon door de wet
gever gebezigd, is met gelukkig gekozen omdat hij suggereert dat
deze beroepen 'erbij hangen', aanhangsel zijn, niet echt geneeskunde.
De term is mede onjuist omdat het vaak niet eens gaat om genees
kunde, maar om werkers in de volksgezondheidszorg.

Aanvankelijk was het de verpleegster die de voornaamste hulp
van de arts was en die daarnaast ook haar eigen taak had in het
verplegen van de patienten. In het verpleegstersberoep is sterke dif
ferentiatie ontstaan en thans hebben wij een hele Iijst van mediale
gezondheidswerkers, die zich nog voortdurend zal uitbreiden. Wij
noemen: verplegende (met diverse specialisaties), ziekenverzorg
ster, doktersassistente, tandartsassistente, medisch secretaresse me
d!sch re.gistrat:ice, analiste .(bacteriologisch, hematologisch, c;tolo
gIsch, hIstologIsch), apothekersassistente, fysisch therapeut, arbeids
therapeut, dietiste, rontgenlaborante, EHBo-er, Rode Kruis-helper
artsenbezoeker, ziekenhuis-maatschappelijk werkster, bejaardenver
zorgster, Mlensendiecklerares. Nieuwe ontwikkelingen zijn bijvoor
beeld: hemodialyse-assistente, operatie-assistente, groepsleider thera
peutisch milieu, ziektewetcontroleur, hooggespecialiseerde 'screeners'
op allerlei gebied (routine check-up, cytologie, enz.), mediale wer
kers in de gezondheidszorg-organisatie, mondhygieniste.

Het ~s te verwachten dat bij een verdere ontwikkeling van de ge
zondheIdszorg het aantal soorten mediale werkers zal toenemen en
dat bovendien door analyse van de beroepsinhouden een nieuwe
functionele afbakening van terreinen en verantwoordelijkheden zal
plaatsvinden. In het aIgemeen zal de status van de mediale werkers
toenemen.

De opl~i~ingenworden tot nu toe nog in sterke mate bepaald door
de medICI. Voor een eerste opzet is dit ook een uitstekende weg. Zo
dra een mediaal gezondheidsberoep echter op gang is gekomen en
er een a~nt~l bero,:psgenoten werkzaam is, zal het vruchtbaar zijn
d~t van.u~t elgen knng de te stellen eisen en de inhoud van de oplei
dlllg kntlsch worden geevalueerd. Vanuit het levende beroepsbeeld
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moeten de opleidingseisen worden herzien. Teveel zijn er op theore
tische gronden achter de groene tafel opgesteld. De grote aantallen
mediale werkers die nodig zijn zullen efficiente opleidingsmethoden
vereisen. Hier moet gedacht worden aan 'pakketten'-onderwijs waar
bij elk beroep kan gebruik maken van een eigen keuze uit bestaande
pakketten, aangevuld met de eigen specifieke kennis. ?ed~cht moet
ook worden aan de mogelijkheden van modern schnftehJk onder
wijs. Wanneer in de komende decennia door de verschuivin~ der
beroepen ten gevolge van de automatisering een grote omschohngs
behoefte zal ontstaan, is deze methode waarschijnlijk een uitkomst.

STRATIFICATIE EN DOORSTROMING Stratificatie van de aca
demische, mediale en lagere beroepen moet niet van zodanige aard
zijn, dat 'doorstroming' tussen de Iagen .u~tgesloten ~~. B.egaafde wer
kers in een bepaalde laag moeten opleldlllgsmogeliJkheden kunnen
vinden waardoor zij eventueel naar een hogere Iaag kunnen door
breken. Het bestaan van zuIke mogelijkheden zal de motivering van
beroepskeuze voor de mediale gezondheidsberoepen v~rsterken en ~p

vele jongeren met positieve instelling een aantrekklllgskracht Ult
oefenen die thans, vooral voor mannelijke werkers, te gering is.

VAN VROUWEN NAAR MANNEN De mediale gezondheidsberoe
pen worden voor een hoog percentage door vrouwen ingenome~.

Door daling van de huwelijksleeftijd en verlenging va~ de oplel
dingsduur wordt de full time-arbeidsperiode voor vele Jonge vr~u

wen zeer kort. Dit heeft tot gevolg dat zich onvoldoende natuurhJke
kadervorming voordoet. Nu wordt inmiddels de tendens dat ook in
Nederland de gehuwde vrouw graag een werkkring buiten haar ge
zin wi! hebben duidelijk sterker. Pas dan neemt de vrouw ten volle
haar verantwoordelijke plaats in het maatschappelijk leven in. De
mogelijkheid hiertoe ontstaat als gevolg van de jeugdige huwelijks
Ieeftijd en de kleinere gezinnen, waardoor de vrouw. veel eerder d~n
vroeger in haar gezin gemist kan worden. De part tIme-werkers ZlJn
echter voor de kaderfuncties minder geschikt. Een kader van 'part
timers' geeft te weinig continuiteit in de leiding van een afdeling.
Dit geldt uiteraard het sterkst voor afdelingen die continu werkzaam
zijn, zoals verpleegafdelingen.

Tegen mannen in de verpleging hebben vooroordelen besta~n, zo
wel bij mannen zelf als bij de verpleegster. Was het dan met een
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9. Ziekenhuisbouw voor morgen en 2000

Dat aan ziekenhuisbouw een apart hoofdstuk wordt gewijd vindt
zijn oorzaak in twee feiten, Ret bouwen van een ziekenhuis, ver-,
pleegtehuis of psychiatrisch ziekenhuis is een zaak met gevolgen die
ongeveer een halve eeuw duren. Juist hier zal dus zo sterk mogelijk
met de toekomst rekening gehouden moeten worden. Die bouw moet
op twee principes worden gegrondvest: men moet zich een zo duide
lijk mogelijk beeld trachten te vonnen van de toekomstige behoeften
en voorts moet men zo flexibel bouwen als mogelijk en nodig is. Aan
beide aspecten wordt in dit hoofdstuk aandacht besteed. De tweede
reden om bouwproblemen apart te bespreken is de omvang van de
financiele last die zij legt op het Nederlandse volk. Er zijn in 1970
plannen voor de bouw van klinische instellingen in voorbereiding
voor een bedrag van vijf tot zes miljard gulden.

Toekomstschetsen hebben aIle per definitie een waarschijnlijk
heidskarakter en'gaan pas redelijke zekerheid bieden indien een er
van in een 'historische pijpleiding' wordt ingevoerd, bijvoorbeeld
doordat de overheid tot realisatie besluit en een bepaald beleid op
langere termijn wordt vastgesteld. Zolang wij nog niet weten of 'het
ziekenhuis' wezenlijk gaat veranderen en het geschetste model (of
een modificatie) van het klinisch gezondheidscentrum' haar opvolg
ster zal worden, is bouwen van een 'nieuw ziekenhuis een zeer hache-

lijke zaak.

KEUZE UIT VIER ALTERNATIEVEN

Alvorens tot bouw te besluiten zou het wenselijk zijn dat,alle be
trokkenen komen tot een bewuste keuze, want er zijn vier altema-

tieven.
_ Nog met bouwen totdat meer inzicht en zekerheid is verkregen.

Let weI: uitstel zonder meer is slechts uitstel van executie. Maar
wanneer men redenen heeft om aan te nemen dat binnen vijf of
tien jaar voldoende zekerheid omtrent een aantal centrale beleids
punten is verkregen en men de bouw nog redelijkerwijs kan uit
steIlen, dan verdient dit altematief emstige overweging.
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'HUIS'., OF 'noRP' Lange tijd was de ziekenhuisorganisatie een
'macro-gezinshuishouden', het ziekenhuis een 'macro-woning'. De
schaalvergroting en de werkverdelingstendens van de samenleving
in onze eeuw heeft de begrenzing doorbroken. Er werd niet meer
'gekookt': de keuken ontwikkelde zich tot een voedingsdienst en hoe
eerder het bedrijfspatroon uit de horecasector werd toegepast, hoe
groter de kans op modern en adequaat functioneren. Er werd niet
meer 'gewassen', er ontstond een moderne wasserij en reinigings
dienst die op basis van de bedrijfsmethoden van deze sector wordt
geleid en die voor grote ziekenhuizen een orozet van een Iniljoen kg
wasgoed per jaar haalt. Uit de 'eetkamer' die allang 'eetzaal' is ge-

.. men realiseert zich dat voor ziekenhuisbouw een planfase van
vijf jaar zeer kort is en dat de bouwfase eveneens een vijftal
jaren in beslag zal nemen. Over tien jaar opent men dus. Over
dertig tot vijfendertig jaar is het ziekenhuis gemiddeld in zijn
'half life time'. Het moet daarna nog een paar decennia tot een
kwart eeuw mee. Men ontkomt er dan niet aan om langs de
wegen van 'voorzien en verzinnen' zo duidelijk en zo realistisch
mogelijke toekomstschetsen te maken.

Ais alternatief hebben wij in deze uitgave naast het 'traditionele
ziekenhuis' een toekomstbeeld geschetst van het klinische gezond
heidscentrum. Terecht draagt het symposiumboek van het Quick
borner team, handelend over 'Planung von Gesundheitswezen', de
ondertitel 'Notwendigkeit und Dilemma'. Uit de noodzaak spruit
het dilemma voort. Het dilemma behoort er te zijn. Wie zonder meer
bouwt op basis van een enkel alternatief en de andere alternatieven
zonder ze tegen elkaar af te wegen terzijde laat, ontsnapt aan het
dilemma maar gaat blindelings te werk.

