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1. Inleiding

In de hieraan voorafgaande publikatie
is aangegeven dat het begrip gezond-
heid wordt gehanteerd als ethische
rechtvaardiging voor het handelen in
de tandheelkunde (Schaub, 1980).
Voorts werd betoogd, dat er vele op-
vattingen over het begrip bestaan, die
gerangschikt kunnen worden tussen
twee uitersten: (1) het medisch model
en (2) het positief gezondheidsbegrip.

Nu zal de wijze van handelen in de
tandheelkunde niet alleen afhangen
van de gehanteerde opvatting over ge-
zondheid. Er zijn allerlei andere drijf-
veren die ook eenrol spelen. Dit maakt
het vaak moeilijk uit te maken wat de
voornaamste drijfveer van de tandarts
is voor zijn tandheelkundig handelen.
Het volgende voorbeeld moge deze
moeilijkheid  verduidelijken. Een
tandarts hanteert impliciet of expliciet
de aanwezigheid van 28 gebitselemen-
ten of de vervanging daarvan als norm
voor mondgezondheid en streeft ver-
volgens daarnaar. Die tandarts kan dat
doen op ethische gronden. Tegelijk is
het waarschijnlijk zo, dat de tandarts
de genoemde norm ook hanteert, om-
dat het ermee verbonden werk veel
arbeidsvreugde schenkt, een goed in-
komen oplevert of de maatschappelij-
ke status in stand houdt. Stel nu dat
onze tandarts in een discussie over
doelstellingen van de tandheelkundige
zorgverlening zijn norm voor mondge-
zondheid hanteert. Het is dan ondui-
delijk wat hij verdedigt: de ethische
norm (wat hij verplicht is, als hij over
doelstellingen in de gezondsheidszorg
praat) of zijn eigen (gerechtvaardigde)
doelen. Het gevolg is spraakverwar-
ring.

Het is dus noodzakelijk om duidelijk
aan te geven, wat met gezondheid be-
doeld wordt. Alleendanis het mogelijk
tot concrete doelstellingen en de eva-
luatie daarvan te komen. Dat geldt zo-
wel voor de zorgverlening als geheel
als voor de individuele tandarts.

In de bovenvermelde publikatie is al
aangegeven, dat de opvatting over ge-
zondheid die iemand hanteert, is op te
vatten als een houding of attitude. Dat
wil zeggen als een grootheid, waaruit
gedrag is te voorspellen. Nu is een atti-
tude alleen in abstracte termen te be-
schrijven. Daarom wordt vaak, zoals
ook in het voorgaande artikel over het
begrip gezondheid is gebeurd, een atti-
tude gekarakteriseerd door een be-
schrijving van gedragingen die uit zo’n
attitude voort kunnen komen. Omdat
attituden meestal veel omvattend zijn,
zijn de beschrijvingen vande gedragin-
gen in eerste instantie algemeen. Zo
wordt het positief gezondheidsbegrip
gekarakteriseerd door het gedrag ‘ge-
ven vaneen grote eigen verantwoorde-
lijkheid voor de gezondheid aan het
individu’. In discussies met studenten
in de tandheelkunde en stafleden in
Groningen blijken deze abstracte ter-
men en algemene beschrijvingen wei-
nig houvast te geven. Waarschijnlijk
komt dat, omdat zij zich niet of nauwe-
lijks bewust zijn van hun eigen opvat-
ting over gezondheid, althans er niet
bewust hun handelen op baseren.

De ervaring met deze discussies in
Groningen leert, dat de confrontatie
met feitelijke, concreet beschreven
gedragingen, die uit eenopvatting over
gezondheid voort kunnen komen, erg
vruchtbaar werkt. Het leidt tot een
herkennen van eigen gedrag en een
overdenken van de mogelijke drijfve-
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Samenvatting:

Als aanvulling op een voorgaande publi-
katie, waarin enkele opvattingen over
het begrip gezondheid werden gekarak-
teriseerd, worden een aantal min of meer
concrete gedragingen en handelwijzen
van de tandarts besproken. Dit gebeurt
vanuit twee extreme opvattingen over
gezondheid, het medisch model en het
positieve gezondheidsbegrip.

Het doel daarvanis het vaststellenvande
eigen opvatting over gezondheid van de
lezer te vergemakkelijken.

In eerste instantie worden gedragingen
beschreven, die zijn onder te brengen in
‘gedragsrichtingen’. Deze vormen wat
eerder de wezenlijke kenmerken van de
extreme opvattingen over gezondheid
zijn genoemd: de verantwoordelijkheid
voor gezondheid en de preventieve/cu-
ratieve gerichtheid.

Volgend op de ‘gedragsrichtingen” zijn
een aantal ‘vervolg-gedragingen’ aange-
geven, Bijvoorbeeld het streven naar
unicausale probleemoplossingen, die
voortkomt uit ‘gedragsrichtingen’ van
het medisch model.

Tot slot is weergegeven tot welke effec-
ten deze gedragspatronen leiden. Aan-
dacht wordt geschonken aan andere fac-
toren die gedrag bepalen dan de opvat-
ting over gezondheid.

ren daartoe. Dan zijn de discussianten
vaak in staat aan te geven welke ethi-
sche norm zij in hun tandheelkundig
handelen hanteren en welke andere
drijfveren daarop van invloed zijn.

Ter aanvulling op de eerder beschre-
ven opvattingen over gezondheid
(Schaub, 1980) zullen daarom een aan-
tal concrete gedragingen van tandart-
sen worden beschreven, zoals die mo-
gelijk voortkomen uit de beide extre-
me opvattingen over gezondheid: het
medisch model en het positief gezond-
heidsbegrip. Daarbij moet het volgen-
de worden opgemerkt.

