Onderzoek

slechts ten dele het perspectief vaneen
eigen tandartsenpraktijk. Om alle
nieuwe tandartsen aan een vestigings-
plaats te helpen, zal de gemiddelde
praktijkgrootte in het hele land verder
moeten dalen.

5. Conclusies

Tot slot zullen we nog even de belang-
rijkste conclusies uit dit artikel weer-
geven:

— In 1969 bedraagt het aantal inwoners
per tandarts in Nederland gemiddeld
4187.

— In 1981 bedraagt het aantal inwoners
per tandarts in Nederland gemiddeld
2573.

- In termen van de door ons gehan-
teerde regio-indeling, is er tussen 1969
en 1981 in praktisch alle regio’s sprake
van een toename van de tandartsen-
dichtheid.

— Wel is er sprake van een oneven-
wichtigheid in de spreiding van tand-
artsen: In 1969 is de tandartsendicht-
heid het grootst in het gebied rond Den
Haag, in Kennemerland, het Gooi, de
Utrechtse Heuvelrug en de Veluwe.
Ook is de tandartsendichtheid in 1969
in de steden over het algemeen groter
dan in het ommeland (een uitzondering
vormt Rotterdam). Deze verschillen in
spreiding gelden ook nog — zij het in
mindere mate —voor 1981.

— Tussen 1969 en 1981 hebben zich
relatief meer tandartsen in kleinere ge-
meenten gevestigd.

— De regionale verschillen in de per-
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centuele toename van tandartsen tus-
sen 1969 en 1977 hangen vooral samen
met de regionale bevolkingstoename,
en de tandartsendichtheid per regio in
1969. Deze beide factoren zijn onaf-
hankelijk van elkaar van invloed op de
percentuele toename van tandartsen
per regio.

Summary:

Title: Developments in the geographical distrib-
ution of dentists in the Netherlands between
1969 and 1981.

Keywords: Social dentistry — Density of dentists
- Policy of establishment

In this article a picture is given of the geographic-
al distribution of dentists in the years 1969, 1977
and 1981. Between 1969 and 1981 the density of
dentists is increased substantially in nearly all of
the regions of The Netherlands.

Nevertheless, regional differences in the den-
sity of dentists that are visible in 1969, are still
present in 1981. Just like in 1969 the density of
dentists is greater in urban areas than in the
countryside. However the differences de-
crease. More dentists start a practice in a small
town or a village; probably this tendency will
continue.

From a statistical analysis of geographical diffe-
rences in the density of dentists in 1969 and 1977,
we conclude that these differences depend
greatly on the following factors:

— the regional growth of the population between
1969 and 1977;

— the regional density of dentists in 1969.
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Het tweede rapport van de Adviescommis-
sie Opleiding Tandarts (AOT) is korter dan
het eerste en ook minder controversieel;
het telt amper acht bladzijden. Zoals de
titel aangeeft, behandelt de commissie
daarin het vraagstuk welke delen uit het

takenpakket van de tandarts inaanmerking
komen om te worden overgedragen aan
anderen en hoe dit zou moeten worden
gestructureerd. Het behoeft geen betoog
dat in het veelvormig geheel van werk-
zaamheden tal van onderdelen zijn aan te
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wijzen, die voor afstoting in aanmerking
zouden kunnen komen, of zij nu liggen op
preventief of op curatief gebied dan wel op
technisch of administratief terrein. In welk
beroep is dit niet het geval.

