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Segregatie of integratie?
Enige kritische kanttekeningen met betrekking tot de
terreinafbakening binnen de geestelijke gezondheidszorg

door M. M. W. Richartz

Motto:
'Het stroomgebied is oneindig verbreed. Of — ik
vraag het met de grootste bezorgdheid — is de
psychiatrie buiten haar oevers getreden, over-
stroomt zij gebieden waar zij niet behoort, ter-
wijl haar eigen domein langzaam maar zeker
droog komt te liggen?' (Riimke, 1954).

Inleiding

Mijn kanttekeningen zullen zeker niet vrij zijn van een persoonlijke
kleuring. Deze wordt bepaald door de praktische ervaringen, die ik
als psychiater heb opgedaan in twee landen, die weliswaar aan el-
kaar grenzen en een stuk van de wetenschappelijke traditie van de
psychiatrie met elkaar gedeeld hebben, maar waarin de zorgsyste-
men intussen grote verschillen vertonen.
Hoewel opgegroeid in Nederland, heb ik mijn opleiding tot medi-
cus en psychiater in de Bondsrepubliek Duitsland genoten. Bijna
vier jaar ben ik inmiddels terug in Nederland en voor het eerst hier
als psychiater werkzaam. Door bijzondere omstandigheden was ik
tijdens deze periode werkzaam zowel in een S.G.G.Z. als in een
psychiatrisch centrum. Daardoor werd ik een pendelaar tussen
twee zorgsystemen en behandelingsculturen.
Ik hoop in staat te zijn een al te eenzijdig beeld van de situatie te
voorkomen met behulp van de kennis die ik omtrent de Nederland-
se geestelijke gezondheidszorg al kon vergaren tijdens mijn werk-
zaamheden aan de Medische Hogeschool te Hannover. Deze ken-
nis heb ik te danken aan regelmatige, deels vrij intensieve contac-
ten, die ik sinds 1969 heb gelegd met enige Nederlandse psychia-
ters, hulpverleners en GGZ-instellingen en die haar neerslag ge-
vonden heeft in enige Duitse publikaties (Richartz 1971, 1979 en
Richartz et al. 1975).

De psychiatrische gezondheidszorg in West-Duitsland

De kritische kanttekeningen die ik in het verdere vervolg zal pogen
te formuleren, kunnen misschien juist tegen mijn persoonlijke ach-
tergrond een bijdrage leveren tot een verheldering van de huidige
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situatie binnen de psychiatrie en de geestelijke gezondheidszorg in
Nederland.
Juist omdat het schijnbaar zo vanzelfsprekend gegroeide, door
mijn overgang van de ene naar de andere behandelings- en hulp-
verleningscultuur, niet helemaal zo vanzelfsprekend blijkt te zijn.
Tijdens mijn activiteiten als psychiater in Duitsland, was het voor
mij evident dat de geestelijke gezondheidszorg in Nederland een
peil bereikt had dat ver boven de psychiatrische gezondheidszorg
in West-Duitsland stond.
Kritiek op en heroriëntatie van de psychiatrische gezondheidszorg
zoals deze daar aan het eind van de zestiger jaren tegen vele weer-
standen in op gang kwam, gestimuleerd door kritische impulsen
vanuit de studentenbeweging, moesten in West-Duitsland nog ge-
richt worden op de beschamende en verwaarloosde verhoudingen,
zoals deze in de nog in hoge mate buitensluitende, stigmatiserende
en eenzijdig biologisch georiënteerde klinisch-psychiatrische en
ambulante zorg overheersten.
In die tijd groeide het besef dat deze beschamende verhoudingen —
gekenmerkt door een besloten klinische-psychiatrisch zorgsysteem
in inrichtingen, van soms 2000 en meer bedden, en veelal ver van
de woonplaats van de patiënten afgelegen — een gevolg waren van
de maatschappelijke, culturele en wetenschappelijke achteruitgang
en menselijke destructie, die twaalf jaar fascistische overheersing
teweeg hadden gebracht.
Naast de structurele verstarring en de vervolging van minderheden
had ook een exodus van vooral psychodynamisch georiënteerde
psychiaters en psychotherapeuten plaatsgevonden, met als gevolg,
dat ook in de universiteitspsychiatrie een verstarde, op een eenzij-
dig nosologisch en neuropsychiatrisch denken gerichte geestelijke
gezondheidszorg overheerste (airner, 1969; Richartz en Bauer,
1970; Giise en Schmacke, 1976).
Wel hebben de antropologische fenomenologie en psychopatholo-
gie, zoals deze o.a. in Heidelberg invloed en traditie hadden, een
sociaal-psychiatrische en ook praktische herbezinning van het
denken over humanisering van de psychiatrische gezondheidszorg
voorbereid. Jarenlang echter stond ook deze fenomenologie — die
de ontmoeting en het begrijpen van de menselijke situatie vanuit de
inter-subjectiviteit centraal stelt — ver van de praktijk af en leidde
een vrijwel theoretisch bestaan. De na 1945 naar Duitsland en
Oostenrijk terugkerende psychoanalyse, die geleidelijk aan tegen
de verdrukking in ook aan de universiteiten een kans kreeg, bleek
als kritische leerschool essentieel te zijn, maar haar plaats binnen
de praktische geestelijke gezondheidszorg bleef overwegend exclu-
sief en esoterisch.
Het is begrijpelijk, dat onder deze omstandigheden voor diegenen
die ook de praxis wilden veranderen, het veel eenvoudiger was te
onderkennen wat belangrijk en minder belangrijk is voor de her-
integratie van de psychiatrische zorg in de gemeenschap. De tegen-
standers waren gemakkelijker te herkennen dan in het geval van de
meer complexe en verder voortgeschreden Nederlandse situatie.
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De meer ontwikkelde en complexe situatie in Nederland