De beschreven gedragingen kunnen
uit deze opvattingen voortkomen.
Vaak zijn er ook heel andere gedrags-
bepalende factoren, die deze gedragin-
gen kunnen verklaren, b.v. de omstan-
digheden waaronder wordt gewerkt.
Soms zal daarop worden gewezen.
Het is echter onmogelijk om in dit ka-
der volledig te zijn.
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Het is niet mogelijk gedragingen van
tandartsen te beschrijven zonder dat
daarin soms een waarde-oordeel
wordt gevoeld. In discussies is er dan
de neiging dat gedrag te verklaren op
heel andere gronden dan de opvatting
over gezondheid. Vaak kan dat ook
wel. Het is echter nauwelijks aanne-
melijk, dat een tandarts zegt een be-
paalde opvatting over gezondheid te
hebben, maar daarop in zijn handelen
helemaal niet aansluit. Dat heeft te ma-
ken met het feit, dat zowel de opvatting
over gezondheid als de wijze van han-
delen voortkomen uit een aantal basa-
le waarden en normen, zoals de mens-
en maatschappijvisie (Schaub, 1980).

2. Tandheelkunde vanuit het medisch
model

Het tandheelkundig handelen vanuit
het medisch model kan worden sa-
mengevat in een tweetal wezenlijke
kenmerken; de verantwoordelijkheid
voor de mondgezondheid van de pa-
tiént ligt voornamelijk bij de tandarts
en de curatieve aanpak overweegt
(Schaub, 1980). In feite worden daar-
mee ‘gedragsrichtingen’ aangegeven.
Dat wil zeggen: deze kenmerken om-
vatten ieder een groot aantal concrete
gedragingen, die duidelijk met elkaar
samenhangen. Daarnaast zijn er een
aantal concrete gedragingen, die op
zichzelf staan. Ze lijken eerder ver-
klaarbaar uit de aangegeven ‘gedrags-
richtingen’, dan uit de opvatting over
gezondheid. Deze gedragingen wor-
den daarom aangeduid als ‘vervolg-
gedragingen’. Deze patronen van ‘ge-
dragsrichtingen” en ‘vervolg-gedra-
gingen’ leiden tenslotte tot bepaalde
karakteristieke effecten (tabel I).

2.1. De verantwoordelijkheid voor de
mondgezondheid

Vanuit het medisch model zal een
tandarts de neiging hebben de verant-
woordelijkheid voor de mondgezond-
heid van de patiént aan zich te trekken.
Als verklaring daarvoor kan gelden,
dat in het medisch model de nadruk ligt
op het vaststellen van ziekte en ge-
zondheid op grond van objectief waar-
neembare symptomen en het daaruit
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Tabel 1. De hoofdkenmerken van het medisch model weergegeven als ‘gedragsrichtingen’, de eruit
‘volgende gedragingen’ en een aantal kenmerkende effecten van dit gedragspatroon.

‘gedragsrichtingen’

‘vervolg-gedragingen’

effecten

tandarts is verantwoordelijk

technisch handelen

curatieve gerichtheid

unicausale probleemoplossing

medicalisering

individu gerichtheid

statische normen

bepalen van de diagnose, en de te vol-
gen therapie. De patiént kan daarin als
leek nauwelijks participeren, omdat
hem daarvoor de kennis ontbreekt.
Concreet betekent dit, dat de tandarts
zelf zoveel mogelijk waarnemingen
doet en daarop de keuze voor een be-
paalde behandeling baseert.
Opgemerkt moet hierbij worden, dat
het deel van de mondgezondheid,
waarvoor de tandarts de verantwoor-
delijkheid aan zich trekt, per tandarts
verschilt. Sommige tandartsen zullen
daarin bijvoorbeeld het parodontium
betrekken, anderen beperken zich tot
de gebitselementen zelf. De tandarts
stelt dus prioriteiten. De patiént speelt
eigenlijk alleen een rol, als het gaat
over financiéle en organisatorische as-
pecten van de behandeling.

Uit onderzoek blijkt. dat deze wijze
van handelen inderdaad védrkomt,
overigens zonder dat expliciet een re-
latie met de opvatting over gezondheid
wordt gelegd. Zo bleek bij de observa-
tie van tandartsen en patiénten de
tandarts de autoriteit. De patiént vroeg
weinig of niets en wachtte af tot de
tandarts iets zou zeggen (Linn, 1967).
Voorts werd aangetoond, dat de be-
slissing om tot een kunstgebit over te
gaan niet altijd bij de patiént ligt
(Schaub e.a., 1976).

Ten aanzien van niet strikt tandheel-
kundige zaken is er eveneens een nei-
ging om, vanuit het medisch model, de
patiént niet alle verantwoordelijkheid
te geven. Soms onthouden tandartsen
hun patiénten informatie over behan-
delingen die niet in het ziekenfonds-
pakket zitten. Dit gebeurt vanuit het
idee, dat de patiént anders gefrus-
treerd wordt, omdat hij of zij dat toch
niet kan betalen. Sommige studenten
in Groningen vinden ook, wanneer die
vraag aan de orde komt tijdens het ge-

sprekspracticum, dat een patiént het
niet mag weten, dat hij de eerste pa-
tiént van een student is. Dat zou de
angst en nervositeit alleen maar ver-
groten.