De kernvragen daarbij zijn: is van die deel-
taak een beroep te maken of kan misschien
een reeds bestaand beroep worden benut;
welke opleiding is er voor nodig, wat zijnde
toekomstverwachtingen voor de tewerk-
stelling en tenslotte wat is de structuur
waarin gewerkt wordt, gelijkwaardigheid
en onafhankelijkheid of ondergeschiktheid
en zo meer?
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De allerbelangrijkste vraag blijft echter:
bestaat ereensubjectieve of een objectieve
behoefte? Voorbeelden liggen voor de
hand. Zo is voor de beide specialismen
Mondziekten en Kaakchirurgie en Dento-
Maxillaire Orthopaedie een voortgezette
opleiding vereist en blijft de taakinhoud
vrijwel geheel buiten het bereik van de al-
gemeen-practicus. Een objectieve behoef-
te dus. Voor de mondhygiénist ligt het an-
ders. Deze opereert geheel binnen het ge-
bied dat de tandarts tot het zijne rekent. De
— subjectieve — behoefte tot delegatie ont-
stond meer uit tekort aan belangstelling al
dan niet voortvloeiend uit de gebrekkige
remuneratie. Accountantskantoren en
tandtechnische laboratoria zijn aanvaarde
instellingen om werkzaamheden aan over
te laten. Hier is door de groeiende com-
plexiteit van de taakinhoud een aanvanke-
lijk subjectieve behoefte in een objectieve
overgegaan. Het blijkt dus dat taakover-
dracht in de tandheelkunde tot dusver ge-
kenmerkt is door een hoge mate van gelei-
delijkheid in de ontwikkeling.

Slechts in enige bijzondere gevallen is be-
wust in dit groeiproces ingegrepen. Wij
doelen hier op de projecten in Abcoude, in
de Amsterdamse Jordaan en aan de Nij-
meegse subfaculteit. De levensvatbaar-
heid van de aldaar wetenschappelijk ge-
toetste vormen van taakoverdracht zal
moeten blijken. Het zal duidelijk zijn dat
voor belangrijke beleidsbeslissingen ook
over reeds langer bekende vormen van
taakoverdracht wetenschappelijk gefun-
deerde argumenten nodig zijn. Het voorlig-
gend rapport laat de lezerin het ongewisse
over de gronden waarop de ingenomen
standpunten zijn gebaseerd, hoezeer dit
ook juist voor de buitenwacht van belang
kan zijn.

Ook bij andere uitspraken blijkt het euvel
van een ontbrekende fundering. Wij zullen
daarvan enige voorbeelden geven. Voor-
eerst op pagina 1 laatste alinea: ‘2. Het
gedurende een reeks van jaren in Neder-
land bestaande tekort aan tandartsen is,
gelet op de uitgesproken vraag naar zorg,
opgeheven. De invloed die een tekort kan
uitoefenen op de zorgverlening alsmede op
de beroepsuitoefening en het werkterrein
van de tandarts, specialisten en medewer-
kers is hiermee weggevallen.” Het is een
wat cryptische tekst. Bedoeld wordt waar-
schijnlijk dat er voor het vele werk, waar-
mede in het verleden de professie belast
was, te weinig tandartsen beschikbaar wa-
ren endatdit nuniet meerhetgevalis. Maar
er staat meer: ‘de uitgesproken vraag naar
zorg'. Door wie uitgesproken en welke
vraag? Er is niets bekend over de vraag
naar zorg, laat staan over de inhoud vandie
vraag. Tot voor kort werd de inhoud van de
zorgverlening in belangrijke mate gestuurd
door de overbelasting van de tandarts,
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door de beperkte inhoud van de zorg en
door de gebrekkige honorering. Niet door
de vraag, noch door de behoefte.

Op pagina 2, punt 3 spreekt de commissie
een mening uit over de introductie van
nieuwe beroepen in het tandheelkundig
werkveld. Zij ‘heeft de indruk’ dat in het
verleden met factoren als functionele en
structurele inzetbaarheid onvoldoende is
rekening gehouden. Kennelijk worden hier
bovengenoemde projecten bedoeld. Het is
jammer dat deze indruk niet nader wordt
ondersteund door onderzoeksgegevens.