Ik behoef hier nauwelijks meer uit te spreken, dat na afweging
van beide alternatieven naar mijn mening een bouw op basis van het
geschetste klinisch gezondheidscentrum (P-model) thans de voor
keur verdient en waarschijnlijk het meest zal passen in het behoeften
patr.oon van de gezondheidszorg 2000.

BASISOVERWEGINGEN VOOR EEN
STRUCTUURSCHEMA

- Indien men tach moet bouwen moet overwogen worden een snel
te realiseren, semi-permanente, zoveel mogelijk geprefabriceerde,
laag-gespecificeerde bouw te maken, die in een periode van bij
voorbeeld twintig jaar kan worden afgeschreven. In die tijd zal er
duidelijkheid ontstaan omtrent nieuwe concepten die een vol
doend lange levensduur zullen hebben en heeft men de tijd om op
die basis een zorgyuldig afgewogen plan op te zetten. Onder de
naam 'weggooiziekenhuis' is deze conceptie in ruimer kring be
kend geworden. Men moet echter bedenken, dat niet alles van
een ziekenhuis zal behoeven te worden 'weggegooid'. Een aantal
onderdelen zal niet of zeer weinig veranderen en zou dus kunnen
blijven bestaan.

- Een derde alternatief is de fasenbouw. Bij een bestaande instelling
kan men deze toepassen indien men de mogelijkheid heeft om
bijvoorbeeld elke vijf jaar een gedeelte te vernieuwen, zodanig,
dat men na een vijftal fasen geheel nieuw heeft gebouwd. Men
heeft dan de mogelijkheid om tekorten van een vorige fase in een
volgende fase weer op te vangen. Op die wijze zal een ziekenhuis
nooit 'totaal verouderd' zijn. De fasenbouw kan men ook toepas
sen in groter verband, namelijk in de regio, in het verzorgingsge
bied. Wanneer in een bepaald verzorgingsgebied tien ziekenhuizen
aanwezig zijn, zou het geen goed beleid zijn om deze alle in een
zelfde periode te vernieuwen. Men ontneemt een regio daarmee
de mogelljkheden om zich gemakkelijk aan nieuwe ontwikkelin
gen aan te passen. Door te faseren zullen er altijd enkele nieuwe
ziekenhuizen zijn, die geheel zijn aangepast aan de modernste
medische ontwikkelingen. Ais deze ziekenhuizen verouderen ko.
men er weer andere voor vervanging in aanmerking. Zulk een be
leid is slechts ten volle mogelijk wanneer de autonomie van de
individuele ziekenhuizen in voldoende mate kan worden beperkt
en vervangen door een regionaal samenwerkingsorgaan met vol
doende' bevoegdheden.

- Indien om welke reden dan ook een ziekenhuis in zijn geheel
nieuw gebouwd moet worden, kan men nog kiezen uit twee moge
lijkheden:
• men gaat uit van thans gangbare concepties van een ziekenhuis,

moderniseert deze waar zij tekort bleken te schieten, maakt ge
bruik van moderne bouwkundige mogelijkheden en houdt de
bouw zo flexibel mogelijk (zie bIz. 148);
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worden, ontwikkelen zich thans binnen het ziekenhuis restaurants
cafetaria's en snack-bars. '

?e uitsp.litsing in duidelijke sectoren van de klinische gezond
heldszorg ZIt op dezelfde golflengte. Wij hebben deze uitgebreid be
sproken op bIz. 103 en volgende. Over de gehele linie wordt het zie~

kenhuis steeds minder 'eenhuis', 'een gesticht', een 'instelling'. Steeds
meer ~.chept de differentiatie het karakter van een complex geheel
dat WIJ het best kunnen vergelijken met een dorp of een kleine stad.

Indien deze gedachtengang juist is, betekent het dat wij bij de bouw
ku~di.ge opzet gebruik zullen moeten maken van stedebouwkundige
prznczpes. Dan heeft 'het complex' een soort 'marktplein' nodig
waaraan een aantal centrale diensten liggen, zoals bestuurscentrum
resta~rants, snack-bars, koffieshops, winkeltjes, apotheek, kerk. Hier~
op dlenen de hoofdverkeersaders uit te monden die leiden naar de
diverse klinische sectoren. Deze hebben, als in een 'echt' dorp, daar
naast ook andere rechtstreekse onderlinge verbindingen. Ret ver
keersprobleem is stedebouwkundig diepgaand bestudeerd en deze
kennis kan met vrucht op de communicatieproblematiek van het
klinisch gezondheidscentrum worden toegepast. Het is hier niet de
plaats om de stedebouwkundige conceptie nader uit te werken. Zij
kan worden toegepast op het 'klassieke ziekenhuis'. Een voorbeeld
in Nederland van een ziekenhuis met een centrale hal die de facto de
functie he:ft gekr~gell van het marktplein in een dorp, is het
St. Lucas-zlekenhms te Amsterdam. Ret is verrassend hoe zulk een
bouwkundige vonngeving een belangrijke bijdrage blijkt te kunnen
leveren tot de opbouw van een goede werkgemeenschap in het zie
kenhuis.

De stedebouwkundige planning zal echter pas haar volledige bij
drage kunnen leveren, wanneer men een klinisch gezondheidscen
tru~ bouwt. Onder ~chitectenbegint de stedebouwkundige bena
dermg aandacht te knJgen. Riervan getuigt bijvoorbeeld de experi
mentele maquette van een ziekenhuis, gedacht als een straat, uit
gebracht door de architecten Wiegerink en van Balen op Medica
1969. <;>nnodig erop te wijzen, dat diepgaande studie van deze pro
blematie~ door werkgroepen van stedebouwkundigen en ziekenhuis
deskundigen noodzakelijk is en hoogst intetessant belooft te worden.

RELATIESCHEMA Dit heeft algemene en speciele aspecten. Ik
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beperk !nij in dit kader tot de algemene aspecten. In hoofdstuk 8 is
voldoende tot uiting gekomen dat de geneeskunde, toegepast op het
individu, de kennis en vaardigheid van vele verschillende medische
werkers vereist. Ret zal dus noodzakelijk zijn om of de patient van
hot naar haar te transporteren, of de medische werkers van her en
der bijeen te brengen. Dit structuurprobleem dient op twee wijzen
het hoofd te worden geboden en welop het vlak van interne organi
satie en op het vlak van optimaal transport.

Wat interne organisatie betreft: deze is op medisch gebied bespro
ken in de paragraaf over .'blokvorIning der specialismen', (bIz. 112)
terwijl in het concept van het 'klinisch-medisch centrum' sterk de
nadruk is gevallen op een verdeling van 'het ziekenhuis' in een aan
tal duidelijk onderscheiden functiesectoren. Op deze wijze wordt be~
reikt dat degenen die het meest frequent met elkaar te maken heb
ben, ook ruimtelijk reeds zo dicht mogelijk bijeen zijn. Anders uit
gedrukt, er moet worden gestreefd naar proximale groepering van
functieknooppunten, met distale aansluiting van monospecialistische
afdelingen (stafafdeling bijvoorbeeld) .

Wat optimale transportwegen betreft moet het oude concept van
hoofdwegen en secundaire wegen verlaten worden en vervangen
door het concept van 'gelijkwaardig netwerk'. Wanneer men in een
complex de mogelijkheid wil scheppen tot een maximaal aantal on
derlinge relaties, biedt de combinatie van horizontale en verticale
loodrechte kruisingen de beste oplossing. Op het kruispunt raken
elkaar immers zes richtingen (naar voor, naar achter, naar links,
rechts, boven, onder). Combinatie van een aantal van zulke kruisin
gen in het platte vlak voert tot een roosterstructuur, die uitwendig
bovendien een maximaal aantal 'aanzetpunten' geeft voor latere
aanbouw, zonder dat daannee het grondschema geweld wordt aan
gedaan. De zijden der rechthoeken zijn bij voorkeur niet gelijk zodat
men er kortere of langere afdelingen in kan huisvesten. In verticale
richting zullen niet alle ribben even hoog behoeven te zijn. Ret ge
hele complex kan de eindeloze vonnrijkdom hebben die in de natuur
op !nicro-schaal wordt vertoond aan hetgecorrodeerde keukenzout
kristal, dat immers eenzelfde roosterstructuur als moleculair bouw
schema heeft. Ret roosterschema leidt reeds tot ruimelijke concep
ties en er zullen architecten zijn die zich haasten om zulks te ver
biedenaan de niet-vakman. Dat is een inconsequent standpunt. Ret
denken over complexe functies is onmogelijk zonder het te visuali-
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CLUSTER ARRANGEMENT Soortgelijke ruimten die bij de bouw
verschillende afdelingen vormen, bijvoorbeeld diverse soorten labo
ratoria, dienen zoveel mogelijk bij elkaar geplanned te worden. Ont
staat in de loop van de tijd een ontoelaatbaar ruimtegebrek, dan kan
men een van de afdelingen uit de cluster halen en in een nieuw ge
bouw plaatsen terwijl de vrijkomende ruimten aan de belendende,
soortgelijke afdelingen kunnen worden toebedeeld zonder dat dan
veel verbouwing nodig is.

PROGRAMMERINGSFLEXIBILITEIT

- bouwkundige flexibiliteit.
Flexibiliteit heeft voorts twee aspecten: een inwendige flexibiliteit
en een uitwendige flexibiliteit. Beide hebben onderlinge relaties.

