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4

Geestelijke gezondheidszorg

voor iedereen en niemand (1965-1985)

Inleiding

De jaren 1965-1985 vormen de roerigste periode in de geschiedenis van de Neder-
landse geestelijke gezondheidszorg. Voor het eerst ontstond erin de maatschappij
brede belangstelling voor het lot van geesteszieken en er kwam een einde aan het
sociale isolement van de psychiatrische inrichtingen en het stilzwijgen van pa-
tiénten. Voorheen hadden psychiaters de beslotenheid van de inrichtingswereld
vaak betreurd, maar de wijze waarop daar nu een einde aan kwam riep gemengde
gevoelens bij hen op. In het kielzog van de protestbeweging van de jaren zestig
werd de psychiatrie mikpunt van scherpe kritiek en raakte het psychiatrisch zie-
kenhuis omstreden. Waren geesteszieken eigenlijk wel geholpen met een psy-
chiatrische aanpak? Was psychische gestoordheid eigenlijk wel een medisch pro-
bleem? Ging het niet eerder om een maatschappelijk vraagstuk? En waar was het
onderscheid tussen gek en normaal eigenlijk op gebaseerd? Het waren kwesties
die in de jaren zeventig velen bezighielden. Met het stellen van dergelijke vragen
waren de antwoorden vaak al gegeven. Het antipsychiatrische gedachtegoed dat
in de jaren zestig was geformuleerd, leverde de nodige munitie om de geestelijke
gezondheidszorg op de korrel te nemen.

Aan de andere kant kwamen meer mensen dan ooit tevoren ermee in aanra-
king. De opnamecijfers van de psychiatrische ziekenhuizen schoten in de jaren
zeventig omhoog. Nog sterker groeide de clientele van de ambulante sector en die
vande psychotherapie in het bijzonder. Dit was vooral mogelijk geworden door de
collectieve financieringsregelingen die vanaf het eind van de jaren zestig werden
ingevoerd. De toegenomen welvaart en de verzorgingsstaat stonden garant voor
een vergroting van de toegankelijkheid van de hulpverlening. Waar de meeste
mensen voorheen nauwelijks een idee hadden over wat psychiatrie inhield, kon
het grote publiek nu dankzij de toegenomen media-aandacht en de verhalen die
patiénten naar buiten brachten, enige kennis verwerven van de psychiatrie, ook
al was deze doorgaans gekleurd. Bovendien waren de verwachtingen omtrent
het curatieve vermogen van de geestelijke gezondheidszorg nog nooit zo hoog-
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gespannen geweest als in deze periode. De titel van dit deel, ‘Geestelijke gezond-
heidszorg vooriedereen en niemand’, geeft deze paradoxale ontwikkeling bondig
weer.

Na hoofdstuk 4.1, waarin wij, zoals ook in de andere delen, de ontwikkeling
van het psychiatrisch vak en de beroepsgroep schetsen, gaan wij in hoofdstuk 4.2
in op de anti- of kritische psychiatrie, de patiéntenbeweging en de maatschap-
pelijke achtergronden daarvan. Tevens zal in dit hoofdstuk een minstens even
ingrijpende ontwikkeling aan de orde komen, namelijk de toenemende over-
heidsbemoeienis met de geestelijke gezondheidszorg. In de daarop volgende
hoofdstukken over de psychiatrische ziekenhuizen (4.3 en 4.4) en de ambulante
geestelijke gezondheidszorg (4.5 en 4.6) laten wij zien in welke mate en op welke
wijze de tegenbeweging en de groeiende staatsinterventie doorwerkten in de zorg
en hulpverlening. In feite, zo zal blijken, ging het om een samenspel van interne,
al eerder ingezette veranderingen en nieuwe invloeden van buitenaf.

Hoofdstuk 4.3 gaat vooral over de veranderingen in de bevolkingssamenstel-
ling en de organisatie van het psychiatrisch ziekenhuis: ten eerste externe dif-
ferentiatie, die vooral tot uiting kwam in de uittocht van demente ouderen en
verstandelijk gehandicapten, en ten tweede een verschuiving van uniformiteit
en hiérarchie naar veelvormigheid en democratisering. Deze laatste verandering
vond op verschillende niveaus plaats: van de architectonische vormgeving van
nieuwbouw, de indeling van verblijfs- en behandelafdelingen van patiénten en de
samenstelling van het verzorgende en behandelende personeel tot de dagelijkse
omgangsvormen. Een en ander ging niet zonder spanningen en conflicten ge-
paard. De ontwikkelingen rond enkele psychiatrische ziekenhuizen maken dui-
delijk dat botsingen zowel tot verlamming en stagnatie als tot fundamentele ver-
nieuwingen konden leiden. In hoofdstuk 4.4 staan de ervaringen van patiénten
in de psychiatrische ziekenhuizen en hun verpleging en behandeling centraal.
Daarbjj zal de rechtspositie van psychiatrische patiénten, die mede dankzij hun
toegenomen mondigheid steeds meer aandacht trok, in het bijzonder aan de orde
komen. In de paragraaf over het therapeutische repertoire van het psychiatrische
ziekenhuis gaan wij uitgebreid in op het sociaal-psychologische behandelethos
datvanafde tweede helft van de jaren zestig terrein won en waarvan de therapeu-
tische gemeenschap bij uitstek de belichaming was. De volgende paragraaf van
dit hoofdstuk gaat over de veranderingen die zich in de eerste helft van de jaren
tachtig in de ziekenhuizen voltrokken. Ten opzichte van de jaren zeventig was er
sprake van een kentering. Behalve door bezuinigingen was deze voor een groot
deel ingegeven door problemen die de democratisering en het socio- en psycho-
therapeutische optimisme met zich meebrachten. De therapeutische gedreven-
heid van de jaren zeventig botste op de weerbarstigheid van vooral chronische
geestesziekte. De laatste paragraafvan dit hoofdstuk heeft de forensische psychi-
atrie totonderwerp.
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In hoofdstuk 4.5 zetten wij uiteen hoe de ambulante geestelijke gezondheidszorg
onder invloed van de protest- en democratiseringsbeweging van de jaren zestig,
deantipsychiatrie en de uitdijende verzorgingsstaat een nieuw elan ontwikkelde
en haar werkveld uitbreidde in de richting van welzijnszorg. Tevens laten wij zien
hoe het sociale engagement van psychiaters en andere werkers in de geestelijke
gezondheidszorg ertoe leidde dat zij een duidelijk stempel zetten op discussies
over gevoelige maatschappelijke kwesties. Op deze manier leverden zij een be-
langrijke bijdrage aan de formulering van een nieuwe publicke moraal en gaven
zij invulling aan burgerschapswaarden.

Hoofdstuk 4.6 is gewijd aan de ambulante voorzieningen, de hulpverleners,
hun clientele en de behandelingen die zij boden. Daarbij gaan wij uitgebreid in
op de ontwikkeling van de psychotherapie en de maatschappelijke achtergrond
daarvan. Mede door de populariteit en groeivan de psychotherapie, zo laten we in
de daarop volgende paragraafzien, deden zich spanningen voor tussen de diverse
ambulante instellingen en werden hun verschillen op de spits gedreven. De con-
flicten werden in de hand gewerkt door de weerstand in het ambulante werkveld
tegen het streven naar een ingrijpende reorganisatie van de extramurale gees-
telijke gezondheidszorg. De laatste paragraafis gewijd aan het resultaat van dat
streven: een fusie van verschillende voorzieningen in de Regionale Instelling voor
Geestelijke Gezondheidszorg (Riagg).

4.1 Het psychiatrisch vak
HET WERKVELD EN DE BEROEPSORGANISATIES

Indejaren zestig groeide hetaantal zenuwartsen explosief: telde de beroepsgroep
in 1960 nog geen 6oo actieve leden, in 1972 waren het er bijna 1000. lets meer dan
300 van hen waren in dat laatste jaar verbonden aan een intramurale psychiatri-
sche instelling, waarmee deze groep vergeleken met 1960 (ruim 140 zenuwartsen)
in relatieve zin steeg van 25 tot 30 procent van het totaal. Het aantal zenuwartsen
datin een academisch ziekenhuis of universitaire kliniek werkzaam was, groeide
van 9o naar 135 - relatief betekende dit een kleine daling van 16 naar 14 procent.
Terwijl in 1960 ruim 160 zenuwartsen een functie in de algemene gezondheids-
zorg vervulden, gold dat in 1972 voor 330, waarmee het relatieve aandeel van deze
sector licht toenam van 29 naar 33 procent. Meer dan 330 zenuwartsen, 33 procent
van het totaal, werkten in 1972 uitsluitend extramuraal in een ambulante instel-
ling of vrijgevestigde praktijk. Aangezien in de telling van 1972 zenuwartsen die
zowel intra-als extramuraal werkzaam waren niet zijn meegerekend en bovendien
ambulante en vrijgevestigde werkplekken niet zijn onderscheiden, is vergelijking
met de telling in het peiljaar 1960, waarin dat wel gebeurde, niet mogelijk. Toen
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bedroeg het aandeel van de zenuwartsen die in volle of in deeltijd in ambulante
instellingen en particuliere praktijken werkten 30 respectievelijk 40 procent.!

Het gecombineerde specialisme zenuw- en zielsziekten (neurologie en psy-
chiatrie) raakte in de jaren zestig steeds meer omstreden onder de beroepsbeoe-
fenaren. Een en ander hield nauw verband met de voortdurende debatten over
de inhoud van de opleiding en daarmee nauw verbonden, de wetenschappelijke
oriéntatie van het vak.” Hoewel psychiaters en neurologen sinds 1962 aparte
afdelingen binnen de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie en Neurologie
(NVPN) vormden en ook hun opleidingen vergaand waren gedifferentieerd, was
het dubbelspecialisme gehandhaafd en hadden psychiaters en neurologen zeg-
genschap over elkanders opleiding. Een en ander stond op gespannen voet met
de praktijk waarin neurologie en psychiatrie uit elkaar waren gegroeid en de
meeste zenuwartsen zich op één van de deelspecialismen toelegden. Gezien de
wetenschappelijke ontwikkelingen was het steeds moeilijker om beide specia-
lismen te overzien en te beheersen. Neurologen richtten zich op stoornissen van
het zenuwstelsel en pasten somatische geneeswijzen toe, terwijl psychiaters zich
behalve met geestesziekten ook met psychosociale problemen bezighielden en
een groeiend aantal van hen de psychoanalyse en andere vormen van psychothe-
rapie als veelbelovende behandelvormen beschouwden. Vooral de laatste groep
keerde zich tegen de nauwe band tussen neurologie en psychiatrie.

De kritiek op het dubbelspecialisme zenuw- en zielsziekten werd in de tweede
helft van de jaren zestig verder in de hand gewerkt door invloeden van buitenaf
op de beroepsgroep en de daaruit voortvloeiende interne verdeeldheid en pola-
risatie. De autoriteit van de psychiater en de medische legitimatie daarvan kwa-
men onder druk te staan, nietalleen door de antipsychiatrische kritiek en de bre-
dere democratiseringbeweging van de jaren zestig en zeventig, maar ook door de
opmars van andere, grotendeels psychologisch, sociaal-wetenschappelijk en ago-
gisch geschoolde beroepsgroepen in de geestelijke gezondheidszorg? Een deel
van de psychiaters reageerde hierop door zich meer als psychosociaal hulpverle-
ner dan als medicus te profileren. Hoewel de meesten van hen afstand bewaarden
tot de radicale kritiek van de antipsychiatrische beweging, volgens welke gees-
tesziekte een product was van een intolerante maatschappij, vonden velen dat de
beleving van patiénten en hun sociale omstandigheden alsook de bredere maat-
schappelijke implicaties van psychische stoornissen ruime aandacht verdienden.
Daarbjj lieten zij zich inspireren door de psychoanalyse en ander psychotherapeu-
tisch gedachtegoed, alsook door de met sociologische inzichten verrijkte sociale
psychiatrie. Deels bouwden zij ook voort op de antropologisch-fenomenologi-
sche traditie van de oudere generatie psychiaters.*

1 VanDrunen 2004, 40-41; Bijlage 7: Aantallen 2 VosenVanBerkestijn 1993; Oosterhuis en
leden en werkplekken psychiatrische beroeps- Wolters 1998.
groep 1900-2000. Hutschemackers en Neijmeijer 1998, 19.
Abmaen Weijers 2005, 157-158.
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In 1967 betoogde de Amsterdamse hoogleraar psychiatrie en psychoanalyticus
P.C. Kuiper als voorzitter van een NVPN-commissie die zich over de inhoud van
de opleiding tot zenuwarts had gebogen, dat het tijd werd voor de psychiatrie en
neurologie om elkaar los te laten. Hij achtte een verzelfstandiging van de psychi-
atrie gewenst, aangezien de verplichte neurologische scholing van anderhalfjaar
in de psychiatrische opleiding voor met name toekomstige sociaalpsychiaters en
psychotherapeuten weinig zinvol was. Volgens Kuiper belemmerde de band met
de somatisch georiénteerde neurologie de psychiatrie in haar ontwikkeling tot
een discipline waarin zowel de somatische als de psychologische en sociale aspec-
ten van stoornissen tot hun recht kwamen. Kuiper en andere voorstanders van
een splitsing tussen psychiatrie en neurologie wisten zich gesteund door ont-
wikkelingen in het buitenland: in Frankrijk, Duitsland, Italié en Belgié was ook
een beweging in die richting gaande en in de Verenigde Staten was dit al eerder
gebeurd.® Tevens werd met het oog op het verwachte tekort aan psychiaters in de
NVPN gepleit voor een verkorting van de psychiatrische opleiding van vijf naar
vier jaar” Ook hierbij gold de neurologie als belemmering: het verplichte onder-
deel neurologie zorgde vanwege het geringe aantal beschikbare assistent-plaat-
sen voor lange wachttijden en vertragingen in de opleiding.

De voorstellen en discussies leidden in 1969 ondanks felle tegenstand van
enkele zenuwartsen, met name de Nijmeegse hoogleraar J.J.G. Prick, tot het be-
sluit om aparte opleidingen voor neurologie en psychiatrie in te stellen, het begin
van het einde van het dubbelspecialisme zenuw- en zielsziekten. De opleidin-
gen van de twee nieuwe specialismen, die drie jaar later van start gingen, werden
teruggebracht van vijf naar vier jaar. De oude vijfjarige opleiding tot algemeen
zenuwarts bleef weliswaar bestaan, maar zou door de gestage daling van hetaan-
tal nieuwe inschrijvingen en de sluiting van het register voor het dubbelspecia-
lisme in 1983 een stille dood sterven.® De nieuwe opleidingseisen konden nietalle
psychiaters tevreden stellen. Sommigen betreurden dat psychiaters-in-opleiding
nog steeds verplicht waren zich naast de tweejarige klinische basisopleiding ge-
durende een jaar in de neurologie te scholen. Anderen hadden moeite met het
verdwijnen van de verplichte stage sociale psychiatrie als gevolg van de verkorting
van de opleiding; sociale psychiatrie was naast psychotherapie, kinderpsychiatrie
enneurochemie gereduceerd tot een keuzeonderdeel f

In 1974, twee jaar na de scheiding van hun opleidingen, kregen neurologen en
psychiaters met de splitsing van de NVPN ook hun eigen beroepsorganisaties: de

Mededelingenblad van deNederlandse Vereniging voor 8 VanDrunen 2004, 42-43.

PsychiatrieenNeurologie9 (1968), 17, 21. 9 Verslagvandebespreking van hethoofd-
Notulen vergadering bestuur NVPN, bestuurvan de NVPN met enige vertegenwoor-
21-9-1966, Archief NVPN. digersvan hetSociaal-Psychiatrisch Studiege-
Notulenvergadering bestuur NVPN en een zelschap, 25-9-1969, Archief NVPN; Notulen
delegatie uit het Consilium Neuro-psychiatri- vergadering bestuur NVPN, 25-4-1972, Archief
cum, 28-3-1969, Archief NVPN; Van 't Hof 1996, NVPN.

68.
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11

Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVP) en de Nederlandse Vereniging
voor Neurologie (NVN). Vooral psychiaters hadden aangedrongen op verzelfstan-
diging. De voorzitter van de afdeling psychiatrie, A. Hustinx, schreefin 1972 dat
voorstellen van sommige leden om een ‘federatief verband’ tussen psychiatrie en
neurologie te handhaven, achterhaald waren vanwege ‘de negatieve gevoelens die
bij vele psychiaters momenteel bestaan t.a.v. de neurologie’® Door incidenten
waren de verhoudingen verslechterd. Zo bracht de afdeling psychiatrie in 1970
onder veel publiciteit een rapport uit over abortus met een pleidooi voor een per-
missieve houding. De afdeling neurologie, waarvan de leden behoudender waren
ingesteld, was hierin niet gekend, terwijl het rapport de indruk wekte dat het om
een gemeenschappelijk NVPN-standpunt ging."'

Hoewel sommige psychiaters de scheiding tussen psychiatrie en neurologie
betreurden omdat juist vanaf de jaren zeventig het biologische onderzoek naar
psychische stoornissen terrein begon te winnen, hadden velen behoefte aan een
eigen vereniging om hun veranderende - minder medische en meer psychosoci-
ale - beroepsidentiteit te onderstrepen en hun plaats in de steeds sterker multi-
disciplinair samengestelde geestelijke gezondheidszorg te bepalen, die voor een
deel ook welzijnszorg was geworden.? Vooral psychiaters die in ambulante instel-
lingen werkzaam waren en die zich toelegden op psychotherapie, richtten zich op
een clientele die niet zozeer leed onder geestesziekte, als wel hulp zocht voor min-
der ernstige psychosociale moeilijkheden. Zijnamen afstand van de medisch-kli-
nische benadering, waarin uitingen van geestelijke verwarring als symptomen
van een onderliggende ziekte werden gediagnosticeerd, het onderzoek zich deels
richtte op lichamelijke aandoeningen en patiénten medicijnen kregen voorge-
schreven. De meer psychosociale en psychotherapeutische invulling van het vak,
waarbij psychische moeilijkheden werden begrepen in het licht van omgevings-
invloeden, de gezinsverhoudingen, persoonlijkerelaties en de individuele levens-
geschiedenis, bracht met zich mee dat deze psychiaters meer verwantschap voel-
den met psychologen en maatschappelijk werkers dan met andere medici. In 1975
gingen onder sommige psychiaters stemmen op om het Tijdschrift voor Psychiatrie
en het Tijdschriftvoor Psychotherapie te fuseren, wat de redactie van het laatste afhield
uitangstvoor besmetting met de medische psychiatrie.”

In 1977 waren meer dan 8oo specialisten, dat wil zeggen zenuwartsen ‘oude
stijl” en psychiaters ‘nieuwe stijl’, uitsluitend op psychiatrisch gebied werkzaam,
combineerden bijna 170 artsen psychiatrische en neurologische werkzaamheden
en beoefenden rond de 300 specialisten alleen de neurologie. Op basis hiervan is
het aantal psychiatrische beroepsbeoefenaren, nu met uitsluiting van de laatste
groep, vast te stellen op zo'n 970. In 1981 was dit aantal toegenomen tot ruim 1150.
Opvallend is dat hetaantal psychiaters in de intramurale sector eind jaren zeven-

Hustinx 1972. 12 Rapport structuurvcranderingN.V.P.N. 1972,
Notulen vergadering bestuur NVPN, 25-5-1969 30-31.
en 17-8-1970, Archief NVPN. 13 Blok 2004, 150-151.
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tig sterk steeg van bijna 320 naar krap 440 (relatief van 32 naar 38 procent), terwijl
nog eens ruim 8o vacatures in psychiatrische ziekenhuizen vanwege een tekort
aan psychiaters onvervuld bleven. In de algemene gezondheidszorg en de univer-
sitaire sector tezamen - de cijfers van 1981 zijn voor deze werkvelden niet uitge-
splitst - werkten in 1977 ruim 260 en in 1981 320 psychiaters, waarmee deze werk-
velden relatief een kleine toename van 26 tot 28 procent te zien gaven. In 1972,
toen de neurologen nog werden meegeteld, was dat meer dan 40 procent, wat er
op wijstdatzij sterk vertegenwoordigd waren in de algemene gezondheidszorg.

Het aantal psychiaters dat uitsluitend in ambulante instellingen werkzaam
was bedroeg in 1977 tegen de 140; wanneer wij psychiaters met een deeltijdaan-
stelling zouden meetellen - exacte cijfers daarvan ontbreken - zou dat cijfer
waarschijnlijk aanmerkelijk hoger uitkomen. Over 1981 beschikken wij evenmin
over precieze gegevens. Uit een enquéte in 1981 onder ruim 1130 leden van de NVP
komt naar voren dat van de rond 8oo respondenten bijna de helft een werkplek
(voltijds of in deeltijd) in de ambulante geestelijke gezondheidszorg bezette. Van
de ambulante instellingen telden de Instituten voor Multidisciplinaire (voor-
heen Medische) Psychotherapie de meeste - bijna 180 - psychiaters, gevolgd door
de Sociaal-Psychiatrische Diensten (ongeveer 110), de Medisch-Opvoedkundige
Bureaus (bijna 60), de Bureaus voor Levens- en Gezinsvragen (35) en de Consul-
tatiebureaus voor Alcohol en Drugs (ruim 30). Waarschijnlijk werden ambulante
functies vaak gecombineerd met particuliere praktijken, vooral als de betrokken
psychiaters psychotherapie beoefenden. Het aantal vrijgevestigde psychiaters be-
droeg in 1981 meer dan 520 (45 procent van het totaal) en daarnaast exploiteer-
den rond 720 zenuwartsen een gemengde psychiatrisch-neurologische praktijk.
In totaal had de vrijgevestigde sector (inclusief de gemengde praktijken) een om-
vang van ongeveer 1150 voltijdse arbeidsplaatsen. Voor 1977 is geen totaalcijfer
beschikbaar.™

Na inwendige geneeskunde vormde de combinatie psychiatrie en neurologie
het omvangrijkste medische specialisme en dat gold na de scheiding tussen deze
twee ook voor psychiatriealleen. Naast kindergeneeskunde kende psychiatrie (tot
1974 tezamen met neurologie) het grootste aantal vrouwelijke beroepsbeoefena-
ren. Hun aandeel was tussen 1940 en het midden van de jaren zestig toegenomen
van 10 tot 12 A 13 procent, om vervolgens in de jaren zeventig tot 17 en in de jaren
tachtig tot 22 procent te stijgen.” Rond 1980 was bijna een kwart van de nieuwe
inschrijvingen in het Medisch Specialisten Register voor psychiatrie een vrouw.
Vrouwen waren vaker dan mannen uitsluitend in dienstverband werkzaam en ze
waren oververtegenwoordigd in de ambulante geestelijke gezondheidszorg; ze
richtten zich in het bijzonder op de kinder- en jeugdpsychiatrie.” De spreiding
van psychiaters over het land was nog steeds ongelijkmatig. Terwijl Nederland

Schnabel 19822, 90-91; Van der Reijden 1984, 26; 15 VanDrunenzo004,22,32, 40.
Van Drunen 2004, 40, 43-45, 46-47. 16 Schnabel 19822, 107-109.
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rond 1980 gemiddeld 9 psychiaters per 100.000 inwoners telde, varieerde dat per
regio van 2 tot 3 (Tilburg, Friesland, Twente, Gouda en Zeeland) tot 19 4 20 (Am-
sterdam en Kennemerland); vooral in de Randstad was de gemiddelde psychiater-
dichtheid veel hogerdaninderestvan hetland.”

De nieuwe NVP, die in 1974 voortkwam uit de splitsing van de NVPN, bestond
uitdeledenvan de NVPN diein hetledenregister als zenuwarts-psychiater waren
ingeschreven alsmede enkele leden van de in 1973 opgeheven Nederlandse Ver-
eniging voor Psychiaters in Dienstverband die voorheen niet bij de NVPN waren
aangesloten. De NVP stelde een buitengewoon lidmaatschap in voor andere be-
roepsgroepen die zich met een universitaire of hogere beroepsopleiding op het
terrein van de geestelijke gezondheidszorg kwalificeerden. Ook andere artsen
die op dit gebied werkzaam waren alsmede assistenten in opleiding konden bui-
tengewoon lid van de vereniging worden. Assistent-artsen kregen na voltooiing
van het eerste jaar van hun opleiding stemrecht in de NVP.”® Het ledental van de
NVP bedroeg bij de oprichting 850 en groeide naar 1270 in 1982.” De doelstelling
van de vereniging, die sinds 1968 over een eigen secretariaat in de Domus Medica
van de KNMG in Utrecht beschikte, bleef grotendeels ongewijzigd: de beharti-
ging van de belangen van de beroepsgroep, het vak en de geestelijke gezondheids-
zorg, wetenschappelijke uitwisseling, het waken over de opleiding, de uitgave
van een tijdschrift en het uitdragen van de standpunten van de beroepsgroep in
de openbaarheid.* Al eerder was er vanuit de afdeling psychiatrie kritiek geko-
men op het wetenschappelijk blad van de NVPN, de tweemaandelijkse Psychiatria,
Neurologia, Neurochirurgia (1960-1973) met artikelen in het Engels, Frans en Duits.
Het tijdschrift, waarin het aandeel van de neurologische bijdragen groot was,
zou niet meer representatief zijn voor de Nederlandse psychiatriebeoefening en
de publicatie van artikelen in vreemde talen had weinig zin meer bij gebrek aan
buitenlandse abonnees.” Vanaf 1972 verscheen het Tijdschrift voor Psychiatrie, aan-
vankelijk een gezamenlijke uitgave van de Nederlandse Vereniging van Psychia-
ters in Dienstverband en de afdeling psychiatrie van de NVPN en vanaf 1974 van
de NVP en de Vereniging van Vlaamse Zenuwartsen. Dit nieuwe verenigingsblad
was de opvolger van het Nederlands Tijdschriftvoor Psychiatrie dat de Nederlandse Ver-
eniging van Psychiaters in Dienstverband van 1969 tot 1971 had uitgegeven en dat
op zijn beurt was voorafgegaan door de Voordrachtenrecks van de Nederlandse Vereniging
van Psychiaters in Dienstverband (1958-1968). Naast de meer wetenschappelijke tijd-
schriften verscheen het verenigingsblad Nieuws en Mededelingen (1963-1977).

De NVP kende naast een algemeen en dagelijks bestuur drie vaste commissies:
de Commissie Beroepsuitoefening, die zich in het bijzonder met belangenbehar-
tiging bezighield, de Opleidingscommissie en de Commissie Wetenschapsbevor-

17 Schnabel 19822, 19-32, 140. 21 Schnabel 19822, 73; NieuwsenMededelingen

18 Van’tHof 1996, 70. [NVPN]mei 1972, no. 17, 28. Psychiatria, Neuro-

19 Schnabel 1982a,70-71. logia, Neurochirurgia kreeg cen Engelstalige

20 Schnabel 19822, 70. neurologische opvolger: Clinical Neurology and
Neurosurgery.
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dering, later omgedoopt in Wetenschappelijke Activiteiten. Verder bestonden er
secties voor klinische psychiatrie, psychotherapie, sociale psychiatrie, forensische
psychiatrie, kinder- en jeugdpsychiatrie, ouderenpsychiatrie, liaison- en zie-
kenhuispsychiatrie en seksuologie en een subvereniging voor assistent-artsen.
De toenemende specialisatie binnen de beroepsgroep bleek ook uit het feit dat
psychiaters behalve van de NVP ook lid waren van tal van andere verenigingen:
de Vereniging van Nederlandse psychiaters (VNP), die de belangen van vrijgeves-
tigde psychiaters vertegenwoordigde, de Nederlandse Vereniging voor Psycho-
therapie (NVPT), de Landelijke Psychotherapeuten Vereniging, de diverse speci-
alistische psychotherapieverenigingen®, het Interdisciplinair Genootschap voor
Biologische Psychiatrie, het Psychiatrisch-Juridisch Gezelschap, de Vereniging
voor Polikliniekmedewerkers van Psychiatrische Instellingen, het Sociaal-Psy-
chiatrisch Studiegezelschap, de Vereniging voor Kinder- en Jeugdpsychiatrie en
deNederlands-Duitse Vereniging voor Geestelijke Gezondheidszorg.

Vanouds hadden kleinschaligheid, hiérarchie en persoonlijke banden de ver-
houdingen in de NVPN bepaald, maar als gevolg van enerzijds democratisering
en anderzijds verzakelijking, onder meer door het toenemende ledental, veran-
derde de sfeer in de vereniging. ‘De tijd van de heren-diners, die in alle rust en
vrede in de Utrechtse establishment-hotels werden genoten, waarna gedurende
enkele uren met vaste hand de vereniging in goede banen werd geleid, schijnt
voorbij’, zo was in het jaarverslag over 1969 te lezen.* Verzakelijking en schaal-
vergroting deden hun invloed ook gelden op de werkvloer, vooral in instellingen
waarin zenuwartsen in dienstverband werkten. In de feestbundel ter gelegenheid
van het honderdjarig bestaan van de NVPN in 1971 constateerden de samenstel-
lers dat de professionele autonomie van zenuwartsen in het gedrang was geko-
men als gevolg van toenemende bureaucratisering en institutionalisering. De
vereniging zou te weinig politiek actief zijn geweest waardoor haar invloed op het
regeringsbeleid te wensen overliet.”> In de loop van de jaren zeventig en tachtig
werd het gevoel onder psychiaters dat hun autonomie en invloed taanden en dat
hun afhankelijkheid van beleidsinstanties toenam, alleen maar sterker.*® Het
corporatisme, dat de medische stand een grote mate van zelfstandigheid en zelf-
regulering had toegestaan, maakte plaats voor meer regelgeving van buitenaf,
onder meer ter beheersing van de oplopende kosten van de in toenemende mate
collectief gefinancierde geestelijke gezondheidszorg. In zorg- en hulpverlenings-
instellingen kwamen beheer en leiding steeds meer in handen van functionaris-
sen die niet tot de medische stand behoorden. Ook ondervonden psychiaters op

DeNederlandse Vereniging voor Psychoana- Vereniging voor Rogeriaanse Therapieende
lyse, het Nederlands Psychoanalytisch Genoot- Vereniging voor Gedragstherapie.

schap, de Vereniging voor Psychoanalytische 23 Schnabel 19822, 50-73

Psychotherapie, de Nederlandse Vereniging 24 Jaarverslag (NVPN)van de secretaris over
voor Groepstherapie, de Nederlandse Vereni- 1969-1970, Archief NVPN.

ging voor Hypnotherapie (voorheen Neder- 25 SillevisSmitten Jansen 1971, 15.

landse Vereniging voor Medische Hypnose), de 26 Ziebijvoorbeeld Trimbos 1987, 170-171.
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de werkvloer de sterker wordende concurrentie van andere, niet-medische be-
roepsgroepen, die vaak gespecialiseerder en goedkoper waren; vooral op het uit-
dijende werkterrein van de psychotherapie leidde dit tot spanningen en conflic-
ten.” Verder kregen psychiaters te maken met een grotere mondigheid en soms
zelfs metverzet van patiénten, die zich organiseerden in belangenorganisaties en
wier rechten steeds meer erkenning kregen. Geconfronteerd met deze ontwik-
kelingen voerde de NVP geen duidelijk en actief beleid en trad zij niet op als een
krachtige belangenbehartiger van de beroepsgroep. Als de vereniging al inhou-
delijk stelling nam, dan liep zij vaak achter de maatschappelijke veranderingen
en de politieke besluitvorming aan. Mede omdat psychiaters onderling verdeeld
waren en tegenstrijdige belangen hadden, kenmerkte de koers van de NVP zich
door terughoudendheid en voorzichtigheid.*®

Net als de NVPN was de NVP een vereniging waarin eensgezindheid ver te
zoeken was. In de jaren zeventig traden de spanningen binnen de psychiatrische
beroepsgroep nog scherper dan voorheen aan het licht. Al langer bestaande ver-
schillen in visie op de etiologie van psychische stoornissen (somatisch, psychisch
of sociaal), diagnostiek (in termen van individuele ziekte, relationele moeilijk-
heden of schadelijke maatschappelijke invloeden) en behandeling (pillen, psy-
chotherapie of sociale begeleiding en ondersteuning) raakten gepolariseerd en
verhardden zich soms tot onwrikbare, ideologisch beladen standpunten. De
tegenstellingen tussen psychiaters werden nog eens aangescherpt door de diver-
siteit van de problematiek waar ze zich mee bezighielden (geestesziekte versus
min of meer ernstige psychosociale moeilijkheden), hun verschillende functies
en werkplekken (intra- of extramuraal; zelfstandig gevestigd of in dienstverband;
min of meer autonoom in een overwegend medische context of multidisciplinair,
samen met andere beroepsgroepen) en hun uiteenlopende maatschappelijke po-
sitie (‘goudkustpsychiaters’ versus ‘spijkerpakpsychiaters’).” Daar kwam nog bij
datzich onderinvloed van de antipsychiatrie politieke tegenstellingen onder psy-
chiaters voordeden. In een interview verklaarde de bekendste Nederlandse verte-
genwoordiger van de kritische stroming, ]. Foudraine, bijvoorbeeld dat politieke
ensocialeactie tot het takenpakketvan de psychiater behoorde.