Het hogere ontwikkelingsniveau van de geestelijke gezondheids-
zorg in Nederland — en daarmee ook datgene dat kritisch be-
schouwd kan worden als 'de remmende kracht van de voorsprong'
— wordt gekenmerkt door feiten, die ik met de volgende trefwoor-
den wil omschrijven:
—een verregaande integratie van de psychiatrische zorg in het om-
vattende systeem van de geestelijke gezondheidszorg;
— een zo goed als afgerond proces van noodzakelijke differentiatie
tussen bijvoorbeeld psychiatrische, forensisch-psychiatrische, kin-
der- en jeugdpsychiatrische en zwakzinnigenzorg, terwijl ook reeds
andere zinvolle differentiatieprocessen op gang gekomen zijn, bij-
voorbeeld wat betreft de psycho-geriatrie, de zorg voor verslaaf-
den, enz.;
—het ontstaan van een rijk geschakeerd systeem van ambulante
geestelijke gezondheidszorg, met de integratie van verschillende
diensten voor psycho-sociale hulpverlening binnen één instelling;
— het ontstaan van semi-murale voorzieningen, zoals sluisinterna-
ten, pensiontehuizen en dagactiveringsfaciliteiten;
—de participatie aan de psychotherapie door niet-medische hulp-
verleners en het ontstaan van multi-disciplinaire opleidingsmoge-
lijkheden voor psychotherapie op basis van verschillende metho-
dieken;
—de in vergelijking met andere Europese landen relatief grote to-
lerantie van de bevolking ten opzichte van gedrag en levensge-
woontes van minderheden en de onder andere ook daarmee in ver-
band staande
—kwantitatieve vermindering van de onvrijwillige psychiatrische
opname; het in vergelijking opener behandelingsklimaat in psy-
chiatrische inrichtingen en de eveneens verder voortgeschreden hu-
manisering van de leef- en woonomstandigheden van mensen, die
langdurig in inrichtingen verblijven;
—de op gang gekomen participatie en inspraak van cliënten/pa-
tiënten en niet-professionelen bij en in het functioneren van het
behandelings- en hulpverleningssysteem;
—de verschuiving van de hulpverleningsmethodieken van de indi-
viduele, geïsoleerde en psychopathologisch beschreven patiënt
naar het cliëntensysteem, waardoor de probleemoriëntatie en de
aandacht voor de 'gezonde' kanten duidelijk verbeterden.