In beide gevallen wordt de patiént ver-
antwoordelijkheid ontnomen. Name-
lijk om zelf te bepalen of hij geld wil
besteden aan een tandheelkundige be-
handeling en hoe hij zelf wil omgaan
met angst of nervositeit,

Er zijn talloze andere redenen aan te
voeren, waarom een tandarts de ver-
antwoordelijkheid voor de gezond-
heid van zijn patiénten aan zich trekt,
dan de opvatting over gezondheid naar
het medisch model. Bijvoorbeeld door
gebrek aan tijd, waardoorer geen gele-
genheid is voor overleg. Of omdat bij
een bepaalde patiént blijkt, dat deze
zijn eigen verantwoordelijkheid niet
kan of wil dragen. Maar ook kan het
zijn, dat een tandarts bepaalde behan-
delingen nooit uitvoert, zodat hij ook
de ziekenfondsverzekerde daarover
geen informatie geeft. Als laatste hier
te noemen drijfveer is denkbaar, dat
een tandarts weet, dat hij niet met een
zeer angstige of nerveuze patiént kan
omgaan endaarom tracht die angst niet
te vergroten.

Opgemerkt moet worden dat deze “an-
dere’ drijfveren vrij goed aansluiten bij
het medisch model. Dat kan ook niet
anders, omdat ze alle (de opvatting
over gezondheid en de andere drijfve-
ren) voortkomen uit bepaalde waar-
den, waarin bijvoorbeeld een mensvi-
sie zit opgesloten, die aangeeft dat
mensen niet altijd hun eigen verant-
woordelijkheid kunnen dragen. Ook
zijn daarin meningen te vinden over
individuele vrijheid, ‘sociaal gevoel
en gelijkheid (Jenny. 1979). Het is
denkbaar, dat een tandarts ernaar
streeft de verantwoordelijkheid voor
de gezondheid van de patiént aan zich
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te trekken, omdat hijdan zo min moge-
lijk controle ondervindt op zijn wijze
van werken. Dat gebeurt dan vanuit
een waarde, waarin de eigen individu-
ele vrijheid (van de tandarts) centraal
staat.

2.2. Curatieve gerichtheid

Gezondheid wordt naar het medisch
model gedefinieerd als de afwezigheid
van ziekte, dat wil zeggen van objec-
tief waarneembare symptomen. Zorg-
verlening begint dus eigenlijk pas als
deze symptomen aanwezig zijn en de
zorg is dan gericht op ‘beter maken’.
Aldus is de wijze van handelen in de
zorgverlening vooral curatief.

Deze curatieve handelwijze is moeilijk
direct aan te tonen. Een aanwijzing
daarvoor is het zo moeizaam tot stand
komen van preventie in de tandheel-
kunde. Dit ondanks de al gedurende
vele jaren bestaande uitspraken vanuit
de professionele organisaties, dat pre-
ventie zo belangrijk is. Hierbij zal niet
alleen de opvatting over gezondheid,
maar ook de grote vraag naar curatieve
hulp een rol spelen. Gezien de kennis
over preventie, moet de keuze voor
curatief werk ten koste van preventie
echter als een bewuste keuze worden
gezien. Soms wordt dat expliciet be-
schreven. De Boer (1975) suggereerde
dat preventie door studenten tand-
heelkunde nagestreefd werd, omdat
dit het minst moeilijke onderdeel van
de praktische tandheelkunde zou zijn.
Ook de strategie om bij beperkte mid-
delen de prioriteit bij de preventie bij
de jeugd te leggen wordt niet altijd po-
sitief opgevat, omdat de eruit voort-
vloeiende beperkingen van het cura-
tief werk bij volwassenen niet accepta-
bel geacht worden (Coppes, 1977).

Bij de neigingtot curatief handelen zul-
len andere drijfveren en factoren een
rol kunnen spelen, dan de opvatting
over gezondheid alleen. Traditioneel
is de tandheelkunde erg curatief ge-
richt geweest. Deels waarschijnlijk,
omdat daarnaar vraag bestond, deels,
omdat lang is verondersteld, dat een
goede curatieve zorg tot blijvende
mondgezondheid zou leiden. Toen de
vraag zeer groot werd (tandartsente-
kort van de jaren 1960-1970) en de ef-

fectiviteit van curatieve zorg betwij-
feld werd, nam ook de druk om preven-
tief gericht te handelen toe. Die druk
volgen betekende en betekent priori-
teit stellen: namelijk preventief hande-
len ten koste van curatief bezig zijn.
Velen hebben daarmee moeite, omdat
het leidt tot zichtbare ongelijkheid:
een aantal patiénten met klachten kan
niet worden geholpen. Het niet geven
van preventieve zorg geeft geen zicht-
bare ongelijkheid, althans op korte ter-
mijn. Bovendien is preventie hiet
spectaculair. Het voorkémt dat er iets
mis gaat: wat goed is, blijft goed. Ver-
der is er in het individuele geval geen
bewijs, dat zonder preventie niet het-
zelfde bereikt kan worden. Curatief
werk is vaak wel opvallend: verlossen
van pijn, esthetische verbetering, etc.
Dat zal mogelijk meer arbeidsvreugde
schenken dan preventie.

Ook de omgeving werkt niet altijd mee
om tot preventief handelen te komen.
Niet iedereen ziet dat als een taak van
de tandarts, Dat blijkt bijvoorbeeld uit
een klacht bij de Consumentenbond
van iemand die zich afvroeg of voor
voorlichting moet worden betaald
(Consumentengids, 1980). Over beta-
lingen gesproken, curatief werk is met
name in het verleden gestimuleerd,
omdat binnen de ziekenfondsverzeke-
ring de honorering voor preventie niet
of onvoldoende aanwezig geacht
werd.