Hij zal zich moeten opwerpen om maatschappjstructuren te veranderen; hij zal waan-
ideeén in de maatschappij moeten ontmaskeren. Hij moet zijn stem verheffen als zou het maar
zijn om nu eindelijk de geboortebeperking er eens door te krijgen. De verouderde echtscheidings-
wetgeving, de abortuswetgeving moetenveranderd. De milieuverontreiniging moet hij bestrijden.
Hij zal zich actief moeten bezighouden met de maatschappijstructuren die economisch gezien de
mensen tot ding maken°

Zieverder 4.6, paragraaf ‘Het psychotherapeu- 29 Rouppevander Voort 1978.
tisch bedrijf’. 30 Bos1972a,20.
Abmaen Weijers 2005, 199-217; vergelijk

Van’tHof 1996.
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Ook CJ.B.J. Trimbos was van mening dat psychiaters de ‘tekort schietende maat-
schappelijke structuren’ aan de kaak moesten stellen en hij betreurde het dat
velen in dit opzicht in gebreke bleven: ‘Niet weinige psychiaters zijn dan ook sys-
teembestendigers, maatschappij-mooihouders, psychische politieagenten, die
zonder meer hand- en spandiensten verlenen aan het machtsapparaat|...]* Derge-
lijke opvattingen gingen de meeste psychiaters te ver, hoezeer zij ook sympathi-
seerden met een meer sociaal-psychologische invulling van hun vak. Het maat-
schappelijke engagement dat Foudraine, Trimbos en sommige van hun collega’s
aan de dag legden, stuitte op regelrechte afwijzing van psychiaters die zichzelfin
de eerste plaats als arts en hulpverlener van individuele patiénten beschouwden
enverandering van de samenleving ondoenlijk en/of onwenselijk achtten.

Mede vanwege de vakinhoudelijke en ideologische tegenstellingen en de ver-
dereuitwaaiering van het werkveld bleven de inhoud van het psychiatrisch vak en
in het bijzonder die van de opleiding de gemoederen bezighouden. Ondanks de
scheiding tussen neurologie en psychiatrie was in de nieuwe, in 1972 ingevoerde
vierjarige psychiatrieopleiding naast de tweejarige klinische basisscholing en een
eenjarige stage naar keuze nog één jaar voor neurologie gereserveerd. Behalve het
gebrek aan differentiatie en mogelijkheden tot verdieping in een bepaald aspect
van de psychiatrie, riep vooral het verplichte jaar neurologie bezwaren op. Nadat
al enkele keren eerder vergeefs was gepleit voor een meer algemene stage op het
terrein van de somatologie in plaats van het verplichte jaar neurologie, stelden de
Maastrichtse hoogleraren M.A.J. Romme en M.M.W. Richartz eind jaren zeventig
voor de neurologie volledig te laten vervallen en meer aandacht te schenken aan
de biologische psychiatrie. De laatste omvatte volgens hen een veel breder gebied
dan het herkennen en behandelen van neurologische afwijkingen bij psychia-
trische patiénten. Zij suggereerden dat het verplichte onderdeel neurologie eer-
der een rem dan een stimulans vormde om in de klinische psychiatrie aandacht
te schenken aan de lichamelijke kant van psychische stoornissen. Maar niet al-
leen de biologie, ook de psychotherapie en de sociale psychiatrie dienden volgens
Romme en Richartz veel meer gewichtin de basisopleiding te krijgen.’?

Het pleidooi van Romme en Richartz voor een integrale biopsychosociale be-
nadering van psychische stoornissen, waarvoor Kuiper, ]. Bastiaans en Trimbos
zich in andere bewoordingen al eerder sterk hadden gemaakt, kon op bijval reke-
nen onder psychiaters.?* Zowel de biologisch georiénteerde psychiater H.M. van
Praag als de psychiater-psychotherapeut F.J.M. Rouppe van der Voort konden zich
in het biopsychosociale profiel van het vak vinden* De laatste betoogde dat de
psychiater zich te lang had vastgeklampt aan zijn status als arts en de band met
de neurologie, een vak dat in de psychiatrische praktijk nauwelijks relevant was.

Trimbos 1972¢, 10. en Groen 1970; Trimbos 1972a; Van Ree, Peters
Romme en Richartz 1978; vergelijk Romme enBras 1977; vergelijk Van Praag 1978; Rouppe
1978a. vander Voort 1978; Lit 1983; Hoppener 1984.

Mededelingenblad van deNederlandse Vereniging voor 34 VanPraag1978; Rouppevander Voort 1978.
PsychiatrieenNeurologie9 (1968), 17, 21.; Bastiaans
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De psychiater zou zich beter kunnen profileren als specialist die op drie overlap-
pende terreinen deskundig was - het medische, het psychische en het sociale of
relationele - en die zich vooral onderscheidde door de vaardigheid om problemen
vanuit de ene dimensie naar de andere te vertalen. De kern van de psychiatrische
beroepstaak, aldus Rouppe van der Voort, bestond uit

het beheersen van het medisch-biologische, het psychologische en maatschappelijk-
relationele taalgebruik, de flexibiliteit om van het ene taalgebruik in het andere over te gaan, om
zodoende op zo adequaat mogelijke wijze, zowel diagnostisch als therapeutisch met klachten en
problemenomtegaan]|...]”

Wat de biopsychosociale psychiatrie precies moest inhouden en hoe de drie as-
pecten zich tot elkaar verhielden als het om etiologie, diagnostick en behande-
ling ging, werd echter niet duidelijk. Van een concrete uitwerking van het profiel
was geen sprake. In Rouppe van der Voorts karakterisering van de psychiater als
een soort vertaaldeskundige werden de verschillende benaderingen niet geinte-
greerd, maar bleven ze naast elkaar bestaan. Het lijkt erop dat het biopsychoso-
ciale model vooral diende als retorisch middel om de veelzijdigheid van het psy-
chiatrische werkveld en de uiteenlopende benaderingen in één beroepsprofiel te
verenigen. Veel meer dan een bezweringsformule om de onderlinge verdeeldheid
tegen te gaan was het nieten in feite vormde het een nieuwe legitimatie van eclec-
ticisme. Het profiel werd ingezet om het verdeelde vak bij elkaar te houden, een
functie die eerder op meer persoonlijke basis was vervuld door charismatische
hooglerarenals G. Jelgersma, K.H. Bouman en H.C. Riimke.

Dat het biopsychosociale model vooral een strategisch middel was, bleek ook
uit de wijze waarop psychiaters het gebruikten om hun plaats temidden van an-
dere, op deelterreinen soms gespecialiseerder beroepsgroepen te bepalen. Rond
1980 werkten de meeste psychiaters meer of minder intensief samen met niet-me-
dische beroepsgroepen.® In de loop van de jaren zestig en zeventig hadden psy-
chologen, maatschappelijk werkers, psychiatrisch verpleegkundigen en andere
deskundigen hun positie in de geestelijke gezondheidszorg versterkt en gingen
er stemmen op om de rol van de psychiater in te perken. Een leidinggevende rol
van de psychiater in multidisciplinaire samenwerkingsverbanden, waarin ho-
rizontale en democratische overlegstructuren ingang vonden, was niet meer zo
vanzelfsprekend als voorheen”” Psychiaters reageerden op dergelijke ontwikke-
lingen door zich tegenover andere werkers in de geestelijke gezondheidszorg als
biopsychosociaal generalist te profileren. Als zodanig maakten zij aanspraak op
een integrerende en leidinggevende rol. Het lijkt erop dat deze strategie weinig
heeft opgeleverd en dat psychiaters zich neerlegden bij hun veranderde, minder

Rouppe van der Voort 1978, 208; vergelijk Lit 36 Schnabel 19822, 82-95.
1983. 37 VandenBoom 1987, 111.
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dominante positie, vooral voor zover zij extramuraal werkzaam waren. Dit kan
ook verklaren waarom de samenwerking tussen psychiaters met vertegenwoordi-
gers van andere beroepsgroepen in de praktijk vrij soepel verliep, zeker in verge-
lijking met andere landen, waar klinisch psychologen, maatschappelijk werkers
en psychiatrisch verpleegkundigen, zowel numeriek als wat invloed betreft, een
minder sterke positie in de geestelijke gezondheidszorg innamen dan in Neder-
land 3

Hoewel de invulling van het biopsychosociale model vaag bleef, was dit be-
roepsprofiel wel leidraad voor de herziening van de opleiding in 1981. Daarin
kwam meer aandacht voor psychotherapie alsook voor sociale en biologische psy-
chiatrie. Metde invoering van sociale psychiatrie en psychotherapieals verplichte
onderdelen van de opleiding moesten psychiaters hun zeggenschap over de in-
houd van de opleiding delen met andere disciplines. De stage sociale psychiatrie
was afhankelijk van de medewerking van de multidisciplinaire Regionale Instel-
ling voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (Riagg). Over het onderdeel
psychotherapie kreeg het Centraal Orgaan Opleidingen Psychotherapie, waarin
ook organisaties van niet-medici zitting hadden, zeggenschap* De nieuwe in-
vulling van de opleiding kwam mede tot stand om psychiatrisch tegenwicht te
bieden aan de concurrentie en de toegenomen scholing van vooral psychologen
op het gebied van psychotherapie. Verder kwam de gewijzigde opleiding tege-
moet aan de eisen van de nieuwe Riagg, die een breed palet aan hulpverlening,
zowel psychotherapeutisch als sociaal-psychiatrisch, moest bieden. Opmerkelijk
was dat de nieuwe opleiding nog steeds een verplicht jaar neurologie voorschreef.
Alleen als een psychiater in opleiding er niet in slaagde een opleidingsplaats neu-
rologie te vinden, mocht dit worden vervangen door een ander. Twee jaar later
verdween de neurologie definitief als verplicht onderdeel uit de opleiding, niet
zozeer om een principiéle als wel om een praktische reden, namelijk de schaarste
aan neurologische opleidingsplaatsen. De afschaffing van het onderdeel neuro-
logie in de psychiatrische opleiding alsmede de opheffing van de gecombineerde
psychiatrisch-neurologische opleiding tot zenuwarts bezegelde de verwijdering
tussen psychiatrie en neurologie, die al vanafde jaren vijftig was begonnen.

De zorg om de medische status van hun vakgebied was waarschijnlijk een be-
langrijke reden dat de meerderheid van de leden van de NVP zo lang het onder-
deel neurologie in de opleiding wenste te handhaven. De toegenomen aandacht
voor psychosociale benaderingen ten spijt bleven zij vasthouden aan hun medi-
sche beroepsidentiteit. In 1982 benadrukte het bestuur van de NVP dat het ge-
neeskundige karakter van de psychiatrieopleiding gewaarborgd moest blijven.
Na de definitieve afschaffing van de verplichte neurologiestage werd aan de op-
leidingseisen uitdrukkelijk toegevoegd dat assistent-psychiaters kennis moes-

38 Oosterhuis2o05b. 39 Schwarz198;.
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ten opdoen van de somatische pathologie.* Tevens werd met ingang van 1984 de
opleiding met een half jaar verlengd, waardoor deze vanaf toen bestond uit drie
jaar basisscholing in klinische psychiatrie, een halfjaar sociale psychiatrie en één
keuzejaar voor stages. Aan de behoefte aan meer differentiatie en specialisatie
kwam de nieuwe opleiding niet tegemoet. De psychiatrieopleiding bleef overwe-
gend generalistisch.

Begin jaren tachtig begonnen sommige psychiaters voorzichtig voor een ster-
ker medisch profiel van hun vak te pleiten, een geluid dat vanaf het eind van het
decennium sterker weerklank vond.# Terwijl de nadruk op het biopsychosociale
model mede was ingegeven door de vrees voor terreinverlies aan andere beroeps-
groepen, duidde de toenemende neiging van psychiaters om zich als medicus te
afficheren op een nauwere afbakening van hun werkveld, waarbij de psychosoci-
ale problematiek kon worden overgelaten aan andere deskundigen.

DE UNIVERSITAIRE PSYCHIATRIE

De universitaire psychiatrie, die rond 1980 25 leerstoelen aan medische facultei-
ten telde, werd in de jaren zestig en zeventig in hoge mate beheerst door de psy-
choanalyse.#* Daarmee werd afstand genomen van zowel de neurologie als de
fenomenologisch-antropologische richting die vanafhet interbellum haar stem-
peldrukte op de academische vakbeoefening. Met uitzondering van de Vrije Uni-
versiteit en de Katholieke Universiteit Nijmegen kwamen de belangrijkste leer-
stoelen voor algemene en klinische psychiatrie in handen van psychoanalytici of
psychiaters die ermee sympathiseerden: P.C. Kuiper en F.E.R.E.R. de Jonghe aan
de Gemeente Universiteit van Amsterdam (1961-1984 respectievelijk vanaf 1980),
Bastiaans aan de Rijksuniversiteit Leiden (1963-1985), W.K. van Dijk aan de Rijks-
universiteit Groningen (1963-1985), ].H. Plokker aan de Rijksuniversiteit Utrecht
(1964-1976) en G.A. Ladee, een leerling van Kuiper, als eerste hoogleraar klinische
psychiatrieaan de Erasmus Universiteit Rotterdam (1967-1985).

Ook de hoogleraren voor de specialismen kinderpsychiatrie, psychotherapie
en seksuologie waren sterk op de psychoanalyse georiénteerd. Th. Hart de Ruyter
bekleedde vanaf 1956 tot 1973 in Groningen de eerste leerstoel kinderpsychiatrie.
In het midden van de jaren zestig gingen twee andere vooraanstaande psycho-
analytici leerstoelen op dit terrein bezetten: L. Kamp in Utrecht (1964-1980) en
E.C.M.Frijling-Schreuderaande Amsterdamse Gemeente Universiteit(1965-1974).

40 Vosen VanBerkestijn 1993, 26-27; vergelijk inLeiden M. Zeegers, in Amsterdamaan de
Schene 1990. Vrije Universiteit N.W. de Smiten in Nijmegen

41 StolkenOpden Velde 1982. S.vanderKwast (1971-1973) en].G. Schnitzler

42 Schnabel 1982a, 124-125; De Waardt 2005, (1983-1989). Brabers en Schreuder 1998:11, 478,
155-166. Buiten de medische faculteiten waren 489.1n Groningen was de hoogleraar foren-
ook nogenkele psychiatersaan juridische fa- sische psychiatrie W. Goudsmitwelaande
culteitenals hoogleraar forensische psychiatrie medische faculteitverbonden.

aangesteld: in Utrecht F.H.L Beyaert (1975-1995),
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Frijling-Schreuder was net als Hart de Ruyter een prominent lid van de Neder-
landse Vereniging voor Psychoanalyse onder leiding van de orthodoxe freudiaan
J.A. Lampl-de Groot, terwijl Kamp was aangesloten bij het rekkelijker Psychoana-
lytisch Genootschap en daarin in de jaren vijftig het voorzitterschap bekleedde.
Andere kinderpsychiaters die hoogleraar werden, waren D.J. de Levita, achtereen-
volgens in Rotterdam (1969-1974) en Amsterdam (Gemeente Universiteit, 1974~
1988), J.A.R. Sanders-Woudstra in Rotterdam (1974-1987) en Amsterdam (Univer-
siteit van Amsterdam, 1988-1992) en C. Riimke in Groningen (1973-1987). Verder
bezetten psychoanalytici leerstoelen op het gebied van de psychotherapie: A. van
Dantzig vanaf 1971 aan de Gemeente Universiteit van Amsterdam, R.E. Abraham
inLeiden, ].H. Thiel in Rotterdam en A.A. Fischer van 1987 tot 1995 in Nijmegen.*
C.van Emde Boas en H. Musaph vervulden in de jaren zeventig bijzondere leerop-
drachten in de seksuologie aan de Gemeente Universiteit van Amsterdam en in
Leiden.*

Nog sterker dan de algemene psychiatrie stond de kinderpsychiatrie in de
jaren zestig en zeventig in het teken van de psychoanalyse. Nadat de Amster-
damse lector in de kinderpsychiatrie F. Grewel, exponent van een meer biosoci-
ale benadering, door de benoeming van Frijling-Schreuder op een zijspoor was
beland, viel alleen in Leiden nog een ander geluid te beluisteren: de medisch-
directeur van de Leidse psychiatrische kinderkliniek Curium en lector D.A. van
Krevelen vroeg aandacht voor de biomedische aspecten van deze specialisatie. De
hoogleraar psychiatrie Bastiaans trachtte de kinderpsychiatrie buiten Van Kreve-
len om een psychoanalytische invulling te geven, waarbij hij steun kreeg van de
hoogleraar in de pediatrie, G.M.H. Veeneklaas, en de medisch directeur van het
plaatselijke MOB, de psychiater S. Teuns. De meer medische optiek van Van Kre-
velen moest hetafleggen tegen de psychoanalytische en deels ook bredere sociaal-
psychologische en pedagogische benadering, waarbij psychiaters, zoals in MOB’s
gebruikelijk was, met andere deskundigen als psychologen en pedagogen samen-
werkten. Hij kwam in een isolement terecht en trad in 1972 afals lector en direc-
teur van Curium. Van Krevelens opvolger als directeur van Curium en als docent
aan de Leidse universiteit, ]. Weinberg, was een aanhanger van de systeemtheo-
rie. Achter psychische stoornissen van kinderen zouden gestoorde gezinsrelaties
schuilgaan en derhalve moest de behandeling zich ook richten op de communi-
catie- en omgangspatronenin hetgezin.®

Aan de twee confessionele universiteiten en de nieuwe, in 1974 opgerichte
Rijksuniversiteit Limburg kreeg de psychoanalyse geen dominante positie. Op de
Vrije Universiteit kwam de leerstoel klinische psychiatrie na de plotselinge dood
van A.L. Janse de Jonge in handen van de neuroloog F.C. Stam (1966-1975), wiens
leeropdracht tevens neuropathie inhield. Deze benoeming was omstreden, niet

Abma en Weijers 2005, 80-91; De Waardt 2005, 44 Vander Steege 1995, 42.
159-160, 177-185; Schnabel 19822, 124-125; 45 Hutschemaekers 1995; De Waardt 2005, 159-160,
Brabersen Schreuder 1998: 11, 470. 181-185.
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alleen in verband met persoonlijke tegenstellingen in de medische faculteit van
de Vrije Universiteit, maar ook vanwege inhoudelijke bezwaren: Stam zou geen
oog hebben voor de geesteswetenschappelijke en levensbeschouwelijke aspec-
ten van de psychiatrie. Stams aandacht ging voornamelijk uit naar de somatische
basis van psychosen. Zijn medewerkers en studenten verweten hem dat hij de psy-
chosociale kant van het vak verwaarloosde en dat de sociale en kinderpsychiatrie
alsook de psychotherapie in het onderwijs onderbelicht bleven. Mede door de
invloed van het antipsychiatrische gedachtegoed en omdat Stam niet aan de kri-
tiek tegemoet kwam, werden de protesten tegen zijn koers feller. Hoewel hij steun
kreegvan het faculteitsbestuur gafStam in 1975 de strijd op door zijn leeropdracht
klinische psychiatrie neer te leggen en zich te beperken tot de neuropathie.

De opvolging van Stam stond ook in het teken van conflict, onder andere van-
wege de status aparte van de Valeriuskliniek, waarover niet alleen de medische
faculteit, maar ook de opvolger van de Vereeniging tot Christelijke Verzorging
van Krankzinnigen, inmiddels omgedoopt tot Vereniging Bennekom, zeggen-
schap had. In 1983 kwam een einde aan deze ingewikkelde beheerstructuur door-
dat de Valeriuskliniek als Algemeen Psychiatrisch Ziekenhuis onderdeel werd
van het Academisch Ziekenhuis van de Vrije Universiteit. De leerstoel klinische
psychiatrie bleef tot 1981 vacant. De beoogde opvolger van Stam, de docent neu-
roseleer M. Kuilman, trok zich in 1977 terug. Vier jaar later volgde de benoeming
van W. van Tilburg. Deze was psychoanalytisch opgeleid, maar mede door de spe-
cialisatie waarmee hij zich profileerde, de ouderenpsychiatrie, speelde de psycho-
analyse in zijn werk geen prominente rol.* In de psychiatrieopleiding van de Vrije
Universiteit kregen de psychofarmaca meer aandacht dan aan universiteiten waar
de psychoanalyse de toon aangaf.+

De Nijmeegse hoogleraar psychiatrie en neurologie J.J.G. Prick, een fel tegen-
stander van de scheiding van deze twee vakgebieden, koos in 1971 bij de split-
sing van de leerstoel voor neurologie. S.J. Nijdam, die zijn sporen had verdiend
met farmaceutisch onderzoek, ging de leerstoel klinische psychiatrie bekleden
(1971-1984). In 1977 kreeg de Nijmeegse universiteit een tweede hoogleraar alge-
mene psychiatrie in de persoon van Fischer, die deskundig was op het terrein van
de psychoanalyse en psychotherapie.*® De Rijksuniversiteit Limburg in Maas-
tricht profileerde zich met twee leerstoelen op het gebied van de sociale psychi-
atrie: M.A.J. Romme vanaf 1974 en M.M.W. Richartz vanaf 1980. De leeropdracht
van de laatste werd overigens al een jaar later omgezet in klinische psychiatrie.*
Vooral aan de Groningse en Leidse universiteiten kwam naast de psychoanalyse
ook ruimte voor andere oriéntaties. De Rijksuniversiteit Groningen profileerde
zich vanaf1970 metnieuwe leerstoelen voor zowel biologische psychiatrie, achter-
eenvolgens bekleed door H.M. van Praag en R.H. van den Hoofdakker, als sociale

46 VanBergen 2005, 515-527, 674-683. De Waardt 2005, 165; Pieters, Sneldersen
47 Pieters, Snelders en Houwaart 2006, 117. Houwaart 2006, 119.
48 BrabersenSchreuder 1998:11, 470, 483; 49 DeWaardt 2005, 297.
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psychiatrie en epidemiologie, bezet door R. Giel. De van de Groningse universi-
teit afkomstige H.G.M. Rooijmans, die vanaf 1976 naast Bastiaans een leerstoel
klinische psychiatrie aan de Leidse universiteit innam, was geen aanhanger van
de psychoanalyse en stond een meer medische oriéntatie van het vak voor.

Afgezien van de hoogleraren die niet de psychoanalyse aanhingen, sloot de
psychoanalytische dominantie de biologische en sociale benaderingen in de psy-
chiatrie niet geheel uit. Net als zijn voorganger L. van der Horst benadrukte Kui-
per het belang van het levensverhaal van de patiént, maar hij verkondigde tegelij-
kertijd dat de psychiatrie wetenschappelijker en empirischer moest worden. In
zijn oratie, De plaats van de psychiatrie te midden der medische specialismen (1962), pleitte
Kuiper ervoor om het vak te baseren op zowel de psychoanalyse als de biologie.
Een jaar later betoogde hij dat de psychoanalyse geintegreerd moest worden in de
klinische psychiatrie, waarin ook de neurologie een plaats verdiende* In tegen-
stelling tot de beschouwende en filosofische antropologisch-fenomenologische
richting zou de psychoanalyse wel met wetenschappelijk bewijs te onderbou-
wen zijn. In zijn onderwijs en in zijn handboeken Neurosenleer (1966) en Hoofdsom
der psychiatrie (1973) profileerde Kuiper zich vooral als psychoanalyticus, maar dat
nam niet weg dat de praktijk in zijn kliniek veelzijdig was en ook plaats bood aan
andere vormen van behandeling, waaronder medicamenten. De psychoanalyse
was voor hem vooral een algemene beschouwingswijze in de psychiatrie en veel
minder een exclusieve behandelwijze ' In de jaren zeventig nam hij stelling tegen
de natuurwetenschappelijke, medische psychiatrie. Deze zou elk begrip voor de
beleving van geesteszieken uitsluiten; hij sprak in dit verband zelfs van een ‘sa-
menzwering tegen het gevoel in de psychiatrie’. Een interpretatieve psychiatrie,
die was gebaseerd op de psychoanalyse of de fenomenologie, zou wel recht doen
aan ‘de mens en zijn verhaal’, zoals de titel van een van zijn boeken luidde.>* Hoe-
wel hij de biologische etiologie van psychische stoornissen niet geheel uitsloot,
gaf hij geen steun aan het ambitieuze plan dat de neuroloog J. Booij, hoogleraar
farmacologie en neurobiochemie aan de Vrije Universiteit, in 1963 lanceerde om
vanuit de twee Amsterdamse universiteiten een nieuwe neuropsychiatrische kli-
niek met een laboratorium voor biochemisch onderzoek op te zetten” De psy-
chiatrische afdeling van de Universiteit van Amsterdam huisde nog tot 1979, toen
een nieuw Psychiatrisch Centrum van het Academisch Medisch Centrum in de
Bijlmer gereed kwam, in het verouderde en verwaarloosde Paviljoen III van het
Wilhelminagasthuis.>*

Nog meer dan Kuiper gaf de psychoanalyticus Van Dijk in Groningen ruimte
aanandere benaderingen. Als eerste hoogleraar riep hij een aparte afdeling biolo-
gische psychiatrie in het leven en daarnaast zorgde hij voor de instelling van een

50 Kuiper 1963. 53 Snelders 2000, 93-96; De Waardt 2005, 200-203;
51 DeWaardt 2005, 162-163; Pieters, Snelders en VanBergen 2005, 587-588.
Houwaart 2006, 118. 54 VandenBerg 1989, 66.

52 Kuiper 1976, 114.

762



GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG VOOR IEDEREEN EN NIEMAND (1965-1985)

J.Bastiaans, circa 1985.