Het rapport is geschreven op de bestaande
situatie, waarin tandarts(en), mondhygié-
nist(en), assistent(en) en tandtechnici sa-
menwerken. Werkverbanden van tand-
arts-solist tot verschillende aantallen en
combinaties der aangegeven categorieén
zijn in het beroepsleven bekend en aan-
vaard: ‘Het tandheelkundig team’, zoals
het NMT-informatorium vermeldt (waar-
om niet ‘tandheelkundig werkverband’?).
Deze werkverbanden betekenen geen aan-
zet tot vernieuwing binnen de werksitua-
tie. Dit lijkt ook niet de eerste behoefte van
de commissie. Zij wordt hierin gesteund
door de verminderde werkbelasting bin-
nen de professie. Maar daarover later.
Deze geringe neiging tot vernieuwing is
karakteristiek voor het rapport. Men kan
daar verschillend over denken. Dit gaat
echter zover dat de AOT zelfs reeds be-
staande ontwikkelingen of zeer terloops
vermeldt dan wel geheel negeert. Wij doe-
len hier respectievelijk op de ‘tandprothe-
tist’, die — weliswaar illegaal - functioneert
en de ‘tandarts-parodontoloog’, een desi-
deratum van de Nederlandse Vereniging
voor Parodontologie.

Wat de eerste figuur betreft wordt op een
volslagen onbegrijpelijke wijze en zonder
enige argumentatie op pagina 6, 16e regel
van onder, besloten met het zinsdeel: ‘in-
begrepen de eventuele tandprothetische
medewerker’. Het woord ‘eventuele’
vormt een soort alibi. Indien de commissie
deze figuur aanvaardbaar achtte — want zo
lijkt het nu - had het woord beter weggela-
ten kunnen worden. In dat geval was zijer
echter niet met vijf woorden vanaf geweest
en had zij de moed moeten hebben om een
omschrijving van taak en functie te geven.
Indien daarentegen de commissie tegende-
ze figuur is, blijft de vraag open of het beter
zou zijn geweest zijn illegale aanwezigheid
te negeren dan wel te omschrijven waarom
hij zo verwerpelijk is. Het woord ‘eventue-
le’ laat alles in het midden, wat voor de
minister ook niet zo duidelijk is.

Met de tandarts-parodontoloog ligt het an-
ders. Deze is bedoeld om een extra dimen-
sie te geven aan de algemeen-practicus.
Geen echte specialist dus, maar een voor
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intercollegiale consultering en verwijzing
gekwalificeerde beroepsgenoot, die zich in
beginsel niet beperkt tot dit vakgebied,
hoewel hij zich daarin bijzonder be-
kwaamd heeft. Deze constructie biedt
voor meer deelgebieden van de tandheel-
kunde mogelijkheden, waarvoor de instel-
ling van een regulier specialisme inhoude-
lijk te hoog gegrepen is, doch die binnen de
zorgverlening meer aandacht behoeven.
Zo wordt vermeden het eigenlijke beroep
uit te hollen.

Het teamconcept staat bij de commissie
centraal en wordt als zodanig gepropa-
geerd, en terecht. Het zou de moeite waard
zijn om ook aandacht te besteden aan de
inhoud van de primaire en de basiszorg
zowel met betrekking tot de tandarts als tot
de overige medewerkers. Het gaat in dit
rapport tenslotte over advisering ten bate
van het onderwijs. Het geweeklaag dat he-
den ten dage allerwege hoorbaar is over het
veronderstelde overschot aan tandartsen
geefl daar alle aanleiding toe.

Ter nadere toelichting van deze uitspraak
het volgende. De waarde en de betekenis
van het academisch karakter van de huidi-
ge opleiding tot tandarts wordt allerwege
beleden. Niet alleen zal zij moeten voldoen
aan wetenschappelijke normen, maar ook
moet de medisch-biologische inhoud wor-
den uitgediept. In diversiteit echter dreigt
zij uit haar keurslijf van vijf studiejaren te
groeien. De commissie wil op pagina 8 ook
de ‘managementaspecten’ inbouwen. Wie
de onderwijsrapporten van de vijf subfa-
culteiten tandheelkunde nauwkeurig zou
analyseren, zal zeker onder de indruk ko-
men van alle desiderata. De toetsing van
het eindprodukt van vijf jaar opleiding kan
eerst definitief antwoord geven of de doel-
stellingen bereikt zijn. Zonder omwegen
kan worden vastgesteld dat dit zorgvuldig
opgeleide eindprodukt — de tandarts anno
1984 —in zijn maatschappelijke tewerkstel-
ling in grote meerderheid zwaar gefrus-
treerd wordt.