2.3. Unicausale probleemoplossing

Een eerste concreet gedrag, dat voort-
komt uit de hiervoor beschreven “ge-
dragsrichtingen” vanuit het medisch
model, is de hang naar een unicausale
probleemoplossing. Dat wil zeggen,
de neiging omvoor ieder probleemeen
enkelvoudige, unieke oorzaak te wil-
len vaststellen. Om deze dan effectief
te kunnen bestrijden. Deze neiging is
niet onbegrijpelijk, omdat deze denk-
wijze de basis was voor één van de
meest succesvolle perioden uit de ge-
schiedenis van de geneeskunde: de be-
strijding van infectieziekten. In de
tandheelkunde is deze neiging duide-
lijk herkenbaar. Bijvoorbeeld in de
grote aandacht die een mogelijke vac-
cinatie tegen cariés momenteel krijgt.

Ned Tijdschr Tandheelkd 89 (1982), januari

Of het geharrewar rond de beste bor-
stelmethode, of de beste preparatie-
methode. Dit gedrag is deels verklaar-
baar door de sterk natuurwetenschap-
pelijke basis van het medisch model,
waarin objectief waarneembare soma-
tische symptomen de boventoon voe-
ren. Door deze binding tussen natuur-
wetenschappen en  geneeskunde,
wordt de axiomatische manier van
denken uit de natuurwetenschappen
ook op de genees- en tandheelkunde
toegepast (Bergsma, 1981). In deze

.axioma’s spelen unicausale relaties

een belangrijke rol.

Overigens wordt dit streven naar uni-
causale probleemoplossingen ook be-
vorderd door de curatieve gerichtheid.
Daarin bepaalt de tandarts zich im-
mers vooral tot de somatische aspec-
ten. Ook zullen unicausale oplossin-
gen de tandarts beter in staat stellen de
verantwoordelijkheid voor de gezond-
heid van de patiént te dragen. In een
unicausale probleemoplossing kan de
tandarts duidelijk en vastberaden op-
treden. Bovendien kan het werkter-
rein dan beperkt blijven, wat de dage-
lijkse werkzaamheden vereenvoudigt.
De tandarts hoeft zich immers niet
voortdurend af te vragen welke facto-
ren allemaal een rol zouden kunnen
spelen bij een bepaald probleem.

2.4. Technisch handelen

Praten met de patiént wordt nog maar
in beperkte mate als onderdeel van de
tandheelkundige behandeling gezien.
Zoals een student eens zei: ‘Al dat
voorlichten! Je wilt ook wel eens be-
ginnen!” (met boren en vullen, R.S.).
Deze neiging om op technische wijze
tandheelkundig bezig te zijn (d.w.z.
boren, vullen, trekken, opereren) sluit
sterk aan bij de curatieve gerichtheid.
Behoudens enige mogelijkheden tot
medicatie, bestaat tandheelkundig cu-
ratief werk eigenlijk uitsluitend uit
technische handelingen.

2.5. Medicalisering

Met het begrip medicalisering, ook wel
aangeduid met ‘verdoktering’, wordt
bedoeld, dat de etiketten gezond en
ziek relevant gemaakt worden voor
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een steeds groter deel van het mense-
lijk bestaan (Zola, 1973). Dat wil zeg-
gen problemen, die voorheen niet in
termen van ziekte of gezondheid wer-
den uitgedrukt, worden dat ni wel.
Met als gevolg, dat ze tot het werkter-
rein van de gezondheidszorg gerekend
gaan worden. In de tandheelkunde is
dit duidelijk door de pogingen in het
verleden om aan te tonen, dat met na-
me cariés grote invloed heeft op de
algemene gezondheid: infecties en
maag-darmproblemen (V.d. Broek,
1917). Momenteel staat de esthetiek
van de mond ende veronderstelde psy-
chische belasting van esthetische pro-
blemen sterk in de belangstelling (Gid-
don, 1978). Dat geldt ook voor de in-
vloed van tand- en mondziekten op het
dagelijks leven (Nikias, 1979). In feite
worden daarmee allerlei menselijke
problemen aangedragen om het belang
van de tandheelkundige zorgverlening
te onderstrepen. De medicalisering
wordt vooral gekenmerkt door het
zoeken naar objectieve maten voor de-
ze  niet-somatisch-tandheelkundige
problemen. Deze medicalisering
wordt ook gevonden in de neiging om
‘eenvoudige’ problemen met geavan-
ceerde methoden op te lossen. Uitvoe-
rig is dit uitgewerkt door de Mexicaan-
se priester-filosoof lIllich (1976), die
deze medicalisering de grootste be-
dreiging van de menselijke gezondheid
noemt. Mahler (1975), directeur-gene-
raal van de Wereldgezondheidsraad,
constateert dat in ontwikkelingslan-
den de geldstromen in de gezondheids-
zorg gericht zijn op geavanceerde zorg
(b.v. hartchirurgie), waardoor basale
hulp (b.v. voedselprogramma’s) ach-
terwege blijft, met alle risico’s van
dien. Dat is dan een gevolg van de
medicalisering. Hij bepleit demedica-
lisering. Naast het zoeken naar oplos-
singen voor bestaande problemen, het
zoeken naar arbeidsbevrediging in
nieuwe activiteiten, het uitbreiden van
het werkterrein, omdat de mankracht-
tekorten verdwijnen, kan deze medi-
calisering ook verklaard worden uit de
neiging van de tandarts om verant-
woordelijk te willen zijn voor de ge-
zondheid van de patiént. Het vinden
van een objectief hanteerbare maat
voor esthetiek zou immers betekenen
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dat ook op dat terrein de tandarts de
verantwoordelijkheid op zich kan ne-
men. Zo goed als dat nu gebeurt bij de
saneringsverklaring, waarbij de tand-
arts vaak alléén bepaalt, naar zijn nor-
men, of de patiént tandheelkundig ge-
sproken gezond is of niet.