763



DEEL 4

55

aparte leerstoel voor sociale psychiatrie en epidemiologie. Van Praag, gepromo-
veerd op een onderzoek naar de werking van psychofarmaca bij depressies, kreeg
in 1966 de leiding over de biologische afdeling en richtte in hetzelfde jaar het
Interdisciplinair Genootschap voor Biologische Psychiatrie op. Met onderzoek
gericht op de stofwisseling in de hersenen werd hij de voorman van de biologi-
sche psychiatrie in Nederland. Biologisch was in dit verband een overkoepelende
term voor uiteenlopend onderzoek naar de lichamelijke oorzaken van geestes-
ziekte en somatische, in het bijzonder medicamenteuze, geneeswijzen. Tot dan
toe was het onderzoek naar mogelijke verbanden tussen psychische en hersen-
stoornissen voornamelijk afhankelijk geweest van de pathologische anatomie,
maar nu werden, mede onder invloed van nieuwe psychofarmaca, meer verfijnde
biochemische technieken in combinatie met aan andere disciplines ontleende
methoden aangewend. Van Praag benadrukte het interdisciplinaire karakter
van deze tak van de psychiatrie: naast de biochemie, farmacologie, neurologie
en fysiologie was er ook een rol voor de (experimentele) psychologie weggelegd;
aan de laatste ontleende hij methoden en technieken ten behoeve van systemati-
sche gedragsobservatie” Zijn onderzoek richtte zich in het bijzonder op het ver-
meende verband tussen depressies en stoornissen in het functioneren van neu-
rotransmitters. Van Praag, die in 1970 hoogleraar aan de Groningse universiteit
werd, verhuisde in 1977 naar de Rijksuniversiteit Utrecht om aldaar de algemene
leerstoel psychiatrie, als opvolger van Plokker, te bekleden. In Utrecht wilde hij
zich bezighouden met hersenonderzoek door middel van biochemie, elektrofy-
siologie, neurochirurgie en farmacie. Hoewel hij stelde dat dergelijk onderzoek
een plaats verdiende naast de psychologische en sociale benadering en dat de
biologische psychiatrie deze niet wilde verdringen, kreeg Van Praag in Utrecht al
gauw te maken met verzet tegen zijn plannen. Zijn oratie, waarin hij de antipsy-
chiatrie als onwetenschappelijk bekritiseerde, riep felle reacties op. Demonstran-
ten verstoorden vervolgens zijn colleges. Nadat hij en zijn gezin waren bedreigd,
vertrok Van Praag in 1981 naar New York. Zijn opvolger in Utrecht was Kuilman
(1982-1992), die zich voornamelijk op beheer en bestuur richtte en zich inhoude-
lijk nauwelijks profileerdes*

Van Praag voelde zich geisoleerd in de psychiatrische wereld, waarin psy-
chologische en sociale perspectieven domineerden. Bovendien bestond er in de
media en de publieke opinie een sterke weerzin tegen biologische verklaringen
van menselijk gedrag, zoals ook de criminoloog W. Buikhuisen ervoer toen hij in
1978 tot hoogleraar aan de Leidse universiteit werd benoemd en hij voorstelde om
behalve aan sociale factoren ook aandacht te schenken aan de biologische ken-
merken van misdadigers.” De opvolger van Van Praag in Groningen, Van den
Hoofdakker, riep minder weerstand op. In diens opvattingen over de biologische

Van Praag 1967; vergelijk Pieters, Snelders en 56 DeWaardt2005,207-213.
Houwaart 2006, 95-96, 113-115 en Van der Meer 57 VanWeringh 1986, 233-246; Snelders 2000,
en Van 't Hof 2007, 100-102. 96-98.
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achtergronden van psychische stoornissen klonk meer nuance door. In het biolo-
gisch perspectief stond volgens hem de wisselwerking tussen organisme en leef-
milieu centraal en daarom diende de biopsychiater oog te hebben voor de invloe-
denvan de sociale omgeving op lichaamsprocessen. Van den Hoofdakker maakte
onder het pseudoniem Rutger Kopland ook naam als dichter en ventileerde uitge-
sproken opvattingen over de maatschappelijke rol van artsen. In zijn Bolwerk van de
beterweters (1969) stelde hij dat medici sociale en psychische problemen individua-
liseerden en dat zij zich daarmee aan de zijde van de bestaande maatschappelijke
orde schaarden. Het boek leverde hem naast positieve reacties veel boze brieven
en dreigementen op van collega’s, die vonden dat hij hetaanzien van de medische
stand bekladde. Van den Hoofdakker toonde begrip voor de antipsychiatrische
verwerping van het medische model, hoe eenzijdig ook, en hij onderschreef het
belang van inleving en communicatie in de psychiatrie. In het Tijdschrift voor Psy-
chiatrieverdedigde hij Foudraine tegen aanvallen van enkele collega’s.>®

Terwijl de biologische psychiatrie in het defensief werd gedrongen, kon de so-
ciale psychiatrie in deze periode op meer instemming rekenen. Vanafhet midden
van de jaren vijftig had deze al een plaats in de universitaire opleiding gekregen
in de vorm van een keuzestage bij een voor- en nazorgdienst of Sociaal-Psychia-
trische Dienst. Nadat de wijziging en verkorting van de opleiding in 1972 ertoe
hadden geleid dat de sinds 1964 verplichte stage sociale psychiatrie opnieuw een
facultatieve status kreeg, werd deze in 1982 weer verplicht* N. Speijer bekleedde
van 1965 tot 1973 de eerste leerstoel op dit terrein aan de Rijksuniversiteit Leiden.
Vanaf 1968 vervulde Trimbos de leeropdracht sociale en preventieve psychiatrie
aan de Rotterdamse Erasmus Universiteit. Aan de Groningse universiteit werd
Giel in 1970 hoogleraar sociale psychiatrie en epidemiologie. Het vierde profes-
soraatsociale psychiatrie, aan de Rijksuniversiteit Limburg, kwam in 1974 in han-
denvan Romme. Verder bezetten W.J. Schudel, vanaf 1980 in Leiden, en B. Gersons
van 1982 tot 1991 aan de Rijksuniversiteit Utrecht, leerstoelen op dit gebied.®

Giel was de voortrekker van de psychiatrische epidemiologie in Nederland. In
verband met de kwantificerende benadering die hij in zijn onderzoek hanteerde,
pleitte hij voor een standaardisering van de diagnostick. Mede door de invloed
van de fenomenologie en psychoanalyse in de Nederlandse psychiatrie ontbrak
hetvolgenshem aan een uniform en nauwkeurig classificatiesysteem. In 1971 pu-
bliceerde Giel in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde het eerste psychiatrisch-
epidemiologische onderzoek in Nederland: in het dorp Stolwijk zou 13 procent
van de inwoners aan een of andere psychische aandoening lijden.® Twee jaar later
startten Giel en zijn medewerkers een onderzoek naar de zorgconsumptie met
behulp van centrale casusregisters, waarin zij de contacten van psychiatrische
patiénten met alle voorzieningen voor geestelijke gezondheidszorg in een be-

Vanden Hoofdakker 1974; vergelijk Van den 59 Trimbos1985.
Hoofdakker 1978; Poslavsky 1972; Rooijmans 60 DeWaardt 2005, 194, 212, 297-298.
1972. 61 Vander Meer en Van 't Hof 2007, 105-106.
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paald gebied - in dit geval Drenthe - gedurende langere tijd volgden. Later zou
dergelijk onderzoek ook worden opgezet in Maastricht (1981), Nijmegen (1983),
Rotterdam (1992) en Amsterdam (1994).* Net als Giel drong Trimbos in zijn ora-
tie aan op een aanscherping van de diagnostische classificatie ter onderbouwing
van comparatief epidemiologisch onderzoek. Dat was volgens hem nodig om de
psychohygiénische preventie en de sociaal-psychiatrische werkwijze een weten-
schappelijke basis te geven.® De invoering van een uniform classificatiesysteem
liet overigens nog tot medio jaren tachtig op zich wachten, toen de Amerikaanse
Diagnosticand Statistical Manual of Mental Disorders(DSM-III, 1980) en in mindere mate
deInternational Classification of Diseases (ICD, 1977) ingang vonden in de Nederlandse
psychiatrie.

Vooral naar aanleiding van de vraag in hoeverre de inrichtingszorg was te ver-
vangen door ambulante en semimurale voorzieningen voor psychiatrische pa-
tiénten, ontstond verdeeldheid in de universitaire sociale psychiatrie. Terwijl Giel
benadrukte dat voor ernstige geesteszieken voldoende opnamemogelijkheden
moesten blijven bestaan, lieten Trimbos en Romme zich in hoge mate leiden door
het antipsychiatrische gedachtegoed en pleitten zij voor de afbouw van psychia-
trische ziekenhuizen. Begin jaren tachtig tekenden zij met de zogenaamde Mora-
toriumactie protest aan tegen plannen om nieuwe psychiatrische ziekenhuizen
te bouwen.* Onder verwijzing naar de volgens hem volledig mislukte deinstitu-
tionalisering in de Verenigde Staten nam Giel stelling tegen deze actie.® Romme
en Trimbos veronderstelden dat de kenmerken die chronische psychiatrische
patiénten aan de dag legden, zoals hun sterke zorgafhankelijkheid en gebrekkige
sociale functioneren, grotendeels een gevolg waren van omgevingsinvloeden.
Langdurig verblijf in een psychiatrische inrichting zouden deze gebreken ver-
sterken of zelfs in het leven roepen. Deze ‘hospitalisatie’ moest worden doorbro-
ken door dergelijke patiénten niet langer in inrichtingen op te nemen, maar hen
terug te brengen in de maatschappij en hen extramurale behandelingsfaciliteiten
te bieden.® Op deze manier zouden zij vanzelf weer beter functioneren. Volgens
Giel en zijn medewerkers was het gebrekkige maatschappelijke functioneren van
deze patiénten grotendeels aan hun stoornissen en niet zozeer aan hun leefom-
geving te wijten. Vanwege hun ernstige beperkingen achtten zij het niet aanne-
melijk dat ambulante instellingen chronische patiénten voldoende vervangende
zorg konden bieden. Zij benadrukten dat psychiatrische ziekenhuizen nood-
zakelijk bleven als asielvoorzieningen en dat de mogelijkheden om chronische

Scenariocommissie Geestelijke Volksgezond- 64 OverdeMoratoriumactie zie verder paragraaf’
heid en Geestelijke Gezondheidszorgen 4.3, paragraaf ‘Nieuwbouw en renovatie’.
Onderzoeksteam van het Nederlands centrum 65 Giel 1984.

Geestelijke volksgezondheid 1990, 34, 47; 66 Onderinvloed van het werk van de Ameri-
Hodiamont 1994; Van der Grinten 1994. kaansesocioloog E. Goffman was de term
Trimbos 1969. Over eerdere pleidooien vanuit hospitalisatie begin jaren zestigal gevallenin
deNVPN voor een uniform classificatiesy- deNederlandse psychiatrie. Zie Klijn 2007a, 24.
steemzie 2.3, paragraaf ‘Gestichtsgeneesheren

verenigd’.
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geesteszieken sociaal te rehabiliteren beperkt waren.” Giel wees er daarbij ook op
dat de overheid het pleidooi voor extramuralisering van de psychiatrische zorg
gebruikte om bezuinigingen door te voeren op de kostbare intramurale zorg.

Wij hebben |...] de mantel van de zorg voor onze naasten bij de overheid in kunnen leveren,
waarvoor we aanzienlijke premies betalen. Wij hebben onzezieken engehandicapten evenals ons-
zelfals hetwarevrijgekocht. Thansziet het ernaar uit dat we onze mantels van de overheid terug-
krijgen, maarnietonsgeld.®®

In de jaren tachtig verloor de psychoanalyse aan glans. Daar waren de wederwaar-
digheden van twee prominente hoogleraren, Kuiper en Bastiaans, mede debet
aan. In een openbaar debat dat de Homogroep Gezondheidszorg Amsterdam in
1981 in het hoofdstedelijke COC-kwartier organiseerde, werd Kuiper het vuur
aande schenen gelegd. In zijn leerboek over de neurosen schaarde hij homoseksu-
aliteit op basis van zijn psychoanalytische inzichten onder de hysterische neuro-
sen, maar nu moest hij toegeven dat deze rubricering niet gelukkig was. Een jaar
daarvoor had hij in een interview in Avenue verteld dat hij geregeld aan depressies
leed, waarvoor psychoanalyse een goede remedie zou bieden. Enkele jaren later
viel Kuiper ten prooi aan een ernstige, met psychotische verschijnselen gepaard
gaande depressie. Psychotherapie bleek onvoldoende te helpen: zijn herstel was
voor een groot deel te danken aan de behandeling met psychofarmaca die hij in
een kliniek in Den Haag onderging. Met zijn autobiografisch relaas Ver heen: ver-
slag van een depressie (1988) trad Kuiper met zijn ziektegeschiedenis in de openbaar-
heid.® Eind jaren tachtig kwamen nieuwe antidepressiva op de markt en al gauw
kregen deze een positief onthaal in de media en steeg het gebruik ervan. Door
de opmars van de biopsychiatrie in de jaren negentig raakten psychoanalytisch
georiénteerde psychiaters, die zich afwijzend of terughoudend opstelden ten
aanzien van psychofarmaca, in het defensief.

De psychoanalyticus Bastiaans werd in de jaren zeventig en tachtig het mid-
delpunt van controversen. Net als zijn voorganger E.A.D.E. Carp lanceerde Bas-
tiaans plannen om de verouderde Jelgersmakliniek, het voormalige sanatorium
Rhijngeest, te vervangen door een nieuwe kliniek binnen het academisch zieken-
huis. Een en ander ging gepaard met veel conflicten tussen de medische faculteit
en Bastiaans, waardoor de Leidse psychiatrie veel negatieve publiciteit trok. Mede
door zijn zwalkende koers - nu eens stemde hij in met vernieuwings- en uitbrei-
dingsplannen, dan weer keerde hij zich ertegen als deze naar zijn idee te weinig
opleverden of ten koste van zijn eigen belangen gingen - raakte de relatie tussen
Bastiaans en de medische faculteit verstoord. Tegelijkertijd liet zijn verhouding
tot Endegeest ook te wensen over, waardoor arts-assistenten tijdens hun oplei-

Giel 1984; vergelijk Henkelman en De Ruiter 68 Giel 1084, 254.
1991, 37-47,63-66. 69 DeWaardt 2005, 128, 194-195.
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ding te weinig ervaring opdeden met psychotische patiénten. Verder besteedde
Bastiaans in zijn onderwijs geen aandacht aan psychofarmaca’° De instelling van
een tweede Leidse leerstoel voor psychiatrie in 1976, die Rooijmans bezette, was
in feite een motie van wantrouwen aan het adres van Bastiaans. Rooijmans stond
aan het hoofd van de nieuwe psychiatrische afdeling van het Academisch Zieken-
huis. Ondanks het verzet van Bastiaans, nam Rooijmans in 1982 de leiding van
de Jelgersmakliniek en daarmee in feite ook die van de gehele - over academisch
ziekenhuis, Jelgersmakliniek en Endegeest verdeelde - Leidse universitaire psy-
chiatrie op zich.

Zoals hiervoor al aangegeven stond Rooijmans kritisch ten aanzien van de psy-
choanalyse en neigde hij naar een meer medische benadering. Hij relativeerde het
psychotherapeutische optimisme omtrent de behandelbaarheid van psychische
stoornissen, dat in de jaren zeventig hoogtij vierde, en wees erop dat sommige
psychiatrische patiénten meer baathadden bij een benadering waarin hun invali-
diteit centraal stond”’ Al eerder had hij zich in niet mis te verstane bewoordingen
afgezet tegen de antipsychiatrie. Met haar ‘Tammelende argumentatie’, ‘grote,
holle woorden’ en ‘duistere formuleringen’ was er eerder sprake van ideologie en
geloof dan van wetenschap. Het verwonderde hem dat psychiaters als Trimbos
zich door deze modieuze ‘antiwetenschap’ lieten meeslepen”” In het bijzonder
nam Rooijmans stelling tegen de zijns inziens emotioneel gekleurde commotie
over de toepassing van de elektroshocktherapie. Volgens hem rechtvaardigden de
feiten omtrent deze behandeling het felle verzet ertegen geenszins. Bij ernstige
depressie, waarbij psychotherapeutische interventies geen verbetering bewerk-
stelligden, was de heilzame werking ervan aangetoond en daarom wogen de kos-
ten ervan, zoals bepaalde bijwerkingen, op tegen de baten. Hij betreurde dat door
de negatieve publiciteit over deze therapie sommige patiénten een effectieve be-
handeling werd onthouden”?

Als een van de grondleggers van de consultatieve psychiatrie ten behoeve van
de somatische gezondheidszorg verkeerde Rooijmans veel in algemene zieken-
huizen. De consultatieve psychiatrie richtte zich op psychische aandoeningen bij
lichamelijke ziekte. Aan de ene kant sloot deze nieuwe tak van de psychiatrie aan
bij de groeiende aandacht voor de psychosociale aspecten van ziekte in de soma-
tische gezondheidszorg, aan de andere kant werd hij gevoed door de biologische
psychiatrie. De consultatieve psychiatrie ontwikkelde zich in de jaren tachtig
tot een apart specialisme met een eigen organisatie, het Nederlands Consortium
voor Consultatieve Psychiatrie (1983) met zo'n vijftig actieve leden, die voor het
merendeel in algemene en universitaire ziekenhuizen werkzaam waren. Enkele

70 Pieters, Snelders en Houwaart 2006, 116. 73 Rooijmans 1978. Over de elektroshocktherapie
71 Van’tHof1996, 45. zieverder paragraafy.4, paragraaf*Socio-en
72 Rooijmans 1972, 390, 402, 405-406. psychotherapeutisch optimisme’.
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jaren later ging het Consortium op in de sectie Ziekenhuispsychiatrie van de
NVP. In 1984 publiceerde Rooijmans een handboek op dit terrein.*

Op een zijspoor gerangeerd, bleef Bastiaans nog tot 1985, in een conflictueuze
sfeer, aan als hoogleraar en behandelde hij tot 1988 patiénten.”” Hij had zich ge-
profileerd met de behandeling van aan psychotrauma’s lijdende oorlogsslachtof-
fers door middel van de zogenoemde narcoanalyse: de toediening van geestver-
ruimende preparaten, met name lsd, gecombineerd met psychotherapie. Mede
vanwege de maatschappelijke aandacht voor oorlogstrauma’s vanaf het eind van
de jaren zestig verwierf Bastiaans publicke bekendheid. De cineast L. van Gas-
teren maakte een documentaire over diens behandelmethode, die begin jaren
zeventig op de televisie verscheen. Voorts speelde Bastiaans een prominente rol
in de politiek beladen discussie over de mogelijke vrijlating van drie Duitse oor-
logsmisdadigers die in Nederland een levenslange gevangenisstraf uitzaten, de
zogeheten Drie van Breda. Tevens was hij betrokken bij de totstandkoming van
het in 1973 geopende behandelcentrum voor oorlogsslachtoffers Centrum 45 in
Leiden, waarvan hij overigens tot zijn teleurstelling geen directeur werd, onder
meer omdat dit dagziekenhuis niet onder de Leidse universitaire psychiatrie viel
en hij met het bestuur van mening verschilde over de organisatie van de hulpver-
lening. Door zijn patiénten en in kringen van het oud-verzet werd Bastiaans op
handen gedragen, maar zijn medische en maatschappelijke reputatie raakte in
het geding. In 1975 werd een patiént van Bastiaans, het Eerste Kamerlid voor de
Partij van de Arbeid E. Meester, publiekelijk als pathologische bedrieger ontmas-
kerd: diens heroische verzetsverleden en oorlogstrauma bleken op verzinsels te
berusten. Bastiaans’ vertrouwen in de werking van Isd als therapeutisch middel
en zijn publieke optredens hadden al eerder weerstand opgeroepen in de medi-
sche wereld. In 1987 werd bekend dat een door de overheid geinitieerd onderzoek
naar de effectiviteit van Bastiaans’ behandelmethode geen doorgang kon vinden
omdat de benodigde gegevens ontbraken: van de drichonderd patiéntendossiers
uit zijn praktijk bleken er slechts negen informatie te bevatten over de toestand
van patiénten voor en na de behandeling. Er viel niet aan de indruk te ontkomen
dat Bastiaans het succes van zijn Isd-behandelingen had overdreven en negatieve
resultaten onder het tapijt had geveegd. In 1994 kwam hij nog een keer op een ne-
gatieve manier in de publiciteit toen hij zich voor het medisch tuchtcollege moest
verantwoorden vanwege zijn behandeling van twee heroineverslaafden met een
hallucinogeen middel, waarbij een van hen stierf”®

Niet alleen in de algemene, ook in de kinder- en jeugdpsychiatrie verloor de
psychoanalyse aan invloed. Mede door de concurrentie van psychologen en ortho-
pedagogen, in het bijzonder op het terrein van gedragsmoeilijkheden, zwakzin-

74 Hengeveld, Huyse en Van der Mast 1989; 75 Rooijmans 1998, 94-106, 109-129.
Neijmeijer en Hutschemaekers 1995, 10-12, 76 Rooijmans 1998, 106-109, 122-129; Snelders
107-123. 2000, 191-198, 270-275; De Waardt 2005, 190-194.
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nigheid en autisme, kwam de sociaal-psychologische oriéntatie van de kinderpsy-
chiatrie rond 1980 ter discussie te staan. Juist omdat deze een multidisciplinaire
benadering impliceerde, namen andere hulpverleners taken van de kinderpsy-
chiater over. Vanaf toen pakten kinderpsychiaters de medische koers van Grewel
en Van Krevelen weer op”” Ph.D.A. Treffers, vanaf 1983 directeur van Curium en
tevens hoogleraar kinderpsychiatrie in Leiden, was een exponent van deze rich-
ting. Dat betekende niet dat de kinderpsychiatrie in Curium uitsluitend in het
teken van biologisch onderzoek en somatische behandelingen kwam te staan;
de veelvormige klinische praktijk stond voorop en daarin bleef ruimte voor een
psychotherapeutische aanpak naast het voorschrijven van medicijnen.”® Sanders-
Woudstra, achtereenvolgens hoogleraar kinderpsychiatrie aan de Erasmus Uni-
versiteit en aan de Universiteit van Amsterdam, volgde een vergelijkbare koers.
De Universiteit van Utrecht kreeg in 1984 met H. van Engeland een uitgesproken
voorstander van de biologische psychiatrie als hoogleraar in de kinderpsychi-
atrie. Zijn onderzoek richtte zich op de neurobiologische determinanten van
psychische stoornissen en de werking van psychofarmaca. Net als Treffers veron-
derstelde hij dat autisme niet het resultaat was van een gebrek aan affectie van de
moeder, maar samenhing met een hersenstoornis, die zijn oorzaak zou vinden in
genetischeafwijkingen””

Net als de overwegend pragmatische en eclectische psychiatrie in het alge-
meen, was de universitaire psychiatrie sterker op de hulpverleningsprakeijk
dan op wetenschappelijk onderzoek gericht. In wetenschappelijk opzicht nam
de Nederlandse psychiatrie internationaal gezien geen vooraanstaande positie
in. Oorspronkelijk onderzoek was schaars en binnen de subsidie-instelling van
de overheid voor wetenschappelijk onderzoek, Zuiver Wetenschappelijk Onder-
zoek (ZWO), bestond geen aparte werkgemeenschap psychiatrie. Hoewel het aan-
tal wetenschappelijke bijdragen in de jaren zeventig en tachtig wel steeg, waren
op empirisch onderzoek gebaseerde artikelen in het belangrijkste Nederlandse
psychiatrische periodiek, het Tijdschrift voor Psychiatrie, relatief dun gezaaid, zeker
in vergelijking met de vroegere Psychiatria, Neurologia, Neurochirurgia en het Scan-
dinavische, Engelstalige tijdschrift Acta Psychiatrica Scandinavica. Beschouwende
artikelen hadden de overhand in het Tijdschrift voor Psychiatrie.** Begin jaren tach-
tig was ongeveer 12 procent van alle psychiaters nauw betrokken bij onderwijs en
onderzoek, was tussen 11 en 12 procent gepromoveerd®” en publiceerde 10 pro-
cent geregeld. Het aantal dissertaties van zenuwartsen (dus zowel psychiaters als
neurologen) bedroeg in de jaren vijftig en zestig 72 respectievelijk 76. In de jaren

De Waardt 2005, 213-218; Abma en Weijers 2004, dan 10 procent gepromoveerd was, maar lager
86-91,138-141. danspecialisten op het gebied vande interne
Konijn 1995, 212. geneeskunde en neurologie, van wie respectie-
De Waardt 2005, 213-218. velijk 30en 15 procentzich metde doctorstitel
Rooyjmansen Van Hemert 1990. tooiden. Rooijmans 1993, 424-426; vergelijk
Daarmeescoorden psychiatersiets hogerdan Schnabel 19824, 137.

deartsenstand als geheel, waarvan minder
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82

zeventig promoveerden 56 psychiaters, een aantal dat in het decennium daarop
steegnaar98.*

Opmerkeljkin hetlichtvan deintellectuele oriéntatie van de toonaangevende
hoogleraren in de naoorlogse periode is dat van het fenomenologisch-antropo-
logische gedachtegoed nagenoeg niets is terug te vinden in de promotieonder-
werpen en dat de filosofische grondslagen van het vak en de psychotherapie wei-
nig aandacht van promovendi hebben getrokken. Veel promotieonderzoek werd
verricht op fysiologisch en neurologisch terrein, terwijl ook de psychofarmaca
daarin, vanaf de jaren zeventig in toenemende mate, goed waren vertegenwoor-
digd. De klinische psychiatrie, waaronder diagnostiek, specifieke ziektebeelden
en zorgpraktijken (behandeling, verzorging, begeleiding en ondersteuning),
was ook onderwerp van een groot aantal dissertaties. Het aandeel van de sociale
en ambulante psychiatrie in het promoticonderzoek was tot omstreeks 1970 be-
scheiden, maar nam daarna sterk in omvang toe. Verder leverde onderzoek op het
gebied van de kinder- en jeugdpsychiatrie, de forensische psychiatrie en de orga-
nisatie van de geestelijke gezondheidszorg geregeld dissertaties op. Afgaande op
promoties lijkt het erop dat psychiatrisch onderzoek in sterke mate georiénteerd
was op de zorgpraktijk en dat meer fundamentele wetenschapsbeoefening -
zowel wetenschapsfilosofisch als biomedisch onderzoek - grotendeels ontbrak.®

Wetenschappelijke en therapeutische vernieuwingen in de psychiatrie wer-
den overigens voor een groot deel van buitenaf bevorderd: op het gebied van de
psychotherapie door psychologen, op het terrein van de sociale psychiatrie door
sociale wetenschappers en op dat van de psychofarmaca door neurobiologen, far-
macologen en endocrinologen. Net als de psychiatrische hulpverleningspraktijk
kenmerkte de wetenschappelijke psychiatrie zich door een grote mate van open-
heid ten aanzien van andere disciplines.® De intellectuele oriéntatie op Duits-
land en Frankrijk maakte vanaf de jaren zestig met de aftocht van de sterk feno-
menologisch-antropologisch georiénteerde hoogleraren in toenemende mate
plaats voor Amerikaanse invloeden. Dit kwam niet alleen tot uiting in de grote
invloed van de psychoanalyse, die in de naoorlogse Amerikaanse psychiatrie de
toon aangaf, en van andere psychotherapeutische richtingen, maar ook in de op-
mars van empirisch-kwantitatieve onderzoeksmethoden en een toenemend aan-
tal publicaties en dissertaties van psychiaters - een kwart van de proefschriften in
dejarenzeventigen een derdein dejaren tachtig - datin het Engels verscheen.®

In totaal zouden tussen 1941 en 1990 338 psy- 83 Schnabel 19822, 131-137; Rooijmanss.a.
chiaters gepromoveerd zijn. Zie De Waardt 84 Schnabel1982a, 127-137; Rooijmansen

2005, 226; vergelijk Schnabel 19822, 131-137en Van Hemert 1990; vergelijk Van 't Hof 1996, 88;
bijlage 1. Rooijmans telt over de periode 1953- Schene 1990, 1030.

1992 echter aanmerkelijk minder promoties op 85 DeWaardt 2005, 225-227.

psychiatrisch gebied, namelijk 221. Rooijmans 86 VanRooden 1996, 40.
1993, 426; Rooijmanss.a.
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4.2 De geestelijke gezondheidszorg onder druk:
kritische psychiatrie en overheidsbemoeienis

VAN GELEIDE NAAR SPONTANE ZELFONTPLOOIING

De jaren zestig vormden in Nederland in sterkere mate dan in andere landen een
waterscheiding. Ondanks de voorspoedige economische modernisering in de
jaren vijftig vertoonde Nederland vergeleken met andere West-Europese landen
in sociaal-cultureel en politiek opzicht nog behoudende trekken. Door de verzui-
ling was de afstand tussen de christelijk-burgerlijke moraal en de geleefde prak-
tijk tot halverwege de jaren zestig minder groot dan in andere landen. Aan het
begin van de jaren zestig was Nederland het meest kerkelijke en kerkse land van
Europa. Meer dan 8o procent van de bevolking was lid van een kerkgenootschap
en bijna drickwart van hen woonde ten minste een keer per maand een kerk-
dienst bij.* Het geboortecijfer lag in vergelijking met andere West-Europese lan-
den hoog, terwijl het aantal buitenechtelijke geboorten, scheidingen, religieus
gemengde huwelijken en werkende vrouwen relatief laag was. Naast de traditio-
nele gezinsmoraal wezen ook de lage criminaliteitscijfers en de geringe frequen-
tie van arbeidsconflicten op een ordelievende bevolking. Het politieke klimaat
vertoonde een hoge mate van stabiliteit. Er deden zich geen grote verschuivingen
in de krachtsverhoudingen tussen de politieke partijen voor, confessionele par-
tijen kregen gemiddeld meer dan de helft van de stemmen en het beleid kwam tot
stand door middel van consensusvorming onder de zuilelites.”

Tussen 1965 en 1975 veranderde Nederland van een in moreel opzicht behou-
dende, gezagsgetrouwe en kerkse natie in een van de meest vernieuwingsgezinde
en vrijgevochten landen in de westerse wereld. De materiéle zekerheid, waarvoor
de groeiende welvaart en de uitdijende verzorgingsstaat garant stonden, ver-
ruimde de keuzemogelijkheden en maakte het voor meer mensen mogelijk om
hun leven naar eigen wens in te richten. In 1963 kwam een einde aan de geleide
loonpolitiek en steeg het besteedbare inkomen van veel mensen explosief. Boven-
dien droegen de secularisering, de ontzuiling en het gestegen opleidingsniveau
er vanaf het midden van de jaren zestig toe bij dat veel mensen zich onafhanke-
lijker gingen opstellen en zich ontworstelden aan het collectieve en sterk gods-
dienstig gekleurde normen- en waardepatroon.® Individuele zelfbeschikking
was een van de kernthema’s van protestbewegingen, die zich eind jaren zestig en

Van Poppel en Van Solinge 2001, 45; Vanden vertoondevan 15 tot 18 procent, bedroeg dat
Brink, Brinkgreve en Heermavan Voss 2001, rond 1970 ruim 23, in 1985 meer dan 48 en tegen
2; Stuurman 2001, 203-204; Ellemers 1995a; 2000 60 procent vande bevolking. Van Rooden
Ellemers 1995b; De Rooy 2002, 260; Schuyten 1996, 17, 39; Knippenberg en De Pater 1990, 199;
Taverne 2000, 253-254; Van Rooden 1996, 17, 45. Righart 1995, 60; Uitterhoeve 2000, 18. Vergelijk
Terwijl hetaandeel van de Nederlandse be- Stuurman 2001, 211; Ester en Halman 1994, 7.

volking dat niet bij een kerk wasaangesloten
tussen 1930 en 1960 slechts een kleine stijging

773



DEEL 4

begin jaren zeventig luidruchtig manifesteerden met hun roep om openheid, in-
spraak, democratisering, seksuele bevrijding, emancipatie en bewustwording.
Hoewel juist in de jaren zestig de verschillen in inkomen, macht en onderwijs-
kansen objectief gezien aanmerkelijk waren verkleind, werden ze intenser als
onrecht ervaren. Dat versterkte het gevoel van onvrede en achterstelling, vooral
onderarbeiders, jongeren en vrouwen.

Ongelijkheid en hetvanzelfsprekende respectvoor autoriteiten gezagkwamen
ter discussie te staan. Door schijnbaar onaantastbare waarden als God, Oranje,
huisgezin, het nationale verleden, de arbeidsvrede en rust en orde op de korrel te
nemen, daagden jongeren de gevestigde gezagsdragers en de gezeten burgerij uit.
Rellen, demonstraties - tegen de rol van de Amerikaanse NAVO-bondgenoot in
de Vietnamoorlog bijvoorbeeld - ludicke acties van Provo’s, Kabouters en Dolle
Mina’s en bezettingen door studenten gaven de jaren zestig hun revolutionaire
imago. Beheersing van verlangens en gevoelens en individuele aanpassing aan de
maatschappij golden niet langer als teken van verantwoordelijkheidsbesef, maar
als onderdrukking van persoonlijke vrijheid en eigenheid. Soberheid, spaar-
zaamheid, opofferingsgezindheid, gezagsgetrouwheid en puritanisme, al de col-
lectieve karaktertrekken van de oudere generaties die de economische crisis van
de jaren dertig en de Tweede Wereldoorlog hadden meegemaakt, werden door
jongeren aan de kaak gesteld als uitingen van een benepen burgerlijke moraal.®
Materiéle zekerheid en fysieke veiligheid waren voor de jongeren die in de jaren
zestig mondig werden, min of meer vanzelfsprekend en dat kwam tot uiting in
een nieuw waardepatroon. Ze gingen hogere eisen stellen aan de kwaliteit van
het leven en daarbij speelden niet-materiéle waarden als zelfverwerkelijking en
emancipatie een grote rol.