De nog te weinig op de behoeften van de eerste lijn gerichte
geestelijke gezondheid

De zoëven genoemde elementen, die het peil, maar evenzeer de
huidige belemmeringen in de geestelijke gezondheidszorg in Ne-
derland bepalen vinden echter nog onvoldoende aansluiting bij de
—eveneens in Nederland in hoge mate ontwikkelde — basisvoorzie-
ningen van de le lijn. Hierdoor worden kansen gemist voor een
hechte integratie van de psycho-sociale en psychiatrische zorg, niet
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alleen in de samenleving in de meer algemene betekenis van het
woord, maar heel concreet in de gemeenschap, dat wil zeggen in
de woon-, leef- en werkomgeving van de cliënten.
Hoewel de positie van de huisarts en zijn door een eigen traditie
gegroeide gezinsoriëntatie sterker zijn dan in vrijwel ieder ander
westers land en de paramedische en sociale voorzieningen in de le
lijn bijzonder ver ontwikkeld zijn, ligt de psycho-sociale en psy-
chiatrische zorg relatief slecht verankerd in de le lijn. Deze zorg
is zo zeer domein van de 2e en 3e lijn, dat veeleer een psychiatrise-
ring c.q. psychologisering van de gemeenschap en de samenleving
als zodanig dreigt (F. Castel, 1979), dan dat op een zinvolle wijze
gepoogd wordt psychiatrische deskundigheid buiten een strikt pro-
fessionele setting dienstbaar te maken aan de basale hulpverlening
van de le lijn.

Echelonnering, een functioneel ordeningsprincipe óf
afgrenzing van verschillende behandelingsculturen?

Het ligt om historische redenen voor de hand, dat men in Neder-
land als eerste stap op weg naar een regionalisatie poogde de deels
gegroeide, deels gewoekerde lappendeken van GGZ-voorzienin-
gen te ordenen.
Dit gebeurde door fusies aan te gaan tussen instellingen met een
vergelijkbare taakstelling binnen een regio (ontstaan van RIAG's).
Dat zulke fusies een noodzakelijke stap vormen alvorens werkelijk
sprake kan zijn van een echte regionalisatie en een taakgerichte
verkaveling van de geestelijke gezondheidszorg, ligt eveneens voor
de hand. Toch ben ik van mening, naar aanleiding van mijn obser-
vaties gedurende de afgelopen drie jaar, enige grond te hebben
voor de vrees, dat de echelonniseringsgedachte niet uitsluitend
staat voor een zinvol regionaliserings-concept, maar dat daarach-
ter nog steeds zeer veel particularistische belangen schuil gaan, die
te maken hebben met het oude zuilensysteem.
Soms krijg ik de indruk dat door de poging de algemene somati-
sche en de geestelijke gezondheidszorg in lijnen te verkavelen, de
grens tussen de verschillende lijnen nog hermetischer geworden is
en er van de verbinding van ambulante geestelijke gezondheidszorg
met de psychiatrisch-klinische zorg tot een gemeenschappelijke 2e
lijn — zoals aangeduid in het schema uit de Struktuurnota Gezond-
heidszorg van 1974 — zo goed als niets terecht gekomen is.
In feite bestaan er drie lijnen óf — nog scherper geformuleerd —
twee verschillende zorgsystemen in de 2e lijn.