GESELECTEERDE FLEXIBILITEIT Is voor elke afdeling in een
ziekenhuis eenzelfde mate van flexibiliteit nodig? Dit blijkt stellig
niet het geval te zijn. Er zullen afdelingen zijn die een nogal stabiel
karakter hebben. De moderne verpleegafdeling behoort daar Inijns
inziens toe, voor zover zij in een 'klassiek ziekenhuis' wordt gebouwd.
Dekwalitatieve eisen ten opzichte van poliklinieken zullen eveneens
niet aan grote veranderingen onderhevig zijn, als zij tenminste zui
vere poliklinieken zijn en niet gemengd met behandelafdelingen. De
polikliniekfuncties zullen immers bijna gelijkblijven: ontvangen en
adIninistreren van de patient, enig wachten (ook bij afspraak-

LAGE SPECIFICATIEGRAAD Bij de programmering verdient het
aanbeveling zoveel mogelijk standaardruimte te ontwerpen en zo
min mogelijk ruimten die op zeerspecifieke, niet constante doel
einden gericht zijn. Constante specifieke doeleinden (OK - afdeling,
radiologie) hebben uiteraard specifieke eisen. Bedoeld zijn hier de
niet-constante doeleinden, afhankelijk van persoonlijke voorkeur,
van het thans lopend wetenschappelijk .programma, van toevallige
groteapparatuur en dergelijke. Zulke eisen moeten zoveel mogelijk
in 'standaardruimten' worden gerealiseerd, bij voorkeur door samen
voeging van 'units'. Deze vorm van flexibiliteit is kostenbesparend
bij de eerste investering en kostenbesparend bij latere aanpassings
behoefte aan nieuwe eisen.

seren in modellen. Omgekeerd moet de architect vanuit zijn ruimte
lijk denken bevruchtend inwerken op de modelvorming der func
tionalisten. De 'on line' methode bij de bouw is in haar strikte con
sequentie niet meer bruikbaar. De volgorde:
- een programma van eisen, te maken door de gebruiker
- de ruimtelijke vormgeving, ontworpen door de architect
- de uitvoering van hetgeen de architect in zijn bestek heeft neerge-

legd, door de aannemer,
moet niet !anger worden gebruikt. Vroegtijdig en voortdurend sa
menspel tussen de genoemde groepen biedt vele voordelen.

FLEXIBILITEITSCONCEPTEN
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Het antwoord op onzekerheid omtrent het toekomstige gebruik van
een bouwwerk lijkt te zijn: 'flexibiliteit'. Ais dat het laatste woord is
heeft men zich daarmee een eenvoudige vluchtroute geschapen om
uit de problemen te komen. De opdracht wordt: bouw zodanig, dat
hetgeen gemaakt is voor zoveel mogelijk doeleinden bruikbaar is of
kan worden gemaakt. Vervolgens kan men dan bovendien erop
wijzen, dat de veranderingen die zich in het verleden reeds hebben
voorgedaan goeddeels konden worden opgevangen in bestaande en
soms oude gebouwen die in het geheel niet op de nieuwe eisen wareh
berekend. Er zijn tal van ruimten in ziekenhuizen aan te wijzen die
meerdere malen van bestemming zijn gewisseld en voor zeer uiteen
lopende doeleinden zijn benut.

De kalmerende invloed die van de hiervoor omschreven gedach
ten kan uitgaan, is echter beperkt. De redenering heeft als uitgangs
punt, dat men moet roeien met de riemen die men heeft en dat men
met latere vindingrijkheid, aanpassen, behelpen en het nalaten van
functies die er nu eenmaal niet 'in' kunnen, toch ook een heel eind
kan komen. Maar bij het 'roeien' gaat het niet slechts om de riemen
maar ook om de boot, de lading, de stroom en de wind. De idee van
'maximale flexibiliteit' wordt beperkt door het feit dat onnodige
flexibiliteit - dus te grote flexibiliteitseisen - vermeden moet wor
den omdat zij onnodig veel geld kost. Een nadere analyse van het
begrip flexibiliteit is dan ook om diverse redenen onmisbaar.

Wij zullen deze analyse verdelen in twee sectoren: .
- programmeringsflexibiliteit



spreekuren niet te voorkomen), spreekkamerfunctie, onderzoekka
merfunctie, afwikkelstation (voor verdere afspraken, het opmaken
van een onderzoekprogramma, enz.).

Bij zuivere poliklinieken is dus meer rekening te houden met
kwantitatieve dan met kwalitatieve flexibiliteit. Meer aan verande
ring onderhevig zijn bijvoorbeeld stafafdelingen, dienstruimtecom
plexen, onderwijsruimten. Staven zullen zowel kwalitatief, wat be
treft hun samenstelling, als kwantitatief, wat betreft het aantal staf
leden, in de toekomst nog aanzienlijk veranderen. Het onderwijs is
sterk in beweging. Naast hoorcolleges zullen veel meer colloquium
kamers en vooral veel 'groepsstudiekamers' nodig zijn indien het
groepsconcept in het onderwijs ten volle doorzet. Vervolgens zijn er
ruimten met maximale flexibiliteitseisen. Hiertoe lijken mij te beho
ren: ruimten voor wetenschappelijk onderzoek, behandelafdelingen
bij een kernkliniek, klinische afdelingen voor bijzondere zorg. Bij
ziekenhuisbouw zal de programmacommissie de gewenste mate van
kwalitatieve en kwantitatieve flexibiliteit voor e1ke afdeling op basis
van argumenten moeten vaststellen. Dit ge1dt dan met name voor al
die vormen van flexibiliteit die kostenverhogend op de bouw werken.

GERICHTE FLEXIBILITEIT Indien de beleidsinstanties een
bouw op bepaalde wijze programmeren en daarbij inzien dat een
alternatieve opzet in de toekomst waarschijnlijk is maar niet zodanig
zeker wordt geacht dat de bouw reeds thans op zulk een toekomst_
bee1d gericht kan zijn, lijkt het niettemin een wijs beleid, overal
waar dat zonder veel kosten moge1ijk is, in de gekozen program
mering reeds de aanzetmogelijkheden voor het alternatieve bee1d op
te nemen.

FLEXIBELE PROGRAMMERING Terwijl programmering in een
statische maatschappij een proces kan zijn dat geleidelijk aan gereed
komt, is dat in een dynamische fase niet het geval. Programmering
betekent in de tijd waarin wij thans leven het stapvoets inperken van
onze vrijheden door het doen van keuzen. Men moet deze nog kun
nen herzien in tweede en derde lezing. Herziening moet mogelijk
maar moeilijker zijn tijdens de fase waarin de schetsplannen worden
getekend, n6g moeilijker tijdens de bestekfase en vrijwel uitgesloten
tijdens de feitelijke bouw, met klemtoon op beide woorden.
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FINANCIELE ASPECTEN VAN FLEXIBELE
PROGRAMMERING EN BOUW

Flexibiliteit kan leiden tot 'meerkosten' 'maar ook tot gelijk blijven
de of zelfs geringere kosten. Bij een voldoende groot bouwterrein zal
een situering van het gebouw in het midden of tegen een van de
zijden vee1al geen v~rschil maken in kosten terwijl bij situering in
het midden de externe flexibiliteit het grootst is. Indien bij het ont
werpen een vorm is gekozen die het aanhechten van nieuwe vleu?,els
vergemakkelijkt zonder dat door deze bouwvorm het aantal kubleke
meters inhoud wordt vergroot, is een belangrijk stuk flexibiliteit ver
kregen dat niets behoeft te kosten. Indien men bijvoorbeeld een
administratieve afdeling als 'landscape' ontwerpt, is het niet uitge
sloten dat de totale kosten van bouw en inrichting lager uitkomen
dan bij klassieke bouw.

Bet is dus een mythe om te stellen: flexibiliteit is duur. Voor een
dee1 van de in te bouwen flexibiliteit zal dat inderdaad weI het ge
val zijn. Dit ge1dt vooral voor de volgende facetten: terreinvergro
ting boven directe behoefte, overdimensionering van sommige ruim
ten (gangen en leidingkokers, W. Meyer), grotere overspanningen
ter vermindering van het aantal kolommen, technische tussenverdie
pingen voor optimale mogelijkheden van aanleg van nieuwe tech
nische voorzieningen ('subfloors'), reserveruimten voor wisselende
doelemden of waarschijnlijke uitbreidingen binnen afzienbare toe
komst, verplaatsbare wanden en andere flexibele constructie-e1e
menten.

, Tegenover deze 'meerkosten' staat een aantal besparingen voor
de toekomst. In de eerste plaats: indien het ziekenhuis dank zij de
flexibiliteitsvoorzieningen niet slechts x jaar maar x plus" jaar mee
gaat en de vernieuwing van het ziekenhuis dus " jaar later behoeft
plaats te vinden, kan dit enorme bezuiniging in de afschrijving bete
kenen, die groter wordt naarmate " meer jaren telt. Vervolgens zul
len verbouwingen voor toekomstige aanpassingen aan thans niet te
voorziene behoeften gemakkelijker uitvoerbaar zijn en daardoor
minder bouwkosten vergen, terwijl tevens verwacht mag worden dat
de verbouwing minder tijd in beslag zal nemen. Dit laatste kan weer
betekenen dat door het korter buiten bedrijf stellen van verpleeg
ruimten een geringere derving van verpleeggelden ontstaat, hetgeen
al gauw om aanzienlijke bedragen gaat. Door tijdige aanpassing van

151



de bouw, hetgeen beter gegarandeerd is omdat de aanpassingsdrem
pel lager is, wordt bovendien het efficient blijven van de bedrijfs
voering bevorderd. Ofschoon de geschetste elementen grotendeels
niet te kwantificeren zijn, is het wel duidelijk dat zij op zich een
bedrag aan 'meerkosten' wettigen. Ik aarzel niet om dit, op grond
van mijn globale ervaringen, arbitrair op circa 10% van de stich
tingskosten te stellen.