2.6. Individu-gerichtheid

De in het voorgaande beschreven ge-
dragingen leiden ertoe, dat de tand-
arts, werkend vanuit het medisch mo-
del, zich in diagnostiek en therapie ei-
genlijk alleen bezighoudt met het indi-
vidu. Een tandarts kan slechts in één
mond tegelijk bezig zijn. Door de cura-
tieve gerichtheid op somatische aspec-
ten is er weinig aandacht voor de rol
van de omgeving van het individu, die
in het onstaan en beloop van tand- en
mondziekten zo'n belangrijke rol
speelt.

2.7. Gezondheid als statische norm

Een ander gevolg van de voorgaande
gedragingen is het optreden van een
zekere starheid in het tandheelkundig
handelen. Vooral de rigiditeit van de
unicausale probleemoplossing is daar-
voor als reden aan te wijzen. De nor-
men voor ziekte en gezondheid konten
daardoor, ook al omdat objectiviteit
wordt nagestreefd, erg vast te liggen.
Aanwijsbaar is dat in de discussie rond
de normen voor wat wel en niet behan-
deld moet worden: bijvoorbeeld het
vervangen van verloren gegane gebits-
elementen of de curatieve behandeling
van de witte vlek (white spot).

2.8 Andere gedragsbepalende facto-
ren

In het voorgaande is gewezen op ande-
re factoren dan de opvatting over ge-
zondheid als ethische norm, die gedrag
bepalen: eigen wensen en behoeften
(b.v. arbeidsvreugde), het streven
naar vooruitgang, de wil bestaande
problemen op te lossen, enz. Onge-
twijfeld is daarbij de indruk gewekt,
dat het medisch model en alle eruit
voortkomende handelingen als onge-
wenst moeten worden beschouwd.
Dat is echter niet juist. Ten eerste moet
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worden vastgesteld, dat vele van deze
handelingen voortkwamen uit histori-
sche ontwikkelingen. Ze zijn geba-
seerd op de toen bestaande kennis en
met de beste bedoelingen gehanteerd.
Ten tweede moet worden erkend, dat
sommige handelingen en gedragingen
een zeer positieve werking hadden en
hebben. De unicausale probleemop-
lossing is bijvoorbeeld vaak een nood-
zaak geweest in de drukke, dagelijkse
routine van de praktijk. Een groot aan-
tal patiénten kon daardoor, zij het wat
routinematig, geholpen worden. Ook
duidelijke normen voor wat gezond en
afwijkend is, hebben daaraan bijgedra-
gen.

De nadruk op de technische aspecten
en de medicalisering hebben voor ve-
len tot de oplossing van problemen ge-
leid. Veelal is daarom ook gevraagd
door patiénten.

Op grond van dit soort drijfveren zou
men de bovenbeschreven handelwij-
zen kunnen verdedigen, los van de op-
vatting over gezondheid. Het blijft
echter moeilijk te volgen dat het ge-
drag van de tandarts en zijn opvatting
over gezondheid volledig onafhanke-
lijk van elkaar zouden zijn. Dat zou
immers betekenen, dat gelijke waar-
den en normen tot heel verschillende
opvattingen en gedragingen kunnen
leiden. Zelfs de invloed van de omge-
ving, bijvoorbeeld de vraag naar hulp,
kan een dergelijk verschil niet verkla-
ren. Het is een eigen keuze zich wel of
niet aan zijn omgeving te conforme-
ren.

3. Tandheelkunde vanuit het positief
gezondheidsbegrip

De ‘gedragsrichtingen’, die het posi-
tief gezondheidsbegrip kenmerken
zijn weergegeven als: de verantwoor-
delijkheid voor zijn/haar gezondheid
ligt bij het individu zelf. Daarbij over-
heerst een preventieve benadering
(Schaub, 1980). In tabel 11 zijn deze
gedragsrichtingen, eruit voortkomen-
de ‘vervolg-gedragingen’ en effecten
van dit gedragspatroon weergegeven.

3.1. Het individu is verantwoordelijk
voor zijn eigen gezondheid
De tandarts, werkend vanuit het posi-
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Tabel I1. De hoofdkenmerken van het positief gezondheidsbegrip weergegeven als *gedragsrichtin-
gen’, de eruit "volgende gedragingen’ en een aantal kenmerkende effecten van dit gedragspatroon.

‘gedragsrichtingen’

‘vervolg-gedragingen’

effecten

individu is verantwoordelijk

communicatief handelen

preventieve gerichtheid

multicausale probleemoplossing

ontdoktering

omgevingsgerichtheid

dynamiek

tief gezondheidsbegrip zal zoveel mo-
gelijk hulpverlener willen zijn, opdat
het individu de verantwoordelijkheid
voor zijn eigen gezondheid zo goed
mogelijk kan dragen. Die verantwoor-
delijkheid betreft preventief gedrag,
maar ook het meebeslissen over de
aard van de curatieve behandeling die
zal worden uitgevoerd. Dat blijft niet
beperkt tot de financiéle en organisa-
torische aspecten. Dit gedrag van de
tandarts vloeit voort uit de erkenning,
dat gezondheid een zeer sterk aspect
van welbevinden bevat. En welbevin-
den is een sterk subjectieve waarde,
waarover slechts de betrokkene zelf in
volle omvang kan oordelen.