Verwijspatronen en hun wetmatigheid

Ik kan mij voorstellen dat, vanuit de le lijn gezien, er een duide-
lijke ratio, dat wil zeggen een functioneel zinvolle categorale diffe-
rentiatie bestaat tussen bijvoorbeeld de sociaal-pedagogische
zorg enerzijds en de psychiatrische, c.q. geestelijke gezondheids-
zorg anderzijds.
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Alleen in bepaalde grensgevallen, wanneer problemen vanuit ver-
schillende dimensies elkaar overlappen, zal er bij de huisarts wel
eens onduidelijkheid kunnen ontstaan over de vraag met welke
diensten hij een samenwerking aangaat respectievelijk naar welke
diensten hij verwijst.
Deze onduidelijkheid zal dan echter alleen maar voortkomen uit
de nog niet afgesloten probleemidentificatie, maar wijkt in prin-
cipe niet af van andere moeilijke beslissingen omtrent de keuze
welke specialistische hulp ingeschakeld dient te worden. Volslagen
andere problemen ontstaan mijns inziens echter als de huisarts, of
een medewerker van het algemeen maatschappelijk werk, bij één
van zijn patiënten/cliënten gaat kiezen voor samenwerking met en
verwijzing naar óf een dienst van de AGGZ óf een psychiatrische
instelling. Kiest hij in het geval van een partner-relatieconflict voor
een bureau voor levens- en gezinsmoeilijkheden, dan kan daarin
zeker nog een duidelijke ratio en een specificiteit gezien worden.
Moeilijker wordt het echter als hij bij patiënten/cliënten met com-
plexere psycho-sociale moeilijkheden — bijvoorbeeld ernstige func-
tionele klachten, neurotische moeilijkheden of psychotische de-
compensaties — voor de vraag gesteld wordt welke instelling hij
voor de hulpverlening het meest adequaat vindt.
Dan zijn naar mijn ervaring meer informele beslissingsprocessen
in het geding. Deze hangen af van min of meer toevallig gegroeide
conventies, van onbewust verlopende selectieve indelingen van pa-
tiëntenpopulaties, van persoonlijke voorkeur en van niet altijd ra-
tioneel onderbouwde percepties van dat wat psychiatrische zorg in
de engere, en geestelijke gezondheidszorg in bredere zin is.
Hoewel deze samenwerkingsverbanden rondom het reguleren van
de 'patiëntenstromen' zeer informeel, dat wil zeggen weinig geope-
rationaliseerd zijn, geloof ik niet dat zij volkomen willekeurig of
door het toeval bepaald zijn.
Ik veronderstel — dit is zeker een hypothese die te toetsen valt — dat
men in de gegroeide verwijsattituden, zou men ze als een collectief
fenomeen onderzoeken, een wetmatigheid te zien zou krijgen.
De hier aan de orde gestelde onduidelijkheid met betrekking tot de
verwijspatronen en samenwerkingsverbanden kan niet herleid wor-
den tot een gebrek aan kwalificatie en daarmee tot pure vooroorde-
len van de individuele werkers in de le lijn. De oorzaak ligt mijns
inziens in de eerste plaats aan de omstandigheid, dat er feitelijk twee
heel verschillende psycho-sociale en psychiatrische zorgsystemen
zijn ontstaan, die ten opzichte van de therapeutische belangen van
tenminste een belangrijke kerngroep van patiënten/cliënten — de
zogenaamde 'psychiatrische patiënten' — tot op heden ontoerei-
kend met elkaar geïntegreerd zijn.
Deze, voor Nederland typerende realiteit van twee onafhankelijk
van elkaar gegroeide zorgsystemen, lijkt mij één van de belangrijk-
ste oorzaken ervan te zijn, dat ook in Nederland de centrale pro-
blemen rondom de verbetering van de psychiatrische zorg evenmin
zijn opgelost als in landen, die ten opzichte van de ontwikkeling
van de voorzieningen van de algemene geestelijke gezondheids-
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zorg, veel minder ontwikkeld zijn.
Gezien de rijkdom aan differentiatie, die de instellingen voor gees-
telijke volksgezondheid in Nederland bereikt hebben, vind ik dit
eveneens beschamend.
Mijn korte ervaring als psychiater in Nederland liet mij beter be-
grijpen wat onder andere door R. Giel al jarenlang in de vorm van
nuchtere statistische gegevens en beschouwingen gepubliceerd
wordt (Giel, 1971, 1973, 1975 en 1977).
Doordat het mij voordien aan directe praktische ervaringen in Ne-
derland ontbrak en de situatie in West-Duitsland nog op een meer
elementair niveau zo rampzalig was, heb ik de Nederlandse situatie
blijkbaar jarenlang enigszins geïdealiseerd. Zo is mij ontgaan, dat
de rijkdom aan voorzieningen onvoldoende ten goede kwam aan
en gericht raakte op de zorg voor mensen met een hoog psychia-
trisch chroniciteits-risico.
Ook dit vind ik een beschamende realiteit, die ik als volgt wil om-
schrijven: Er bestaat een onevenredige relatie tussen de bijna in-
flatoire ontginning van steeds weer nieuwe hulpverleningsmarkten
enerzijds en de betrekkelijke indolentie ten opzichte van de kern-
problemen van de psychiatrische zorg anderzijds.