BOUWKUNDIGE FLEXIBILITEIT

ZELFDRAGEND BOUWSKELET Ret staal- of betonskelet van een
gebouw kan zodanig geconstrueerd zijn, dat er geen of weinig dra
gende muren in het eindprodukt voorkomen. Elke muur heeft dan
dus slechts een afsluitende of geledende functie. Indien de ruimten
die zij begrenzen andere maten of vormen moeten krijgen, kan dit
geschieden door bestaande muren zonder meer weg te breken en op
elke willekeurig gewenste plaats weer op te bouwen (behoudens een
kleine beperking ten gevolge van de gevelmodule). De bouwmetho
de is kostbaarder naarmate men minder verticale kolommen in het
skelet wenst. Neemt men genoegen met wat meer kolommen dan
kan het principe ook zonder kostenverhoging worden toegepast.

PAVILJOENBOUW OF SEMI-PAVILJOENBOUW Deze bouwme
thode uit het verleden is de voornaamste oorzaak geweest van de
aanpassingsmogelijkheden der huidige ziekenhuizen. Een schier ein
deloze variatie van aanbouw-, opbouw- en tussenbouwmoge1ijkheden
is aanwezig. Ret systeem is uit de mode geraakt door twee parallel
werkende oorzaken. Alle moderne bouw 'ging de lucht in' op grond
van grond- en kostenbesparing. Daarnaast ontstond de drang naar
reintegratie van de medische specialismen, die vaak te zeer een af
zonderlijk leven waren gaan leiden in hun eigen paviljoens. Indien
men de ontwikkeling ziet gaan in de richting van het klinisch ge
zondheidscentrum komt er echter weI weer iets van de paviljoen
bouw terug. Ik zou dat neo-paviljoenbouw willen noemen. De be
zwaren van wellicht iets minder doelmatige bedrijfsvoering zullen
moeten worden afgewogen tegen de voordelen van grote flexibiliteit.
Ook hier is differentiatie belangrijk. Ik wil beslist niet stellen dat het
van voordeel zou zijn om HELE ziekenhuizen nu als neo-paviljoen-
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bouw uit te voeren. Voor de meest veranderende onderdelen, zoals
specialistische behandelafdelingen, verdient het echter ernstige over
weging.

'OPEN END'-SITUERING Evenals bij de paviljoenbouw schept
men zich 'externe' flexibiliteit, wanneer het gebouw zodanig in het
bouwterrein wordt geplaatst dat geen der 'vleugeleinden' doodloopt

. tegen een weg, een bouwwerk of een ander obstakel. Ret kan dan in
principe worden verlengd of kruisgewijs uitgebreid. Naarmate meer
'eindleden' in het bouwwerk aanwezig zijn ontstaat meer mogelijk
heid tot externe uitbreiding. Een voldoende groot bouwterrein is
hierbij een vereiste.

'AANBREI'-PRINCIP E De 'open end'-situering dient hand inhand
te gaan met het 'aanbrei'-principe. Riermee wordt bedoeld dat de
inwendige opzet van het gebouw zodanig moet zijn dat extern ver
grotende elementen de organische structuur van het gehee1 niet aan
tasten maar als 'nieuwe ge1eding' zich logisch aanpassen aan het
reeds bestaande. Vergelijk: het aanhaken van wagons aan een trein.
Ret principe wordt in zijn toepassing vergemakke1ijkt wanneer men
afziet van het 'oude systeem' van hoofdverkeerswegen en secundaire
verbindingen, maar het bouwwerk voorziet van een gelijkwaardig
netw~rk van verbindingswegen.

WEGLATEN VAN BINNENMUREN Dit kan op drie gronden ge
wenst zijn.
- Men bouwt ze nog niet omdat men ze zo laat mogelijk wil bouwen

ten einde de nieuwste ontwikkelingen in het vakgebied nog in de
indeling te kunnen opnemen.

-- Men bouwt ze niet omdat men de ruimte pas later, na jaren, aan
de reeds in gebruik zijnde zal moeten toevoegen. Men spreekt te
gemakkelijk over het niet toelaten van 'reserveruimte' bij nieuw
bouw van ziekenhuizen. Bij hoogbouw is het noodlottig, indien
daar geen mogelijkheid voor wordt openge1aten. Ret is bij de in
vestering een duur stuk flexibiliteit dat beperkt kan worden, in
dien aan de flexibiliteitsaspecten onder de overige nummers zo
goed mogelijk is voldaan.

'- Men bouwt geen muren meer waar samenzijn van mensen niet
stoort of waar dit zelfs gewenst is. Ret gaat hier om de bezinning
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op de functie van een muur zelf. Waarom wordt deze eigenlijk
gemaakt?
II Om geluid van anderen weg te nemen. Dat kan echter even

goed met moderne akoestische voorzieningen.
.. Om het zien en gezien worden door anderen te ondervangen.

De noodzaak hiervan hangt samen met wat er gebeurt. In een
stafafdeling 'ligt het anders' dan in een gynaecologische poli
kliniek. 'Visuele isolatie' kan op attractiever wijze geschieden
dan door muren, bijvoorbeeld door bloembakken, kastwanden,
klimplantroosters, latwerkconstructies, belichting, enz.

.. Om prestige-redenen; ik moet aIleen zitten op grond van mijn
belangrijkheid. Mgezien van de wat infantiele symboliek van
die belangrijkheid, uitgedrukt door het aantaI personen waar
mee men op een kamer zit, gaat deze vorm van afscheiding ge
paard met het nadeel van isolement. Ret is opvallend hoeveel
kantoor -en stafafdelingen zijn gaan werken met de deuren
open.

Terwijl de vroegere redenen om muren te maken in administratieve,
staf- of onderwijsafdelingen aan geloofwaardigheid inboeten, komt
er tegelijkertijd een aantal redenen naar voren om juist te zoeken
naar technische mogelijkheden om gemeenschappelijk samenzijn en
gemeenschappelijke taakvervulling in een grote ruimte te realiseren
zonder de drie hiervoor geschetste nadelen. Deze ontwikkeling is be
kend geworden onder de naam 'landscape' of 'Grossraum'. Het best
geef ik iets van haar 'klimaat' weer door een 'landscape'-stafafdeling
te vergelijken met de lobby van een luxe hotel of met een luxe res
taurant. Ret samenzijn van mensen bij elkaar heeft er iets natuur
lijks. De akoestische voorzieningen zijn zodanig datde gesprekken
elkaar niet storen en men (het was een luxe restaurant) aan de ene
tafel niet kan horen wat aan de andere gezegd wordt. Zulk een res
taurant heeft vaak al een zekere 'geleding' met allerlei 'hoeken',
zonder dat het aIlemaal aparte kamertjes zijn. Ret voorbeeld is nog
slechts een zwak beeld van hetgeen in een modern 'landscape' be
reikt kan worden. Rier gaat een nieuw en open werkklimaathand
in hand met intensief ruimtegebruik en zeer grote flexibiliteit. Het
principe niet zorgvuldig te bestuderen en eventueel toe te passen op
aIle afdelingen van een ziekenhuis die daarvoor in aanmerking ko
men (stafafdelingen, administratieve afdelingen, onderwijs) zou bij
de huidige stand der mogelijkheden een omissie zijn.
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RITMERING VAN UNITS Voor tal van onderdelen van het zie
kenhuis is de kleinste werkeenheid, de 'unit', reeds ontwikkeld of in
studie. Zulk een unit-opzet is veelal de vrucht van 'operations re
search' en een unit vertoont dan ook fundamentele kenmerken.
Musgrove kwam vanuit vergelijkende studies in tal van laboratoria
bijvoorbeeld tot de 'laboratorium-unit'. Deze bestaat in wezen uit
een tafelruimte van tweehonderd bij zeventig centimeter. Ret bleek
Musgrove dat aIle laboratoriumwerk aan tafels e.g. 'tafelvormige'
toestellen geschiedt en dat dit werk optimaal wordt gediend met
tafelruimte die de menselijke mate van spanwijdte en reikwijdte
voorwaarts heeft. Een laboratoriumtafel dient dus een veelvoud van
zulke units te bevatten en twee, vier of zes meter lang te zijn. De
ruhnte tussen zulke tafels blijkt optimaal te zijn indien hun afstand
niet minder of meer is dan driemaal de menselijke heuj:;breedte. In
dien aan twee parallel opgestelde tafels mensen werken, kan een
persoon ongehinderd tussen hen passeren. Loodrecht op een muur
worden dus de laboratoriumtafels opgesteld, een, twee of drie·units
lang. Langs die hoofdmuur kan men aIle leidingen aanbrengen met
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aftakkingen onder elke reeks tafels. Door verlichtings-, verwarmings
en andere toevoerelementen in de ritmering op te nemen, sehept
men de mogelijkheid om zonder veel moeite of kosten zulk een labo
ratorium in kleinere ruimten te verdelen of naar behoeven ruimten
samen te voegen.

Gelijksoortige units zijn ontwikkeld voor andere afdelingen. De
realisatie hiervan is niet verbonden met kostenverhoging en de ver
kregen flexibiliteit kan in latere jaren zeer veel kosten sparen. Lang
niet aIle afdelingen van een ziekenhuis komen voor 'unit-opzet' in
aanmerking. Dit is met name het geval voor vele specialistische on
derzoek- en behandelafdelingen. Per specialisme liggen hier ~eer

verschillende behoeften. Bij gebruik van geritmeerde unitvorming
van afdelingen in zelfdragende betonskeletten wordt het gemakke.
lijker om in de toekomst te gaan werken met verwisselbare elemen
ten die in hun geheel ingeschoven kunnen worden. Voor operatie
kamers vindt deze ontwikkeling reeds ruime toepassing.