Het ideaal van de spontane zelfontplooiing, dat vanaf het eind van de jaren
zestig dat van de geleide zelfverwerkelijking verdrong, lag enerzijds in het ver-
lengde van de individualisering die al vanaf de jaren vijftig in het kielzog van de
economische modernisering op gang was gekomen. Nadat individuen zich meer
enmeer los hadden gemaaktvan overgeleverde tradities, collectieve bindingen en
hiérarchische verhoudingen ter bevordering van hun formele gelijkheid en func-
tionele aanpassing aan de industriéle maatschappij, moest er nu ruimte komen
voor de accentuering van de eigen bijzonderheid ten opzichte van anderen. Niet
gehinderd door hun sociale of godsdienstige achtergrond en gezagsverhoudin-
genzoudenzij hunleven naar eigen keuze invulling dienen te geven.®° Anderzijds
vormde het nieuwe zelfontplooiingsideaal, net als de tegencultuur van de jaren
zestig, een reactie op de modernisering. Terwijl de economie nog snel groeide,
brak het bewustzijn door dat materiéle welvaart nog geen welzijn betekende. De
protestbeweging richtte zich tegen de ‘vervreemding’, die het gevolg zou zijn van

89 Krul 1998, 270; Van Rossem, Jonker en Kooij- 90 Tonkens 1999; Duyvendak 1999; Schnabel 1983;
mans 1993, 98; vergelijk Righart 1995; Kennedy Schnabel 1999.
1995; Schuyten Taverne 2000.
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schaalvergroting, bureaucratisering, verzakelijking, rationalisering, efficiency
en het technocratische pragmatisme. Met flower power en leuzen als de ‘verbeel-
ding aan de macht’ namen jongeren hiertegen stelling. Tegenover de objectieve
wetenschap en de technologie pleitte de protestbeweging voor een alternatieve
cultuur waarin authenticiteit, openheid, spontaniteit, emotionele expressie en
spirituele bewustzijnsverruiming de ware zelfontplooiing zouden garanderen.
Terwijl de christelijke partijen afkalfden en de zuilen afbrokkelden, streefden
op persoonlijke zingeving, kleinschalige gemeenschapszin en geborgenheid
gerichte stromingen een spiritueel réveil na. In de tegencultuur werd God niet
alleen ingewisseld voor Marx en Marcuse, maar ook voor diverse oosterse goeroes.

In dit opzicht vertoonde de tegencultuur van de jaren zestig een zekere ver-
wantschap met het personalistische ideeéngoed van de jaren vijftig. Beide rela-
tiveerden het belang van economische groei en het vertrouwen in de techniek.
Beide toonden zich afkerig van commercie en massaconsumptie. In de preoc-
cupatie met immateriéle waarden, persoonlijke authenticiteit en spiritualiteit
kwam een zekere continuiteit tot uitdrukking. De meegaande houding die veel
Nederlandse gezagsdragers en de oudere generatie intellectuelen aan de dag leg-
den ten aanzien van de protestgeneratie, was niet louter ingegeven door strategi-
sche conflictbeheersing en aanpassing, maar hing ook samen metraakvlakken in
hun waardepatronen. Niet zozeer de inhoud van het protest in de jaren zestig als
wel de vorm ervan was nieuw: de apollinische beheersing die de oudere generatie
aan de dag legde, maakte plaats voor dionysische uitbundigheid in de vorm van
‘ludieke” actievormen, die door de media werden uitvergroot.

DE PSYCHIATRIE ONDER VUUR

Wat voor de tegenbeweging van de jaren zestig in het algemeen geldt - oudere
ideeén die onder gewijzigde maatschappelijke omstandigheden een nieuwe be-
tekenis kregen - gaat ook op voor de zogenaamde antipsychiatrie of kritische
psychiatrie, die zich rond 1970 in Nederland begon te manifesteren. De inhoud
ervan bouwde deels voort op oudere kritiek op de inrichtingen, die voor een groot
deel uit de psychiatrie zelf voortkwam?, en overlapte voor een ander deel met het
ideeéngoed van de protestbeweging en de tegencultuur van de jaren zestig. Het
nieuwe van de antipsychiatrie was de daaraan inherente maatschappij- en cul-
tuurkritiek. Gestimuleerd door de media-aandacht voor misstanden in de psy-
chiatrie en de publicatie van ervarings- en levensverhalen van (voormalige) psy-
chiatrische patiénten, ontstond er voor het eerst brede publicke belangstelling
voor het lot van geesteszieken.” Zij zouden evenals andere achtergestelde groe-

Von der Dunk 1986; Weijers 1997; Weijers 1998; 1993, 102-103; De Haan 1993, 98-100; De Rooy
Weijers 2001; Schuyt en Taverne 2000, 130-131, 2002,240, 247.

383; Ellemers 1997; vergelijk Kennedy 1995 en 92 Zie3.4,paragraaf‘Deplaatsen de tockomst van
Righart 1995; Van Rossem, Jonker en Kooijmans de psychiatrischeinrichting’.

93 Blok 2004, 25-26, 40-45.
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pen slachtoffer zijn van een in menig opzicht onmenselijke en onleefbare maat-
schappij. Het was zeer de vraag of de psychiatrische aanpak - ziekenhuisopname
enmedische behandeling - dejuiste oplossing bood.

De psychiatrische inrichting en de daarin werkzame dokters belichaamden
bij uitstek alles wat zowel de beweging van de jaren zestig als de antipsychiatrie
verwierp: paternalisme, hiérarchie, exclusieve deskundigheid, gebrek aan tole-
rantie voor het afwijkende en blind vertrouwen in wetenschap en technologie.
Het streven naar openheid, democratisering, individuele autonomie en vrijheid
stond op gespannen voet met deze ‘totale institutie’, waarin onmondige, van de
buitenwereld geisoleerde patiénten zouden zijn overgeleverd aan een medisch
regime dat absolute macht uitoefende, maar hen niet genas - integendeel, hen
opzadelde met een hospitalisatiesyndroom.** Weliswaar hadden de inrichtingen
in de loop van de jaren vijftig en zestig onder invloed van de introductie van de
psychofarmaca en socio- en psychotherapieén een nieuw therapeutisch elan aan
dedaggelegd, maarvan de zo sterk gewenste imagoverbetering in de maatschap-
py was nauwelijks sprake. Voorheen zag het grote publiek inrichtingen vooral als
opberg- en bewaarinstellingen voor potentieel gevaarlijke individuen en achtte
het de kans op genezing van geesteszieken niet groot.” Door de antipsychiatrie
kregen deinrichtingen opnieuw een slechte reputatie, niet zoals vroeger vanwege
het ontbreken van voldoende geneeskundige expertise en therapeutisch elan, maar
nu juist vanwege de overheersing van het medische model.*¢

De term antipsychiatrie was ontleend aan de Britse psychiater D. Cooper, die
in zijn boek Psychiatry and anti-psychiatry (1967) beschreef hoe hij in de door hem ge-
leide afdeling van een Londens psychiatrisch ziekenhuis brak met medische rou-
tines en de zelfwerkzaamheid van patiénten trachtte te bevorderen. De intellec-
tuele basis voor het antipsychiatrische gedachtegoed was echter al eerder gelegd
door de Amerikaanse psychiater T.S. Szasz, de Britse psychiater R.D. Laing, de
Amerikaanse socioloog E. Goffman en de Franse filosoof-historicus M. Foucault.
In 1961 verschenen vier sleutelwerken: Szasz” The myth of mental illness, Goffmans
Asylums: Essays on the social situation of mental patients and other inmates, Foucaults Folie
et déraison: Histoire de la folie en Laings The divided self. De boeken van Cooper, Szasz
en Laing vonden een breed lezerspubliek, zowel binnen als buiten de psychiatrie,
enkregenveel aandachtin de media.

Szasz betwijfelde hetrealiteitsgehalte van geestesziekte als medisch-biologisch
verschijnsel. Volgens hem waren psychiatrische diagnoses medische etiketten die
ten onrechte op levensproblemen werden geplakt. De psychiatrie functioneerde

Blok 2004, 38-47. Stichting Gemeenschap en Geestelijke Volks-
Uitopiniconderzocken diein dejaren zestig gezondheid 1962; Provinciale Raad voorde
enzeventig plaatsvonden kwam naar voren dat Volksgezondheid in Zuid-Holland 1965; Stilma
dehoudingvan Nederlanders tenaanzien van 1970, 6-8; Van Weerden-Dijkstra 1972; Nijhofen
psychiatrische ziekenhuizen en patiénten over Hosman 1980.

hetalgemeen gereserveerd was en bleef. Zie 96 Stolkende Visser 1971.
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als sociaal beheersingsinstrument, net zoals de inquisitie tijdens de heksenver-
volgingen. Laing beweerde dat waanzin een min of meer natuurlijke reactie was
op de vervreemding die optrad als mensen door hun omgeving werden gedwon-
gen tot conformisme en het spelen van sociale rollen die niet overeenkwamen met
hun ware zelf. Het doorleven van een psychose zou de weg kunnen banen naar be-
wustwording en vrijwording. Goffman stelde in zijn studie vast dat de inrichting
een ‘totale institutie’ was, die geen genezing, maar ‘hospitalisatie’ teweegbracht:
de patiéntenrol die geesteszieken kregen opgedrongen, leidde tot een totale af-
hankelijkheid en apathie. Psychiatrische inrichtingen zouden vergelijkbaar zijn
met concentratieckampen. In zijn historische studie over de ‘grote opsluiting’ die
in hetzeventiende- en achttiende-eeuwse Frankrijk zou hebben plaatsgevonden,
suggereerde Foucault dat de psychiatrie voortbouwde op de maatschappelijke
uitsluiting van groepen die niet voldeden aan de eisen van orde, rationaliteit en
productiviteit.””

Andere belangrijke inspiratiebronnen voor de antipsychiatrische beweging
waren de etiketteringstheorie van de Amerikaanse socioloog T. Scheff, het mar-
xistische ideeéngoed van het Duitse Sozialistische Patientenkollektiv, de democrati-
sche psychiatrie van de Italiaanse psychiater F. Basaglia en in Nederland het werk
van de psychiater J. Foudraine.*® De etiketteringstheorie was een belangrijk on-
derdeel van de deviantiesociologie waarmee Scheff samen met Goffman naam
maakte, en behelsde een sociologische verklaring van afwijkend gedrag. Dit zou
niet voortkomen uit intrinsieke eigenschappen van mensen, maar het product
zijnvan sociale uitsluiting en stereotypering. De afwijzende reactie op als vreemd
of hinderlijk ervaren gedrag werkte stigmatisering van de betreffende groepen of
individuen in de hand. Herhaalde en systematische afkeuring drong hen in een
bepaalde rol en leidde ertoe dat hun niet getolereerde gedrag ging gelden als een
teken van afwijking, die metetiketten als gek een herkenbare gedaante kreeg.

Het Sozialistische Patientenkollektiv, dat in de jaren 1970-1971 in de psychiatri-
sche universiteitskliniek van Heidelberg actief was, keerde zich tegen ‘het kapi-
talistische systeem’ en beschouwde geestesziekte als een vorm van protest tegen
de heersende machtsverhoudingen en een bron van revolutionair verzet. Aus der
Krankheit eine Waffe machen, zo luidde het adagium van dit collectief. Vergelijkin-
gen met het nationaal-socialistische verleden dienden om de verwerpelijkheid
van de medische benadering van geestesziekte te onderstrepen. De Duitse anti-
psychiatrische beweging verwees veelvuldig naar de moord op geesteszieken en
zwakzinnigen tijdens het Derde Rijk, waaraan psychiaters en ander personeel in
inrichtingen hadden meegewerkt. Vanwege vermeende banden met de Bader-
Meinhof-terreurgroep maakte justitie een eind aan het Heidelbergse collectief.

Basaglia nam begin jaren zestig het initiatief tot de ontmanteling van een
psychiatrische inrichting in het Noord-Italiaanse stadje Gorizia en de opvang

97 Tonkens 1999, 60-66; Blok 2004, 18-20. 98 Heermavan Vosss.a. [1982], 79-80; Blok 2004,
12-13, 19-21, 192-194; Blok 1998¢; Kersting 2005.
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van geesteszicken in de gemeenschap. Zijn ideaal was een minder medische en
meer sociale, in de maatschappij geintegreerde psychiatrie. Ook de Nederlandse
psychiater Foudraine, die grote bekendheid verwierf met de bestseller Wie is van
hout... eengang door de psychiatrie (1971), keerde zich tegen het zogenaamde medische
model, waarin geesteszieken niet anders dan als object van diagnose en behande-
ling konden fungeren, zonder dat er naar hen werd geluisterd. Volgens hem was
een inlevende bejegening van en communicatie met patiénten nodig. Aan gees-
tesziekte lagen voornamelijk psychische en sociale oorzaken ten grondslag, zo
geloofde Foudraine; vooral gezinsrelaties verdienden aandacht.

De antipsychiatrie bestond dus niet uit een coherent ideeéngoed en een eens-
gezinde beweging. Globaal zijn er twee tendensen te onderscheiden: kritiek op
de psychiatrie van buitenaf en van binnenuit. De eerste behelsde een radicale ver-
werping van de psychiatrie en alles waarvoor deze stond. De diagnose van onbe-
grijpelijk of storend gedrag in termen van ziekte was onterecht en er bestond geen
noodzaak om deze door medici te laten behandelen. Aangezien geestesziekte een
productvan maatschappelijke misstanden zou zijn, laghet meer voor de hand om
de samenleving te veranderen. Sociale actie en verzetstherapie zouden de psychi-
atrische hulpverlening moeten vervangen. De tweede tendens kwam grotendeels
voort uit de psychiatrie zelf en daarin ging het niet zozeer om afwijzing van de
psychiatrieals zodanig, maar om hetstreven naar een ingrijpende verandering en
verbetering ervan: een sociaal-psychologische benadering zou de plaats moeten
innemen van het medische model. Dit ging gepaard met een intensivering van
de therapeutische inspanningen en hooggespannen verwachtingen omtrent de
mogelijkheid om psychische stoornissen te genezen. In Nederland lag het zwaar-
tepunt bij de tweede richting, waarvoor de door G. Blok gebruikte benaming kri-
tische psychiatrie dan ook beter van toepassing is dan de term antipsychiatrie,
die beter pastbij de eerste tendens.”

De kritische psychiatrie sloot in feite aan bij ontwikkelingen die al eerder bin-
nen de gevestigde psychiatrie op gang waren gekomen. Collega’s van Foudraine
wezen er dan ook op dat diens aanval op het medische model ongenuanceerd
was en zijn doel volledig voorbij schoot. In psychiatrische ziekenhuizen waren
immers al lang vernieuwingen doorgevoerd, waardoor de medische psychiatrie
gezelschap had gekregen van een scala aan psycho- en sociotherapeutische be-
handelmethoden. Foudraine’s schildering van het door het medische model ge-
domineerde psychiatrisch ziekenhuis, zo betoogde geneesheer-directeur van de
Willem Arntsz Hoeve A. Poslavsky, was dan ook een grove vertekening van de wer-
kelijkheid, waarmee hij inspeelde op de vooroordelen van het grote publiek over
de inrichtingspsychiatrie. Juist nu daarin al zoveel was verbeterd, aldus stelde hij
mismoedig vast, barstte de kritiek los.”

Blok 2004, 11-16. De psycholoog D. Ingleby 100 Poslavsky 1972; vergelijk Idenburg 1995.
introduceerde deze termin 1980. Ingleby 1980.

780



GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG VOOR IEDEREEN EN NIEMAND (1965-1985)

Ook andere psychiaters die zich al vanaf de jaren vijftig hadden ingezet voor ver-
nieuwing, voelden zich door dekritische beweging miskend. Deze onderscheidde
zich van hun hervormingen door het geradicaliseerde en gepolitiseerde karakter
ervan. Het vernieuwingsstreven naar verandering kwam nu niet, zoals voorheen,
voornamelijk van bovenaf'in de ziekenhuishiérarchie, maar grotendeels van on-
derop en buitenaf. Het ging niet alleen om een verandering van het therapeu-
tisch regime, maar in het kader van een meer omvattende maatschappijkritiek
ook om democratisering van de inrichtingsorganisatie en een grotere openheid
ten aanzien van de samenleving. Daardoor werden hervormingsgezinde psychi-
aters links gepasseerd door vertegenwoordigers van de protestgeneratie en van
andere disciplines en keerden hun eigen pogingen om de barrieres tussen inrich-
ting en samenleving te slechten en de traditionele hiérarchische verhoudingen te
doorbreken, zich als een boemerang tegen hen.” Tegen deze achtergrond raakten
veel psychiatrische ziekenhuizen in de jaren zeventig verscheurd door spannin-
gen, conflicten en affaires, die een dankbaar onderwerp voor de media vormden.
Mede door de publiecke aandacht werden onenigheden en botsingen niet zelden
uitvergroot en versimpeld tot de tegenstelling tussen het medische en het sociale
model, tussen autoritair versus democratisch, en tussen oud en jong.

De kritische beweging droeg er in hoge mate toe bij dat het psychiatrisch zie-
kenhuis veel meer publieke aandacht kreeg dan voorheen. Kritische hulpverle-
ners, actiegroepen en (ex-)patiénten stelden wat zij als misstanden zagen aan de
kaak en daarbij konden zij vaak op grote en welwillende belangstelling van de
massamedia en politici rekenen. Zo besteedde Avro’s Televizier uitgebreid aan-
dacht aan Aktiegroep Willem toen die zich in 1970 met 1200 boze leerling-ver-
pleegkundigen in de Meerpaal te Dronten manifesteerde.”> “Zodra we iets te mel-
den hadden, was een telefoontje voldoende om dat op de radio te kunnen doen’,
aldus F. Schrameijer, een van de oprichters van het kritische blad De Gekkenkrant.
De tegenbeweging had een groot deel van de media, de publieke opinie en de
linkse politieke partijen (PvdA, PPR, PSP en CPN) mee."” Vooral universiteitsste-
den kenden een bloeiende protest- en actiecultuur, waarin hetantipsychiatrische
gedachtegoed de nodige aanhang verwierf. Kritische hulpverleners en studen-
ten organiseerden zich in actiegroepen en solidariteitscomités en sommige (ex-)
patiénten en familieleden van hen sloten zich daarbij aan.

In 1970 besloot een aantal ouders wier kinderen op een MOB in behandeling
waren om zich te verenigen in een pressiegroep, de Initiatiefgroep Geestelijke
Volksgezondheid. De aanleiding was hetjarenlang voortslepende conflict tussen
enerzijds het bestuur van het Leidse MOB en de hoogleraren in de psychiatrie en
pediatrie, Bastiaans en Veeneklaas, en anderzijds de kinderanalyticus Teuns, die
als medisch directeur van het MOB de staf en de ouders inspraak had gegeven in

102 ¢

101 Dankersen VanderLinden 1996, 103. 103 Schrameijer 20052, 83-84.
102 Zie 4.4, paragraaf ‘De psychiatrische verple-
ging: eenvakvooriedereen?’.
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debehandeling van kinderen. Wat begon als een competentiestrijd tussen artsen,
groeide onder invloed van de door Teuns geinitieerde publiciteit en de bemoeie-
nis van geéngageerde studenten en bezorgde ouders uit tot een conflict waarin
het verzet tegen het medisch gezag en de ondemocratische verhoudingen in de
hulpverlening op de voorgrond kwamen te staan. Op het congres Te gek om los te
lopen, dat de NFGV in hetzelfde jaar organiseerde, riep de Initiatiefgroep ouders
en cliénten op om zich gezamenlijk in te zetten voor meer medezeggenschap in
en een verbetering van de geestelijke gezondheidszorg. Dit initiatief leidde een
jaar later totde oprichting van de Cliéntenbond in de Welzijnszorg.*

Persoonlijke getuigenissen van (voormalige) psychiatrische patiénten en hun
familieleden over de misstanden in de psychiatrie vormden een belangrijke in-
spiratiebron en stimulans voor het ontstaan van de kritische patiéntenbeweging
inde geestelijke gezondheidszorg. E. Tellegens Waarwas de dood nog meer...? Autografie
van een psychose (1971), een op dagboeken gebaseerd verslag van een opname in een
psychiatrisch ziekenhuis, C. van Eijk-Osterholts Laat ze het maar voelen...Vijfentwin-
tig jaar belangenbehartiging voor een verpleegde (1972) over de lijdensweg van haar gees-
teszieke tweelingzuster, en E. Paulls In het land der blinden: Een martelgang door de psy-
chiatrie (1973) over haar slechte ervaringen met de psychiatrie, vormden het begin
van een stroom van kritische egodocumenten, die veel lezers en media-aandacht
trokken.’” Daarnaast vormden geestesziekte en psychiatrie het hoofdthema van
tal van romans en korte verhalen van bekende Nederlandse schrijvers, die zich
grotendeels door hun eigen ervaringen lieten inspireren, zoals . Hanlo in Zonder
gelukvalt niemand van het dak (1972), ]. Arends in Keefman (1972) en Ik had een strohoed en
eenwandelstok (1974), S. Vestdijk in De persconferentie (1973), ].M.A. Biesheuvel in Inde
Bovenkooi (1972) en Slechte mensen (1973), G. Kuyers in Hoe Micke Mom haar maffe moeder
vindt (1978) en E. de Jong in De begoocheling (1983).

De antipsychiatrische kritiek klonk duidelijk in sommige autobiografische
verslagen door. De auteurs klaagden vooral over gebrek aan respect voor hun indi-
viduele eigenheid en aan begrip voor hun belevingswereld. In psychiatrische zie-
kenhuizen zou te weinig naar patiénten geluisterd en met hen gepraat worden.
De status van patiént betekende rechteloosheid en onmondigheid. Ze hekelden
het vaak autoritaire en dwingende optreden van behandelaars en het tekort aan
middelen en personeel, waardoor de zorg te wensen overliet. Maar niet alleen het
ziekenhuis moest het ontgelden, ook de maatschappij trof blaam. De samenle-
ving wist niet om te gaan met geestesziekte en psychisch lijden. Daardoor vielen
psychiatrische patiénten in de samenleving ten prooi aan stigmatisering en so-
ciale uitsluiting. Juist door het gebrek aan acceptatie in de maatschappij was het
oordeel over het psychiatrisch ziekenhuis niet uitsluitend negatief. Ondanks de

Vijselaar 1995b, 108-120. dewebsite van Pandora: http://cgi.stichting-
Voor een inventarisatie van psychiatrische pandora.nl. Zie 0ok 3.4, paragraaf ‘Patiénten
egodocumenten Koenraadten Schrijver 1983 en inde psychiatrischeinrichting’.

Stichting Pandora Egodocumenten Database,
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beklemming die veel auteurs tijdens hun opname hadden ervaren, bood het ook
een veilige omgeving, waarin zij tot zichzelf en soms tot herstel konden komen.**®

Naar aanleiding van Van Eijk-Osterholts boek, waarin Teuns in een nawoord
inrichtingen evenwel vergeleek met gevangenissen en concentratickampen,
wijdde het televisieprogramma Eengroot Uur U in 1973 een aflevering aan het leven
in psychiatrische ziekenhuizen. Daarop werd de in de uitzending genoemde
Cliéntenbond in de Welzijnszorg overstelpt met reacties van vooral (ex-)patién-
ten. De vereniging, vanaf 1974 Cliéntenbond in de Geestelijke Gezondheidszorg
geheten, verschoof haar aandachtsveld van de ambulante naar de intramurale
geestelijke gezondheidszorg en groeide uit tot een kritische belangenorgani-
satie en actiegroep van (ex-)psychiatrische patiénten. Vanaf 1974 stond het lid-
maatschap alleen open voor (voormalig) opgenomen psychiatrische patiénten en
werden hulpverleners en andere belangenbehartigers uitgesloten; onder patién-
ten bestond de vrees dat zij hen zouden overvleugelen. Aan het eind van de jaren
zeventig telde de Cliéntenbond meer dan 1200 leden. Zijn streven was gericht op
doorbreking van het maatschappelijjk isolement en de stigmatisering van gees-
teszieken, de verbetering van de psychiatrische zorg en de verwerving van me-
dezeggenschap in psychiatrische ziekenhuizen. De bond gaf een eigen blad uit,
organiseerde werkgroepen om de belangenbehartiging van patiénten handen en
voeten te geven en belegde inloopavonden om hen metraad en daad bij te staan.’”
Begin jaren tachtig kwamen met steun van de Cliéntenbond alternatieve hulp-
verleningsvormen tot stand, zoals weg- en inloophuizen en klachtenbureaus
en -lijnen, bestemd voor patiénten die ontevreden waren over de reguliere gees-
telijke gezondheidszorg of daaruit verwijderd waren. Het aantal zogenoemde
‘strafontslagen’” vanwege onhandelbaar gedrag uit psychiatrische ziekenhuizen
vertoonde een stijgende lijn."®

De patiéntenbeweging, die vooral werd gedragen door relatief hoog opge-
leide en mondige (ex-)patiénten, kreeg steun van kritische hulpverleners en an-
dere aanhangers van de antipsychiatrie.”” Enkelen van hen, M. Groen, G. Mak
en Schrameijer, namen in 1973 het initiatief tot de oprichting van De Gekkenkrant,
bedoeld om misstanden in de psychiatrie aan de kaak te stellen, de mondigheid
van psychiatrische patiénten en hun recht op een goede behandeling te bevorde-
ren en een subcultuur van zelfbewuste en maatschappijkritische ‘gekken’ in het
leven te roepen. De oplage van De Gekkenkrant, die veel bijdragen van patiénten be-
vatte, steeg tussen 1973 en 1977 van twee- naar zevenduizend, waarvan ongeveer
drieduizend in psychiatrische ziekenhuizen werden verspreid. De pogingen van
sommige directies om de verspreiding van het blad te voorkomen en te verbieden

106 Parabirsing 2003. 206; vergelijk Geneeskundige Hoofdinspectie

107 Heermavan Voss 1978, 419; Heerma van Voss voor de Geestelijke Volksgezondheid 1988a,
s.a.[1982], 84-85. 77.

108 GeneeskundigeInspectie voor de Geestelijke 109 DercksenenVan’tHof 1996, 37; vergelijk
Volksgezondheid 1991b, 30; Kersbergen 1992, Heermavan Vosss.a. [1982], 86.
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leverden de nodige publiciteit op en vergrootten de populariteit van De Gekken-
krant alleen maar. Niet alle patiénten waren even enthousiast over de krant: som-
migen stoorden zich aan de confronterende en provocerende toon en vonden de
hardekritiek aan hetadres van psychiatrische ziekenhuizen en behandelaars niet
altijd even terecht.”™®

Behalve bij De Gekkenkrant kon de patiéntenbeweging aanhaken bijj tal van
lokale belangen- en actiegroepen, die met spraakmakende demonstraties, dis-
cussiebijeenkomsten en culturele festivals hun kritiek op de gevestigde psychia-
trieonder de publieke aandachtbrachten. Deagitatierichtte zich in het bijzonder
tegen dwangmaatregelen als separatie en isolering van patiénten, dwangbehan-
delingen, het gebrek aan medezeggenschap en slechte leefomstandigheden in
psychiatrische ziekenhuizen.”* Zo pleitte een groep jonge leerlingverplegers
en -verpleegsters van de Willem Arntsz Hoeve, de Aktiegroep Willem, begin
1970 voor een betere, meer sociaal-agogisch getinte verpleegopleiding.”* In 1973
namen in Breda meer dan achthonderd mensen deel aan het congres Is de psychia-
trische patiént vogelvrij? over de rechteloosheid van patiénten en de dwang waaraan
zij in psychiatrische ziekenhuizen werden onderworpen.’ Een jaar later wijdde
De Gekkenkrant een themanummer aan isoleren en separeren. Mede onder invloed
van campagnes van Amnesty International tegen het gebruik van de psychiatrie
door dictatoriale regimes om tegenstanders monddood te maken, lag de associ-
atie van inrichtingspraktijken met machtsmisbruik en politieke onderdrukking
voor de hand.”# Naar aanleiding van de Dennendal-affaire, de conflicten rond
de afdeling voor verstandelijk gehandicapten van de Willem Arntsz Hoeve, die in
1974 uitliepen op een ontruiming ervan door de politie, werden vergelijkingen
met deportaties van joden tijdens de Tweede Wereldoorlog en de militaire dicta-
tuur in Chili zelfs niet geschuwd. De strijd om Dennendal, waarover meer in 4.3,
paragraaf ‘Democratisering en conflict) geeft aan hoezeer de discussies over de
psychiatrie gepolitiseerd konden raken.”

Uit het bonte geheel van kritische organisaties ontstond in 1975 het Kollek-
tief Landelijke Acties in de Psychiatrie. Een jaar daarvoor had de eerste lande-
lijke actiedag van de psychiatrie plaatsgevonden, die in 1976 uitgroeide tot een
actieweek. In de actieweek onder het motto “Te gek om vast te zitten, die in 1976
plaatsvond, stond het wetsontwerp centraal datderegeringin 1971 had ingediend
om tot een herziening van de uit 1884 stammende Krankzinnigenwet te komen.
De kritische beweging vond dat de vernieuwing niet ver genoeg ging. Nog steeds
zou de handhaving van de maatschappelijke orde, vooral door middel van

Heermavan Voss 1978, 422; Zitman 1978; paragraaf ‘De psychiatrische verpleging: een
Heermavan Vosss.a. [1982], 81, 86; Kersbergen vakvooriedereen?’.

1992, 204; Dercksen en Van 't Hof 1996, 33; 113 HeermavanVosss.a. [1982], 81.

Blok 1998c, 208. 114 Huiskesen VanderKroef2002, 41.

Zievoor eenoverzicht: Kersbergen 1992. 115 Tonkens 1999, 178-179.

Zicoverdeactievan Aktiegroep Willem: 4.4,
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AffichePandora: Tk beneenex-psychiatrische patiént,
ikdoegewoon’, 1973-1974.

PATIENT

IK DOE GEWOON
U OOK?

stichting pandora vecht tegen vooroordelen
rond (ex)psychiatrische patiénten
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dwangopname en -behandeling, en niet de rechtspositie van psychiatrische
patiénten prioriteit krijgen. Actievoerders deelden stencils uit bij bioscopen die
de Amerikaanse film One flew over the cuckoo’s nest vertoonden, boden een namaak-
pil van één meter groot aan de Valeriuskliniek in Amsterdam aan, demonstreer-
den in Den Haag met rammelende sleutelbossen en overhandigden een petitie
met handtekeningen aan de Tweede Kamer voor een menswaardige behandeling
van psychiatrische patiénten."

Hoewel de toepassing van de elektroconvulsietherapie (ECT) al in de jaren zes-
tig sterk was afgenomen, vormde deze behandeling een tot de verbeelding spre-
kend doelwit van protest."” De Gekkenkrant lanceerde in 1976 de Nationale Anti
Shock Aktie 120 volt en presenteerde een zwarte lijst met instellingen en psychia-
ters die ECT toepasten. Bij verschillende klinieken vonden protestdemonstraties
plaats en in de media discussieerden voor- en tegenstanders over de elektroshock-
behandeling. De kritische beweging bracht naar voren dat het curatieve effect
ervan niet wetenschappelijk was bewezen, terwijl er wel schadelijke bijwerkingen
als geheugenstoornissen, een vermindering van het denkvermogen en emotio-
nele afstomping optraden. Daarom zou een verbod op deze behandeling op zijn
plaats zijn. Een motie van Tweede Kamerleden in 1979 om haar te verbieden werd
niet aangenomen, maar wel stelde de regering in 1984 op advies van de Gezond-
heidsraad officiéle richtlijnen op die de toepassing ervan aan stringente voor-
waarden onderwierp. Alleen als er geen andere uitweg meer openstond konden
artsen er nog gebruik van maken en dan nog alleen met uitdrukkelijke instem-
ming van de patiént. Op de protesten tegen de elektroshock volgden eind jaren
zeventig acties tegen de biologische psychiatrie, waar met name Van Praag een
gewild doelwit was, en tegen de toepassing van dwangmaatregelen als isolatie.
Veel media-aandacht trokken de felle protesten in 1980 tegen de opening van een
nieuwe kliniek van het Psychiatrisch Centrum Bloemendaal, waar farmaceu-
tisch onderzoek werd verricht, en de actie Gek'ooit drie jaar later tegen het sepa-
reren en isoleren van patiénten in Santpoort.”® Verder ondersteunde de kritische
beweging de Actie Moratorium (1982-1983), die was bedoeld om de nieuwbouw
van psychiatrische ziekenhuizen stop te zetten. Het psychiatrische ziekenhuis
riep steeds meer aversie op. Niet alleen de agitatie tegen het gebruik van dwang
daarin, ook de voorbeeldwerking van de vergaande plannen tot afbouw van in-
richtingen en de zogeheten democratische psychiatrie in Italié bracht een radi-
calisering van een deel van de tegenbeweging teweeg. Deze zorgde op haar beurt
voor toenemende interne verdeeldheid."