Kernproblemen van de psychiatrische zorg

Als onopgeloste kernproblemen van de psychiatrische zorg zou ik
de volgende zaken willen aanvoeren:
— De versnippering van de psychiatrische zorg, waardoor mensen
met een diepere psycho-sociale desintegratie in een volkomen on-
overzichtelijk netwerk van zorgverlenende instellingen verzeild ra-
ken, en de discontinuïteit van hun biografische en sociale ontwik-
keling door de fragmentering van de hulpverlening steeds weer op-
nieuw bevestigd en versterkt wordt.
Deze mensen dreigen door de onophoudelijke reeks van over-
drachtsprocedures, door de steeds meer toenemende differentiatie
en specialisatie van de op hen gerichte methodieken en dienstverle-
ningen alsook door de telkens weer wisselende begeleidings- en
behandelingssettingen, tot werkstukken te vervreemden en dit ten
gevolge van een onzinnig arbeidsverdeeld produktieproces. Niet
verwonderlijk dus, dat een groot aantal van juist die mensen, die
psycho-sociaal en economisch minder bedeeld zijn, steeds weer
tussen wal en schip terechtkomen en dat een mijns inziens onnodig
hoog percentage van hen nog steeds sedimenteert naar de verza-
melplaatsen waar chroniciteit in gehospitaliseerde vorm vereeu-
wigd wordt.
— Juist omdat een geleidelijke afname van het 'chronische bestand'
binnen de intramurale zorg sinds 1970 te constateren is (Giel et al.,
1978) en tegelijk een duidelijke kwalitatieve verbetering van de
woon- en leefsituatie van de verblijfspatiënten bereikt werd (Van
Eynde, 1978), is het te betreuren dat deze ontwikkelingen niet nog
sterker en consequenter ondersteund worden door de ambulante
geestelijke gezondheidszorg.
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—Hoewel er in een imponerende hoeveelheid sociale werkplaatsen
en andere sociale werkvoorzieningen bestaan, hoewel de sociale
wetgeving in dit verband voorbeeldig is, hoewel er steeds meer
semi-murale voorzieningen ontstaan en de mogelijkheid tot dagbe-
handeling groeit, ontbreken overal nog praktijkgeoriënteerde en
integrale concepten voor een psychiatrische resocialisatie (revali-
datie), die deze naam ook werkelijk verdient.
— Terwijl de praktische voorwaarden voor een efficiënte secundaire
en tertiaire preventie in velerlei opzichten nog ontoereikend zijn,
ontstaan overal in het land diensten voor primaire preventie, hoe-
wel de wetenschappelijke fundering en de praktische ervaringen
daarmee in de hele wereld nog zo weinig ontwikkeld zijn, dat
eigenlijk niemand op verantwoorde wijze kan weten wat qua aan-
grijpingspunt en methodiek primaire preventie überhaupt is (waar-
mee ik niet wil zeggen dat preventieve activiteiten zinloos zijn, hier
gaat het mij echter om vragen rondom het stellen van prioriteiten).
—Op ideologisch niveau speelt zich een eigenaardige tweestrijd af:
enerzijds wordt — vaak vanuit de labelings-theorie en de anti-psy-
chiatrie — het structurele geweld, dat in het psychiatrische zorgsys-
teem nog steeds voorhanden is, in toenemende mate gezien en be-
kritiseerd. Anderzijds ontbreekt het vaak aan de bereidheid zich
daadwerkelijk met het psychiatrische zorgsysteem in te laten om
het praktisch van binnen uit te veranderen. Dit heeft tot gevolg, dat
niet zelden de psychiatrie alleen maar gedemoniseerd en niet van-
uit een kritische praxis veranderd wordt.
—Ik vermoed dat de interactie tussen de verschillende attitudes en
de organisatorische gespletenheid binnen het zorgsysteem in de
tweede respectievelijk derde lijn belangrijke repercussies heeft
voor de verwijspatronen, de houdingen en de percepties van de
hulpverleners in de le lijn.
Hoewel tijdens de laatste jaren over regionalisatie van de geeste-
lijke gezondheidszorg veel gedebatteerd werd en er ook al enige
organisatorische consequenties te zien zijn, kan er van een integrale
regionale geestelijke gezondheidszorg nog nauwelijks gesproken
worden.
Het is daarom misschien interessant, op de verschillende ontwikke-
lingslijnen van de AGGZ en de psychiatrische zorg alsook op de
verschillende, vaak verwrongen wederzijdse waarnemingspatro-
nen, zoals ik deze tegengekomen ben, nog eens nader in te gaan.

Gebrek aan continuïteit in de hulpverlening

Patiënten/cliënten met een probleempresentatie die als 'psychia-
trisch' gekenmerkt wordt, worden binnen beide zorgsystemen —
het ambulante en het klinische — nog steeds niet optimaal gehol-
pen, zeker niet wat betreft de continuïteit van de hulpverlening en
dit vooral vanwege de verregaande scheiding tussen klinische en
ambulante zorg. Deze scheiding wordt mede wezenlijk in stand ge-
houden door het verschil in financiering van de beide zorgsyste-
men.
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Van de ongunstige geografische plaats en de beslotenheid van de
psychiatrische instituten gaat ook in Nederland eveneens een ne-
gatieve invloed uit.