MACRO-OVERWEGINGEN BI] BE PALING
VAN OPPERVLAKTEN

Door vergelijking tussen talrijke ziekenhuizen in binnen- en buiten
land, met zorgvuldige analyse van de gebruikte parameters, is er wel
wat zinnigs te zeggen omtrent de thans in gebruik zijnde, redelijk
bruikbare oppervlakken welke voor allerlei functies nodig zijn. In
ternationaal vastgestelde maatstaven om allerlei ruimtelijke situaties
in ziekenhuizen uit te drukken bestaan bij mijn weten helaas nog
niet. Dit maakt vergelijking en van daaruit normalisering onnodig
moeilijk en onnauwkeurig. Zelfs een eenvoudig gegeven als het aan
tal vierkante meters vloeroppervlak per bed wordt op allerlei wijzen
uitgedrukt: berekend voor het 'totale ziekenhuis' (met of zonder
poliklinieken en/of zusterhuis?) waarvan de oppervlakte dan ge
deeld wordt door het aantal bedden, of per verpleegafdeling: het
totaal oppervlak verpleegafdeling gedeeld door het aantal bedden
op die afdeling, of netto uitgedrukt: aIle specifieke verpleegruimten
gedeeld door het aantal bedden. Met veel gereken zijn er uiteraard
weI 'gangbare' orden van grootte voor vele onderdelen bekend. Een
normalisatiesysteem op basis van een standaard-calculatieschema
zou internationaal echter in een grote behoefte voorzien. Het ligt op
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de weg van de International Hospital Federation om dit kernpro
bleem aan te pakken. Voorlopig moeten wij ons dus behelpen met
globale cijfers.

Behalve deze gegevens dienen vervolgens de tendensen die tot ver
groting en die, welke tot verkleining van ruimtebehoefte zullen lei
den, te worden nagegaan. Als voorbeeld volgen er hier enkele. Con
stante toeneming van het aantal klinisch-chemische bepalingen over
meerdere decennia duidt op behoefte aan steeds meer laboratorium
ruimte. Toenemende mogelijkheden tot het automatisch verrichten
van klinisch-chemische bepalingen door analysemachines met hoge
capaciteit, doen de ruimtebehoefte afnemen. Indien een auto-ana
lyser met een vierkante meter tafeloppervlak het werk kan doen dat,
met de hand verricht, vijf analistes zou vereisen die elk anderhalf
maal zoveel tafeloppervlak zouden nodig hebben, is de beperking
van de ruimtebehoefte voor een klinisch-chemisch routinelaborato
rium door de automatisering van vele bepalingen z6er drastisch. Een
voorbeeld uit een andere sector. Het toemeten van zitkamerruimte
op basis van maatschappelijke rang of prestige neemt af. Men kan
voor hoogleraren of specialisten in algemene ziekenhuizen kleinere
kamers maken dan vroeger het geval was. Door de sterke stijging
van het aantal specialisten aan een ziekenhuis zal echter weer veel
meerstafruimte nodig zijn. Indien het 'landscape'-principe bij de
bouw ~ordt toegepast, kan men weer met minder volstaan. Het is
duidelijk dat voor de 'grate blokken' van een ziekenhuis de trends
van de ontwikkeling in de structuurschema's en programma's moe
ten worden verdisconteerd. In hoofdstuk 8 is over de tendensen op
medisch gebied door mij bijeengebracht wat mij persoonlijk vol
doende duidelijk leek en wat aaneengepast kon worden tot een con
sistent toekomstbeeld.

Bij het bepalen van ruimtebehoefte spelen in laatste instantie antro
pometrische factoren een belangrijke rol. Hoe lang is een patient
(plus al de dingen die vaak aan zijn bed bevestigd worden); hoe
lang is dus een 'bed'? Hoe lang zijn de verticale mensen in het zieken
huis? Hoe groot is de 'spanruimte' van een analiste die aan een la
boratoriumtafel is gezeten; hoeveel zijn drie heupbreedten (twee
analisten met de rug naar elkaar aan tafels werkend, plus de ruimte
voor een persoon om tussen beiden ongehinderd te passeren) ? Voor
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het jaar 2000 moet met een verdere wijziging van antropometrische
gegevens rekening worden gehouden. Meting van de lichaamslengte
van dienstplichtigen in Nederland gaf de volgende resultaten:

i
. I
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Ret verdient aanbeveling om van elke afdeling het toekomsnge be
staansrecht te overwegen, mede in het licht van hetgeen gesteld is
omtrent het klinisch gezondheidscentrum. Binnen het kader van dit
hoofdstuk wi! ik volstaan met de gegeven suggesties.

- Keuken. Voor de patientenmaaltijden zal men waarschijnlijk ge
bruik maken van geheel toebereide steriele of diepgevroren maal
tijden die in stralingsovens a la minute in grote dieet- en keuze
verscheidenheid gereed te maken zijn en die in conserven- c.q.
diepvriesfabrieken grotendeels automatisch bereid worden. In
plaats van een centrale keuken met vee! ruimte, personeel en
apparatuur zal men volstaan met een vee! kleinere ruimte voor
opslag, verwarming en distributie van maaltijden, alsmede 'koude
keuken'-ruimten. Voor het personeel zullen er restaurants zijn op
horeca-basis.

- Wasserijen zullen zo veel mogelijk volledig automatisch per ver
zorgingsgebied worden gebouwd. Ret is nu reeds nuttig gebleken,
datziekenhuizen niet meer elk een wasserij bouwen, maar dat zulk
een bedrijf apart wordt gesticht door samenwerkende instellingen
of uitbesteedaan een commercieel bedrijf.

- Administratie. Deze zal geheel door middel van een computer ge
schieden zodat slechts input- en· output-mensen nodig zijn. Een
aantal instellingen zal met voordeel van dezelfde computer ge
bruik kunnen maken.

4% > 180cm
17% > 180cm
40% > 180 cm en 4% > 190 cm

60% < 170cm of 1900
28% < 170 cm 1940
10% < 170 cm 1968

1900
1940
1968

In het jaar 2000 zal het standaard ziekenhuisbed waarschijnlijk tien
cm langer moeten zijn dan het huidige. De aanhang am en aan het
bed~ullenzijn toegenomen. De ruimte tussen de zijden (c.q. de voe
t~nemden van de bedden) zal dus groter moeten zijn. Bij nieuwbouw
dlent daar reeds thans rekening mee te worden gehouden. Ook de
hoogte van de verdiepingen, mede afhankelijk van 'mode', ventilatie
systeem, enz. moet in dit kader worden beoordeeld.

'TIJD MAAL RUIMTE' FORMULE 'Ruimte' wordt bij program
mering meestal in vierkante meters uitgedrukt. Pas uit de argumen
tatie rond de vereiste ruimte blijkt, dat deze bijvoorbeeld slechts
twee uur per week gebruikt zal gaan worden. Bij programmering
behoort de geschatte tijd van gebruik van een ruimte steeds te wor
den vermeld. Tal van ruimten blijken dan als programmapunt te
kunnen worden verwezenlijkt, maar moeten niet als absolute maten
worden opgeteld omdat zij bouwkundig in geringer aantal nodig zijn
door gezamenlijk gebruik door meerdere afdelingen of voor meer
dere functies. Elke te bouwen ruimte dient te worden beoordeeld
aan de hand van de 'tijd maal ruimte' formule.

K E U Z E V AND I EN S TEN Voor de bepaling van het 'totale' opper
vlak·kan men niet spreken van 'het ziekenhuis' omdat we het dan
telkens over iets anders hebben. 'Ret ziekenhuis' is immers een agglo
meraat van diensten waarin vee! ruimte voor keuze aanwezig is. Wij
lichten dit belangrijke punt graag toe aan een reeks voorbeelden.
Voor het jaar 2000 doen zich de volgende mogelijkheden voor met
verregaande consequenties voor het te bouwen totale oppervlak.
- Geen 'zusterhuis' meer voor leerlingverplegenden. Reeds nu be

gint het strikte internaatsysteem snel in diskrediet te raken' het is
niet in overeenstemming met de te verwachten ontwikkelin~in de
mediale gezondheidsberoepen.



10. Op weg naar totale gezondheidszorg

DE TOEKOMST PLANNEN

Wij staan voor de keuze om de ontwikkeling op zijn beloop te laten
of om te trachten haar naar onze hand te zetten. Over heel de
wereld is steeds duideIijker de tendens te zien, dat men wil trachten
de toekomst te beheersen. In brede lagen bestaat de. angst dat de
toekomst zich anders ongunstig zal ontwikkelen: vernietiging bren
gend waar welvaart mogeIijk was geweest, chaos veroorzakend waar
harmonie had kunnen heersen, dood en ellende in plaats van leven
en geluk. Door dit geweldige spanningsveld zijn in weinige jaren
miljoenen mensen geboeid geraakt. In het groot en in het klein wil
men meer inzicht hebben in de diverse mogelijkheden van ontwikke
ling en beheersing van de toekomst. Maar als we de toekomst be
heersen betekent dat ook, dat de mens in die toekomst gemanipu
leerd zal moeten worden. Zijn leven zal in veel opzichten bepaald
worden door het hoe van die toekomst. De mens van de toekomst
ziet zijn levenslot voor een groot deel in de handen van 'plannen
makers'. Het maken van plannen is geen werk voor iedereen. Een
kleine wetenschappeIijke elite uit de diverse maatschappeIijke vel
den zal al haar bekwaamheid moeten inzetten. Maar dat houdt dan
noodzakeIijkerwijze in dat de massa in de toekomst dieplannen dan
maar te slikken heeft. De maatschappij zou in toenemende mate be
heerst kunnen worden door een kleine almachtige technocratie. Op
ons terrein zouden 'medische instanties' wel uitmaken wat goed voor
de mensen is. De prijs voor de geplande toekomst zou dan erg hoog
worden; in plaats van democratische vrijheden dreigt de slavernij
aan de systemen van technocratische eliten. Wanneer wij de beheer
sing van de toekomst als een vitale noodzaak beschouwen voor het
gehele menseIijke geslacht, is er slechts een weg die ons op waarach
tig menseIijke wijze daartoe in staat zal stelIen: de beheersing van de
toekomst door ons allen te zamen. In de totstandkoming van elk plan
zijn dan twee elementen steeds noodzakelijkerwijs aanwezig en in
wisselwerking met elkaar: de 'plannenmakers' en het 'volk'.
- De 'plannenmakers' Het langs wetenschappeIijk verantwoorde
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wegen ontwikkelen van schetsplannen is typisch het werk voor
kleine groepen van deskundigen.Wat wi! 'wetenschappeIijk ver
antwoord' hier precies zeggen? Dat aIle relevante informatie die
voor het plan dienstig kan zijn verzameld is. Daar hoort dus ook
reeds de brede informatie van maatschappeIijke zijde in te zitten.
AIle informatie dient vervolgens in het Iicht van de ontwikkelings
tendensen en mogelijkheden, steunend op de gekozen doelstellin
gen en normen, op kritische wijze tot een schetsplan of tot meer
dere alternatieve plannen te worden verwerkt.