116 HeermavanVosss.a.[1982], 84. Schrameijer 2005a, 8s; Vijselaar 1997d,
117 ZieVijselaar2007a, 15-21; over de toepassing 228-229.
van ECT zie 4.4, paragraaf‘Socio- en psycho- 119 Beijers2001,72;ziecover deinvloed van de
therapeutisch optimisme’. Italiaanse ontwikkelingen en de Moratorium-
118 Werkgroep Dagvan de Psychiatrie 1981, 50-51; actiehoofdstuk 4.3, paragraaf‘Nieuwbouw en
renovatie’.
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‘Baasineigenbrein’, affiche Week van de psychiatrie 1978.

LANDELIJKE AKTIEWEEK
PSYCHIATRIE
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16 FEBR. VALIUMVRIJE VRIJDAG

17 FEBR. LANDELIJKE “NORMAALZDAG
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Medio jaren zeventig had de Stichting Pandora zich bij de patiéntenbeweging
aangesloten. Pandora was in 1964 opgericht met het doel om een verbetering van
het maatschappelijke imago van de psychiatrische inrichting te bewerkstelligen
en de vooroordelen over geesteszieken te bestrijden. Het initiatief en de financi-
ele middelen hiervoor kwamen van A.L. van Ameringen, een Amerikaanse zaken-
man van Nederlandse afkomst.”” Van Ameringen was in de Verenigde Staten be-
trokken geweest bij de beweging voor geestelijke gezondheid en wilde de slechte
reputatie van psychiatrische inrichtingen en (ex-)psychiatrische patiénten door-
breken. Aansluitend bij de therapeutische vernieuwingen in de inrichtingspsy-
chiatrie van de jaren vijftig trachtte Pandora door middel van publieksvoorlich-
ting wijdverbreide vooroordelen over geesteszieken weg te nemen teneinde hun
maatschappelijke rehabilitatie na hun ontslag uit het psychiatrische ziekenhuis
te bevorderen. Zij waren niet ongeneeslijk en gevaarlijk, maar gewone zieken, zo
luidde de boodschap van Pandora, en inrichtingen verschilden niet van andere
moderne ziekenhuizen. Pandora verspreidde deze boodschap door middel van af-
fiches, de uitgave van het boekje Moeilijk in de omgang: leven met zenuwzieken (1970) van
de psychiater M. Zeegers en de voorlichtingsfilms Waarom ‘gek’, omdat ie anders is?
(1970) en Kindvande Zon (1975). Verder organiseerde Pandora vanaf 1968 excursies en
vakantiecursussen voor jongeren in inrichtingen en vanaf 1970 voorlichtingsacti-
viteiten waarin - zorgvuldig geselecteerde - voormalige psychiatrische patiénten
participeerden.

Hoewel Pandora de psychiatrie niet ter discussie stelde, maar haar imago juist
wilde verbeteren teneinde de kloof tussen de besloten wereld van de inrichtingen
endesamenleving te overbruggen, stuitte de stichting aanvankelijk op weerstand
en tegenwerking van psychiaters. Zij wekte hun wantrouwen omdat de organisa-
tie buiten hen om tot stand was gekomen en de meeste bestuursleden niet uit de
wereld van de geestelijke gezondheidszorg afkomstig waren. De eerste directeur
was T. Blase, een voormalige secretaresse, die Pandora onder de aandacht van het
grote publiek bracht. Zij bedacht pakkende en enigszins provocerende slogans
voor de affiches, zoals de eerste met de tekst ‘Waarom gek? ... Omdatie anders is?’
(1968) en het spiegelaffiche met de slagzin ‘Ooit 'n normaal mens ontmoet? En...,
beviel 't?” (1974). Als onafhankelijke, neutrale organisatie die niet was ingebed
in de bestaande professionele en verzuilde netwerken kostte het Pandora enige
moeite om erkenning van de gevestigde psychiatrie te verwerven.” Nadat het in
1972 een subsidie kreeg toegekend door de Nationale Ziekenhuisraad, kwam er
geleidelijk aan meer steun van psychiatrische ziekenhuizen. Pandora slaagde er
echter nietin om de vruchten van een goede relatie met de gevestigde psychiatrie
te plukken. Zoals we hebben gezien kwamen de inrichtingen steeds meer onder
vuur te liggen van de tegenbeweging en waren er inmiddels nieuwe, kritische
belangenorganisaties van psychiatrische patiénten ontstaan. Pandora, die juist

Zie over de geschiedenis van Pandora: 121 VanderKroef1990,36-38.
Van der Kroef 1990.

788



GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG VOOR IEDEREEN EN NIEMAND (1965-1985)

Laatstenummervande Gekkenkrant: ‘Dag gekkeninNederland’, 1981.
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erkenning van en samenwerking met de psychiatrie nastreefde, hield zich aan-
vankelijk afzijdig van de kritische beweging. Niet de gevestigde psychiatrie, maar
hetverkeerde beeld ervan in de maatschappij zou het probleem vormen.

Onder druk van voormalige psychiatrische patiénten die betrokken waren
bij het voorlichtingswerk verlegde Pandora na veel discussie en conflicten in het
midden van de jaren zeventig haar koers. De belangenbehartiging en de eman-
cipatie van patiénten kwamen centraal te staan. Een voormalige psychiatrische
patiént, H. van der Wilk, volgde Blase in 1977 op als directeur. De bestrijding van
vooroordelen omtrent geestesziekte en psychiatrische behandeling bleef een be-
langrijk doel, maar daarnaast ondersteunde Pandora de patiéntenbeweging en
het streven naar veranderingen in de geestelijke gezondheidszorg."” Samen met
de Cliéntenbond, De Gekkenkrant, de inmiddels in psychiatrische ziekenhuizen
opgerichte patiéntenraden, andere actiegroepen en enkele kritische juristen
vormde Pandora in 1974 de Werkgroep Krankzinnigenwet teneinde de rechts-
positie van patiénten te versterken. De werkgroep richtte zich met name op de
hervorming van de Krankzinnigenwet. Op basis van eigen onderzoek bracht de
Werkgroep naar voren dat misstanden in psychiatrische ziekenhuizen geen inci-
denten waren, maar structureel van aard waren. Zijn rapport Tegek om vast tezitten
(1977) bevatte het voorstel om opgenomen psychiatrisch patiénten gelijk te stel-
len aan gewone burgers in de maatschappij en aan hen een aantal fundamentele
rechten toe te kennen, zoals het recht om zich binnen het psychiatrisch zieken-
huis vrij te bewegen en het recht op bezoek, om te telefoneren en te corresponde-
ren. Verder hoorden zij recht te hebben op een adequate behandeling, op infor-
matie daarover en een schriftelijk behandelplan dat geregeld werd geévalueerd en
bijgesteld. Ook moesten zij de mogelijkheid krijgen om bepaalde behandelingen
te weigeren - tenzij zij niet in staat waren uitdrukking te geven aan hun eigen wil
- en om te klagen over hun therapie en verpleging. Het moest afgelopen zijn met
het veelvuldig gebruik van de separeercel bij gedwongen opnamen en bij wijze
van strafmaatregel.’

De kritische beweging raakte in de jaren zeventig verdeeld tussen voorstan-
ders van een radicale dan wel een gematigde koers. Tegenover de opzet om door
middel van verzet en confrontatie de bestaande geestelijke gezondheidszorg te
ondermijnen stond het streven om via overleg, compromis en geleidelijke ver-
andering de bestaande hulpverlening te hervormen.”** De twee richtingen kwa-
men tot uiting in de diverse activiteiten van de Werkgroep Krankzinnigenwet.
Enerzijds bestonden die uit demonstraties, en ludieke en confronterende acties.
Anderzijds ging de Werkgroep in gesprek met de Kamercommissie die zich over
de Krankzinnigenwet boog en met de in 1975 door de regering ingestelde Werk-
groep Rechtspositie Patiénten in Psychiatrische Ziekenhuizen onder leiding van
de Groningse hoogleraar Van Dijk, waarin overigens ook vertegenwoordigers van

122 VanderKroef1990, 114. 124 VanderKroef1990,96, 100, 104.
123 VandeKlippe 1997, 48-49, noot 125.
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de patiéntenbeweging - onder wie C. van Eijk en E. Paull - en twee verpleegsters
waren opgenomen.'” In 1977 kreeg de patiéntenbeweging gelegenheid haar wen-
sen op hoorzittingen van de Tweede Kamercommissie voor Volksgezondheid en
de Commissie Van Dijk kenbaar te maken. Op deze manier raakte de Werkgroep
Krankzinnigenwet nauw betrokken bij de discussie over patiéntenrechten die
op overheidsniveau op gang was gekomen en verwierf zij, mede vanwege haar er-
varingsdeskundige inbreng, ook erkenning als gesprekspartner van de overheid
en psychiatrische instellingen. De voorstellen die de Commissie Van Dijk in haar
eindrapport (1980) deed met betrekking tot de rechtspositie van patiénten, het
klachtrecht en de procedures rond dwangopname, ademden de geest van de pa-
tiéntenbeweging.

Pandora, die een gematigde koers voorstond en op uitnodiging van de over-
heid geregeld aan beleidsdiscussies deelnam, droeg ertoe bij dat uiteenlopende
visies enigszins op één lijn kwamen, waardoor de diverse groepen hun krach-
ten konden bundelen. Directeur Van der Wilk, vanaf 1979 ook voorzitter van de
Cliéntenbond, streefde met enig succes naar een grotere eenheid van de patién-
tenbeweging. In 1980 vonden in Utrecht twee congressen plaats waarop diverse
groeperingen gezamenlijk het Manifest patiéntenrecht in de geestelijke gezondheidszorg
met 65 eisen opstelden, dat begin 1981 werd aangeboden aan de voorzitter van
de Kamercommissie voor Volksgezondheid. Het manifest bevatte radicale eisen:
opheffing van psychiatrische ziekenhuizen, de vervanging van de medische door
‘een sociale aanpak’, een verbod op dwangmedicatie, elektroshocktherapie, psy-
chochirurgie, sterilisatie en wetenschappelijke experimenten op patiénten, een
inperking van de mogelijkheid om dwangmaatregelen toe te passen en het recht
op inspraak en zelfbeschikking van patiénten. Tegelijkertijd benadrukte het
manifest dat zij recht moesten hebben op adequate hulp en behandeling, en on-
derstreepte het de noodzaak om meer geld voor de geestelijke gezondheidszorg
uit te trekken teneinde de hulpverlening te verbeteren en te democratiseren.” In
hetzelfde jaar sloten patiénten- en bewonersraden van psychiatrische ziekenhui-
zen zich aaneen in de Stichting Landelijke Patiénten- en Bewonersraden, die als
gesprekspartner van de overheid en de koepelorganisaties van de psychiatrische
ziekenhuizen ging fungeren. Vanaf 1984 kreeg de stichting subsidie van het Mi-
nisterie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur om een landelijk bureau met
enkele betaalde krachten op te zetten.””

Terwijl de Gekkenkrant zichzelf in 1981 ophief vanwege het uitblijven van een
breed gedeeld antipsychiatrisch verzetselan onder patiénten en uit angst voor
inkapseling in de gevestigde psychiatrie, gingen Pandora, de Cliéntenbond en
de Stichting Landelijke Patiénten- en Bewonersraden op basis van een meer ge-
matigde koers samenwerken en voerden zij geregeld overleg met het Ministerie

125 Dercksenen Van’t Hof 1996, 36-37. 127 Overdepatiénten-enbewonersradenin
126 Patiéntencongres 1981. psychiatrische ziekenhuizen zie verder 4.4,
paragraaf‘Derechtenvande patiént’.
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Demonstratieop Binnenhoftegen ‘bio-psychiatrie’, 1980.

793



DEEL 4

128

en de Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid."*® De toe-
nadering tussen de overheid en de patiéntenbeweging lag in zekere zin voor de
hand, omdat zij deels dezelfde doelen nastreefden. De overheid achtte medezeg-
genschap van patiénten gewenst, niet alleen met het oog op de democratisering
van de geestelijke gezondheidszorg, maar ook om de autonomie van de hulpver-
leningsinstellingen en de daarin werkzame beroepsgroepen te doorbreken. In
zijn Structuurnota Gezondheidszorg (1974) drong Staatssecretaris van Volksgezond-
heid J.P.M. Hendriks aan op ‘vermaatschappelijking’ en ‘democratisering’ van de
gezondheidszorg ten behoeve van ‘de individualiteit en gelijkberechtiging van de
patiént’ als tegenwicht tegen de opmars van de medische technologie, de schaal-
vergroting en de bureaucratisering.®® Op haar beurt ging het de meerderheid van
de patiéntenbeweging uiteindelijk niet om omverwerping van de psychiatrie,
maar om belangenbehartiging ter verbetering en humanisering van de hulpver-
lening. Ondanks alle kritiek bleefhet geloof in de mogelijk heilzame werking van
de geestelijke gezondheidszorg bestaan.”

In tegenstelling tot de radicale antipsychiatrische geluiden in andere landen
was in Nederland slechts in beperkte mate sprake van een roep om het psychi-
atrisch ziekenhuis af te schaffen. Zelfs het Nederlandse boegbeeld van de anti-
psychiatrie, Foudraine, bepleitte dat niet, hoe fel zijn afwijzing van het medische
model ook mocht zijn. Klinische behandeling bleef volgens hem onmisbaar voor
ernstig geestelijk ontwrichte mensen, omdat zij de bescherming nodig hadden
van een besloten en rustgevende omgeving, waardoor zij afstand konden nemen
van hun dagelijkse, vaak verwarrende leefwereld. ‘Er zijn voor psychotisch-gede-
compenseerden [...] zeer belangrijke voordelen aan de opneming en het meer of min-
derlangdurig verblijfin een instituut verbonden’, aldus Foudraine.

Maar al te vaak heeft men, naast psychofarmaca, een goede isoleerkamer nodig en perso-
neel datinstaatiskrachtig, helder ... en als het even kan psychotherapeutisch of op zZn minst met
grote empathie deze veiligheid en bescherming tijdens de acuut psychotische toestand te bieden.
Erwordtgoed werk verrichtin dezinvan het voorkdmen van inrichtingsopneming. Maar wij moe-
tenmetbeide benenop degrond blijvenstaan.’s*

Ook andere kritische psychiaters meenden dat het beter was om het psychiatrisch
ziekenhuis van binnenuit grondig op de schop te nemen dan het te ontmantelen.
P. Bierenbroodspot, een vurig pleitbezorger van de invoering van de therapeuti-

Zitman 1978; Schrameijer 2005a; Kersbergen Volksgezondheid en in de Ziekenfondsraad.
1992, 204. De Cliéntenbond en de Stichting Dercksen en Van 't Hof 1996.

Landelijke Patiénten- en Bewonersradensloten 129 Kersbergen1992,202,210.

zichaan bij het Landelijk Patiénten/Consu- 130 Hendriks 1974, 21-22.

menten Platform, vanaf 1992 Nederlandse Pa- 131 Heermavan Voss 1978, 422; Heerma van Voss
tiénten/Consumenten Federatie. Deze organi- s.a.[1982],77-78,80-81, 87; Blok 2004, 20-32, 52;
satie kreeg zitting in de Nationale Raad voorde vergelijk Kersbergen 199:2.

132 Foudraine 1976, 401, 406.
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sche gemeenschap in en een vergaande democratisering van de inrichtingspsy-
chiatrie, stelde vast dat dergelijke vernieuwingen weliswaar met veel ‘gedonder’
gepaard gingen, omdat ze de fundamenten van de traditionele ziekenhuisorde
aantastten. Dat nam volgens hem evenwel niet weg dat de kliniek een zinvolle
functie kon vervullen. Een diepgaande socio- en psychotherapeutische behan-
deling vereiste een tijdelijke sociale afzondering van de patiént. Een zekere ont-
hechting van de maatschappij was nodig om in alle rust de eigen emotionele pro-
blematick samen met lotgenoten te verwerken.’* Maatschappijkritiek vervulde
geen belangrijke rol in Bierenbroodspots visie op therapie: daarin ging hetvooral
omverandering van hetindividu ter verbetering van hetsociale functioneren.’*

Van het streven naar maatschappijverandering en volledige afschaffing van
de psychiatrie door middel van verzetstherapie en sociale actie kwam in Neder-
land weinig terecht. Weliswaar waren in De Gekkenkrant, tijdens demonstraties, ac-
ties, congressen en manifestaties, radicale geluiden te horen en trokken deze veel
publicitaire aandacht, maar van een concrete uitwerking was nauwelijks sprake.
Pogingen daartoe kwamen van marxistisch geinspireerde splintergroepen als het
Solidariteitscomité Sozialistische Patientenkollektiv, de Utrechtse Werkgroep Arts en
Maatschappij en de Amsterdamse Bond voor Wetenschappelijke Arbeiders, waar-
bij kritische artsen waren aangesloten, alsook het radicale Patiéntenfront, dat
alle hulpverlening als in wezen onderdrukkend afwees. De patiéntencollectieven
diein 1972 en 1973 in Rotterdam en Utrecht naar het Heidelbergse voorbeeld van
de grond kwamen, stonden verzetstherapie voor, maar al gauw raakten de aan-
hangers verdeeld over de vraag of hulpverlening of politieke actie op de eerste
plaats moest komen. Nieuwe alternatieve ambulante hulpverleningsinstellin-
gen voor in het bijzonder jongeren, zoals Release, het Jongeren Advies Centrum
endeSosjale Joenit, dierond 1970 in Amsterdam en Den Haag en daarnain andere
steden tot stand kwamen, voerden politieke doelstellingen in hun vaandel, zoals
solidariteit met de hulpvragers en de aanpak van de maatschappelijke oorzaken
van hun problemen door middel van politieke actie.’> Het bleek echter moeilijk
om deze bevlogen idealen in de praktijk te brengen en al gauw voegden deze voor-
zieningen zich grotendeels naar het bestaande hulpverleningsaanbod, waarbij
zij zich voornamelijk onderscheidden met liberale opvattingen over seksualiteit,
abortus en drugsgebruik.

Kritische werkers in de geestelijke gezondheidszorg, van wie een groeiend
aantal geen medische, maar een psychologische, sociologische of verpleegkun-
dige opleiding had genoten, omhelsden het gedachtegoed van de tegenbeweging
grotendeels. Daardoor had de antipsychiatrie in Nederland een minder polarise-
rende uitwerking dan in andere landen. Foudraine’s Wie is van hout (1971), waarin
hij het ongenoegen over de gevestigde psychiatrie voor een breed publiek ver-

Bierenbroodspot 1971; Bierenbroodspot 1973; 134 Bierenbroodspot 1974, 88.
Bierenbroodspot 1974, 92-95. 135 Tonkens1999,66-71.
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woordde, vond niet alleen buiten, maar vooral ook binnen de geestelijke gezond-
heidszorg weerklank.”¢ In Nederland manifesteerde de invloed van de kritische
psychiatrie zich vooral in veranderingen binnen de geestelijke gezondheidszorg.
In psychiatrische ziekenhuizen werden de bestaande hiérarchische gezagsver-
houdingen doorbroken, kwam er meer aandacht voor de belevingswereld van
patiénten en won het sociaal-psychologisch getinte therapeutisch elan terrein.
Hierin werkte hetideaal van spontane zelfontplooiing duidelijk door: psycho- en
sociotherapeutische behandelingen waren gericht op de ontdekking en bevrij-
ding van het ware zelf, alsook op de bevordering van de individuele autonomie.””
De kritische psychiatrie in Nederland richtte haar pijlen niet zozeer op de geeste-
lijke gezondheidszorg als zodanig, als wel op het overwegend medische karakter
van de psychiatrie en de vermeende ondemocratische verhoudingen in vooral het
psychiatrisch ziekenhuis. Het ging om een betere psychiatrie, dat wil zeggen een
gedemedicaliseerde en emancipatorische psychiatrie. Behalve het psycho- en so-
ciotherapeutische behandelklimaat en een andere verpleegstijl in ziekenhuizen
kwam de overwegend sociaal-psychologisch georiénteerde ambulante geestelijke
gezondheidszorg daaraan tegemoet. De antipsychiatrische en de psychohygié-
nische beweging konden elkaar vinden in een gedeelde afkeer van de medische
intramurale psychiatrie, die met haar individualiserende en organische ziekte-
model de sociale invloeden op psychische stoornissen ten onrechte buiten be-
schouwing zou laten.”*

HET OVERHEIDSBELEID

Via de kritische psychiatrie werkten maatschappelijke veranderingen door in
de geestelijke gezondheidszorg. In toenemende mate kreeg deze in deze periode
te maken met nog een andere beinvloeding van buitenaf: de bemoeienis van de
rijksoverheid. De groeiende maatschappelijke aandacht voor de geestelijke ge-
zondheidszorg vanaf omstreeks 1970 was in eerste instantie weliswaar op mis-
standen gericht en kritisch ten aanzien van met name de inrichtingspsychiatrie,
maar tegelijkertijd kregen politiek en overheid meer oog voor deze nog altijd vrij
marginale sector in de gezondheidszorg en kwam er meer geld voor beschikbaar.
Al sinds de negentiende eeuw had de rijksoverheid onder meer vanwege de juri-
dische aspecten - de afweging van dwang en drang versus de bescherming van
individuele vrijheidsrechten - bemoeienis met de krankzinnigenzorg in de vorm
van wetgeving en overheidstoezicht. De financiering van de inrichtingsverple-
ging op basis van de armenzorg viel grotendeels onder de verantwoordelijkheid
van gemeenten en provincies. De tussenkomst van de overheid in de ambulante
sector beperkte zich voornamelijk tot toezicht en (aanvullende) subsidiéring,

Van’t Hof 1996, 14; Blok 1998¢; Blok 2004. 138 Hierover meerin hoofdstuk 4.5 Geestelijke
Zichierover verder 4.4, paragraaf ‘Socio- en volksgezondheid als welzijnsideologie.
psychotherapeutisch optimisme’.
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waarbij de kwaliteitsvoorwaarden die zij stelde nauw aansloten bij de richtlijnen
zoals die door het veld zelf - na de oorlog vooral de NFGV - waren ontwikkeld.
Hoewel rijk, provincies en gemeenten dus al veel langer betrokken waren bij de
intra- en extramurale geestelijke gezondheidszorg, was er tot de jaren zeventig
nauwelijks sprake van directe overheidsbemoeienis met de organisatie, inhoud
en uitvoering van de hulpverlening. Dat veranderde als gevolg van de invoering
of uitbreiding van sociale wetgeving, waardoor de (geestelijke) gezondheidszorg
vanaf het eind van de jaren zestig een sterke groei doormaakte en ingebed raakte
in de verzorgingsstaat. In 1971 kreeg het beleidsterrein Volksgezondheid, dat tot
dan toe was ondergebracht bij het Ministerie van Sociale Zaken, tezamen met
Milieuhygiéne een eigen ministerie.” De toenemende beleidsintensiteit van dit
ministerie op het terrein van de geestelijke gezondheidszorg kwam tot uiting in
een lawine van nota’s, brieven, rapporten en adviezen die in de jaren zeventig en
tachtig verschenen.+

De jaren zestig en zeventig gaven een sterke stijging van de collectieve over-
heidsuitgaven te zien - in 1950 nog geen 30 procent en in 1970 bijna 45 procent
van het bruto nationaal product - waarvan een steeds groter deel ten goede kwam
aan sociale zekerheid, onderwijs, gezondheidszorg, volkshuisvesting en maat-
schappelijk werk. Vooral de bestedingen ten behoeve van de sociale zekerheid
namen snel toe: terwijl in 1950 nog 10 procent van het bruto nationaal product
hieraan opging, bedroeg het percentage in 1970 al bijna 20 en steeg hetin de jaren
zeventig tot omstreeks 30./4' Vanaf de jaren zestig kreeg de gedachte dat de over-
heid verantwoordelijk was voor het welbevinden van haar burgers steeds meer
aanhang, waarbij de ambities van de twee grootste politicke partijen, de KVP en
de PvdA, nauwelijks voor elkaar onderdeden. Het beleid van het centrum-linkse
kabinet onder leiding van J. den Uyl (1973-1977) was niet zozeer een breuk als wel
een zekere radicalisering van de koers die al in de jaren zestig door confessioneel-
liberale kabinetten was ingezet. De invoering van sociale wetgeving kreeg brede
steun en verwierf voor zowel confessionelen als sociaal-democraten moreel aan-
zien als uitdrukking van ‘menselijke solidariteit’’+* Een en ander leidde ertoe dat
zorginstellingen gingen delen in de welvaart en zich konden uitbreiden.

Met de Algemene Bijstandswet, die in 1965 de Armenwet verving, verplichtte
de overheid zich om mensen die dat nodig hadden zodanig bjj te staan dat zij
in hun onderhoud konden voorzien. De Minister voor Maatschappelijk Werk,
M. Klompé, verklaarde in de Tweede Kamer dat de wet een eind maakte aan de
schamelheid en vernedering van de armenzorg, zodat de uitkeringsgerechtigde
niet langer ‘in een atmosfeer zou worden geplaatst, die in strijd zou zijn met zijn
vrijheid en met de waardigheid van zijn menselijke persoon.”# Financiéle bij-

139 VanderGrinten 1991; Schnabel 1991a; De Haan 141 DeRooy 2002, 235; Pen 2001, 15.
enDuyvendak 2002, 209-210. 142 DeRooy 2002, 236, 264; Vanden Berg 2001, 39.
140 Bijker (1994, 25) telt over deze periode zo'n vijf- 143 DeRooy 2002, 264.
tigbeleidsdocumenten.
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stand, voortaan een recht in plaats van louter een gunst, was hiermee definitief
losgemaakt van de (morele) bemoeienis van de kerkelijke en particuliere armen-
zorg. In 1974 koppelde de regering de hoogte van uitkeringen aan die van lonen,
waardoor een toename van de welvaart automatisch ook ten goede kwam aan
sociaal zwakkeren. Als gevolg van de invoering van de Algemene Bijstandswet
verschoven de lasten van langer durende inrichtingszorg grotendeels van de ge-
meenten naar het rijk; 9o procent van de kosten kwamen voortaan voor rekening
van de centrale overheid.”** Al vanaf 1950 vergoedde het Ziekenfonds de eerste
42 opnamedagen in een psychiatrische inrichting.’# Door een wijziging van het
Verstrekkingsbesluit Ziekenfondswet werd deze periode in 1966 uitgebreid tot
eenjaar.'*¢

Andere sociale wetten volgden, zoals de Wet op de Arbeidsongeschiktheids-
verzekering, die in 1967 de oude Ongevallenwet verving vanuit het idee dat ook
zieke, invalide en gehandicapte mensen ondanks hun lichamelijke gebreken vol-
waardig in de maatschappij moesten kunnen participeren. Tien jaar later werd
deze wetvoor loontrekkers uitgebreid tot alle burgers. Al in 1963 kregen sommige
psychiatrische patiénten via een interim-wet op de arbeidsongeschiktheid soci-
ale uitkeringen. Een belangrijke mijlpaal was de invoering in 1968 van de Alge-
mene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ), een deels door premieheffing bekos-
tigde volksverzekering voor gezondheidsrisico’s en chronische aandoeningen die
niet of onvoldoende door andere ziektekostenverzekeringen waren gedekt. Net
alsdeZiekenfondswet was de AWBZ een raamwet: de regering stelde bij Algemene
Maatregel van Bestuur vast welke voorzieningen voor vergoeding in aanmerking
kwamen. Aanvankelijk ging het om verpleeghuizen, inrichtingen voor geestelijk
en lichamelijk gehandicapten en, voor zover opnamen langer dan een jaar duur-
den, zowel algemeneals psychiatrische ziekenhuizen en sanatoria.’” Naar aanlei-
ding van de indiening van het wetsontwerp in het parlement werd gewezen op de
mogelijk aanzuigende werking van intramurale instellingen, waardoor het ge-
vaar ontstond datzij ten koste van de extramurale hulpverlening zouden groeien.
De psychiater A. Querido, lid van de PvdA-fractie van de Eerste Kamer, vreesde
dat de AWBZ de langdurige institutionalisering van geesteszieken zou bevorde-
ren en dat sociaal-psychiatrische zorg werd ontmoedigd. De overweging dat de
AWBZ de al bestaande kloof tussen de intra- en extramurale zorg kon vergroten
ende laatste in financieel opzicht benadeelde, was voor hem reden om - als enige
- tegen het wetsontwerp te stemmen.'*®

Hoewel de AWBZ soms inderdaad remmend werkte op de uitbouw van ex-
tramurale voorzieningen, bleek Querido’s vrees dat de ambulante geestelijke
gezondheidszorg structureel zou achterblijven, ongegrond.*# Al in 1970 sprak

Bakker en Van der Velden 2004a, 61. 147 BakkerenVanderVelden 20044, 62-63.
Zie 3.7, paragraaf ‘Voor-en nazorg ensociale 148 Querido 1968; Querido 1980, 348-352.
psychiatrie’; Verduyn 1955, 36. 149 Klijn2007a,96-97.

Bijker 1994, 52; Bakker en Van der Velden 2004a,

61.
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Staatssecretaris R.J.H. Kruisinga van Volksgezondheid zich uit voor de financie-
ring van de ambulante hulpverlening door middel van de AWBZ en de Centrale
Raad voor de Volksgezondheid sloot zich hierbij aan.”> In de loop van de jaren ze-
ventig en tachtig kwamen steeds meer ambulante instellingen onder de AWBZ
te vallen: de SPD vanaf 1971, het MOB vanaf 1975, het IMP vanaf 1980, het Bureau
voor Levens- en Gezinsvragen (BLGV) vanaf 1981 en de poliklinieken, de psychia-
trische deeltijdbehandelingen en de behandeling door vrijgevestigde psychiaters
vanaf 1989. Ook beschermende woonvormen werden vanaf het midden van de
jaren tachtig op deze manier bekostigd. Alleen de deels door het Ministerie van
Justitie ondersteunde Consultatiebureaus voor Alcohol en Drugs (CAD), zoals de
Consultatiebureaus voor Alcoholisme in 1970 gingen heten, bleven buiten deze
financiering.” De AWBZ bezegelde de definitieve erkenning van zowel de inrich-
tingspsychiatrie als de ambulante psychosociale hulpverlening als onderdeel van
de gezondheidszorg. Hiermee was de zorg voor geesteszieken en mensen met psy-
chosociale problemen niet langer aangewezen op uiteenlopende financierings-
bronnen, zoals losse, jaarlijks toegekende overheidssubsidies, de armenzorg, de
bijstand of andere sociale wetten die hiervoor eigenlijk niet waren bedoeld. Er
kwam een eenvormige, structurele en vergeleken met andere landen zelfs ruime
financiering, waardoor de geestelijke gezondheidszorg kon groeien, deze in
principe voor een ieder gelijkelijk bereikbaar en beschikbaar werd en de kwaliteit
ervan steeds meer aandachtkreeg.”