Het kernprobleem was, is nog steeds en zal
voorlopig nog wel blijven, welke strategie
moet worden gevolgd om deze tandarts
overeenkomstig zijn niveau van kennis en
kunde in de maatschappij te werk te stel-
len. Niet het inkrimpen van de opleidings-
capaciteit is de enige wijsheid. Als het de
opleiding en de georganiseerde professie
ernst is met hun zorg voor de jongafgestu-
deerden, zullen zijeralles aan moeten doen
om het werkveld aan te passen, een vol-
waardige taakinhoud in het vooruitzicht te
stellen en de overheid hiervan te overtui-
gen. Taakoverdracht in de tandheelkunde
betekent in de eerste plaats het omschrij-
ven van de inhoud van de taak.

v.S.
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MENINGEN

De rubriek ‘Meningen’ is ingesteld ten einde bij te dragen aan de opinievorming
binnen de tandheelkundige professie. Met een zekere regelmaat zullen hierin ook
redactionele commentaren verschijnen. Daarnaast kunnen deze kolommen ter
beschikking worden gesteld van diegenen die onder eigen verantwoordelijkheid
hun inzichten willen vastleggen over onderwerpen die ook de Redactie van belang
acht voor de lezerskring van dit tijdschrift.

MAATSCHAPPL] EN ETHIEK

W. J. M. HEEFFER

Uit de afdeling Tandheelkunde
van de Vrije Universiteit te Brussel.

Trefwoorden: Gezondheidszorg — Maatschappijformatie — Curatief-klinisch versus sociaal-preven-

tieve zorg

Op 23 juni 1923 hield B. R. Bakker op de
jaarvergadering van de Maatschappij tot
Bevordering der Tandheelkunde een voor-
dracht die de titel droeg: ‘Maatschappij en
ethiek’. Deze voordracht werd in dat jaar
tevens gepubliceerd in het Tijdschrift voor
Tandheelkunde.'

Bij lezing nu, blijkt de voordracht op te
vallen door levendigheid, bewogenheid en
geloof in maatschappelijke vooruitgang.
Dit is een vooruitgang gebaseerd op een
inzicht in het maatschappelijk ontwikke-
lingsproces, dat door Bakker als volgt ge-
kenmerkt wordt: het terugdringen van de
tendens tot ‘atomiseren’, tot opsplitsing
van mens en activiteit, entot versnellingen
massificatie van het produktieproces. In
zijn voordracht geeft hij een beknopte en
beperkte cultuur-historische schets over
afhankelijkheidsrelaties tussen wat hij
noemt ‘leidende geesten’ en ‘geleiden en
bestuurden’ in een maatschappij.? Bespre-
king van deze relatie leidt tot een beschou-
wing over het ondernemerschap zoals zich
dat ontwikkelde vanuit de vroege manu-
factuur. Dat handwerk karakteriseert hij
als ‘een op ruilverkeer berustende vorm
van levensonderhoud, waarbij de betrok-
kenen juridisch en economisch vrije, door
het behoefteprincipe beheerste, traditio-
neel handelende, in organisch verband
staande werkers zijn."

Hij bespreekt het ‘klassieke ondernemer-
schap’ in relatie tot ethiek en moraal zoals
dat vorm kreeg v66r en na de zgn. indus-
triéle revolutie. Daarbij kwalificeert hij de
ontwikkeling né de industriéle revolutie als
negatief: het ondernemerschap degene-
reerde omdat de ondernemer een factor
werd in het produktieproces dat relatief
autonoom was geworden. Anders gezegd:
leidde de ondernemer voorheen als zelf-
standige en verantwoordelijke het doenen
laten van de onderneming, nu is hij slechts
de afhankelijke van een relatief autonoom
produktieproces en is slechts in staat tot
marginaal bijsturen. Zijn moraal heeft hij

daartoe moeten aanpassen aan het produk-
tieproces; het morele handelen is niet lan-
ger afgeleid uit een ethiek.*