Deze ‘gedragsrichting’ bestaat meer
concreet daaruit, dat de tandarts infor-
matie geeft over de toestand van het
gebit en de omringende weefsels,
waarin hij deze aantreft. Ook worden
mogelijkheden aangegeven voor een
preventieve en curatieve behandeling.
Dat gebeurt vanuit de professionele
optiek van de tandarts. In de dialoog
met de patiént zal deze echter zijn in-
breng hebben in de vorm van eigen
kennis, ervaringen en gevoelens (Hok-
werda 1977). Na het uitwisselen van
deze gegevens zal de patiént aangeven
wat naar zijn idee moet gebeuren. De
tandarts draagt, voor zover het profes-
sionele handelingen betreft, dan de
verantwoordelijkheid voor de uitvoe-
ring. Hierbij moeten twee opmerkin-
gen worden gemaakt.

De keuze, die door de patiént voor een
bepaalde behandeling wordt gemaakt,
zal niet altijd zonder meer door de
tandarts gevolgd worden. ledere tand-
arts heeft zijn eigen professionele ver-
antwoordelijkheid en ethiek, die mede
bepalend zijn voor de behandelingen,
die een tandarts kan en wil uitvoeren.
Indien dit leidt tot verschil van inzicht
tussen patiént en tandarts, zullen zij in

gezamenlijk overleg tot een oplossing
moeten komen.

Een tweede opmerking betreft de
flexibiliteit. Er zal een zekere soepele
houding zijn ten opzichte van verande-
ringen in de beslissingen van de pa-
tiént. Volgens het positief gezond-
heidsbegrip is gezondheid immers
vooral een subjectief bepaalde groot-
heid, waarin zich te allen tijde veran-
deringen kunnen voordoen. Als voor-
beeld hiervoor kan dienen, de waarde
die gehecht wordt aan heteigen gebitin
de verschillende levensfasen.

Ook hier zijn de gedragingen, zoals
hiervoor beschreven, uit andere mo-
tieven verklaarbaar dan alléén de op-
vatting over gezondheid volgens het
positief gezondheidsbegrip. Het in het
algemeen mondiger worden van het
individu zal zeker ook bevorderen dat
de tandarts zijn patiént zoveel moge-
lijk betrekt in de beslissing over het
type behandeling. Het toenemende
aantal klachten over tandartsen bij de
Maatschappij en de tuchtraden illu-
streert het belang hiervan. De aan-
drang van de Maatschappij tot Bevor-
dering der Tandheelkunde om te ko-
men tot goed overleg met de patiént
(Bestuur van de NMT, 1981) is eve-
neens een drijfveer om de patiént meer
eigen verantwoordelijkheid te geven.
Nogmaals moet worden opgemerkt,
dat de opvatting over gezondheid bij
de tandarts en zijn handelwijze min of
meer consistent moeten zijn. Het is
niet goed denkbaar, dat een tandarts
die gezondheid opvat volgens het me-
disch model, werkelijk zijn patiénten
volledig laat meebeslissen over de be-
handeling, zoals het bestuur van de
Maatschappij adviseert.

3.2. De preventieve oriéntatie

Werkend vanuit het positieve gezond-
heidsbegrip, zal de tandarts vooral de
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nadruk leggen op preventie. Dat komt,
omdat in zijn redenering gezondheid
niet is gebaseerd op afwezigheid van
ziekte, Het gaat er niet alleen om wat
ziek is beter te maken, maar vooral om
wat gezond is, zo te houden. Kenmer-
kend is, dat het symptoom-vrije indivi-
du net zoveel aandacht krijgt als de
patiént met afwijkingen. Daarbij zal
worden gestreefd positieve omstan-
digheden te scheppen voor het behoud
van gezondheid. Voorts zal gezocht
worden naar eventuele bedreigingen
van het welbevinden (zover het de
mond betreft) en gepoogd zal worden
deze bedreigingen te bezweren. Dit
soort bedreigingen zijn bijvoorbeeld
snoepgedrag, geen fluoride gebruiken
en gedrag dat leidt tot traumata

Zeker in de tandheelkunde is de pre-
ventie sterk afhankelijk van het gedrag
van de betrokkene zelf. Dat betekent,
dat de preventieve oriéntatie vanuit
het positief gezondheidsbegrip bij-
draagt aan het geven van verantwoor-
delijkheid voor de eigen gezondheid
van de betrokkene. Deze kan dan im-
mers zelf, gegeven de kennis over pre-
ventie, bepalen of hij zich preventief
wil gedragen. Grotendeels heeft de be-
trokkene de preventie zelfs in eigen
hand. leder individu kan b.v. zelf zijn
eigen mondreinheid bepalen. Andere
drijfveren dan de opvatting over ge-
zondheid kunnen ook tot een preven-
tieve oriéntatie leiden. Bijvoorbeeld
de sterk verbeterde honorering. Of de
reclame van de industrie, die zich zo-
wel op de tandarts als de leek richt.
Ook wordt de sociale controle sterker;
het lijkt steeds meer een na te streven
norm voor een tandarts om tenminste
enkele honderden cariés-vrije kinde-
ren in de praktijk te hebben. Tenslotte
blijkt bij de bevolking, en zeker bij de
overheden, een toenemende belang-
stelling te bestaan voor preventie. Zij
het mede uit een oogpunt van kosten-
besparing.