Na het restrictieve beleid tijdens de wederopbouwperiode, toen de overheid
vanwege de schaarste paal en perk stelde aan de uitbreiding van zorgvoorzienin-
gen, liet zij tijdens de economische hausse in de jaren zestig de teugels vieren.
Mede door de toenemende collectieve financiering en het ontbreken van gerichte
planning en budgettering van de gezondheidszorg, trad een ongebreidelde groei
van ziekenhuisvoorzieningen op en begonnen de kosten van de gezondheidszorg
sneller te stijgen dan het bruto nationaal product.’® Tussen het midden van de
jaren vijftig en begin jaren zeventig stegen deze van ruim 3 naar 6,7 procent van
het nationaal inkomen, om vervolgens in het midden van de jaren tachtig uit te
komen op bijna 9 procent.”* Tussen begin jaren vijftig en medio jaren zeventig
verzesvoudigden de reéle kosten van de psychiatrische ziekenhuizen en groeiden
die van de ambulante voorzieningen met een factor twintig.” De snelle kosten-
stijging van de gezondheidszorg werd vanaf de jaren zestig voor een groot deel
veroorzaakt door de verhoging van de lonen en de verbetering van de arbeids-
voorwaarden voor het personeel, enin de katholieke psychiatrische ziekenhuizen

150 Kruisinga 1970, 14-15, 17. 152 Schnabel 1995, 102; vergelijk Schnabel 1998a.
151 Romme 1970b; Romme 1978b, 288, 296, Zie- 153 Baakman 1087,346-349; Rose en Steffens 1987,
kenfondsraad 1980 en Ziekenfondsraad 1981; 32-34; Vander Werff 1983, 119-121; Schrijvers et
Nationaal Centrum voor Geestelijke Volksge- al. 1983, 143.
zondheid 1981, 14-20; Mol en Van Lieshout 1989, 154 Hendriks 1974, 7, 38; Rose en Steffens 1987, 50.
30; Vos 1989; Vos en Hutschemaekers 1999, 182; 155 Bakkeren Vander Velden 20044, 64-65.

Bakkeren Vander Velden 2004a, 66.
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in het bijzonder door de vervanging van religieuzen door professionele hulpver-
leners. De noodzaak om de kosten te beheersen was een belangrijk motiefvan de
regering om een actiever beleid op dit terrein te voeren. Voor de overheid was de
collectieve financiering, vooral de AWBZ, de hefboom om de omvang en organi-
satie van het zorgaanbod gericht te beinvloeden. Daarnaast zette de regering de
vergroting van de toegankelijkheid en de inhoudelijke kwaliteit ervan op de be-
leidsagenda.”*

In 1966 legden minister G.M.J. Veldkamp en staatssecretaris A.J.H. Bartels
van Sociale Zaken en Volksgezondheid de eerste Volksgezondheidsnota aan de
Tweede Kamer voor, die voornamelijk inventariserend van karakter was en nog
weinig concrete beleidsvoornemens bevatte. Daarin benadrukten zij de nood-
zaak van een kwalitatief goede en breed toegankelijke gezondheidszorg, zowel
voor lichamelijk als geestelijk zieken. Ook wezen zij op het belang van preventie
en ambulante zorg- en revalidatievoorzieningen, vooral om de verblijfsduur van
patiénten in psychiatrische ziekenhuizen te bekorten. Vier jaar later bood Krui-
singa de eerste nota over de geestelijke gezondheidszorg aan de Tweede Kamer
aan: Nota betreffende de geestelijke gezondheidszorg. Deze was grotendeels gebaseerd op
eenadviesrapportvande Centrale Raad voor de Volksgezondheid.”” Weer vier jaar
later, in 1974, presenteerde Staatssecretaris Hendriks een tweede Nota geestelijke
gezondheidszorg en de Structuurnota Gezondheidszorg. Vooral de laatste was van grote
betekenis voor het beleid dat op het terrein van de geestelijke gezondheidszorg
werd ingezet.”® In de nota’s van Kruisinga en Hendriks, die blijk gaven van een
groot vertrouwen in gerichte planning, stonden drie doelstellingen centraal:
regionalisering, echelonnering en differentiatie. Om een einde te maken aan de
historisch gegroeide, onevenwichtige geografische spreiding van zowel intra- als
extramurale zorgvoorzieningen, zouden deze op regionale basis georganiseerd
moeten worden. Hendriks achtte ‘doelbewuste decentralisatie’, onderlinge af-
stemming van de diverse voorzieningen en schaalverkleining van psychiatrische
ziekenhuizen nodig ter realisering van een gelijkmatig over het land gespreid en
samenhangend zorgaanbod.” Nieuwe psychiatrische ziekenhuizen dienden vol-
gens Hendriks niet meer dan 250 tot 300 bedden te tellen.’®

Echelonnering, een idee dat al in 1962 door Querido was geintroduceerd, be-
helsde een trapsgewijze organisatie van de zorg op basis van de mate van speci-
alisatie, de ernst van de te behandelen aandoeningen of de intensiteit van de be-
handeling of zorg.** Daarbij kregen huisartsen een belangrijke rol toegewezen.
Zij dienden zorg te dragen voor de eerste opvang van patiénten met geestelijke

156 Vander Grinten 1995; Vos en Hutschemaekers beddentalvan 1,5 per duizend inwonersin
1999; Bakker en Van der Velden 2004a, 62-64; Overijssel tot 8,5 in Drenthe. Het gemiddelde
73-74. van geheel Nederland lag op 2,9. Dewez en

157 Kruisinga 1970; vergelijk Bijker 1994, 33-34- Giel 1973, 268.

158 Bijker 1994, 35-36; Hendriks 1974. 160 Hendriks 1974, 52.

159 Hendriks 1974, 10. Per provincie varieerde het 161 VanLieshouten Stoelinga 1988, 248.
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aandoeningen, hen zelf te behandelen of door te verwijzen naar de hogere eche-
lons: de ambulante en intramurale geestelijke gezondheidszorg. Overigens was
hetidee van echelonnering in de nota’s niet duidelijk uitgewerkt. Behalve de mate
van specialisatie en zorgintensiteit noemde Kruisinga ook de aard van de hulp-
verlening (intake, observatie, verwijzing, curatieve behandeling, verpleging, re-
validatie of resocialisatie), de plaats waar die werd aangeboden (extra-, semi- of in-
tramuraal) en de omvang van de bevolkingsgroep waarvoor een voorziening was
bedoeld, als mogelijke criteria voor dit organisatieprincipe. Hendriksrelativeerde
debetekenis van de echelonnering voor de geestelijke gezondheidszorg enigszins
door erop te wijzen dat deze geen eigen eerste echelon kende, zoals de huisarts
in de somatische geneeskunde. Kruisinga en Hendriks rekenden zowel de ambu-
lante voorzieningen als de algemene psychiatrische ziekenhuizen tot het tweede
echelon; onder het derde echelon vielen in hun redenering categorale instellin-
genvoor speciale groepen als verslaafden en geestesgestoorde delinquenten.

Differentiatie had vooral betrekking op de organisatie van de intramurale psy-
chiatrie en betekende een voortzetting van de koers die in feite al vanaf de jaren
vijftig was ingezet.”> Om het aantal opnamen en langdurig verblijvende patién-
ten in psychiatrische ziekenhuizen te beperken, zouden andere, meer gespecia-
liseerde instellingen hun taken deels moeten overnemen: Psychiatrische Afde-
lingen van Algemene Ziekenhuizen (PAAZ) voor acute patiénten en mensen met
psychosomatische klachten; neuroseklinieken en vrijgevestigde zenuwartsen
voor neurotische patiénten; psychiatrische dag- en nachtklinieken voor patién-
ten die met deeltijdbehandeling toekonden; therapeutische gezinsverpleging en
‘tussenvoorzieningen’ voor geesteszieken die geen intensieve behandeling, maar
wel een beschermend verblijfmilieu nodig hadden; verzorgings- en verpleeghui-
zen voor psychisch gestoorde bejaarden; instellingen voor geestelijk gehandicap-
ten; jeugdpsychiatrische klinieken, medische kindertehuizen en kleuterdagver-
blijven voor heel jonge patiénten.

Kruisinga en Hendriks gaven aan dat de kwaliteit van de inrichtingszorg
moest verbeteren en dat daarvoor een uitbreiding van het personeelsbestand
nodig was. Kruisinga achtte de bestaande norm van één verplegende op vier pa-
tiénten - ongeacht de opleiding van de verpleegkundige of de categorie patién-
ten - niet langer acceptabel en ook vond hij het onwenselijk dat eerste- en twee-
dejaarsleerlingen als voltijdse werkkrachten werden ingezet. Verpleegsters voor
sociaal-psychiatrisch werk zouden niet meer dan 75 gevallen onder hun hoede
moeten hebben.’® Met name Hendriks bepleitte een grotere openheid van psy-
chiatrische ziekenhuizen ten opzichte van de buitenwereld, meer aandacht voor
de sociale rehabilitatie van ernstige geesteszieken en de uitbreiding van voorzie-

162 Zie3.3, paragraaf‘Bouwen voor zwakzinnigen: 163 Kruisinga 1970, 93, 135 en 138. Onder invloed
expansie enverzelfstandiging’; 3.4, paragraaf’ vande teruglopende economische groei
‘Deontwikkeling van deinrichtingsbevol- alsgevolgvandeoliecrisisin 1973, moest
king’; 3.4, paragraaf ‘De plaats en de toekomst Hendriksde verwachtingen die Kruisinga had
vande psychiatrischeinrichting’. geweke, echter temperen.
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ningen tussen ziekenhuis en maatschappij, zoals crisiscentra, dag- en nachtkli-
nieken, sluisinternaten en hostels. Ook drong hij aan op een versterking van de
ambulante hulpverlening. De verschillende instellingen en ook de vrijgevestigde
psychiaters zouden zich moeten bundelen in Regionale Instellingen voor Am-
bulante Geestelijke Gezondheidszorg (Riagg). Dit beleidsvoornemen werd twee
jaar later verder uitgewerkt in de Diskussienota Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg
(1976), ook wel Riagg-nota genoemd. Tot slot gaven Kruisinga en Hendriksaan dat
er meer wetenschappelijk onderzoek geboden was om gericht beleid te kunnen
voeren en dat de financiering van de zorg verder gestroomlijnd moest worden,
onder meer door de AWBZ, die was ingevoerd ten behoeve van de financiering van
langer durende zorg in inrichtingen voor geestelijk gehandicapten, verpleegte-
huizen en psychiatrische ziekenhuizen, uit te breiden tot de semi- en extramu-
ralevoorzieningen.

Vooral Hendriks” nota, die een blauwdruk bood voor de organisatie en finan-
ciering van de gehele gezondheidszorg, gaf aan dat de regering door middel van
wetgeving, in het bijzonder op het gebied van de bekostiging en nieuwbouw, haar
greep op de gezondheidszorg wilde verstevigen. De verruimde financieringsmo-
gelijkheden hadden de ongecontroleerde groei van vooral intramurale instellin-
genversterkten deze dreigde tot een onbeheerste kostenstijging te leiden, temeer
daar de AWBZ alle burgers die dat nodig hadden, met ingang van 1968 wettelijk
recht gafop zorg in dergelijke voorzieningen. In 1968 was op basis van de Wet Zie-
kenhuistarieven (1965) het Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven, in 1962 opgezet
door ziekenhuizen en ziekenfondsen om richtlijnen voor de tariefstelling op te
stellen, belast met het toezicht op de prijsbepaling. Ook psychiatrische zieken-
huizen, inrichtingen voor gehandicapten en verpleeghuizen kwamen onder
deze wet te vallen.’® De in 1971 aangenomen Wet Ziekenhuis Voorzieningen en
het krachtens deze wet opgerichte College voor Ziekenhuisvoorzieningen waren
bedoeld om de ongebreidelde en ongecosrdineerde groei van ziekenhuizen te be-
teugelen door nieuwbouw te onderwerpen aan een uitgebreid stelsel van regels
envergunningen, en hetaantal bedden te normeren. Voor nieuwbouw en uitbrei-
ding van ziekenhuizen was toestemming van overheidswege vereist. Het College
voor Ziekenhuisvoorzieningen hanteerde strikte normen en richtlijnen voor de
nieuw- en verbouw van ziekenhuizen en kon bouwstops en -plafonds opleggen.
Deoprichting van een nieuw ziekenhuis en ook de verbouwing van een bestaande
instelling werden hierdoor ondernemingen met veel haken en ogen.’

Aanvankelijk was het de bedoeling dat de planning van ziekenhuizen cen-
traal door de rijksoverheid zou plaatsvinden, maar in de loop van de jaren zeven-
tig kwam de regering hierop terug en delegeerde zij deze taak aan de provincies,
waarbij het rijk normen opstelde en hun plannen diende goed te keuren. De ge-
wijzigde enin 1979 ingevoerde Wet Ziekenhuis Voorzieningen bezegelde deze de-

164 Heestersen Noordtzij 2001. 165 Baakman 1987;Elich, Vijverberg en Vroon
2001, 44-45; Mens 2003, 247.
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centralisatie. Nederland werd ingedeeld in 25 - later 27 - gezondheidszorgregio’s
en er werden 5 ziekenhuiscategorieén onderscheiden, waaronder intramurale
psychiatrische voorzieningen. De provinciale plannen moesten voldoen aan de
door de regering vastgestelde plafonds met betrekking tot de gewenste omvang
van hetzorgaanbod. De begin jaren tachtig vastgelegde norm voor het psychiatri-
sche beddenbestand bedroeg 1,7 per 1000 inwoners, waarbij de Algemene Psychi-
atrische Ziekenhuizen'® 1,1 promille voor hun rekening namen en de PAAZ’en, de
faciliteiten voor deeltijdbehandeling, de jeugdpsychiatrische instellingen en de
verslavingszorg respectievelijk 0,1, 0,2, 0,07 en 0,07 promille kregen toegewezen.
De overblijvende 0,16 promille werd gereserveerd voor nieuwe initiatieven op het
terrein van de geestelijke gezondheidszorg.'” Verder was voorgeschreven dat Al-
gemene Psychiatrische Ziekenhuizen hun eigen verzorgingsgebieden bedienden.
De regionalisering van de intramurale psychiatrie werd in 1985 vastgelegd in het
‘Besluit verantwoordelijkheidsgebieden algemene psychiatrische ziekenhuizen’.
Deze kregen hiermee de verplichting om patiénten die in een regio woonachtig
waren, op te nemen of ervoor te zorgen dat ze elders plaats vonden.'s®

Tussen 1985 en 1990 kwamen de provinciale ontwerpplannen gereed en wer-
den ze door de regering, al dan niet na bijstelling, gesanctioneerd. Ondanks de
toegenomen overheidsbemoeienis was er geen sprake van centrale staatsplan-
ning. Uit de wijze waarop de planning van intramurale psychiatrische voorzie-
ningen in de praktijk ter hand werd genomen, blijkt dat het veld een grote mate
aan zeggenschap behield. In de regel overlegden de provinciebesturen met zor-
ginstellingen en delegeerden zij de planning op hun beurt naar de Provinciale
Raden voor Volksgezondheid, waarin de gezondheidszorg sterk vertegenwoor-
digd was. De regering legde de provinciale plannen ter advisering voor aan het
College voor Ziekenhuisvoorzieningen, waarin naast de rijksoverheid en de pro-
vinciale en gemeentelijke overheden en de zorgverzekeraars ook de zorgaanbie-
ders zitting hadden. De psychiatrische ziekenhuizen konden dus op verschil-
lende niveaus hun invloed - en hinderkracht - doen gelden.’® Volgens de norm
van 1,1 promille zou het totale beddenbestand van Algemene Psychiatrische
Ziekenhuizen medio jaren tachtig hoogstens rond de 16.000 mogen tellen, maar
op dat moment bedroeg het aantal nog altijd circa 23.000 en waren er volgens de
regels dus 7000 te veel.”°

166 Deaanduiding Algemeen Psychiatrisch Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volks-
Ziekenhuisvondinganginverband metde gezondheid 19884, 16, 24; Geneeskundige In-
formulering van de erkenningsvoorwaarden spectievoor de Geestelijke Volksgezondheid
vande AWBZ-financiering, zoalsin het Be- 1990, 53; Binneveld en Wolf 1985, 199.
sluit Normen en Algemene Voorwaarden voor 168 Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1982b,
ErkenningvanZiekenhuizen (1977). 36; Staatstoezicht op de Volksgezondheid

167 DeWit1991, 59; Augusteijn 2006, 23. Vergelijk 1984,97.

Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Gees- 169 Vander Werff1983; Schrijversetal. 1983;
telijke Volksgezondheid 1986, 105; Genees- Baakman 1987; De Wit 1991, 53-90; Hogenstijn
kundige Hoofdinspectie voor de Geestelijke 2004, 131-132; Van der Reijden 1984, 82-85.
Volksgezondheid 1987, 9; Geneeskundige 170 VanLieshout 19852, 865.
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Dater een kloof bleef bestaan tussen enerzijds de planningsidealen, die vooral in
de eerste helft van de jaren zeventig hoogtij vierden, en anderzijds de weerbar-
stige praktijk, bleek ook uit de Werdegang van de in Hendriks’ Structuurnota aange-
kondigde Wet Voorzieningen Gezondheidszorg. Deze wet was bedoeld om het to-
taleaanbod aan gezondheidszorg, inclusief extra- en semimurale voorzieningen,
te reguleren en daarbij ook plaats in te ruimen voor inspraak en overleg met alle
betrokken partijen. De Tweede Kamer had dit wetsontwerp nog maar net aange-
nomen of het werd in 1983 al weer vervangen door de nog meer omvattende Wet
Gezondheidszorg en Maatschappelijke Dienstverlening ten behoeve van inte-
grale planning van de gezondheids- en welzijnszorg. Deze pogingen om de zorg
centraal te sturen, liepen vast, onder andere vanwege het verzet van de zorgaan-
bieders tegen bemoeienis van bovenaf. In de loop van de jaren tachtig verschoof
hetaccentinhetoverheidsbeleid van centralesturing naar meer zelfregulering en
in 1988 werd de laatste wet ingetrokken.”” Een ander uitvloeisel van de Structuur-
nota, de in 1982 ingevoerde Wet Tarieven Gezondheidszorg, bedoeld om het tarief-
en honoreringssysteem in de gezondheidszorg inzichtelijker te maken en te be-
heersen, kwam wel tot uitvoering. Het Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven, dat
was samengesteld uit afgevaardigden van de (geestelijke) gezondheidszorg, on-
afhankelijke deskundigen en financiers, maakte in 1982 plaats voor het Centraal
Orgaan Tarieven Gezondheidszorg, een publiekrechtelijk orgaan dat bestond uit
door de koepelorganisaties, ziekenfondsen, particuliere ziektekostenverzeke-
raars, werkgevers- en werknemersorganisaties voorgedragen en vervolgens door
het ministerie benoemde onafhankelijke leden. Voor de besluitvorming over de
tarieven door het Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg golden door de
overheid vastgestelde richtlijnen. Hierdoor nam de directe invloed van het veld af
enkreeg de overheid er meer greep op, ook omdat budgetfinanciering werd inge-
voerd.””

Niet alleen voor de prijsbepaling, maar voor het gehele overheidsbeleid op
het gebied van de geestelijke gezondheidszorg gold dat dit tot stand kwam in
samenspraak met tal van adviesorganen, toezichthoudende instanties, koepel-
organisaties en beroepsverenigingen.”* De overheid liet zich vooral leiden door
het Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven, het College voor Ziekenhuisvoorzie-
ningen, de Nationale Ziekenhuisraad, de Nationale Raad voor de Volksgezond-
heid#, de Gezondheidsraad en de Ziekenfondsraad. Dit op consensusvorming
gerichte stelsel, waarin het maatschappelijk middenveld naar goed Nederlands

Van Lieshouten Stoelinga 1992, 619; Elich, 172 Heesters en Noordtzij 2001.

Vijverberg en Vroon 2001, 48; Kwekkeboom 173 DeHaanenDuyvendak 2002, 209-210.

2001, 46. Voor de maatschappelijke dienst- 174 IndeNationale Raad voor de Volksgezond-
verlening, waaronder de ouderen- en gehan- heid bestond tussen 1984 en 1994 een aparte
dicaptenzorg kwam tevallen, werd in 1987 de Kamer voor de geestelijke gezondheidszorg
Welzijnswetingevoerd. Gemeenten kregen waarinalle (koepel)organisaties en patién-
deverantwoordelijkheid voor de uitvoering tenverenigingen waren vertegenwoordigd
van hetwelzijnsbeleid. enwaarinalle beleidsadviezen op dit terrein

werden vastgesteld.
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gebruik sterk vertegenwoordigd was, vertoonde sterk corporatistische trekken
en droeg de sporen van het verleden. Toen de overheid zich meer met gezond-
heidszorg ging bemoeien, kon haar beleid niet anders dan voortbouwen op het
bestaande, grotendeels op basis van particulier en verzuild initiatief georgani-
seerde zorgaanbod. Het welslagen van het herstructureringsstreven was in hoge
mate afhankelijk van de medewerking van het veld.”” De realisering van beleids-
voornemens was doorgaans een langdurig en moeizaam verlopend proces, omdat
uiteenlopende belangen op één lijn moesten worden gebracht en de organisaties
en instellingen van de geestelijke gezondheidszorg over de nodige hinderkracht
envertragingstacticken beschikten en deze ook gebruikten.”® Daarbij konden de
psychiatrische ziekenhuizen alleen al vanwege hun grotere omvang beter en lan-
ger weerstand bieden aan onwelgevallige staatsinterventie dan de veel kleinere en
versplinterde ambulante voorzieningen.””

Mede onder druk van het Ministerie van Volksgezondheid en Milieu, de Cen-
trale Raad voor de Volksgezondheid”® en de verzekeringsorganen, in het bijzon-
der de Ziekenfondsraad, kwam in de jaren zeventig een ingrijpende reorganisa-
tie van de ambulante sector op gang. Daarbij diende het in de jaren zestig in de
Verenigde Staten opgezette extramurale Community Mental Health Center als voor-
beeld voor de nagestreefde Regionale Instelling voor Ambulante Geestelijke Ge-
zondheidszorg (Riagg). De overheid achtte een herordening en integratie van de
verschillende voorzieningen noodzakelijk, niet alleen om een optimale en breed
toegankelijke hulpverlening voor de bevolking te garanderen, maar ook om de
stijgende kosten te beheersen, dit temeer naarmate de economische crisis vanaf
de jaren zeventig grenzen aan de groei stelde. De Riagg-vorming was mede be-
doeld om een verschuiving teweeg te brengen van intramurale zorg naar ambu-
lante hulpverlening. De Geneeskundige Hoofdinspecteurs van de Geestelijke
Volksgezondheid in de jaren zeventig, P.A.H. Baan, J. van Londen en H.J.A. Verha-
gen, drongen voortdurend aan op de bundeling van de ambulante instellingen
omdat zij deze wilden versterken als tegenwicht tegen de inrichtingspsychiatrie.
Van belang was in dit verband dat de sociaal-psychiater Van Londen, die als voor-
zitter van de Gemengde Commissie Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg
nauw betrokken was bij de discussies over de reorganisatie van het ambulante
werkveld, vanaf 1978 directeur-generaal Volksgezondheid op het ministerie was
en als zodanig veel invloed uitoefende op het overheidsbeleid.” De realisering
van de Riagg in 1982, acht jaar na de Structuurnota, was echter ook te danken aan

175 Kwekkeboom 2001, 45-48; vergelijk Rose en 177 Roseen Steffens 1987, 128-138.
Steffens 1987, 13. 178 Centrale Raad voor de Volksgezondheid 1973.

176 Vander Werff1983, 129; Commissie vermin- 179 Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1976,
dering envereenvoudiging van overheids- 58; Staatstoezicht op de Volksgezondheid
regelingen 1984; Schrijvers etal. 1983, 146-147; 1978, 32; Staatstoezicht op de Volksgezond-
Baakman 1987; Van der Reijden 1984, 47; Bijker heid 1979, 13; Staatstoezicht op de Volksge-
1994, 33,262; Bakker en Van der Velden 2004a, zondheid 1980, 84-85; vergelijk Festen etal.
7374 1997, 57; Schrameijer 2005b, 81-82.
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de medewerking en het voorwerk van de ambulante koepelorganisaties. Ook het
veld was doordrongen van de noodzaak om tot een reorganisatie te komen, ook al
was niet iedereen het eens over de manier waarop dat moest gebeuren en bestond
er op de werkvloer veel weerstand tegen een fusie van de verschillende voorzie-
ningen.**

Mede dankzij de verruiming van de collectieve financiering groeiden de am-
bulante instellingen vanaf de jaren zestig snel. Aanvankelijk werd vooral vanuit
de sector zelf gewezen op het gebrek aan sturing en de noodzaak om tot een re-
organisatie te komen. De koepelorganisaties, te weten het Katholiek Nationaal
Bureau voor Geestelijke Gezondheidszorg, het Algemeen Centraal Bureau voor
de Geestelijke Volksgezondheid en het Nationaal Protestants Centrum voor de
Geestelijke Gezondheidszorg in Nederland, ontwikkelden de eerste plannen.
Deze koepels fuseerden in 1972 samen met de NFGV en de Humanistische Stich-
ting voor de Geestelijke Volksgezondheid in 1972 in het Nederlands centrum
Geestelijke volksgezondheid (NcGv). In hetzelfde jaar verenigden de diverse, deels
ook verzuilde landelijke centrales van de verschillende ambulante werksoorten
zichin de Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg
(NVAGG).*' Terwijl het NcGv zich vooral bezighield met bezinning, beleidsont-
wikkeling, advisering en sociaal-wetenschappelijk onderzoek, was de NVAGG als
werkgevers- en belangenbehartigingsorganisatie gericht op de verdere uitbouw
en professionalisering van de ambulante voorzieningen.”®* Beide organisaties
onderschreven vanaf hun oprichting de noodzaak van een eenvormige organi-
satie en gelijkmatige regionale spreiding van de ambulante hulpverlening. Een
herstructurering lag ook voor de hand omdat de christelijke identiteit van de
katholieke en protestantse organisaties aan betekenis inboette. De professionele
habitus verdrong de levensbeschouwelijke betrokkenheid van hulpverleners. Bo-
vendien diende zich een nieuwe generatie aan, die godsdienst met afhankelijk-
heid en onmondigheid associeerde en levensbeschouwelijke profilering moeilijk
verenigbaar achtte met professionaliteit. Terwijl allerlei alternatieve religieuze
stromingen, zoals de Bhagwan-beweging, zich mede vanwege hun therapeu-
tische dimensie in een grote populariteit konden verheugen, verdween met de
pastorale medewerkers ook de christelijke bewogenheid in de jaren zeventig gro-
tendeels uit de geestelijke gezondheidszorg. Het idee was dat de moderne psy-
chosociale hulpverlening, in het bijzonder de psychotherapie, de kerkelijke ziel-

180 Overdeuiteenlopendebelangen en weerstan- landse Federatievan BLGV’s, het Centrum
denvandeambulante voorzieningen meerin Katholieke Huwelijksbureaus, de Neder-
hoofdstuk 4.6, paragraaf ‘Fluwelen en harde landse Vereniging van SPD’en, het Centrum
psychiatrie’. Katholicke Psychiatrische Voor-en

181 Nederlandse Vereniging voor Ambulante Nazorgdiensten, de Federatie van Instellin-
Geestelijke Gezondheidszorg 1971. Het ging genvoor de Zorg van Alcoholisten, het
omdeNederlandse Federatie van Medisch Op- Centrum Katholicke Alcoholistenbureaus en
voedkundige Bureaus, het Centrum Katholicke hetDirecteurenoverleg van de IMP’en.
Medisch Opvoedkundige Bureaus, de Neder- 182 Nederlandse Vereniging voor Ambulante

Geestelijke Gezondheidszorg 1977.

806



GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG VOOR IEDEREEN EN NIEMAND (1965-1985)

zorg overbodig had gemaakt.’¥ Deze ontwikkeling bleef overigens wel een veel
besproken onderwerp op studiedagen.’®

Naast de al veel langer bestaande intramurale psychiatrie en ambulante
hulpverlening kreeg vanafhet eind van de jaren zeventig een derde sector van de
geestelijke gezondheidszorg contouren: de semimurale wooninstellingen, die
op grotere afstand van psychiatrische ziekenhuizen waren gevestigd dan de al
langer bestaande sociowoningen op de ziekenhuisterreinen.”® De nieuwe sector
kwam voort uit de zogenaamde tussenvoorzieningen: allerlei opvang-, woon- en
verblijfgelegenheden die zowel vanuit psychiatrische ziekenhuizen als op basis
van losse particuliere initiatieven waren opgezet. Er waren twee soorten. Ten eer-
ste voorzieningen als sluisinternaten, halfway homes en hostels, bedoeld voor uit
het psychiatrisch ziekenhuis ontslagen patiénten teneinde de overgang naar de
maatschappij te overbruggen en hun resocialisatie te bevorderen. Ten tweede so-
ciale pensions, kosthuizen, gezinsvervangende tehuizen, rusthuizen, logemen-
ten en dergelijke voor mensen die zich niet zelf konden redden, onder wie naast
verstandelijk gehandicapten, bejaarden, verslaafden en ex-gedetineerden ook
chronische geesteszieken. Al deze instellingen waren in de loop van de jaren zes-
tig en zeventig her en der op lokale en voornamelijk particuliere basis tot stand
gekomen en ze vertoonden veel variatie. Als gevolg van de invoering van de Al-
gemene Bijstandswet en de collectieve uitkeringen van gemeenten aan dergelijke
voorzieningen groeide hun aantal. Rond 1980 waren er ongeveer 115 woon- en ver-
blijfsvoorzieningen metin totaal meer dan 2100 plaatsen.”* In 1978 verenigden de
diverse organisaties op dit terrein zich in een koepelorganisatie: de Nederlandse
Vereniging van Psychiatrische Tussenvoorzieningen, later omgedoopt tot de Ne-
derlandse Vereniging voor Beschermende Woonvormen. Hoewel de financiering
van de tussenvoorzieningen grotendeels plaatsvond op basis van de Algemene
Bijstandswet, behoorden ze eigenlijk tot het beleidsterrein van het maatschap-
pelijk werk. Eind jaren zeventig kreeg het Ministerie van Volksgezondheid en
Milieu aandacht voor deze voorzieningen, waarbij de overweging dat ze een al-
ternatief zouden kunnen vormen voor de verblijfsafdelingen van psychiatrische
ziekenhuizen een belangrijke rol speelde.