In dit verband citeert hij Carnegie: “Wij
hopen altijd dat wij niet verder behoeven
uit te breiden maar elke keer bemerken wij
dat dit niet gaat, dat niet uitbreiden zou
betekenen: afbreken van het bestaande.™
Bakker stelt zich vervolgens de vraag:
“Waarvan moet de produktie worden ver-
hoogd?" en geeft daarop als antwoord:
*Van de waren waarop verdiend wordt . . .
Omdat de winstmarge, indien de onderne-
mer niet de gelukkige bezitter is van een
volkomen of van een gedeeltelijk monopo-
lie, door de concurrenten wordt terugge-
bracht tot een minimum, is de omzet van
grote hoeveelheden geboden. ™

Dit brengt hem tot deze conclusie: ‘De
vroeger aan de mens gestelde zedelijke ei-
sen worden thans als doelmatigheidseisen
gesteld aan het bedrijf."”

Hij geeft zo aan, dat er sprake is van een
omkering van de afhankelijkheidsverhou-
dingen: was de instandhouding van ‘le-
vensonderhoud’ (van het organische in de
meest omvangrijke zin) afhankelijk van de
wijze waarop door middel van arbeid vak-
kennis werd aangewend, nu staat niet lan-
ger de wijze waarop de instandhouding van
‘levensonderhoud’ moet worden georgani-
seerd centraal, maar de vraag hoe de in-
standhouding van de organisaties te waar-
borgen die relatief autonoom, zich niet
meer aanpassen aan de mens en de mense-
lijke schaal, maar die de mens dwingen tot
aanpassing.

Dit kan voor de tandheelkundige professie
als volgt worden vertaald: was tandheel-
kundige zorg ooit opgezet ter effectieve
bestrijding van tandverlies door cariés en
parodontopathieén — een zorg waarin in
eerste instantie curatieve zorgen preventie
samenvielen, dat wil zeggen niet als zoda-
nig werden onderscheiden omdat primair
een te omvangrijke curatieve hulp werd
gevraagd — nu is de tandheelkundige zorg
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Samenvuiting:

Uitgaande van een voordracht die B. R.
Bakker 60 jaar geleden hield, wordt een
pleidooi gehouden voor een Kritische re-
flectie op de vooronderstellingen waar-
op tandheelkundige zorg is gebaseerd.
Een dualisme tussen curatief-klinische
en sociaal-preventieve geneeskunde
heeft geleid tot het dominant worden van
klinisch-curatieve hulp. Sociaal-preven-
tieve zorg blijft daardoor geinterpreteerd
als individueel preventieve medicalise-
ring en preventief-curatieve hulp.

primair gericht op het effectief in stand
houden en organiseren van de tandheel-
kunde als zodanig op basis van het als wel-
haast vanzelfsprekend accepteren van
tandziekte(n). Dat wil zeggen, niet de
vraag hoe tandziekte te elimineren — de
sociale preventie — staat langer centraal,
maar de vraag hoe richten we de curatieve
zorg in. Het is deze op zijn kop gestelde
vraag die de tandheelkunde in dominante
vorm structureert.

Een menselijk interactieproces, menselijk
handelen of gedrag is gekenmerkt door af-
hankelijkheidsverhoudingen. Mensen zijn
de op elkaar aangewezen actoren in een
handelingsproces hetgeen wederzijdse af-
hankelijkheid impliceert. Om die afthanke-
lijkheidsverhoudingen te organiseren zijn
impliciet dan wel expliciet postulaten no-
dig. Uit die postulaten zijn de gedragsre-
gels gededuceerd. Die gedragsregels die-
nen om een crisis in het interactieproces te
voorkomen. Ze verschaffen zekerheid,
vanzelfsprekendheid en stabiliteit aan een
bepaalde sociale orde. Die gecodificeerde
regels dienen en waarborgen zo de instand-
houding van een maatschappelijke praxis.?
Helaas wordt in dit regelgeleid gedrag
ethiek nogal eens verwisseld met moraal
met alle gevolgen vandien, waarop Bakker
terecht wees.