3.3. Multicausale probleemoplossing

Bij het handelen in de tandheelkunde
vanuit het positief gezondheidsbegrip
is de multicausale probleemoplossing
essentieel. De preventieve oriéntatie
maakt het bijvoorbeeld noodzakelijk
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zowel somatische als gedragsaspecten
in overweging te nemen. Het streven
om het individu zoveel mogelijk de
verantwoordelijkheid voor de eigen
gezondheid te laten, betekent voorts
het zoveel mogelijk ingaan op indivi-
duele wensen en mogelijkheden. Dat
kan alleen op effectieve wijze, als van-
uit een multicausale benadering, ver-
schillende aspecten van de behande-
ling gedifferenticerd worden toege-
past.

3.4. Communicatief handelen

Het streven naar een eigen verant-
woordelijkheid voor de patiént en het
betrekken van het gedrag van de pa-
tiént in de probleemoplossing, maken
het essentieel de communicatie met de
patiént een belangrijke plaats te geven
wanneer de tandarts uitgaat van het
positieve gezondheidsbegrip. Met
communicatief handelen wordt be-
doeld het doeltreffend uitwisselen van
relevante informatie tussen tandarts
en patiént. De tandarts geeft informa-
tie over de toestand van de weefsels in
het oro-faciale gebied en ook de moge-
lijkheden tot preventie en curatieve
behandeling. Verder gaat hij zoveel
mogelijk in op wat vanuit de betrokke-
ne verbaal en non-verbaal aan signalen
bij hem overkomt.

Deze informatie is essentieel voor een
gelijkwaardige communicatie, die kan
leiden tot gezamenlijke besluitvor-
ming tussen tandarts en patiént, waar-
bij de patiént een eigen verantwoorde-
lijkheid heeft. Een goede kennis van
zaken is voor de patiént noodzakelijk.
Een goed kunnen inleven wat de pa-
tiént beweegt, is nodig voor de tand-
arts. Dat vereist een grote inspanning
van de tandarts, juist bij die patiénten
met een lager opleidingsniveau en een
ander waardensysteem dan de tand-
arts. Daar blijkt communicatie vaak
nog moeilijk (Tijmstra, 1980).

3.5. Ontdoktering

Bij het positief gezondheidsbegrip
wordt ervan uitgegaan, dat het indivi-
du grotendeels de eigen verantwoor-
delijkheid kan dragen. Ontdoktering
kan daaraan een bijdrage leveren en
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wel op drie manieren, n.l. het voorké-
men van problemen, het streven naar
eenvoudige curatieve oplossingen en
het beperken van uitbreiding van het
aantal mondgezondheidsproblemen.
Preventieve maatregelen kunnen indi-
viduen zelf uitvoeren. Ze beperken de
rol van de tandarts en geven de betrok-
kene maximale zelfwerkzaamheden
en daarmee eigen verantwoordelijk-
heid. Dat wordt ook bereikt door de
stap voor mensen om zorg te vragen te
verkleinen. Bijvoorbeeld door mede-
werkers (al dan niet zelfstandig) aller-
lei handelingen over te laten: fluoride-
applicatie, gebitsreiniging, mondhy-
giéne-instructie. De historie heeft ove-
rigens wel geleerd, dat dit leidt tot
nieuwe medische professionals, met
alle medicaliserende effecten van
dien.

Ontdoktering kan ook geschieden
door de eenvoudigste nog doeltreffen-
de oplossingen voor curatieve proble-
men aan te dragen. Gebrek aan evalua-
tiegegevens van vele curatieve behan-
delingen verhinderen dat vooralsnog.
Een voorbeeld is echter de vervanging
van verloren gegane gebitselementen.
De vraag is of dat altijd moet (Pilot,
1978). Over de wenselijkheid om een
diasteem niet op te vullen kan de pa-
tiént makkelijker oordelen, dan over
de voor- en nadelen van vaste of uit-
neembare vervangingen. Voorts is een
diasteem beter schoon te houden dan
bijvoorbeeld een brug. Het zal zeker
de patiént makkelijker maken zijn ei-
gen verantwoordelijkheid te dragen.
Tenslotte zal ontdoktering vanuit het
positief gezondheidsbegrip leiden tot
een zeker scepticisme ten aanzien van
‘nieuwe’ tandheelkundige problemen
en dus werkterreinen. Het voortdu-
rend hameren op de problemen met de
volledige prothese en de psychische
belasting van een van het normale af-
wijkende esthetiek van het gebit gaan
vast wel vruchten afwerpen. Steeds
meer mensen zullen erkennen, dat ze
die problemen (misschien) ook wel
hebben. De vraag zal zijn of ze met de
erop volgende behandeling zoveel ge-
zonder zijn. Het is de vraag van ‘need’
en ‘demand’: moet echter iedereen
zijn leven lang met zijn eigen tanden en
kiezen doen. Of accepteren we, dat
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sommigen vanuit hun eigen verant-
woordelijkheid kiezen om voortijdig
tot het kunstgebit over te gaan. Dat
laatste wordt gesteund, door mensen
die werken vanuit het positief gezond-
heidsbegrip. Voorwaarde is, dat alles
is gedaan om de betrokkene de moge-
lijkheid te geven die verantwoordelijk-
heid ook te kunnen dragen.

3.6. Omgevingsgerichtheid

Ondanks de aandacht voor de proble-
men van het individu, zal er vanuit het
positief gezondheidsbegrip, veel aan-
dacht zijn voor de omgeving van het
individu. Het gedrag van individu zal
immers in sterke mate bepaald worden
door zijn/haar omgeving/familie, etc.
Dat betekend concreet, dat de tandarts
zich in de voorlichting richt op de om-
geving (desnoods buiten zijn/haar pa-
tiéntenbestand):  voorlichting aan
schoolklassen, aan onderwijzend per-
soneel, aan ouders. Of door het initié-
ren van acties gericht op de gehele be-
volking, zoals gebeurde in Klaziena-
veen tijdens de St. Maarten-periode
(Vingerhoets, 1980). Tenslotte zal een
tandarts, denkend vanuit het positief
gezondheidsbegrip, structuren, die
mondgezondheidsproblemen veroor-
zaken en/of de eigen verantwoorde-
lijkheid van het individu beperken,
helpen veranderen. Bijvoorbeeld door
het streven naar gezondheidsvoorlich-
ting als onderdeel van het leerpakket
op scholen. Of door het meewerken
aan de druk tot meer relativerende re-
clame voor zoete voedingswaren.