Het overheidsbeleid leidde ertoe dat de tussenvoorzieningen in de eerste helft
van de jaren tachtig onderdeel werden van de geestelijke gezondheidszorg, waar-
door zij veranderden van brede sociale opvanginstellingen in beschermende

183 DeGroot1995a. Volksgezondheid 1980, 90; Staatstoezicht op

184 Bauduin 1983;Bauduin 1985; Bauduin 1991. de Volksgezondheid 1982b, 13, 25, 68; Staats-

185 Zieoverdeontwikkelingvanen hetbeleid ten toezichtop de Volksgezondheid 1983, 84, 86;
aanzienvandebeschermende woonvormen: Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1984,
Haveman, Brook en Burger 1983; Pries 198s5; 97; Geneeskundige Hoofdinspectie voorde
Van Lieshout 1986; Henkelman en De Ruiter Geestelijke Volksgezondheid 1985, 4, 88-91;
1991, 60-75; Bijker 1994, 46; De Goei en Van Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Gees-
der Hoorn 2006; Staatstoezicht op de Volks- telijke Volksgezondheid 1986, 6-7, 98-102.
gezondheid 1976, 49-51; Staatstoezichtop de 186 Haveman, Brook en Burger 1983, 345.
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woonvormen voor chronische patiénten.”” In 1979 kwam vanuit de Ministeries
van Volksgezondheid en Milieu en van Cultuur, Recreatie en Maatschappelijk
Werk een Interdepartementale Werkgroep Beschermende Woonvormen tot stand
die in 1981 een advies uitbracht. De werkgroep achtte het bevorderen van zelf-
standig wonen de hoofdtaak van deze voorzieningen en bracht een onderscheid
aan tussen sociaal-psychiatrische hostels voor patiénten die tijdelijke begeleiding
nodig hadden en pensions voor chronische geesteszieken die aangewezen waren
op permanente ondersteuning. De hostels zouden onder Volksgezondheid en
de pensions onder Maatschappelijk Werk moeten vallen, en de financiering van
beide diende op basis van de AWBZ plaats te vinden. De regering stemde met deze
aanbevelingen in en ook de Zieckenfondsraad adviseerde in 1982 tot onderbren-
ging bij de AWBZ, onder voorwaarde dat dit budgetneutraal zou geschieden. Als
gevolg van de noodzaak om op de collectieve uitgaven te bezuinigen besloot de
nieuwe regering onder leiding van R. Lubbers echter om vooralsnog geen nieuwe
voorzieningen onder de AWBZ te brengen. Wel werden de beschermende woon-
vormen vanaf 1983 - de beleidsterreinen Volksgezondheid en Welzijn waren een
jaar eerder samen met dat van Cultuur in één ministerie verenigd - als onderdeel
van de welzijnszorg gesubsidieerd op basis van een Tijdelijke Subsidieregeling
Maatschappelijke Dienstverlening. In hetzelfde jaar verwierp een werkgroep
onder voorzitterschap van de Geneeskundige Hoofdinspecteur voor de Geeste-
lijke Volksgezondheid het onderscheid tussen hostels en pensions. Er dienden
Regionale Instellingen voor Beschermende Woonvormen te komen, die al naar
gelang de behoeften van patiénten verschillende vormen van begeleiding en on-
dersteuning boden, inclusief dagbesteding. De Geneeskundige Inspectie voor
de Geestelijke Volksgezondheid formuleerde maatstaven voor deze instellingen:
hun capaciteit zou tussen honderd en tweehonderd plaatsen moeten hebben, ver-
deeld over vier tot zeven locaties met wooneenheden voor maximaal acht patién-
ten. De Nationale Raad voor de Volksgezondheid pleitte in 1985 en 1986 voor een
afbouw van de verbljjfsafdelingen voor chronische geesteszieken in de psychia-
trische ziekenhuizen en de onderbrenging van het merendeel van deze patiénten
in sociowoningen en beschermende woonvormen.

Al eerder, in 1984, hadden de Nieuwe Nota Geestelijke Volksgezondheid van staats-
secretaris ].P. van der Reijden en het Definitieve regeringsstandpunt over beschermende
woonvormende onderbrenging ervan in de geestelijke gezondheidszorg bezegeld.”®
In de Nieuwe Nota was te lezen dat ze moesten dienen als alternatief voor verblijfs-
afdelingen van psychiatrische ziekenhuizen. Het doel was om op deze manier
in 1986 en 1987 in totaal 500 en daarna jaarlijks s00 bedden te ‘substitueren’’®
Zo koppelde de regering de geleidelijke uitbreiding van de capaciteit van de be-
schermende woonvormen aan de inkrimping van psychiatrische ziekenhuizen.

De Goeien Van der Hoorn 2006, 22-37, 48-49,53- 188 DeGoeien Van der Hoorn 2006, 70-71.
54,63-77. 189 VanderReijden 1984, 75.
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In 1985 kwamen de beschermende woonvormen wettelijk onder de ziekenhuis-
voorzieningen en daarmee alsnog op basis van een voorlopige regeling onder de
AWBZ tevallen. Patiénten kregen er alleen toegang toe op basis van indicatie door
een psychiatrisch ziekenhuis of een Riagg. Vier jaar later volgde de erkenning als
aparte sector van de geestelijke gezondheidszorg en de reguliere AWBZ-verstrek-
king.** De dagactiviteitencentra bleven buiten deze financieringsregelingen
en kwamen mede daardoor maar moeilijk van de grond.”* Medio jaren tachtig
functioneerden ongeveer 120 organisaties voor beschermende woonvormen met
tegen de 3000 plaatsen, die voor het merendeel een paviljoenachtig en nogal ge-
isoleerd karakter hadden en werden bezet door alleenstaande en oudere chroni-
sche patiénten. De nadruk lag op opvang en niet zozeer op het vergroten van hun
zelfstandigheid of maatschappelijke integratie, doelstellingen die in de jaren ne-
gentig met de realisering van eengezinswoningen in woonbuurten aan betekenis
zouden winnen. De Stichting Beschermende Woonvormen Utrecht was de eerste
organisatie die, in 1986, officiéle erkenning van de overheid aanvroeg als Regio-
nale Instelling voor Beschermende Woonvormen.”> De overheid en ook de kriti-
sche beweging hechtten groot belang aan deze voorzieningen als alternatief voor
een langdurig verblijfin een psychiatrisch ziekenhuis, maar de uitbreiding ervan
verliep vrij traag."’ Deze was immers afhankelijk van de reductie van bedden en
psychiatrische ziekenhuizen hadden er geen enkel belang bij om daaraan mee te
werken. De bedden die voor substitutie in aanmerking kwamen, bevonden zich
vooral op verblijfsafdelingen die zij relatief goedkoop exploiteerden en die geld
opleverden om duurdere behandelafdelingen te bekostigen. Als de ziekenhuizen
deze bedden inleverden, sneden zij in hun eigen vlees.* Wel waren er ziekenhui-
zen die met het geld dat ze voor de exploitatie van bedden kregen, zelf beschutte
of beschermende woonvormen oprichtten, daarvoor eigen personeel inzetten en
deze onder eigen beheer hielden.

Toen de Riagg-vorming haar beslag had gekregen, trachtte de overheid de
samenwerking tussen en onderlinge afstemming van de intra-, semi- en extra-
murale geestelijke gezondheidszorg te stimuleren door middel van de oprich-

DeGoeien Vander Hoorn 2006, 48-49, 53-54,
63-67; Van Zuthem 1994; Willemsen 2004, 155.
Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Gees-
telijke Volksgezondheid 1985, 88-89; Genees-
kundige Hoofdinspectie voor de Geestelijke
Volksgezondheid 1986, 6-7; Geneeskundige
Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksge-
zondheid 1987, 13, 29; Geneeskundige Hoofd-
inspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid
1988a, 14; Geneeskundige Inspectie voor de
Geestelijke Volksgezondheid 1989, 59.

Van Lieshout 1986, 10-11; De Goeien Van der
Hoorn 2006, 37-46, 87-97, 103-110. Zie verder
5.4, paragraaf ‘Het hulpverleningsaanbod’.
Staatstoezichtop Volksgezondheid 1982b, 13,

25; Staatstoezicht op de Volksgezondheid
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heid 1984, 97; Geneeskundige Hoofdinspectie
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Volksgezondheid 1988a, 13-14, 35-37; De Goei
enVan der Hoorn 2006, 67-68.
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kundige Hoofdinspectie voor de Geestelijke
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ting van Regionale Instellingen voor Geestelijke Gezondheidszorg (RIGG). Hier-
bij ging het niet om een fusie van bestaande voorzieningen zoals bij de Riagg. In
feite waren de RIGG’s niet meer dan tamelijk vrijblijvende regionale overleg- en
codrdinatieplatforms. Het bleek moeilijk voor de overheid om samenwerking
tussen de verschillende instellingen af te dwingen. Het was de bedoeling om de
RIGG’s uit te rusten met een regionaal budget, maar datis nooit gerealiseerd.> In
1982 werd de Tijdelijke Stimuleringsregeling Regionale Instellingen Geestelijke
Gezondheidszorg van kracht voor de financiering van een coérdinator en diens
administratieve ondersteuning.® In dat jaar bestonden er 65 samenwerkingsver-
banden, waarbij psychiatrische ziekenhuizen en Riaggs een hoofdrol vervulden,
maar die verder een grote mate aan variatie vertoonden.’”

In de regel leidden de RIGG’s een moeizaam bestaan. Er bestond geen blauw-
druk voor de organisatie ervan en de daadwerkelijke samenwerking tussen de
verschillende voorzieningen verliep vaak stroef. Mede vanwege de bezuinigingen
die de overheid doorvoerde, overheerste de vrees dat samenwerking terrein- en
capaciteitsverlies voor de eigen instelling tot gevolg zou hebben. Vooral psychi-
atrische ziekenhuizen, waarvan sommige moesten inkrimpen als gevolg van het
regionaliseringsbeleid, gaven ongaarne taken over aan Riaggs. Deze toonden op
hun beurtin de beginjaren van hun bestaan weinig bereidheid om patiénten met
ernstige psychiatrische stoornissen in behandeling te nemen. Veel psychiatrische
ziekenhuizen organiseerden zelf extramurale zorg in de vorm van poliklinieken
en crisisopvangcentra. Hierdoor ontstond er eerder concurrentie dan samen-
werking met Riaggs en andere ambulante voorzieningen als psychiatrische po-
liklinieken van algemene ziekenhuizen. Uiteenlopende belangen en oriéntaties,
onderlinge wedijver en wantrouwen over en weer stonden een effectieve samen-
werking tussen de diverse instellingen voor geestelijke gezondheidszorg vaak in
de weg. De RIGG’s bleven zwakke organisaties die de deelnemende instellingen
tot weinig verplichtten. De Inspectie signaleerde medio jaren tachtig dat zij vaak
niet veel meer waren dan vrijblijvende praatcolleges, die zich vooral bezighielden
metorganisatorische en procedurele beslommeringen, maar die nauwelijks bete-
kenishadden voor de hulpverleningspraktijk.®

In 1984 maakte Van der Reijden in zijn Nieuwe Nota Geestelijke Volksgezondheid de
balans op van het tot dan toe gevoerde overheidsbeleid en zette hij nieuwe lijnen
uit. Hij constateerde dat het ontbrak aan samenwerking tussen zowel de eerste-
lijnshulpverlening (huisartsen, eerstelijnspsycholoog en het maatschappelijk

195 Vande Graaf, Van Haaster en Vesseur 2001, 8. Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksge-
196 Geneeskundige Hoofdinspectievoor de Gees- zondheid 19881, 39; vergelijk Staatstoezicht op
telijke Volksgezondheid 1985, 77-78. de Volksgezondheid 1981, 1; Staatstoezicht op
197 VanderReijden 1984, 42-43. de Volksgezondheid 1984, 81; Geneeskundige
198 Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Gees- Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksge-
telijke Volksgezondheid 1986, 88-90; Genees- zondheid 1986, 5.
kundige Hoofdinspectie voor de Geestelijke 199 VanderReijden 1984, 44, 81.

Volksgezondheid 1987, 31-32; Geneeskundige
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werk) en de geestelijke gezondheidszorg als de diverse intra- en extramurale voor-
zieningen. Een betere afstemming was niet alleen nodig om de hulpverlening ef-
fectiever te laten verlopen, maar vooral ook om het aantal psychiatrische opna-
men en de duur ervan terug te dringen en de ziekenhuiszorg deels te vervangen
door semimurale en ambulante faciliteiten. Naast de substitutie van bedden
door beschermende woonvormen zou vooral een nauwere samenwerking tussen
psychiatrische ziekenhuizen en Riaggs de extramuralisering van de geestelijke
gezondheidszorg handen en voeten moeten geven. Van der Reijden lanceerde het
idee voor een nieuwe voorziening waarin deze samenwerking gestalte moest krij-
gen: de Multifunctionele Eenheid, die bepaalde klinische en sociaal-psychiatri-
sche functies onder één dak bracht. Ondanks de gesignaleerde tekortkomingen
en de noodzaak om op de kosten van de geestelijke gezondheidszorg te besparen
was de toon van zijn nota verder optimistisch, vooral door het maakbaarheids-
optimisme waarvan deze blijk gaf. Het totaalbeeld was volgens Van der Reijden
‘hoopgevend’ en door middel van een gericht overheidsbeleid - hij verwees hier-
bij naar de Wet Voorzieningen Gezondheidszorg, die ‘één planningskader’ voor
alle voorzieningen bood - kon de geestelijke gezondheidszorg verder verbeterd
worden.”® Met het streven naar een beter geintegreerde hulpverlening, de over-
brugging van de kloof tussen intra- en extramurale voorzieningen en extramu-
ralisering markeerde de Nieuwe Nota een belangrijke koerswijziging in het beleid,
maar het planningsidee dat eraan ten grondslag lag, kwam in de tweede helft van
de jaren tachtig ter discussie te staan. Mede daardoor en door aanhoudende be-
zuinigingen zouden de voorgenomen vernieuwingen op hindernissen stuiten en
trager verlopen dan was voorzien.

4.3 De metamorfose van het psychiatrisch ziekenhuis

NIEUWBOUW EN RENOVATIE
In 1964 telde Nederland 38 psychiatrische inrichtingen ofwel ziekenhuizen.*
In de periode 1965-1985 verdwenen er 2 instellingen, de inrichting te Medemblik
(1967) en de Rijks Psychiatrische Inrichting te Grave (1970), en kwamen er 6 nieuwe
algemene psychiatrische ziekenhuizen bij. De volgende instellingen werden tus-
sen 1965 en 1985 in gebruik genomen, dat wil zeggen namen in de vermelde jaren
deeerste patiénten op: St. Franciscushof te Raalte in 1965, Psycho-Medisch Streek-

200 Vergelijk 3.3, paragraaf ‘Puinruimen, wederop- Denogoudere benaming ‘gasthuis’ was nog
bouw en uitbouw’. In 1963 werden van de 38 in- bij tweeinstellingen in gebruik. De meeste
stellingen dertienals ziekenhuis, twee als kli- werdenals ‘ziekenhuis’ en ‘kliniek’ (zestien) of
niek, tweeals gestichten derestalsinrichting als‘centrum’ (dertien)aangeduid. Zie College
aangeduid. Zie Pieters, Snelders en Houwaart voor Ziekenhuisvoorzieningen 1979, inhouds-
2006, 17-18.In 1977 kwam de term inrichting opgave.

nog maar bij drie van de 41 instellingen voor.
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centrum Vijverdal te Maastricht in 1972, Psychiatrisch Centrum De Welterhof te
Heerlen in 1974, Psychiatrisch Ziekenhuis Zeeland te Goes in 1981, Psychiatrisch
Ziekenhuis Jan Wier te Tilburg eveneens in 1981 en Twents Psychiatrisch Zieken-
huis Helmerzijde te Enschede in 1984.>*' De plannen voor en de officiéle oprich-
ting en soms ook erkenning van deze ziekenhuizen dateerden meestal van jaren
eerder, want deze betekenden niet dat daarmee meteen met de bouw ervan kon
worden begonnen.** Daarvoor was nadere toestemming vereist van het College
voor Ziekenhuisvoorzieningen en het Ministerie, die met het oog op de norme-
ring van het beddental en de spreiding van de beddencapaciteit het laatste woord
hadden over het aantal te financieren bedden van een nieuwe instelling. Soms
was de toestemming voor nieuwe bedden afhankelijk van de afbouw van bed-
denin bestaande instellingen elders en kon de daadwerkelijke ingebruikneming
van een nieuw ziekenhuis jaren op zich doen wachten. Aan de andere kant kwam
het ook voor dat nieuwe instellingen hun deuren al hadden geopend en patién-
ten hadden opgenomen voordat de officiéle opening een feit was of zelfs voordat
de erkenning rond was. Zo plaatste Vijverdal het Ministerie voor een voldongen
feit.>

St. Franciscushof, waarvoor de eerste plannen al uit de vroege jaren vijftig
dateerden, was het laatste psychiatrische zieckenhuis dat op basis van oude, ver-
trouwde principes ontstond. Het bevond zich in een rustige omgeving op het
platteland. In aansluiting op de verzuiling was het ziekenhuis bedoeld voor ka-
tholieke vrouwen in de noordelijke en oostelijke provincies. Het vormde een
min of meer in zichzelf besloten, alomvattende en dorpsachtige leefgemeen-
schap, waar patiénten niet alleen werden verpleegd en behandeld, maar waar
zij ook woonden, werkten en hun vrije tijd doorbrachten. Ten tijde van de offi-
ciéle opening van het ziekenhuis in 1967 was het uitgangspunt van de verzuilde
en naar sekse gescheiden zorg eigenlijk al achterhaald. Reeds in 1969 maakten
de eerste mannelijke patiénten hun opwachting en niet lang daarna volgden
niet-katholieke patiénten. In feite ging St. Franciscushof al gauw een regionale
functie voor de steden Zwolle en Almelo en het tussenliggende gebied vervul-
len. Het aantal bedden nam tussen 1965 en 1980 toe van rond tweehonderd tot
ruim vierhonderd.”>* Mannen en vrouwen werden vanaf 1977 tezamen verpleegd;

201 Bijlage 1b: Chronologisch overzicht psychiatri- vergelijk Geneeskundige Hoofdinspectie voor
scheinrichtingen in Nederland 1940-2000. De de Geestelijke Volksgezondheid 1986, 107;
Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke Staatstoezicht op de Volksgezondheid 1982a,
Volksgezondheid maaktin haarjaarverslag 67; Staatstoezicht op de Volksgezondheid
over 1982 naast 43 Algemeen Psychiatrische Zie- 1984, 107; Geneeskundige Hoofdinspectie
kenhuizen melding van 28 categorale psychia- voor de Geestelijke Volksgezondheid 1985, 95.
trischeziekenhuizen, dat wil zeggen neurose- 202 R.Wolf1995, 5; De Boer 2004, 81.
klinieken, instellingen voorverslavingszorgen 203 Klijn2005;Klijn 20072, hoofdstukken 1 en 2.
forensisch-psychiatrischeinrichtingen, en26 204 Bijlage 1b: Chronologisch overzicht psychia-
kinder- enjeugdpsychiatrischeinstellingen. trischeinrichtingen in Nederland 1940-2000;
Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1983, 1; vergelijk Huiskes en Van der Kroef 2002, 20.
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Zichtvanuitde personeelsflatop hethoofdgebouw van
Psycho-Medisch Streekcentrum Vijverdal, Maastricht.
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de rol van religieuzen in de verpleging was toen al uitgespeeld. De architectuur
van St. Franciscushof weerspiegelde wél de veranderde visie op psychiatrische
zorg. Kleinschaligheid en openheid - muren en hekken om het terrein van de
buitenwereld af te schermen ontbraken - gaven de toon aan en het idee was dat
hetziekenhuisin de eerste plaats een geneeskundige instelling moest zijn waarin
patiénten relatiefkortverbleven.>>

De andere psychiatrische ziekenhuizen die in deze periode tot stand kwamen,
braken metdevanafheteind van de negentiende eeuw gegroeide traditie om zich
op het platteland te vestigen en, vooral voor zover het om confessionele instellin-
gen ging, om patiénten uit diverse landsdelen op te nemen. Alle bevonden zich
in ofaan de rand van grote of middelgrote steden en vervulden uitdrukkelijk een
regionale functie, waarbjj zij behalve intramurale zorg ook poliklinische hulp-
verlening, deeltijdbehandelingen in dag- en nachtklinieken en crisisinterventie
boden. Netals in St. Franciscushof heerste er in deze nieuwe instellingen een cu-
ratief ethos. Opmerkelijk was in dit verband dat het nieuwe Maastrichtse Psycho-
Medisch Streekcentrum Vijverdal, gebouwd om het oude stadsgesticht Calva-
riénberg te vervangen, voor een deel uit een hoge flat met drie vleugels bestond,
waarin de behandelafdelingen waren ondergebracht. Mede geinspireerd door
Amerikaans ideeéngoed omtrent de functionele inrichting van ziekenhuizen,
achtten de initiatiefnemers een hotelachtige architectuur op zijn plaats, omdat
het de bedoeling was dat patiénten niet te lang in Vijverdal verbleven en zich er
niet te zeer ‘thuis’ gingen voelen. Enigszins op gespannen voet met dit uitgangs-
puntstond hetidee dat een psychiatrisch ziekenhuis als sociale leefgemeenschap
moest lijken op de normale woonomgeving: steeds meer mensen woonden im-
mers in flats.>* Het aantal bedden van Vijverdal groeide van twee- tot drichon-
derd.*” Naarmate het aantal langdurig opgenomen patiénten toenam - onder
andere als gevolg van de overname in 1976 van talrijke chronische patiénten uit
Venray in het kader van de regionalisering - bleek dat het gebouw niet aan de ver-
wachtingen voldeed. In de jaren zeventig ontstond behoefte aan kleinschalige en
gedeconcentreerde woonfaciliteiten, die meer privacy boden. De massale flat, die
het personeel en de patiénten al gauw als vervreemdend ervoeren, bood hiervoor
nauwelijks mogelijkheden, waardoor bedden leeg kwamen te staan. In architecto-
nisch opzicht was Vijverdal een mislukking.**® De Gekkenkrant noemde Vijverdal in
1978 ‘een tranendal’ en de Werkgroep Dag van de Psychiatrie vergeleek het zieken-
huis in zijn Gekkenhuizen: Gids voor zenuwlijders en zinlozen (1981) met het nieuwe Huis
van Bewaring in Maastricht.*® De geneeskundige inspecteur voor de Geestelijke

205 Huiskesen VanderKroef2002,29-30; Mens 208 Werkgroep Dag van dePsychiatrie 1981, 80-81;
2003,189-193. Klijn 2005 enKlijn 20072, hoofdstuk 4.

206 Klijn 2005, 119-120; Klijn 2007a; Mens 2003, 209 Werkgroep Dagvan dePsychiatrie 1981, 80-81.
195-197.

207 Bijlage 1b: Chronologisch overzicht psychiatri-
scheinrichtingen in Nederland 1940-2000.
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Vervangendenieuwbouw Provinciaal Ziekenhuisnabij

Santpoort(‘West-Friesland’), 1977-1980.
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Volksgezondheid stelde in 1992 vast dat de materiéle omstandigheden van de
Vijverdal-patiénten, vooral de chronische lijders, ‘ronduit desolaat’ waren.**

Een jaar na de officiéle opening van Vijverdal (1973) werd in Zuid-Limburg een
tweede psychiatrisch ziekenhuis in gebruik genomen, het Psychiatrisch Cen-
trum De Welterhof te Heerlen. Dit was bedoeld voor patiénten uit de mijnstreek,
die voordien overwegend in de Venrayse inrichtingen St. Servatius en St. Anna
terechtkwamen. Hoewel de kleinschaligheid van St. Franciscushof als voorbeeld
gold, ademde De Welterhof met 350 reguliere bedden en ruim 70 bedden voor
deeltijdbehandeling niet de sfeer van een dorp.*”” De architectuur was evenals
die van Vijverdal functionalistisch met aparte gebouwen, deels flats, voor verblijf
en behandeling. De Welterhof profileerde zich met een ruim semi- en extramu-
raal behandelaanbod. Een zesde deel van de bedden was bestemd voor deeltijd-
behandeling. Daarnaast beschikte het ziekenhuis over een grote polikliniek, een
acute hulppost en een crisisinterventiecentrum. Dergelijke faciliteiten moesten
bijdragen aan het terugdringen van het aantal (langdurige) opnamen. Meer in
het algemeen voerde De Welterhof vernieuwing hoog in het vaandel en trok deze
instelling daardoor veel jonge, progressieve werknemers aan, vooral sociale en ge-
dragswetenschappers. De multidisciplinaire werkwijze veronderstelde een grote
mate van gelijkheid tussen de verschillende beroepsgroepen die bij de behande-
ling van patiénten waren betrokken, waaronder ook verpleegkundigen, die een
sociotherapeutische taak kregen toegewezen. De Agogische Dienst verzorgde
trainingen voor het (verplegend) personeel om dit te scholen in therapeutische
vaardigheden.

Het leefklimaat en het behandelrepertoire in De Welterhof ademden sterk
de sfeer van de vrijgevochten jaren zeventig. Zo werden patiénten in kleine leef-
groepen ingedeeld op basis van het idee dat intensieve sociale interactie en de
daaruitvoortvloeiende groepsdynamiek heilzaam werkten. In 1978 kwam de psy-
chiater P. van den Hout, die bekendheid genoot vanwege zijn antipsychiatrische
sympathieén, in De Welterhof werken. Volgens hem vormde geestesziekte een
symptoom van een levenscrisis, die een leerzame ervaring kon vormen. Patiénten
moesten zich bewust worden van hun innerlijke weerstanden en deze doorbre-
ken. Confronterende groepstherapie was het aangewezen middel om patiénten
aan hun problemen te laten werken en hun onderdrukte gevoelsleven naar boven
te halen. De therapeutische sessies onder leiding van Van den Hout verliepen
vaak stormachtig en riepen heftige emoties op bij de deelnemers. Dat was ook de
bedoeling: om te genezen was het noodzakelijk dat mensen hun ‘maskers’ lieten
vallen en hun ‘ware ik’ toonden.”*

De Zeeuwse bevolking had nooit beschikt over een eigen psychiatrische in-
richting. Zeeuwse geesteszieken kwamen sinds het begin van de twintigste eeuw

210 Werkgroep DagvandePsychiatrie 1981, 80-81; trischeinrichtingen in Nederland 1940-2000;
Klijn 2005 enKlijn 20072, 145. Bloks.a.a[1999], 35, 37
211 Bijlage 1b: Chronologisch overzicht psychia- 212 Bloks.a.a[1999]; Bloks.a.b[1999]; Mens 2003,
227.
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overwegend in Vrederust bij Bergen op Zoom terecht. Eind jaren zestig ontston-
den plannen om een psychiatrisch ziekenhuis in Zeeland op te zetten. Het prin-
cipe van regionalisering rechtvaardigde dit streven. Er ontstond veel gesteggel
met Vrederust, dat bedden moest afstaan, en met psychiatrische afdelingen van
algemene ziekenhuizen en vrijgevestigde psychiaters in Zeeland, die concurren-
tie vreesden. Desalniettemin kwam begin jaren tachtig - de eerste patiénten wer-
denin 1981 opgenomen en twee jaar later volgde de officiéle opening — het Psychi-
atrisch Ziekenhuis Zeeland in Goes met 200 bedden gereed. Het bevond zich aan
de rand van de stad, maar de bouw was geént op het idee van een dorp, met veel
kleinschalige laagbouw in het groen. In de loop van de jaren tachtig vond een uit-
breiding naar ruim 240 bedden plaats.”

In hetzelfde jaar waarin het nieuwe Zeeuwse ziekenhuis in gebruik werd ge-
nomen, liet het Psychiatrisch Ziekenhuis Jan Wier in Tilburg na een aanloop
vanaf het begin van de jaren zeventig zijn eerste patiénten toe, aanvankelijk in
de bestaande bebouwing van het voormalige plaatselijke Elisabeth Ziekenhuis.
De nieuwbouw - overwegend kleinschalige laagbouw, hoewel eerder hoogbouw
was voorzien - kwam in 1994 gereed. Jan Wier, dat bij de opening plaats bood aan
bijna 200 patiénten en eind jaren tachtig ruim 280 bedden telde, nam een deel van
de functie van Voorburg te Vught over. Net als De Welterhof bood de nieuwe Til-
burgse instelling naastintramurale ook semimurale, poliklinische en acute zorg.
In tegenstelling tot De Welterhof was de deels sociaal-psychiatrische oriéntatie
eerder door strategische dan principiéle overwegingen ingegeven. De eerste di-
recteur, de psychiater J. van Baar, koos niet voor een medisch of sociaal-psychi-
atrisch profiel, maar hield beide opties open en benadrukte nu eens de ene, dan
weer de andere, afhankelijk van de gesprekspartners die van het bestaansrecht
van het nieuwe ziekenhuis moesten worden overtuigd: psychiatrische afdelingen
van algemene ziekenhuizen, ambulante voorzieningen, de kritische beweging,
die om ideologische redenen tegen het nieuwe ziekenhuis was, en de nabije psy-
chiatrische ziekenhuizen Voorburg en de Rijks Psychiatrische Inrichting te Eind-
hoven, die beide veel chronische patiénten huisvestten.”'

Het Twents Psychiatrisch Ziekenhuis Helmerzijde in Enschede opende zijn
deuren in 1984 en bood toen plaats aan ongeveer 50 patiénten, een aantal dat
medio jaren negentig was toegenomen tot ruim 360.”> Het streven was om het
ziekenhuis het aanzien van een woonwijk te geven en in de stad te integreren.
Toen dat laatste niet haalbaar bleek, werd geprobeerd de maatschappij naar bin-
nen te trekken door de bewoners van de aanpalende wijk gebruik te laten maken
vanvoorzieningen op het terrein van het ziekenhuis.””®

213 Bijlage 1b: Chronologisch overzicht psychia- 215 Geneeskundige Hoofdinspectie voor de
trischeinrichtingen in Nederland 1940-2000; Geestelijke Volksgezondheid 1985, 26; bijlage
Kool-Bloklands.a. [1999], 191-242; Mens 2003, 1b: Chronologisch overzicht psychiatrische
304. inrichtingen in Nederland 1940-2000.