Verschuiving van de aandachtsvelden

Van de andere kant bleek de opzet van de ambulante geestelijke
gezondheidszorg, die 'een psychiatrische zorg zonder bed' voor-
stond, in vele opzichten een illusie; vooral in die stichtingen voor
geestelijke gezondheidszorg, waar qua houding en methodiek een
nieuw beroepsbeeld nagestreefd werd en een proces op gang kwam,
dat kritisch als 'psychotherapeutisering van de hulpverleners' aan-
geduid wordt. Daardoor trad er een verschuiving op van de aan-
dachtsvelden, waarop deze zorg gericht was naar psycho-sociale
problemen van andere aard; aangeduid met begrippen zoals bij-
voorbeeld 'welzijnszorg voor de gemotiveerde cliënt'. Daardoor
dreigden de sociaal-psychiatrische diensten soms wel eens tot stief-
kinderen van deze stichtingen te worden, terwijl in Nederland het
begrip sociale psychiatrie bijna tot een synoniem voor ambulante
geestelijke gezondheidszorg werd.

Sociale kansen, van wie?

Terwijl 'groei' en 'groeimogelijkheid' in de laatste jaren vaak ge-
bruikte woorden van de hulpverleners werden, verminderde de
aandacht voor de zorg van een hele groep van psycho-sociaal be-
nadeelden. Waarschijnlijk waren hiervoor ook beroepspolitieke be-
langen medeverantwoordelijk. Zo raakten bijvoorbeeld huisbezoek
en gezinspeiling als 'hol- en draafwerk' in diskrediet en werden in
toenemende mate gezien als activiteiten met een lage sociale status.
Doordat tegelijk de vorm van de probleembeschrijving ging veran-
deren — van individualiserend naar meer sociaal — vond men wel-
iswaar een nieuwe, soms betere toegang tot de werkelijke verhou-
dingen, maar daarbij mag niet verdoezeld worden, dat het bij de
daarmee verbonden ideologische gevechten ook om de sociale
kansen van de hulpverleners zelf ging.

Het vroegere en het nieuwe alibi

Daarmee wil ik niet zeggen, dat geen zinvol, effectief en deskundig
werk gedaan wordt. In de loop van de laatste jaren zijn er duide-
lijke verbeteringen opgetreden, die, zowel aan attitudeveranderin-
gen als aan het rijker geworden methodisch arsenaal te danken zijn.
Deze kwaliteitsverbetering kwam echter vooral cliënten met een
relatief geringe kans op 'psychiatrisering' ten goede. Er zijn gede-
gen aanleidingen eraan te twijfelen of de ontwikkeling op het ge-
bied van de psychiatrische zorg binnen het geheel van de geeste-
lijke gezondheidszorg daarmee evenredig verlopen is. Het vroegere
alibi — bijvoorbeeld het oninvoelbare, volgens een eigen wetmatig-
heid verlopende fatum van een psychotisch proces — werd vervan-
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gen door een nieuw, en dat heet de ongemotiveerde, voor gedrags-
modificatie onontvankelijke patiënt/cliënt (die zijn hulpvraag niet
duidelijk kan stellen). Volstaan wordt met het vaak te gemakkelijk
overdragen van diens zorg aan de psychiatrische intramurale in-
stituten, terwijl tegelijk de 'verouderde' werkwijze van deze institu-
ten bekritiseerd wordt.
Het 'progressieve' vocabulair versluiert dan dat er in ieder geval
voor de meest kwetsbare groep van patiënten/cliënten, op de meest
cruciale punten van het zorgsysteem te weinig veranderde en fatale
ontwikkelingen in de patiëntenloopbanen in een onnodige omvang
gehandhaafd gebleven zijn.

Te weinig samenwerking, teveel overleg

In plaats van concrete samenwerkingsverbanden aan de basis en
draagvlakken van beide zorgsystemen te bevorderen, raakt steeds
meer werkkracht van de hulpverleners op een meta-niveau van dis-
cussie en overleg gebonden, zonder dat dit voor het praktische
handelen van de hulpverleners een bevredigend rendement op-
levert.
In tal van opzichten handhaven zich psychiatrisch instituut en
stichting voor geestelijke volksgezondheid als twee ten opzichte
van elkaar gesloten systemen, als twee entiteiten met een eigen cul-
turele boven- en een eigen materiële onderbouw. Daardoor kwa-
men juist de psycho-sociaal zwakke cliënten met grote moeilijkhe-
den in hun probleemoplossend gedrag steeds weer tussen wal en
schip terecht. Het laatste restje autonomie en mondigheid dreigt in
de wirwar van sociale en gezondheidszorgvoorzieningen volledig
onder de wielen te raken.