3.7. Dynamiek

Gezondheid, gedefinieerd volgens het
positief gezondheidsbegrip, is dyna-
misch. De vele factoren, die daarineen
rol spelen, en waarvan de subjectieve
beleving een belangrijke is, staan daar-
voor borg. Het betekent rekening hou-
den met voortdurend veranderende
opvattingen bij het individu. Wat nu
geen aanleiding is tot onwel bevinden
kan dat overmogen wél zijn. Het bete-
kent ook, dat geen strakke patronen
denkbaar zijn, waarbinnen het hande-
len plaatsvindt. Een zelfde probleem
zal bij verschillende personen op ge-
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heel verschillende wijze kunnen wor-
den opgelost.

3.8. Andere gedragsbepalende facto-
ren

Ook de hiervoor beschreven ‘vervolg-
gedragingen’ kunnen (mede) veroor-
zaakt en beinvloed worden door ande-
re drijfveren dan de opvatting over ge-
zondheid. De multicausale probleem-
oplossing kan ook toegepast worden
als gedrag buiten beschouwing wordt
gelaten. De sterk toegenomen kennis
betreffende medisch-biologische oor-
zaken van tand- en mondziekten,
waarin vele factoren in per individu
verschillende samenhang, een rol blij-
ken te spelen, maakt op zich al een
multicausale benadering mogelijk.
Verder vereist een multicausale pro-
bleemoplossing een uitvoeriger pro-
ces van anamnese en diagnostiek dan
de unicausale benadering. Dat recht-
vaardigt een hoger honorarium per pa-
tiént dan nu het geval is: mogelijk een
noodzaak bijeen dalend patiéntenaan-
tal per tandarts.

Communicatief handelen wordt zeker
bevorderd door de grotere mondigheid
van het individu. Het is echter niet uit
te sluiten, dat een uitvoerige commu-
nicatie wordt gebruikt om de onkunde
betreffende de technische aspecten
van de tandheelkunde te verbloemen.

Het streven naar ontdoktering kan on-
getwijfeld ook voortkomen uit een
streven tot maatschappelijke hervor-
ming. Ontdoktering kan nagestreefd
worden om meer algemeen de samen-
leving te democratiseren en individu-
en daarin meer kansen te geven. Naar
aanleiding van de laatste opmerking
moet nog eens opde invloed vanbasale
normen en waarden gewezen worden.
Het is immers nauwelijks denkbaar,
dat iemand die het verdwijnen van
hiérarchische verschillen in de samen-
leving nastreeft, een opvatting over
gezondheid naar het medisch model
zou huldigen.

4. Naschrift

In het voorgaande zijn een groot aantal
aspecten van de handelwijze in de
tandheelkunde beschreven. Uitgangs-

punt daarbij was te laten zien, dat uit
een specifieke opvatting over gezond-
heid een bepaalde handelwijze voort-
komt. Als model daarvoor zijn gedra-
gingen beschreven, zoals deze moge-
lijkerwijs voortkomen uit twee extre-
me opvattingen over gezondheid: het
medisch model en het positieve ge-
zondheidsbegrip. Aangegeven is ook,
dat deze gedragingen heel goed geini-
tieerd kunnen worden door andere
drijfveren dan de ethische norm, die
een opvatting over gezondheid is.
Essentieel is het daarbij te bedenken,
dat zowel de opvatting over gezond-
heid als de beschreven gedragingen ge-
baseerd zijn op basale waarden en nor-
men. Deze betreffen mens- en maat-
schappijvisie: gelijkwaardigheid van
mensen, sociaal gevoel, vrijheid en
verantwoordelijkheid.

In de discussies over opvattingen over
gezondheid en de wijze van handelen
in de tandheelkunde is het uiterst zin-
vol op deze mens- en maatschappijvi-
sie in te gaan. Vooral als de opvatting
over gezondheid, die men zegt te heb-
ben en feitelijk gedrag met elkaar in
conflict lijken. Dat zal veelvuldig ge-
beuren, omdat opvattingen over ge-
zondheid en de handelwijze in de tand-
heelkunde in werkelijkheid veel genu-
anceerder zijn, dan hieris beschreven.

Summary:

Title: A discussion on concepts of health. I1.
Actual behaviour of the dentist related to con-
cepts of health.

Additional to a foregoing publication on con-
cepts of health, some actual behaviour of the
dentist is described. Behaviours are mentioned
that can be explained from two extreme con-
cepts of health: medical model and positive
health concept.

The objective is to help the reader to identify his
own concept of health.

At first behavioural tendencies are described,
which include a large number of interrelated
actual behaviours and which determine the main
differences between both health concepts: the
responsibility for health and the preventive/cu-
rative orientation. Some actual behaviours fol-
lowing these behavioural tendencies are also
described. For instance the strive for uni-causal
problem-solution as a consequence of the beha-
viour tendencies of the medical model.

Finally some of the characteristic effects of the-
se behaviour patterns are given. Attention is
given to factors, other than concepts of health,
that can determine behaviour of the dentist.
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