Ter instandhouding van een bepaalde
maatschappijformatie functioneert onder
andere een gezondheidsapparaat dat af-
hankelijkheidsrelaties structureert en be-
stendigt. Dat gezondheidsapparaat, een
sociaal-politieke structuur, organiseert de
volksgezondheid als gezondheidszorg: de
‘patiént’ is als hulpzoekende afhankelijk
van de zo geboden hulp en zorg, hetgeen in
een klinisch-curatief dominant geworden
praxis leidt tot objectivering van de mens.
De mens wordt tot een klinisch object dat
ter beschikking staat vande arts waarbijde
‘patiént’ in de meest letterlijke zin in af-
wachting is: hij of zij brengt zijn of haar tijd
door met het zichzelf ter beschikking stel-
len. Hij of zij heeft daarbij nauwelijks of
geen invloed op de wijze en het verloop van
de behandeling. De ‘patiént’ kan zich
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slechts op eigen verantwoording (pas hier-
in is sprake van eigen verantwoordelijk-
heid) onttrekken aan behandeling. Ont-
trekt hij of zij zich echter, dan blijft de
‘patiént’ verstoken van hulp die als nood-
zakelijk is gepresenteerd.

Ondanks het feit, dat de relatie tussen ge-
zondheidsapparaat en maatschappijfor-
matie buitengewoon complex is, vallen er
enkele essentiéle vooronderstellingen, die
ten grondslag liggen aan deze Westerse
wijze van gezondheidsorganisatie aan te
wijzen, Paul Juffermans® noemt die voor-
onderstellingen in een bespreking van de
herdruk van J. A. Verdoorns studie ‘Het
gezondheidswezen te Amsterdaminde 19e
eeuw’, eerder verschenen als ‘Volksge-
zondheid en sociale ontwikkeling’, zeer
juist als: “Ten eerste wordt met de opkomst
van de kliniese geneeskunde het postulaat
van de behandelbaarheid en geneesbaar-
heid van ziekten gevestigd, waardoor fata-
listiese en religieuze sluiers rond het indivi-
duele ziekteverloop worden verscheurd.
Ten tweede wordt met de opkomst van de
sociale geneeskunde ook het postulaat van
de maatschappelijke bestrijdbaarheid van
de ziekte gevestigd door het tegengaan van
socio-pathogene  omstandigheden . . .”®
(voeding, hygiéne, etc.)

Uitgaande van deze twee postulaten heeft
de gezondheidszorg zich enerzijds als or-
ganisch-curatief en anderzijds als sociaal-
preventief, als curatieve en preventieve
geneeskunde gestructureerd. Juffermans
daarover: ‘De kompetitie tussen uiteenlo-
pende ziekte- en zorgkoncepties (bijvoor-
beeld het natuurfilosofiese en natuurwe-
tenschappelijke ziektebegrip) en tussen di-
verse zorg- en behandelingspraktijken (bij-
voorbeeld de ‘moderne’ geneeskunde en
de volksgeneeskunde) alsmede de strijd
voor de toegankelijkheid van de voorzie-
ningen voor de verschillende maatschap-
pelijke klassen (van het stelsel van armen-
zorg en het ziekenfondswezen) en voor de
totstandkoming van openbare gezond-
heidsregelingen en sociale wetgeving wor-
den geplaatst (noot auteur: door Verdoorn)
tegen de achtergrond van algemene, poli-
tieke en ideologiese processen in de maat-
schappijformatie als geheel.’!

Deze competitie heeft, zoals Juffermans
uitwerkt, geleid tot een dominant worden
van individuele curatieve hulp door de ‘uit-
bouw en het verzekeren van financiéle toe-
gankelijkheid van een op individuele zorg
en behandeling georiénteerd stelsel van
voorzieningen. Van het totaal aan gezond-
heidszorg-uitgaven vloeide na de oorlog
gemiddeld 90% naar kuratieve voorzienin-
gen en niet meer dan 102 kwam ten goede
aan aktiviteiten die men als preventief kan
kenschetsen ... In de periode na de
Tweede Wereldoorlogexpandeerde zo een
rond het ziekenhuis en de klinies-specialis-
tiese geneeskunde gecentreerd zorgsys-
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teem, waarin kuratief-organiese hulpver-
leningspraktijken dominante, en sociaal-
preventieve praktijken ondergeschikte po-
sities innamen. Met de dominantie van de-
ze kuratief-organiese behandelingspraktij-
ken was een mechanicistiese opvatting van
ziekte verbonden.’"