Een nieuwe onderscheiding

Er groeide een nieuwe onderscheiding die gesimplificeerd op het
volgende neerkomt. De AGGZ is open voor al diegenen, die welis
waar ontregeld zijn, maar nog direct of indirect of in de toekoms
bijdragen kunnen leveren tot het sociaal-economische rendement.
Psychiatrie is er voor diegenen bij wie deze verwachtingen zo sterk
verminderd zijn, dat de zorg voor deze groep alleen nog werkgele-
genheid voor de hulpverleners oplevert. De stereotype en verte-
kende wijze waarop medewerkers uit beide systemen elkaar vaak
zien, is als epifenomeen door deze verhoudingen wezenlijk beïn-
vloed. Ook hier is het zijn bepalend voor het bewustzijn. Het on-
aanvaardbare van de momentele toestand is dat beide systemen
ten opzichte van resocialisatie en revalidatie van de betreffende
groep van patiënten/cliënten in velerlei opzichten minder effectief
zijn dan bijvoorbeeld het psychiatrische zorgsysteem in Engeland,
dat veel minder rijk aan middelen en facetten is dan de psychiatri-
sche en GGZ-voorzieningen in Nederland. De hier geschetste ont-
wikkeling — vooral wat de AGGZ betreft — komt zeer overeen met
datgene, dat F. Redlich onlangs (1979) met betrekking tot de te-
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leurstellende ervaringen met de community mental health centers
in de V.S. opmerkte. Hij stelde op basis van een vrij omvangrijke

r evaluatieve literatuur vast, dat er twee ten opzichte van elkaar ver-
regaand gesloten zorgsystemen voor verschillende cliëntenpopula-
ties ontstaan zijn en dat de radicale vermindering van het bedden-

. bestand in psychiatrische ziekenhuizen, die sinds het op gang ko-
men van de community-mental-health-beweging in 1963 bereikt
werd, eerder te maken heeft met invoering van sociale verzekerin-

€ gen dan met de activiteiten van deze centers.

Worden procedures belangrijker dan de inhoud?

De huidige situatie wordt dus bepaald door een particularistisch
1 naast elkaar functioneren van instellingen voor ambulante geeste-

lijke gezondheidszorg en klinische voorzieningen. Er bestaat een
1 duidelijke neiging gemeenschappelijke concepten alleen maar dan
' als uitgangspunt voor het praktische handelen te aanvaarden als

sociale en/of economische ontwikkelingen tot een overlap van in-
1 vloed en machtssferen aanleiding geven.
1 De management- en bestuursniveaus neigen ertoe zich, ondanks

hun binding aan democratische spelregels, autonoom op te stellen
ten opzichte van de groepen aan de basis, die met de uitvoering be-
last zijn. Praktische problemen worden in een vrij abstracte be-
leidstaal vertaald, waardoor beslissingen onvoldoende ondersteu-
nend en bevorderlijk zijn voor de rand- en basisvoorwaarden van
praktijkuitvoering. De inhoudelijke oriëntatie gaat in technocra-
tische procedures verloren, dat wil zeggen de procedures dreigen
belangrijker te worden dan de zaken zelf. Steeds meer professio-
nele werkers raken verstrikt in een netwerk van coordinerende, ad-
viserende en beleidsmatige functies, waardoor het vergaderen over
het werk belangrijker dreigt te worden dan het werken met cliën-
ten/patiënten. In Nederland groeide een hele eigen vergader- en
overlegcultuur met heel nieuwe riten, omgangsvormen en waarne-
mingspatronen. Soms kreeg ik de indruk dat de taal van de goed te
keuren notulen misverstaan wordt als de 'eigenlijke realiteit'. Het
'volle leven' van de dagelijkse hulpverleningspraktijk wordt waar-
genomen en behandeld als een onduidelijk fenomeen, dat van de
nominalistisch-technocratische bovenbouw afgeleid is (als een
soort van platonische afspiegeling). Dit alles betekent dat meer
papier gemaakt dan praktisch gehandeld wordt. Niets kan gebeu-
ren zonder dat een uitvoerige nota geschreven wordt, waaraan dan
soms bijna magische verwachtingen verbonden worden.