- Het volk Ret tweede element van planning dient de reflexie op
de schetsplannen te zijn van het gehele veld van betrokkenen, zo
wel de actief (bijvoorbeeld artsen, besturen, verplegenden) als de
passief betrokkenen (patienten en ieder die patient geweest is of
het nog worden zal, dus heel de bevolking). De gekozen doelfltel
lingen en normen staan dan ter discussie. De volIedigheid van de
informatie die de 'plannenmakers'. hebben gebruikt, kan worden
nagetrokken. De alternatieve schetsen kunnen tegen elkaar wor
den afgewogen.

De procedure van wisselwerking tussen 'plannenmakers' en 'volk'
dient zich voort te zetten in alle fasen van planning en uitvoering.
De uitvoering zal veelal voorafgaand experimenteel onderzoek tot
basis moeten hebben gehad. Zij zal evaluatie vereisen van de zijde
van de'verantwoordeIijke uitvoerders, maar dat niet alleen. Veel
meer nog dan thans het geval is zal verantwoording moeten worden
afgelegd aan allen. Dat kan niet zomaar zonder meer! Wil dat spel
waarachtig tot ontplooiing komen dan moeten alle spelers zich aan
de regels houden, die men samen heeft gemaakt. WerkeIijke open
heid en waarachtige ruimte moet worden gegeven door de 'plannen
makers' en de beleidsmensen. Daar zijn we in veel opzichten nog
pas in schijn aan toe. Aan de andere kant moet de massa zich ervan
onthouden om al te vlot te oordelen en te kiezen. Te vaak worden
domme kreten geslaakt en onrijpe brokken oordeelsvorming, op
zwakke grond gebouwd, als de hoogste wijsheid emotioneel aan de
man gebracht. .

Samenvattend kan worden gesteld dat wij allen te zamen staan voor
de opgave een groot raam-plan te ontwerpen voor het gehele volks
gezondheidsbestel van de komende decennia, op een wetenschappe-
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lijk verantwoorde en een democratische wijze. In het volgende wil ik
onderzoeken welke aspecten en gevolgen aan deze conclusie vastzit
ten. Daarbij zal het goed zijn om de klippen van perfectionalisme en
verstarring v:m meetaf uit de weg te gaan. Julian Huxley geeft de
goede raad liever ~e zoeken naar een juiste richting voor onze op
mars, dan naar emg vast doel of naar enige onveranderlijke ideale
toestand.

ORDE SCHEPPEN OP HET GEBIED VAN DE
GEZONDHEIDSZORG

In Nederland zijn de algemene gezondheidszorg en de individuele
geneeskundige zorg in hoge mate te danken aan de activiteit van het
~articul~erinitiatief. Huisartsen en specialisten konden zich vrij ves
t~gen. Zlekenhuizen en inrichtingen ontstonden als particuliere stich
tl;ngen. De k~verenigingennamen een aanzienlijk stuk wijkverple
gmg en preventleve geneeskunde op zich. Het Rijk vulde aan.

Zoals in het voorgaande al duidelijk werd, zijn aan zulk een ont
wikkeling ook bezwaren verbonden. In de eerste plaats leidt zij ge
makkelijk tot versnippering van krachten. De Amsterdamse Gezond
heidsnota 1970 signaleert dit duidelijk. Vervolgens is de 'methode'
beter toepasbaar op een 'open veld vol mogelijkheden' dan in een
maatschappij waar men in de 'verzadigingszone' werkt. Een zieken
huis bouwen in een streek waar er nog geen staat, is heel wat anders
dan de vraag of een zevende ziekenhuis in een bepaald verzorgings
gebied al dan niet nodig is. Het scheppen en bewaren van een even
wicht tussen behoeften enerzijds en voorzieningen anderzijds vereist
e:n organiserende, beleidvoerende instantie. Bovendien is reeds ge
sl.gnaleerd dat een complex van voorzieningen meer begeleiding ver
mst dan eeIl; enkelvou~ige voorziening of een zeer eenvoudig systeem.
Ten slotte IS er een vlerde argument voor ordening, gelegen in de
dynamisch~ontwikkeling van de maatschappij, die het noodzakelijk
maakt o~ m sterker mate dan voorheen de factor 'planning voor
morgen',m te voeren. Naarmate de tijd die verlopen moet tussen
het besl~t ~at een voorziening nodig is en het moment waarop ze
ter beschikkmg kan komen langer is, moet de planvorming eerder
en met ~oterwaakzaamheid worden ingeschakeld. Typische voor
beelden m onze sector zijn ziekenhuisbouw (tijd tussen planning en
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opening ongeveer tien jaar) en specialistenbehoefte (tijd tussen be
gin medische studie en afstuderen als chirurg statistisch vijftien
jaar).

Kan deze ordening privaatrechtelijk zijn of moet zij beslist publiek
rechtelijk worden? Op grond van mijn tierijarige ervaring als voor
zitter van de Stichting Samenwerking Amsterdamse Ziekenhuizen
ben ik tot de conclusie gekomen dat men er zuiver privaatrechtelijk
niet komt. Ook alhebben de deelnemende instanties begrip voor het
belang van ordening, ook al is men bereidwillig om mee te doen, dat
alles is toch te vrijblijvend. Naar mijn overtuiging moet de over
heid in het ordenen haar plaats innemen op zulk een wijze dat de
voordelen van het particuliere initiatief behouden blijven. Deze
voordelen zijn duidelijk aan het licht gekomen. De mensen zijn in
een particulier initiatief vaak meer met hart en ziel aan het doe!
van hun werk gebonden. Men identificeert zich makkelijker met zijn
'bedrijf'. De motivatie bevat vaak ideele elementen die soms van
doorslaggevende betekenis zijn geweest, zoals de inzet van vele tien
duizenden religieuzen, vrijwel 'om niet', in de ziekenverpleging.

am de boven gegeven redenen is het te hopen en te verwachten dat
overheid en particulier initiatief zullen samengaan en een semi-over
heidsorganisatie tot stand brengen, die het gehele veld van de ge
zondheidszorg 'planmatig' op de geschetste wijze zal kunnen gaan
aanpakken. Er zijn duidelijke aanwijz~ngen dat zulk een oplossing
strookt met onze volksaard en dat zij zeer vruchtbaar kan werken. In
de gezondheidssector kan men als voorbeelden noemen: de Zieken
fondsraad, het Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven, het Centraal
College voor de Specialistenopleiding.

Naast een repressief beleid dat afraadt of tegenhoudt hetgeen
overtollig of ongewenst is, zal een invitatief beleid moeten worden
ontwikkeld dat de bevolking wijst op lacunes die gevuld moeten wor
den en dat uitnodigt tot het nemen van initiatieven. Te zeer wordt
mijns inziens nog vastgehouden aan het oude patroon, dat de over
heid zelf gaat uitvoeren wat even goed en soms beter door het parti
culiere initiatief zou kunnen worden gedaan indien dat door de
overheid voor zulk een taak zou zijn uitgenodigd.

Over de vraagof de ordening van de gezondheidszorg centraal of
decentraal behoort te zijn kunnen wij kort zijn, want er is reeds ge-

163



kozen. De voorkeur is uitgegaan naar regionalisatie van de gezond
heidszorg. Men zou dan verwachten dat de gezondheidszorg per
verzorgingsgebied zou moeten worden geregeld, maar dat is helaas
te optimistisch. Als decentrale gebieden zijn de provincies aange
wezen omdat deze over duidelijke status en bestuursapparaat be
schikken. Hun grenzen zijn echter veeleer historisch dan functioneel
en vallen dan ook niet steeds op gelukkige wijze samen met wat men
de 'verzorgingsgebieden' noemt. Het ambtelijke apparaat van de
provincies is bovendien niet op zulk een reusachtige nieuwe taak
ingesteld. Het is te hopen en te verwachten, dat de provinciale be
sturen zullen inzien dat samengaan met het rijke particuliere initia
tief dat in vele regio's al een samenwerkingsverband in verschillende
gezondheidszorgsectoren tot stand heeft gebracht, een hoogst wense
lijke ontwikkeling zou betekenen.