Renaud omschreef deze ideologie van het
organisch reductionisme als het geloof dat
het enig mogelijke antwoord op ziekte gele-
gen is in curatief-therapeutische ingrepen
van fysische, chemische of elektrische
aard.!?

Analoog hieraan kan men de ontwikkeling
van de corporatief en academisch georga-
niseerde tandheelkundige zorg schetsen
als een ontwikkeling van pijnbestrijding en
bestrijding van het verlies van gebitsele-
menten door middel van curatief ingrijpen,
waarbij een wezenlijk verschil bestond in
de sociale klasse waartoe de hulpbehoe-
vende behoorde, naar sociale zorg die ge-
richt was op het inhalen van een achter-
stand door het bevorderen van preventie,
dat wil zeggen het periodiek onder controle
brengen van zo mogelijk de gehele bevol-
king. Deze preventie was echter niet ge-
richt op het effectief elimineren van tand-
ziekte(n) als sociaal-cultureel verschijn-
sel, maar vormde de grondslag van een
diagnostisch-curatieve praxis. Het elimi-
neren van tandziekte(n), die in belangrijke
mate voortkomen uit socio-pathogene oor-
zaken, kan ook niet worden bereikt door
middel van individuele hulpverlening,
maar vergt naast natuurwetenschappelijk
onderzoek naar het ontstaan en de voort-
schrijding van het organisch ziekteproces
een sociaal-politieke aanpak.”® Boud ge-
sproken zou die bestrijding van tandziek-
te(n) slechts effectief te noemen zijn die de
tandheelkunde als zodanig zou elimineren:
wij zouden sociaal gesproken slechts dan
ons werk goed doen, indien we onszelf
overbodig zouden maken!

Doch in plaats daarvan zien we de tand-
heelkundige zorg zich uitbreiden en op-
splitsen in deelspecialismen, zien we de
‘patiént’ steeds effectiever periodiek on-
der controle komen (een halfjaarlijks con-
troleren dat eerder een controleren op onze
eigen tekortkomingen is, dan dat het in
overeenstemming is met de verfijnde dia-
gnostische technieken die ons ter beschik-
king staan!).

Is deze ontwikkeling nu op grond van ethi-
sche premissen te legitimeren? Het is deze
vraag die zich in het spoor van Bakker
opdringt. Is namelijk het streven van de
professie niet méér gericht op het in stand
houden van het vak op basis van curatieve
hulpverlening, waarbij de preventie een
doekje voor het bloeden is en er door aller-
lei omstandigheden met een Jantje van Lei-
den afkomt, dan op de bestrijding van een
ziekte waaraan primair socio-pathogene
factoren ten grondslag liggen?

Meningen

Een tandarts is een ondernemer wiens in-
komen is gebaseerd op stukloon, op inko-
men afgestemd en bepaald door de hoe-
veelheid verrichte, gehonoreerde hande-
lingen (een in algemeen maatschappelijk
opzicht reeds lang achterhaald 19e-eeuws
arbeidsprincipe!). Daarbij vindt de hono-
rering voornamelijk plaats op indirecte wij-
ze: het merendeel van de bevolking draagt
een deel van het loon af ten behoeve van
sociale verzekeringen, verzekeringen die
op hunbeurt zonderal te effectieve contro-
le, op basis vanin vertrouwen gedeclareer-
de verrichtingen en niet op basis van kwali-
teit, het loon aan de tandarts uitkeren. Valt
hier al veel overte zeggen, nog vreemder is
het als we zien dat dat inkomen in belangrij-
ke mate wordt bepaald door curatieve in-
grepen: controles en preventieve maatre-
gelen staan qua honorering in merkwaardi-
ge verhouding tot curatieve behandeling,
De tandheelkundige zorg zit daardoor vast
in een vreemd financieel web. Het functio-
neren van de onderneming is afhankelijk
van de investering, een investering die een
bepaalde omzet noodzakelijk maakt. Die
omzet wordt bereikt op basis van stukloon.
Dit stukloon noodzaakt een bepaalde hoe-
veelheid curatieve ingrepen hetgeen in te-
genspraak is met het doel van tandheelkun-
dige zorg: het bestrijden en uitbannen van
de ziekte. Anders gezegd: de hedendaagse
Westerse tandheelkunde bestaat door mid-
del van hetbestrijden vande ziekte opbasis
van het in stand houden van de ziekte!
Deze paradox leidt nu bovendien tot een
overcapacteit aan tandartsen, tandartsen
die hun opleiding krijgen in universitaire
instituten die hun prestige steeds meer
gaan ontlenen aan curatieve deelaanpak,
aan atomisme. Bovendien wordt in die op-
leidingen, klinische avondenenin het post-
academisch onderwijs over alles gespro-
ken behalve over prijs/kwaliteitsverhou-
dingen en juist dat is relevant voor de alle-
daagse praxis en voor sociale zorg in het
algemeen.