Doelomkeer met vele patstellingen

Geen wonder dat in zulke systemen de inspanningen van het mana-
gement vastlopen omdat aan de top van de organisatie teveel de-
tailbeslissingen genomen moeten worden, terwijl informaties en
conceptuele oriëntaties ontbreken en de patiëntenzorgsettingen
over te weinig ta akgeoriënteerde zelfbesturingsmogelijkheden be-
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schikken. Zo ontstaat er een doelomkering binnen de organisaties
en een onproduktieve status quo van patstellingen in en tussen or-
ganisaties.
In feite eenvoudige ingrepen in structuur en functioneren van de
instellingen worden Sisyphus-taken met alle demotiverende gevol-
gen vandien. Het woord 'beleid' wordt synoniem met het admini-
streren van mensen zonder duidelijke doelstelling en inhoud. In dit
verband valt op dat het voor Nederland typische prihcipe, dat in-
stellingen als particuliere stichtingen ontstonden — een principe
waaraan de rijkdom van de voorzieningen zeker te danken is en
vroeger ook de pragmatische aanpak bij het vervullen van milieu-
georiënteerde zorgbehoeftes — intussen ook haar nadelige kanten
laat zien. De bestuurlijke niveaus van de verschillende instellingen
van een regio raken ten opzichte van elkaar in een min of meer
concurrerende relatie. Het geheel van de zorgbehoeftes blijft door
de ontstane belangenstrijd versnipperd en kan als zodanig niet
meer adequaat waargenomen worden. Coërdinerende organen —
zoals bijvoorbeeld in het zuiden het Medisch Regionaal Centrum —
pogen weliswaar deze versnippering op bestuursniveau tegen te
gaan, maar de pogingen om tot een concrete samenwerking te ko-
men lopen vaak vast op de meta-niveaus, waar de nota's geprodu-
ceerd worden. Er ontstaan zodoende in en tussen organisaties pat-
stellingen, waardoor men er niet toe komt voor gemeenschappe-
lijke doelstellingen te kiezen.
De besturen, zoals ik deze waargenomen heb, vertegenwoordigen
veel meer de belangen en het wereldbeeld van de notabelen van
een regio dan de werkelijk relevante maatschappelijke groepen van
de bevolking. Daarom vind ik het een nadeel worden, dat deze be-
sturen zich zelf door een cooptatie-systeem natuurlijk regenereren
en niet door een controlerend democratisch orgaan na afloop van
een legislatuurperiode gekozen worden.

De nadelige gevolgen

Dit alles heeft mijns inziens voor het functioneren van de instellin-
gen zeer nadelige gevolgen:
—een sterke vervreemding en bureaucratisering van de relatie tus-
sen de tot de verschillende diensten, sectoren en settingen behoren-
de hulpverleners;
—vooral binnen de klinische instituten bestaat vaak een gebrek
aan overzichtelijke multi-disciplinaire werksettingen met een dui-
delijke taakstelling, thuisbasis en identiteit;
—daardoor wordt het groeien van gemeenschappelijke cliëntge-
oriënteerde ervaring systematisch verhinderd, vooral wat betreft de
langdurend verlopende hulpverleningsprocessen. De beroepspoli-
tieke belangen versterken dan ook nog de tendens tot steeds ver-
dergaande differentiatie en specialisatie qua methodiek en patiën-
tenselectie, waardoor de kans om tot een werkelijk integrale psy-
chiatrische en psycho-sociale zorg te komen, gemist wordt;
—het denken en handelen worden binnen een intramuraal systeem
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vastgehouden en lopen bovendien nog vast in een even diffuus als
versnipperd naast elkaar functioneren van verschillende therapeu-
tische dienstverleningen.

Samenvattend kan dus gezegd worden, dat het bestaande systeem
een inadequate hoeveelheid coordinerend overleg vereist, ten koste
van de tijd voor begeleiding en therapie van patiënten, en dat al te
veel problenien administratief en 'organisatorisch' in plaats van
taakgebonden worden opgelost.
Vele functies worden alleen nog maar beheerd en niet aan de oor-
spronkelijke doelstelling van de instelling onderworpen. Door dit
alles ontstaat een doelomkering van de gehele organisatie met een
administratief waterhoofd. Mankracht, deskundigheid en engage-
ment raken verstrikt en verlamd in leeglopende activiteiten.
Gezien deze organisatorische belemmeringen is het eigenlijk ver-
bazingwekkend hoeveel zinvol werk er nog onder deze omstandig-
heden gedaan wordt.
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