TOTALE GEZONDHEIDSZORG Er is in het voorgaande steeds
sprake geweest van 'totale gezondheidszorg'. Daarmee is bedoeld dat
de gezondheid van individu en bevolking niet 'in mootjes' moet wor
den gehakt en als zodanig behartigd maar als een groot geheel, waar
in de algemene gezondheidszorg en de individuele geneeskunde op
zijn diverse niveaus, al dan niet institutioneel beoefend, hun plaats
hebben in relatie tot de totaliteit. In dit opzicht staan wij nog slechts
aan het begin. Elk der onderdelen van de gezondheidszorg is (beter
of slechter) reeds georganiseerd, maar de diverse niveaus en 'soorten'
hebben elkaar in feite nog nauwelijks ontdekt en als belangrijk her
kend, laat staan dat er van een adequate samenwerking reeds sprake
zou kunnen zijn. De tijd dringt echter. Een 'mammoetwet totale ge
zondheidszorg' is dringend noodzakelijk.

Voor de onnauwkeurige lezer moet ik hierbij aantekenen dat or
dening, overheidsbemoeienis en gezondheidswetgeving bepaald niet
te vereenzelvigen zijn met het instellen van een of ander soort 'na
tional health service'.

CONCRETISERING VAN PLANNING IN DE
GEZONDHEIDSZORG

CENTRAAL INSTITUUT VOOR DE PLANNING VAN DE GEZOND

HEIDSZORG Bij onze beschouwing over planning zijn wij uitge-
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komen bij de noodzaak, dat er een centraal orgaan moet w~rde~
geformeerd met semi-overheidskarakter. De taak van zulk een mst!
tuut is het opstellen van een dynamisch nationaal gezondheidsplan.
Behalve over een centrale stuurgroep zal het instituut moeten be
schikken over vele werkgroepen, omdat het terrein zo uitgestrekt is.
De onderscheiden gezondheidsberoepen zullen werkgroepenmoeten
hebben en voorts ook zullen er regionale werkgroepen moeten zijn,
die dwars door de beroepen heen lopen en de complete gezondheids
zorg in een regio kunnen overzien. Omdat het ontwerpen van plan
nen een professionele activiteit is geworden, zal de taak van de werk
groepen in de eerste plaats slechts moeten bestaan uit het verzame
len van informatie en het inventariseren daarvan. De 'plannenma
kers' zullen vooral gevonden moeten worden onder de organisatie
deskundigen en de planologen. Bij voorkeur moeten deze voldoende
medisch geschoold zijn en ingewerkt in de vele aspecten van de
gezondheidszorg. Het moeten dus medisch-bedrijfskundigen en me
disch-planologen zijn. Maar die hebben we nog niet! Zij dienen met
spoed aan de universiteiten te worden opgeleid en de ~ogelijkhed~n
hiertoe moeten worden geschapen in het kader van de meuwe studle
richting 'algemene gezondheidswetenschappen'. Voor de 'beman
ning' van het instituut en voor de ontwikkeling van haar werkzaam
heden zal deze een nauwe samenwerking met bestaande instellingen
op ge;ondheidsgebied niet kunnen missen. Met name moet dan bij
voorbeeld worden gedachtaan het Nationaal Ziekenhuis Instituut,
deStichting 2000, departementale researchinstanties, universitaire

instituten, enz.

De eerste opgave die aandacht zal vergen is de vraag naar een ont
wikkeling in de gezondheidszorg, gericht op een of op twee 'knoop
punten'. Met andere woorden, er moet een intramuraal centrum
zijn, een klinisch gezondheidscentrum, en los daarvan een extra
muraal gezondheidscentrum, de groepspraktijk met aIle extramurale
voorzieningen geintegreerd tot een krachtig instituut, of er moet
naar gestreefd worden dat aIle gezondheidszorg, extramuraal en
intramuraal, geconcentreerd wordt, zodat in een verzor~gs~ebied
een of meer centra voor totale gezondheidszorg aanwezrg ZlJn. Ik
hoop en verwacht dat de ontwikkeling zal gaan naar~twee knoop
punten, zoals reeds gesteld in vorige hoofdstukken. De meningen
hieromtrent zijn echter verdeeld.
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Het centrale instituut zal blauwdrukken van de gezondheidszorg
van de toekomst moeten maken. De werkgroepen zullen vervolgens
dienst moeten doen als 'feed back'~organen.

MINISTERIES VAN 'CURE' NAAR 'CARE'

Planning heeft weinig zin, wanneer de blauwdrukken terechtkomen
bij versnipperde beleidsinstanties. Thans is het gezondheidsbeleid in
ruimere zin afhankelijk van tenminste drie departementen. Sociale
Zaken en Volksgezondheid is uiteraard thans de meest centrale in~

stantie. Het gehele beleid inzake de opleiding van nieuw weten
schappelijk kader, onder andere voor de algemene gezondheids.
wetenschappen, ligt echter bij het departement van Onderwijs en
Wetenschappen. Dit is schadelijk, zowel voor de volksgezondheid
als voor de ontwikkeling van onderwijs en wetenschapsbeoefening.
Aspecten van deze samenhang zijn in het memorandum van Prof.
A. Querido ontwikkeld. In onze beschouwingen hebben wij voorts
belicht, hoe sterk het gezondheidsbeeld in de toekomst bepaald
wordt door het cultureel-maatschappelijk leefpatroon en de veran
deringen die zich daarin voordoen. Wij zijn met de volksgezond
heid~zorg te lang blijven steken in de traditionele genees-sector, het
terrem van de 'cure', het 'cureren'. Te weinig is gezondheid ben'a
derd in het totale kader van gezondheidszorg als onderdeel van de
gehele welzijnszorg, de 'care'-sector; dit is een stuk aRM.

De blauwdrukken voor een nieuwe totale gezondheidszorg zullen
niet verknipt mogen worden en voor hun beleidsinpassing, organi
satie en financiering op drie of meer departementen zijn aange
wezen. De vraag dringt zich dan ook op, of niet gedacht moet wor
den aan een departement voor welzijn, waarvan de gezondheids
zorg in ruime zin eenbelangrijk onderdeel zou moeten vormen.
Indien het niet mogelijk is om een centraal instituut voor de gezond
heidsplanning onder een departement te stellen, blijft de mogelijk
heid om de beleidsvorming en -uitvoering op ambtelijk niveau te
integreren mits de samenwerking ter zake van de betrokken ministers
is gegarandeerd. Nu politieke programma's zich in sterker mate met
welzijnsbeleid gaan bezighouden, wordt zulk een kwestie op dit vlak
van toenemend belang.
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WETENSCHAPPELIJK WERK VOOR DE
GEZONDHEIDSZORG

Het aantal wetenschappelijke onderzoekingen op het gebied van de
klinische geneeskunde en de humane biologie dat over de gehele
wereld gaande is" wordt uitgedrukt in een getal van zes cijfers, te
oordelen naar het aantal jaarlijks verschijnende publikaties. Het
aantal wetenschappelijke onderzoekingen die noodzakelijk zijn om
de systemen en instellingen te scheppen en de werkgemeenschappen
te creeren en te doen functioneren om al deze medische ontdekkin
gen aan de massa van de mensen ten goede te doen komen, is
griezelig klein. Reeds het opstellen van plannen en het scheppen van

.' een organisatiesysteem waarin het bestaande op het gebied van de
gezondheidszorg kan worden ingepast, gestroomlijnd, op elkaar af
gestemd, doorverbonden, besnoeid en waar nodig uitgebouwd en
aangevuld tot de gewenste volledigheid, vereist veel wetenschappe
lijk onderzoek. Mensen die dit op professionele basis kunnen doen
hebben wij nog nauwelijks. Voor een goed functioneren van het ge
helegezondheidsbestel van de toekomst, heeft de hoogste urgentie
het opleiden van een wetenschappelijk corps dat specifiekgericht is
op de organisatorische en gedragswetenschappelijke kanten van het
systeem. Het is duidelijk dat men daarvoor geen beroep meer mag
do~n op de arts, die voor de individuele geneeskunde is opgeleid en
slechts door toevallige persoonlijke aanleg als autodidact in staat is
om de geheel andere taken te vervullen, waarvoor de 'health officers'
komen te staan.

Het grote voordeel van het tijdig instellen van de studierichting
algemene gezondheidszorg in diverse medische faculteiten is niet
aUeen het adequaat opleiden van de academische mankracht in vol
doende aantallen. Daarnaast wordt aan de desbetreffende universi
teiten een aanzienlijk grotere mogelijkheid geboden tot het doen van
wetenschappelijk werk op het gebied van de verschillende volksge
zondheidsvakken. In hoofdstuk 4 hebben wij reeds een aantal details
van dit gebied belicht.

Hoe grootde noodzaak tot wetenschappelijke ~ew~r~ing va~ h.~t
veld van de gezondheidszorgmethoden en -orgamsatle IS, moge bliJ
ken uit de volgende feiten.
_ Er is dringend behoefte aan scherp doordachte en na nauwkeurig
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onderzoek opgestelde definities, zowel van begrippen en instellin
gen als van functies op het gebied van de gezondheidszorg. Prof.
Dr. R. Dijkhuis beklaagt er zich terecht over, dat het begrip zie
kenhuis in zijn doelstellingen niet eens expliciet gedefinieerd is.
Een fundering van tal van doelstellingen van de dingen die er zijn
of die wij zouden: willen maken, is een eerste vereiste om uit de
pragmatische vaagheid van het hele bestel te kunnen geraken.

- Vervolgens is er dringend behoefte aan het ontwikkelen van maat
staven waannee allerlei facetten van de gezondheidszorg gemeten
zouden kunnen worden. Maatstaven voor soorten en aantallen
medewerkenden, maatstaven voor aard en omvang van institu
tionele voorzieningen, maatstaven voor de 'kwaliteit van medisch
handelen, maatstaven waannee urgenties bepaald kunnen worden,
enz.