Om maar een voorbeeld te noemen: als
vrije ondernemer is de tandarts genood-
zaakt om winst te maken. Winst staat in
relatie tot praktijkomzet en praktijkkos-
ten.

Een belangrijke factor in de praktijkkosten
vormt de gebruikte kwaliteit van de materi-
alen. Dit leidt mij tot de navolgende signa-
lering: het mag op zijn minst verwonderlijk
genoemd worden, dat de ziekenfondsen
wel zijn overgegaan tot het gratis ter be-
schikking stellen van administratiepapier,
maar daarnaast bijvoorbeeld nooit een ter
beschikking stellen van de beste basisma-
terialen die er in de handel zijn — zoals
amalgaam, anesthesie etc. — hebben gerea-
liseerd. Door dit ter beschikking stellen
van materialen en het baseren van honora-
rium op de verwerking ervan, zou een
voorwaarde tot optimalisering van de zorg
in de hand kunnen worden gehouden.



Meningen

Daarnaast zou het mogelijk kunnen leiden
tot kostenbesparing op grond van centrale
inkoop en distributie. Verhoging van de
winst wordt namelijk maar al te makkelijk
bereikt door verwerking van goedkoop, in-
ferieur materiaal.

Deze situatie leidt tot wat Juffermans te-
recht opmerkt, een situatie die gekenmerkt
is door verminderde meeropbrengst: ‘Eko-
nomen maar ook anderen zijn geneigd om
te spreken van de wet van verminderde
meeropbrengst. Zij bedoelen daarmee dat
bij iedere uitgave die men boven het al
bestaande kostenpeil aan gezondheids-
zorg besteedt, het nut ervan gemeten
in termen van ‘gezondheidswinst’ af-
neemt.’ !

Doelmatigheid van de gezondheidszorg
wordt nog steeds al te zeer gebaseerd op al
dan niet juist geinterpreteerde kwantifica-
ties in plaats vanuit een kritische reflectie
en evaluatie van vooronderstellingen
waarop een verzorgingssysteem is ge-
bouwd. Op basis van statistische kwantifi-
catie en evaluatie blijven we echter bezig
met het in dikke mist vullen van een bo-
demloze put en eigen zak.

Tot het aanzetten van deze kritische reflec-
tie op vooronderstellingen waarop mense-
lijk handelen, dus ook tandheelkundig han-
delen is gebaseerd, doelde mijns inziens
Bakker in zijn lezing die hij 60 jaar geleden
hield.

Deze intentie, dit richten van de aandacht
op de vooronderstellingen waarop hande-
len is gebaseerd,” de ethische reflectie,
maakt zijn voordracht nog altijd actueel.

Summary:
Title: Society and ethics.

Keviwards: Dental health care — Society — Cu-
rative/clinical verso social-preventive care

A publication of B. R. Bakker led to a plea for
critical reflection on the presuppositions on
which dental care is based. A dualism between
clinical-curative and social-preventive medici-
ne has led towards a dental academical practice
in which dominates clinical cure. Social-preven-
tive care is interpreted as individual preventive
medicalisation and preventive cure, instead of
care directed towards the elimination of socio-
pathological causes.
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