- Eerst dan wordt het mogelijk om vele aspecten van de gezond
heidszorg behoorlijk te gaan kwantificeren.
Eindelijk heeft men dan zijn instrumentarium bijeen om op een
wetenschappelijk verantwoorde wijze het gigantische probleem
van de planning van de totale gezondheidszorg aan te pakken.

Deze benadering lijkt sommigen misschien overdreven. Enkele voor
beelden kunnen het gestelde verduidelijken. Wat is nu precies de
doelstelling van een ziekenhuis? Wie het ziekenhuis binnenkomt
wordt zo rilogelijk genezen. Selectie van de op te nemen patienten
en de nazorg na ontslag interesseert de ziekenhuisleiding weI, maar
toch slechts zijdelings. Wat willen wij dan eigenlijk precies? Stellen
wij ons ermee tevreden dat het ziekenhuis een zuiver curatieve in
stelling is die voornamelijk met technologische middelen ziekten
tracht te genezen, of willen wij dat het ziekenhuis een schakel is in
een keten van zorg? Zulk een scherpe definitie van de doelstel
ling is bepalend voor het beleid dat het ziekenhuis zal moeten volgen,
voor de attitude ten opzichte van de patient, voor het samenwer
kingspatroon en de bereidheid tot overleg met de 'belendende' ge-
zondheidsdiensten en -werkers, enz. .

Wat maatstaven betreft nemen wij bijvoorbeeld de kostprijs van
een nieuw te 'bouwen' ziekenhuisbed. Is f 100 000,- weinig en
f 150000,- veel? Daarop kan men geen antwoord geven want onder
'een bed' verstaat men telkens iets anders. Ret is een gemiddelde
van al de bedden die in dat individuele ziekenhuis worden gesticht
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Zijn daar veel bedden bij voor hoogwaardige zorgen zijn er veel
accommodaties voor kostbare en ingewikkelde behandelingsmetho
den dan is een bed 'duur'. Treft men daarentegen weinig bijzondere
voorzieningen dan is in zulk een bouw een bed 'goedkoop'. Die prijs
zegt dus niets over verantwoord of efficient bouwen. Ret 'dure bed'
kan zeer zuinig en efficient tot stand zijn gebracht, het 'goedkope
bed' betekent niet dat er geen verspilling is geweest. Zelfs voor het
tellen van het aantal bedden dat een ziekenhuis heeft ontbreekt een
maatstaf. Telt men ambulatoriumbedden mee? En bedden op een
postoperatieve unit waar de patient enkele dagen ligt na operatie
terwijl 'zijn' bed op de afdeling (al dan niet) wordt vrijgehouden?
Idem voor 'special care unit'-hedden, 'calamiteiten'-bedden, infec
tie-bedden en niet te vergeten 'prestige'-bedden. Men vergelijke de
opgegeven beddenaantallen van ziekenhuizen in representatiedruk
werk met die op de contributielijsten, waarbij contributie 'per bed'
wordt geheven. Als men niet gedefinieerd heeft, wat nu a1s zieken
huisbed geteld moet worden, en als men geen maatstaf heeft om vast
te stellen wat de behoefte aan bedden in een verzorgingsgebied is,
kan men niet behoorlijk kwantificeren hoeveel 'bedden' er in een
verzorgingsgebied moeten komen. Dat wordt dan een 'beleid met de
natte vinger'.

Slechts een zaak behoeven wij thans nog niet te kwantificeren,
omdat er.sprake is van een schreeuwende behoefte: het opleiden van
een flink aantal gezondheids'wetenschappers' die in staat zijn de
vele basisvragen te bewerken en tot opheldering te brengen. De wijs
begeerte en de etiek zullen hand in hand inoeten gaan met de medi
sche organisatieleer, de medische planologie en de medische socio-

logie.

KANALEN TUSSEN PLANNENMAKERS EN
BEVOLKING

Zonder meer te verwachten dat 'inspraak' vanzelfsprekend gereali
seerd kan worden en zin heeft, is even onzinnig als te verwachten dat
perfecte plaI).ning gemaakt kan worden door een clubje amateurs.
Ret meedenken en het meepraten en daardoor het mee richting
geven aan de opzet van de totale gezondheidszorg vereist bij de be
volking een zeker niveau van bereidheid om rustig afstand te nemen
van eigen ervaringen, want die zijp. pas waardevol wanneer zij blij-
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ken een algemeen karakter te dragen. Tevens zal de wit-zwart atti
tude moeten zijn afgenomen. Bijna geen enkeI ding is puur wit of
puur zwart. Geen enkel aItematief heeft uitsluitend voordelen of
aIleen maar nadeIen. Vele mensen zullen genuaneeerder moeten
gaan de?ken en voorzichtiger moeten gaan oordelen. Vervolgens is
het nodig dat brede lagen van de bevolking in de geIegenheid wor
den gesteld om, aIs zij dat willen, ook nauwkeurig kennis te kunnen
neme? van het werk van de 'plannenmakers'. Dat is niet aileen een
kwestle .van 'openheid'. Een ingewikkelde situatie moet vertaald
wor~en m termen en ~egrippendie voor de massa verstaanbaar zijn.
?at IS een kunst op zleh zelf. Een voorbeeld in het klein vindt men
~ he~ programma 'we;r of geen weer' op zondagmorgen, waarin
Gemt de meteorologIsche weerberichten 'versiert' en vertaaIt in

een praatje dat voor iedere mens verstaanbaar is. In het volgende
worden daarom enige concrete kanalen aangewezen die gebruikt
kunnen worden om 'inspraak' tot een werkelijkheid met volle be
tekenis te doen zijn.

OPLEIDING VAN VOLDOENDE 'INTERMEDIAIRS' EN 'VERTA

L E R S' Hier ligt ~en opg~v~voor sociologen en sociaal-psychologen,
maar ook voor de Jo~.r~alistiek.I~ ,:raag mij af of het niet van groot
~eIang wordt dat WIJ gezondheldsJoumaIisten' gaan opleiden die
m st~at zijn om.de voorIichting via de communicarlemedia op ~aar
achtig deskundlge en verantwoorde wijze te geven. Dat houdt in dat
plannen en construeties vertaald worden en door middel van voor
beeIden v~rhelderd. Het houdt tevens in, dat deze intermediairs en
vert~ers.zlch on~ouden van het eenzijdig voorstellen van plannen
vanUlt<:lgen pohtieke overtuiging of opinie. TegengesteIde opinies
zullen ~lter~ard ook moeten worden verkondigd maar zij hebben pas
werkeliJk zm, wanneer iedereen eerst in de·geIegenheid is geweest
om zo nauwkeurig en zo objectief mogelijk kennis te nemen van het
we:k v~n de 'plannenmakers'. Een gezond proces .van demoerati
sermg m de planning zal slechts tot ontwikkeIing kunnen komen
door het bewustzijnsniveau van de bevolking stelselmatig te ver
hogen. Kortom, men moet niet sleehts willen meepraten, maar wil
len kunnen meepraten.

BETERE ;cANALEN VOOR ONDERLING OVERLEG van de aetieve
gezondheldswerkers en overIeg op inclusieve basis, dat wi! zeggen
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betrokken op de beIangen van de anderen en mede op de eigen
groep. De veIe groeperingen van werkers in de gezondheidszorg heb
ben in het verleden met grote kracht en niet zonder opmerkelijk
sucees hun eigenbeIang behartigd. Aan het einde van tirades en uit
spraken wordt als een mooi en ethisch staartje gewezen op het feit
dat het belang van de patient centraal staat. Met het kwispelen met
dit staartje is het dan helaas dikwijls weer afgelopen. Deze binding
aan het groepsbeIang wordt in de huidige tijd danig geschokt. Oude
bolwerken schudden op hun vesten. Studentenverzet, kritisehe art
sen, consumentenbonden van patienten bonzen op de poorten van
medische facuIteiten, van de KoninkIijke Maatschappij tot bevorde
ring van de Geneeskunst, de ziekenhuizen, enz. De tijd is rijp om met
de werkers in de gezondheidszorg de onderlinge communicatie en
het :qIeespreken over planning volop op gang te brengen.

SCHEPP EN VAN DISCUSSIE- EN GESPREKSMOGELIJKHEDEN

op ruime schaal tussen 'plannenmakers' en bevolking. In deze ont
moetingspunten zal informatie verstrekt kunnen worden, zal uiteen
zetting, discussie en overleg plaatsvinden. Het wederzijds leerproces
van leidinggevenden en hen die geleid worden moet hier worden
ontwikkeld. Op deze wijze kan het samen scheppen van een nieuwe
toekomst door ons allen, werkeIijk worden 'la grande affaire de notre
temps' (Paillet).

'Wie wi! vinden, moet dwaIen. Hij moet zelfs kUllnen verdwalen.
Hij moet zich kunnen afvragen: waar ben ik?' (Prof. J. H. van den
Berg, Vier metabletische overpeinzingen).

Het gaat er niet om 'of het zal uitkomen, wat ik voorspeld heb'. Het
gaat er veeleer om, het denken over de toekomst op gang te brengen
in de gezondheidssector. Modellen zullen materiaaI leveren voor we
tenschappeIijk onderzoek. Het besef dat het heden om nieuwe eva
luatie vraagt en de overtuiging dat die evaluatie door toekomst
onderzoek kan worden bevorderd, moet bij velen ingang vinden. Het
denken van de mensen (de 'leken' en de aetief betrokkenen) gaat
op nieuwe golflengte afstemmen. Wetensehap en onderwijs, organi
saties en bevolking slaan de handen ineen om toekomst te scheppen.
In ons aller handen ligt die toekomst en samen kunnen wij haar
vormgeven.
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