214 Willemsen 2004, 43-127; Mens 2003, 251, 255. 216 Mens2003,261,263.
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De bestaande psychiatrische ziekenhuizen, die voor het grootste deel uit het eind
van de negentiende eeuw en de eerste decennia van de twintigste eeuw stamden,
zetten de al in de jaren vijftig op gang gekomen renovatie en nieuwbouw voort.
Dankzij de ruimere financiéle middelen ontstonden hiervoor meer mogelijk-
heden. Nieuwbouw vond meestal vrij willekeurig plaats op de bestaande terrei-
nen, tussen de oudere, vaak monumentale bebouwing. Besturen en ontwerpers
hielden doorgaans weinig rekening met de oorspronkelijke architectonische en
landschappelijke structuur. Voor allure, traditie en cultureel erfgoed bestond in
de jaren zestig en zeventig weinig waardering. De historische gebouwen golden
in hoge mate als symbolen van de oude autoritaire en massale psychiatrie, en vele
vielen ten prooi aan de slopershamer. Het contrast tussen de oude, relatief grote
panden en de kleinschalige en gevarieerde nieuwbouw was groot en weerspie-
gelde het veranderde denken over psychiatrische zorg. Representatieve, uniforme
en massale architectuur zou tot vervreemding en onderdrukking van de indivi-
duele persoonlijkheid leiden. Psychiatrische ziekenhuizen dienden een tegen-
wicht te vormen tegen de harde en anonieme urbane maatschappij. Zij moesten
tegemoetkomen aan de menselijke maat, aansluiten bij alledaagse woonvormen,
geborgenheid bieden, maar ook open zijn ten opzichte van de buitenwereld en
sociale contacten bevorderen. Hetuitde jaren veertig en vijftig stammendeideaal
van de wijk als overzichtelijke dorpsgemeenschap met tal van ontmoetingspun-
ten werkte hier door en kreeg uitdrukking in de gemeenschapscentra, ontmoe-
tingsplekken of sociale ruimten die in veel psychiatrische ziekenhuizen verrezen.
Verblijfsfaciliteiten zouden zo veel mogelijk op de normale woonsituatie moe-
ten lijken.”” De Willem Arntsz Hoeve in Den Dolder ontwikkelde samen met de
architect F. van Klingeren plannen om door middel van ‘verdunning” het psychi-
atrisch ziekenhuis in de maatschappij te integreren. Door op het inrichtingster-
rein ook huizen en openbare voorzieningen als scholen voor algemeen gebruik te
bouwen zou de samenleving naar binnen en zouden patiénten uit hun isolement
worden gehaald. Tot uitvoering van ditidee kwam het echter niet.”®

Een belangrijk neveneffect van de AWBZ was dat de overheid kwaliteitseisen
aan zorg- en behandelfaciliteiten kon stellen, want alleen verblijf in erkende in-
stellingen kwam voor vergoeding in aanmerking.”” Naar aanleiding van Kamer-
vragen bij de behandeling van het ontwerp tot wijziging van de Wet Ziekenhuis
Voorzieningen stelde een ambtelijke werkgroep van het Ministerie van Volks-
gezondheid en Milieu, de zogenaamde Projectgroep Huisvesting Psychiatrie, in
1977 een onderzoek in naar de bouwkundige staat van de grote psychiatrische
inrichtingen. Hieruit kwam naar voren dat de huisvesting van veel psychiatri-
sche ziekenhuizen niet meer aan de eigentijdse normen voldeed. Het ging om

Mens 2003, 173-175; 217-235; De Boer 1985; Tonkens 1999, 109-110, 167-168; Mens 2003,
vergelijk Hogenstijn 1987, 121; Hogenstijn 2004, 236-241.
112. 219 BakkerenVanderVelden 2004a, 64.

Dankersen VanderLinden 1996, 76-77;
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Endegeest, Oegstgeest, mediojaren tachtig.
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minstens de helft van het psychiatrisch beddenbestand in Nederland. In Sant-
poort, de instelling die zo vaak voorop had gelopen met vernieuwingen in de in-
richtingspsychiatrie, was maar liefst driekwart van de accommodatie verouderd.
De gebouwen van de Leidse instelling Endegeest bleken er nog slechter aan toe te
zijn. >

Het College voor Ziekenhuisvoorzieningen kwam in 1979 met een tweede, ge-
detailleerdere inventarisatie van de huisvesting van 41 psychiatrische ziekenhui-
zen. Daarin kwam naar voren dat veel gebouwen zowel bouwtechnisch als func-
tioneel ernstig tekortschoten. Niet alleen hun ouderdom vormde een probleem,
maar vooral ook het feit dat ze niet geschikt waren om de gewijzigde opvattingen
omtrent het woon- en leefklimaat — minder grote groepen en meer ruimte voor
de privacy van de patiénten — door te voeren.”” De onderzoeken deden de rege-
ring besluiten tot de Actie Huisvesting Psychiatrie. De plannen daarvoor werden
gepresenteerd in de Notitie betreffende het Psychiatriebeleid (1978) en de Nota Geestelijke
Volksgezondheid (1980). Met de Actie Huisvesting Psychiatrie wilde de overheid in
twee fasen zowel de accommodatie als de geografische spreiding van psychiatri-
sche ziekenhuizen verbeteren. Het ging om in totaal 12.000 bedden. In de eerste
fase, die in 1982 nagenoeg was voltooid, stond de urgent geachte renovatie van
6000 bedden op bestaande locaties centraal. In een tweede fase was nieuwbouw
van een aantal kleinschalige ziekenhuizen met in totaal ongeveer 6000 bedden
voorzien, teneinde het intramurale zorgaanbod gelijkmatiger over het land te
verdelen.?**

Mede onder invloed van de radicalisering van de kritische psychiatrische be-
weging stuitten deze plannen voor nieuwe psychiatrische ziekenhuizen, die
overigens vanwege geldgebrek en bureaucratische procedures vaak vertraging
opliepen, op verzet. Aanvankelijk was haar streven vooral gericht op veranderin-
gen binnen psychiatrische ziekenhuizen, maaraan het eind van de jaren zeventig
opteerde een deel ervan voor een andere koers.* Mede door protesten van de kri-
tische patiéntenbeweging tegen isolatie en dwangbehandeling van geesteszie-
ken en de veelbekeken Amerikaanse film One flew over the cuckoo’s nest (1975), kwam
het psychiatrisch ziekenhuis in een kwade reuk te staan. Ook ontstonden rond
1980 in diverse steden Wegloophuizen voor patiénten die psychiatrische zieken-
huizen waren ontvlucht.** Verder trok de vergaande deinstitutionalisering, de
overbrenging van psychiatrische patiénten van inrichtingen naar woon- en zorg-
voorzieningen in de maatschappij, die vanaf 1978 in Italié werd doorgevoerd, veel
aandacht, nietalleen van de kritische beweging, maar ook van de media.

Vijselaar 1997d, 218; Blok 1998¢, 230. 14-15, 18-19, 24-25, 30, 36, 42, 44, 56-57, 64-65,
College voor Zickenhuisvoorzieningen 1979. 70,76.

Over de bouwkundige staat van psychiatrische 222 Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1982a,
ziekenhuizen, vooral het gebrek aan privacy en 33; Bijker 1994, 36-37; De Wit 1991, 57-58; De
de gebrekkige sanitaire voorzieningen, zie ook Wit 1993, 52.

Schudel 1976, 77-85, 141-148; Werkgroep Dag 223 Blok 2004, 190-192.

vandePsychiatrie 1981, 8, 224 In1983 wareneracht. Blok 2004, 194.
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In de jaren zestig was in enkele door linkse politieke partijen bestuurde Noord-
Italiaanse steden een begin gemaakt met de vernieuwing van de psychiatrie.
Vooral hetstreven in Gorizia en Triést om opgenomen psychiatrische patiénten te
laten terugkeren in de maatschappij en hen daar met extramurale hulpverlening
in woonwijken bjj te staan, trok veel aandacht. Dergelijke experimenten waren
geinspireerd door de Psichiatria Democratica, die een groep links georiénteerde psy-
chiaters, maatschappelijk werkers en sociologen onder leiding van de psychiater
F. Basaglia had ontwikkeld. Zij keerden zich tegen de medische inrichtingspsy-
chiatrie en pleitten voor een in de samenleving geintegreerde zorg voor geestes-
zieken en een vergroting van hun zelfredzaamheid. Juist de achterstand van de
Italiaanse inrichtingspsychiatrie droeg ertoe bij dat eind jaren zeventig op natio-
naal niveau een radicale koers werd ingeslagen. Om te voorkomen dat de psychi-
atrie onder druk van activistische groeperingen onderwerp van een referendum
zou worden, loodste de Italiaanse regering in 1978 een wet door het parlement die
verstrekkende bepalingen bevatte. De wet verbood de bouw van nieuwe inrich-
tingen, de opname van nieuwe patiénten in openbare inrichtingen en metingang
van 1981 eveneens heropnamen. De klinische zorg diende plaats te vinden in psy-
chiatrische afdelingen van algemene ziekenhuizen met maximaal vijftien bed-
den en er moesten multidisciplinair samengestelde extramurale voorzieningen
komen meteen breed takenpakket - niet alleen medische behandeling, maar ook
sociale begeleiding, steun, counseling en publieksvoorlichting.**

Eind jaren zeventig verschenen er interviews met de toonaangevende Itali-
aanse democratische psychiaters Basaglia en A. Pirella in de Nederlandse media
alsook Nederlandse vertalingen van hun geschriften. Adepten van de kritische
psychiatrie reisden naar Italié¢ om de resultaten van de democratische psychiatrie
in ogenschouw te nemen. Ze droegen hun bevindingen uit in publicaties en op
congressen, die in 1979 en 1981 te Utrecht en Amsterdam onder grote belangstel-
ling plaatsvonden. Daarbij hadden de deelnemers meer oog voor de min of meer
geslaagde hervormingen in enkele Noord-Italiaanse steden dan voor het gebrek
aan alternatieve semi- en extramurale voorzieningen in de rest van het land, de
overbelasting van familieleden van patiénten, de verwaarlozing van geesteszieken
die niettegenstaande de deinstitutionalisering in inrichtingen achterbleven, en
hetveelvuldig toepassen van dwang en psychofarmaca.*** Voor de Nederlandse be-
zoekers staken de Italiaanse vernieuwingen in enkele opzichten positief af tegen
de Nederlandse geestelijke gezondheidszorg. Niet alleen de deinstitutionalise-
ring op zichzelf, maar ook de flexibele en pragmatische inslag van de alternatieve
sociaal-psychiatrische hulpverlening wekte hun sympathie. Het weinig gestruc-
tureerde en improvisatorische karakter en het idealisme van de Italiaanse hulp-

Ramon 1985; VandeKlippe 1982; Van de Klippe enNederland zie Van de Klippe 1982;
1989; Guarnieri 1991; Van der Kamp etal. 1989. Vander Kamp etal. 1989; Beijers, Henkes en
Overdeinvloed van de ontwikkelingen in Italié KleinIkkink 1992.

in Nederland en ook de verschillen tussen Italié
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verleners vormde in hun ogen een groot contrast met het overgeorganiseerde en
gedifferentieerde Nederlandse zorgstelsel, waarin hechtverankerde institutionele
en professionele belangen een grondige vernieuwing ervan in de weg stonden.*”
De roep om sluiting van psychiatrische ziekenhuizen en de vervanging ervan
door alternatieve, kleinschalige behandel- en woonfaciliteiten klonk steeds lui-
der in Nederland.”*® De patiéntenbeweging en het orgaan van de kritische psy-
chiatrie, De Gekkenkrant, stelden in 1981 dat de psychiatrische inrichting rijp was
voor afbraak.”? Dezelfde teneur was te beluisteren in de bijdragen van Trimbos
aan het symposium ‘Heden is verleden, alternatieven voor de psychiatrische in-
richting’ dat in hetzelfde jaar plaatsvond en aan een studiedag van het NcGv in
het jaar daarop over de nieuwbouwplannen voor psychiatrische ziekenhuizen.°
Al eerder had hij met zijn boek Antipsychiatrie: een overzicht (1975) instemming be-
toond met het gedachtegoed van de kritische psychiatrie. Trimbos’ geestverwant
Romme, hoogleraar sociale psychiatrie in Maastricht, had in een kritische be-
schouwing over het groteaantal chronische patiénten en het gebrek aan doorstro-
ming in inrichtingen al in 1970 betoogd dat deze massale en geisoleerde instel-
lingen, die bovendien geen enkele publieke verantwoording aflegden over hun
beleid, maar beter konden verdwijnen. ‘Tenslotte moge ik de wens uitspreken’, zo
schreef hij, ‘dat deze generatie het nog zal beleven dat de psychiatrische inrich-
tingen hetzelfde lot beschoren zal zijn als de sanatoria voor de tuberculose en dat
de rekreatie er wel bij moge varen.”’ Als adviseur van het Ministerie van Volks-
gezondheid en Milieu en van de Ziekenfondsraad, alsmede als voorzitter van de
NVAGG was Romme verder nauw betrokken bij de totstandkoming van de Riagg.
Op de studiedag van het NcGv nam Trimbos samen met Romme, de socioloog
en latere directeur van Pandora E.G.T. van der Poel en de voorman van de patién-
tenbeweging Van der Wilk het initiatief tot de Actie Moratorium Nieuwbouw
Algemene Psychiatrische Ziekenhuizen. Zij bepleitten een voorlopige stopzet-
ting van de nieuwbouw en renovatie van psychiatrische ziekenhuizen, en een
fundamentele bezinning op het psychiatriebeleid. In plaats van een verbetering
van het bestaande beddenbestand zou de regering meer werk moeten maken van
devervanging van bedden door alternatieve, semimurale en ambulante woon- en
behandelvormen. De actievoerders bedienden zich van antipsychiatrische reto-
riek. In het adres dat zij in 1982 aan de Tweede Kamer richtten, was te lezen dat
psychiatrische ziekenhuizen waren gebaseerd op ‘achterhaalde opvattingen over
de benadering van psychisch gestoorde mensen’ en dat zij ‘overbodig, onnuttig, ja
schadelijk [...] voor de bewoners’ waren. In een toelichting op hun actie kwalificeer-
den zij de psychiatrie als instrument om afwijkend gedrag onschadelijk te maken.
De psychiatrische inrichting was vanouds een interneringsinstelling ter beveili-

227 PlassenZeelen 1989; Van Weeghel 1089; Van der 229 Patiéntencongres 1981, 547; Werkgroep Dag

Laan, Wolfen Zeelen 1989; Norcio 1989; Droés vandePsychiatrie 1981, inleiding.
1990; vergelijk Rose en Steffens 198;. 230 Henkelman en De Ruiter 1991, 33-35;
228 Blok2004,192-194. Blok 1997d, 243.

231 Romme 1970a, 157.
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ging van de maatschappij; repressie, onvrijheid en dwang’ alsook ‘medicalisering’
gaven daarin de toonaan en veel patiénten zouden ‘gehospitaliseerd’ raken.”?

De moratoriumactie richtte zich voornamelijk op het parlement - de initia-
tiefnemers boden een petitie met handtekeningen aan de Tweede Kamer aan -
maar als gevolg van de grote media-aandacht, het publicke debat waartoe de
actie aanleiding gaf en de steun vanuit de kritische beweging vond zij ook weer-
klank in de samenleving en kreeg hetinitiatief steun van de publieke opinie. Ook
internationaal had de actie de wind in de rug: in 1979 had de World Health Orga-
nization zich in afkeurende zin uitgelaten over plannen in sommige landen om
nieuwe psychiatrische ziekenhuizen te bouwen. Overigens lieten ook tegenstan-
dersvandeactie van zich horen. Vooral onder psychiaters die in psychiatrische zie-
kenhuizen werkzaam waren, bestond de vrees dat het tot uit- of zelfs afstel zou
komen van de in hun ogen noodzakelijke renovaties en nieuwbouw. Zij kregen bij-
val van de Nationale Ziekenhuisraad, de NVP en de Geneeskundige Inspectie voor
de Geestelijke Volksgezondheid.”* Gestimuleerd door het openbare debat nam
de Tweede Kamer in 1983 een door het VVD-parlementslid E. Terpstra ingediende
motie aan die de regering opriep tot een heroverweging van de nieuwbouwplan-
nen.?*Staatssecretaris Van der Reijjden zegde toe dat hij de motie zou uitvoeren en
presenteerde nogin hetzelfde jaar de Heroverwegingsmaatregel bouwbeleid.

Het regeringsbeleid werd inderdaad aangepast, maar niet in de zin zoals de
actievoerders hadden bedoeld. Zij stuurden met hun initiatief aan op drastische
deinstitutionalisering, zoals die behalve in Italié ook in de Verenigde Staten en
Groot-Brittannié gestalte kreeg. Volgens hen zou Nederland op de langere ter-
mijn kunnen volstaan metcirca tweeduizend bedden in Algemeen Psychiatrische
Ziekenhuizen.”* Weliswaar voerde de overheid, vooral in de Nieuwe Nota Geestelijke
Volksgezondheid, het streven naar extramuralisering hoog in het vaandel, maar dat
ging niet gepaard met omvangrijke deinstitutionalisering. In deze nota schreef
Van der Rejjden dat psychiatrische ziekenhuizen noodzakelijk bleven, vooral met
het oog op de ‘meest kwetsbare categorie’, de chronische patiénten. ‘De ervarin-
gen bij een al te rigoureus reductiebeleid in het buitenland kunnen ons hierbij
tot voorbeeld zijn.”” Van der Reijden doelde hiermee waarschijnlijk op de Ver-
enigde Staten en Italié, waar een grootschalige deinstitutionalisering op gang
was gekomen zonder dat was voorzien in voldoende alternatieve hulpverlening,
waardoor psychiatrische patiénten te weinig zorg kregen en zelfs ten prooi vie-
len aan verwaarlozing en dakloosheid.”® Ondanks de protesten hield de regering
daarom vast aan het bestaande beleid gericht op verkleining van de omvang van
bestaande psychiatrische ziekenhuizen en de bouw van nieuwe (kleinschalige)

Rommeetal. 1985,9-10, 15-16. 234 Rommeetal. 1985, 116-117.
Romme etal. 1985, 17-72; Staatstoezichtop de 235 Rommeetal. 1985, 75-78.
Volksgezondheid 1984, 2, 79; Geneeskundige 236 VanLieshout 1985a, 865-867.

Inspectievoor de Geestelijke Volksgezondheid 237 VanderReijden 1984, 72.
1993, 15; vergelijk Pieters, Sneldersen Houwaart 238 Grob 2005; Oosterhuis 2005b.
2006, 140, 146.
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instellingen om een betere regionale spreiding te realiseren.”? Er ging vooralsnog
geen psychiatrisch ziekenhuis dicht en de al gemaakte plannen voor nieuwe in-
tramurale instellingen vonden doorgang. De moratoriumactie en de motie Terp-
stra leidden in combinatie met bezuinigingen hooguit tot enige vertraging in
de uitvoering van de nieuwbouwplannen. Ondanks fel antipsychiatrisch verzet
ging in 1986 hetal in 1980 opgerichte Algemeen Psychiatrisch Ziekenhuis Nijme-
gen open, om te beginnen met tachtig bedden, een aantal dat in 2000 meer dan
drichonderd bedroeg. Een krant maakte gewag van een nieuw ‘geisoleerd gek-
kengettoindebossen’.**In dejaren ernazouden, zoalsin deel 5 aan de orde komt,
nog enkele psychiatrische ziekenhuizen worden geopend. In de jaren negentig
zouden verder tal van nieuwe klinische faciliteiten in kleinschalige en gedecon-
centreerde vorm tot stand komen.*#

In 1985 stelden Romme, Trimbos, Van der Poel en Van der Wilk een boek samen
waarin zij verslag deden van het verloop van hun actie en concludeerden dat deze
geen effect had gehad. Het zou aan de wil en de middelen ontbreken om psychi-
atrische bedden op grote schaal te vervangen door alternatieve voorzieningen,
zoals beschermende woonvormen en deeltijdbehandeling. Tevergeefs drongen
zij aan op een daadwerkelijke uitvoering van de motie van Terpstra.*
gesteld constateerde Trimbos in 1987 dat van de doelstellingen van de morato-
riumactie, onder andere vanwege weerstand van de Nationale Ziekenfondsraad
en het bestuur van de NVP weinig terecht was gekomen. Het overheidsbeleid
was niet veel meer dan ‘een flauw aftreksel van de inhoud van de moratorium-
actie [...] in de vorm van een soort substitutiebeleid, annex een wat getemperd
bouwbeleid’.*# Verder werd de actie volgens hem gebruikt om bezuinigingen te
legitimeren, zonder dat er een principiéle keuze voor deinstitutionalisering werd
gemaakt.”** De capaciteit van beschermende woonvormen liet veel te wensen over

Teleur-

239 VanderReijden 1984, 83; Bijker 1994, 39-40; 243 Trimbos 1987, 169.
vergelijk Geneeskundige Hoofdinspectie voor 244 OokdeGeneeskundige Inspectie voorde
de Geestelijke Volksgezondheid, Afdeling Geestelijke Volksgezondheid beweerde
Onderzoek 1982, 16-17. datde moratoriumactie werd gebruikt om
240 Bijlage 1b: Chronologisch overzicht psychia- bezuinigingen door te voeren. Daardoor
trischeinrichtingen in Nederland 1940-2000; zoudenieuwbouw van psychiatrische zie-
Mens 2003, 249; vergelijk Staatstoezichtop de kenhuizen vrijwil stil zijn komen teliggen,
Volksgezondheid 1981, 27; Staatstoezicht op waarvanvooral chronische patiénten de
deVolksgezondheid 19824, 33; Geneeskundige dupezoudenzijn geworden. Datlijktons
Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksge- niet geloofwaardig, aangezien er wel degelijk
zondheid 1985, 26; Geneeskundige Hoofdin- nieuwbouw plaatsvond. Staatstoezichtop de
spectie voor de Geestelijke Volksgezondheid Volksgezondheid 1984, 2, 79; Geneeskundige
1986, 27, 91; Geneeskundige Hoofdinspectie Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volks-
voor de Geestelijke Volksgezondheid 1987, gezondheid 1985, 3,93, 110; Geneeskundige
92; Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volks-
Geestelijke Volksgezondheid 1988a, 100; De Wit gezondheid 1987, 20-21; Geneeskundige
1991, 58; Kroft 2005, 171. Inspectievoor de Geestelijke Volksgezond-
241 Ziehieroververder hoofdstuk 5.3, paragraaf heid 1990, 54; Geneeskundige Inspectie voor
‘De psychiatrische ziekenhuizen en de bescher- de Geestelijke Volksgezondheid 1993, 11, 15;
mende woonvormen’. Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke
242 Rommeetal. 1985, 4,119-122, 131-134, 135-140. Volksgezondheid 1994, 14.
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en de Riaggs deden te weinig aan sociaal-psychiatrische hulpverlening om taken
vandeziekenhuizen over te nemen.

De moratoriumactie bewerkstelligde geen breuk in het beleid. Hoogstens
vormde zij een extra stimulans voor de koers waarvan de contouren al in de jaren
zeventig gestalte hadden gekregen en die Van der Reijden in zijn Nieuwe Nota ver-
woordde: een streven naar een evenwichtiger regionale spreiding en een verklei-
ning van de omvang van psychiatrische ziekenhuizen, alsook naar deconcentra-
tie van hun zorg- en behandelfaciliteiten en nauwere samenwerking met nieuwe
en bestaande semi- en extramurale voorzieningen. De inzet was een geleidelijke
vermindering van het beddenbestand met gelijktijdige opbouw van vervangende
voorzieningen op het terrein van beschermd wonen, dagbesteding en deeltijdbe-
handeling. Deze doeleinden sloten grotendeels aan op veranderingen die al sinds
dejaren zestig binnen de psychiatrische ziekenhuizen op gang waren gekomen.

DIFFERENTIATIE EN DECONCENTRATIE

Het belangrijkste effect van de AWBZ bestond in eerste instantie niet zozeer uit
de renovatie en nieuwbouw van psychiatrische ziekenhuizen, maar uit de sterke
uitbreiding van verpleeghuizen voor bejaarden en aparte zorginstellingen voor
verstandelijk gehandicapten, zoals zwakzinnigen in toenemende mate werden
genoemd.* Op deze manier droeg de AWBZ sterk bij tot de versnelling van het
al eerder op gang gekomen proces van externe differentiatie, de uittocht van deze
groepen uit de psychiatrische ziekenhuizen. Vooral psychogeriatrische (afde-
lingen van) verpleeghuizen vertoonden een sterke groei. Vanaf hun oprichting
in het begin van de jaren zestig tot het midden van de jaren tachtig nam het to-
taal aantal bedden in deze zorginstellingen toe van nog geen 1000 tot tegen de
21.000, bijna evenveel als het beddenbestand van psychiatrische ziekenhuizen.
In 1990 overtrof het aantal psychogeriatrische bedden dat van psychiatrische
ziekenhuizen en het liep verder op tot zo'n 31.000 in 2000.*#¢ De psychogeriatrie,
die onder toezicht viel van de Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke Volks-

Bakkeren Vander Velden 2004a, 62. 1970, 49; Hendriks 1974, 39-40; Van Andel
Robben 1993, 1206-1207; Staatstoezicht op de 1983, 169. De Geneeskundige Inspectie voor de
Volksgezondheid 1982a, 69; Geneeskundige Geestelijke Volksgezondheid maakt melding
Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksge- van 175 psychogeriatrische (afdelingen van)
zondheid 1986, 105; Trimbos-instituut 2000; verpleeghuizenin 1982. Zie Staatstoezicht
bijlage sb: Verpleegden in gestichten en psychi- opdeVolksgezondheid 1983, 1. Ondanks de
atrischeinrichtingen, exclusiefzwakzinnigen- sterke groeivan hetaantal plaatsen waserin
inrichtingen, in Nederland 1940-1997; bijlage dejaren tachtig en negentig sprake van een
sc: Verpleegden in psychiatrische inrichtingen tekort, zoalsbleck uitde lange wachtlijsten.
en psychiatrische ziekenhuizen in Neder- Zie Staatstoezicht op de Volksgezondheid
land 1969-2000, gebaseerd op CBS; bijlage 1984, 105; Geneeskundige Inspectie voor de
5d: Verpleegden in algemeen psychiatrische Geestelijke Volksgezondheid 1990, 52; Ge-
ziekenhuizen (APZ)in Nederland 1980-1996, neeskundige Inspectie voor de Geestelijke
gebaseerd op GGZ ingetallen. Vergelijk Kruisinga Volksgezondheid 1992, 2o0.
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gezondheid, verwijderde zich in de jaren tachtig steeds meer van de geestelijke
gezondheidszorg. In 1986 verzocht het bestuur van de sectie verpleeghuizen van
de Nationale Ziekenhuisraad de Staatssecretaris voor Volksgezondheid om psy-
chogeriatrische instellingen bij de algemene gezondheidszorg onder te brengen.
Volgens de Inspectie was dat nietin het belang van de patiénten.*”

Hetaantal plaatsen in instellingen voor verstandelijk gehandicapten bedroeg
in 1964 bijna 16.000, in 1974 ruim 23.000 en in 1984 ruim 30.000. Vanaf het mid-
den van de jaren zeventig ging de totale omvang van deze voorzieningen die van
de psychiatrische ziekenhuizen overvleugelen.*** Van de rond 10.000 verstan-
delijk gehandicapten die in de jaren zestig de psychiatrische ziekenhuizen nog
bevolkten, waren er eind jaren tachtig ongeveer 8oo over.** Dat verstandelijk
gehandicapten en demente ouderen in toenemende mate in aparte zorginstel-
lingen werden ondergebracht, hing niet alleen samen met de verruiming van de
financieringsmogelijkheden, maar ook met de al in de jaren vijftig op gang ge-
komen profilering van psychiatrische inrichtingen als behandelingsinstituten.
De asielfunctie die inrichtingen vervulden voor deze vaak langdurig opgenomen
groepen, riep steeds meer kritiek op: deze zou de doorstroming van behandelbare
patiénten belemmeren.”® Overigens ging aan deze externe vaak een interne dif-
ferentiatie vooraf: sommige psychiatrische inrichtingen hadden al eerder aparte
psychogeriatrische en zwakzinnigenafdelingen opgezet die zich vervolgens min
of meer verzelfstandigden. Eenzelfde ontwikkeling deed zich voor op het gebied
van de psychiatrische verslavingszorg.®' Een omgekeerd proces, van externe naar
interne differentiatie deed zich voor op forensisch terrein: vanaf de tweede helft
van de jaren tachtig werden forensische afdelingen in een aantal algemene psy-
chiatrische ziekenhuizen ingericht.”*

De uittocht van demente bejaarden en verstandelijk gehandicapten leidde
niet tot een sterke daling van hetaantal in algemene psychiatrische ziekenhuizen
opgenomen patiénten. Tussen 1965 en 1973 schommelde dat rond 26.000, om ver-
volgens geleidelijk te dalen tot ruim 21.000 in de eerste helft van de jaren tachtig,
een aantal dat tot halverwege de jaren negentig vrij stabiel bleef.*? Gezien de be-

247 Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Gees- 251 Vandetwintigverslavingsklinieken dieeind
telijke Volksgezondheid 1987, 34. jarennegentig bestonden, maakte de helft
248 Kruisinga 1970, 8; Hendriks 1974, 39-40; deeluitvanalgemene psychiatrische zieken-
Staatstoezicht op de Volksgezondheid 1976, 42; huizen. Inspectie voor de Gezondheidszorg
Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Gees- 1998, 89.
telijke Volksgezondheid 1986, 105. Vergelijk 252 Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke
VanAndel 1983, 169. De Geneeskundige In- Volksgezondheid 1989, 18, 52; Geneeskundige
spectievoor de Volksgezondheid vermeldt 158 Inspectievoor de Geestelijke Volksgezond-
instellingen voor verstandelijk gehandicapten heid 1990, 55; Geneeskundige Inspectie voor
in 1982. Staatstoezicht op de Volksgezondheid de Geestelijke Volksgezondheid 1993, 80.
1983, 1. 253 Bijlage sb: Verpleegden in gestichten en psy-
249 Gijswijt-Hofstra 2005, 38. chiatrischeinrichtingen, exclusiefzwakzin-
250 Cahn1969; Romme 1970a; Van der Reijden 1984, nigeninrichtingen, in Nederland 1940-1997.

35.Zie ook 3.4, paragraaf ‘De plaatsende toe-
komstvan de psychiatrischeinrichting’.
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volkingstoename van tegen de 13 tot meer dan 15 miljoen was de relatieve afname
van de psychiatrische ziekenhuisbevolking groter dan de absolute cijfers sugge-
reren. Tussen 1965 en 1980 ging het relatieve aantal psychiatrische bedden terug
van 2,2 naar 1,7 per 1000 inwoners, een daling die zich vervolgens voortzette tot 1,3
promille medio jaren negentig.®* Overigens moet deze daling ook weer gerelati-
veerd worden, omdat deze bedden, als gevolg van de uittocht van demente oude-
ren en verstandelijk gehandicapten, ten goede kwamen aan een beperktere groep
van patiénten met zuiver psychiatrische stoornissen. Bovendien zijn de catego-
rale intramurale instellingen als kinder- en jeugdpsychiatrische klinieken, TBR-
inrichtingen en klinieken voor verslaafden hier buiten beschouwing gelaten.
Tegelijkertijd liep het aantal opnamen in en ontslagen uit psychiatrische zie-
kenhuizen per jaar in de periode 1965-1985 sterk op: het eerste van bijna 11.000
naar meer dan 25.000 en het tweede van meer dan 9500 naar bijna 24.000.”% Deze
cijfers geven aan dat de gemiddelde verblijfsduur in psychiatrische ziekenhuizen
afnam en dat de doorstroming toenam. Deels ging het om dezelfde mensen, die
herhaaldelijk voor kortere tijd waren opgenomen: de zogenaamde draaideurpa-
tiénten. Hetaantal patiénten datbinnen een jaar meer dan één keer werd opgeno-
men, verdriedubbelde tussen 1970 en 1985. Sommige psychiatrische ziekenhui-
zen vertoonden een nog sterkere stijging. Zo liep het aantal opnamen per jaar in
het Provinciaal Ziekenhuis nabij Santpoort op van bijna 170 in 1965 tot 1060 rond
1985, terwijl de beddencapaciteit terugliep van ongeveer 1120 in 1965 naar 1050
in 1985.%° Ondanks de veel grotere doorstroming bleef het leecuwendeel van de
bedden bezet door langdurig opgenomen chronische geesteszieken. Eind jaren
zestig verbleef bijna driekwart van de opgenomen patiénten langer dan twee jaar
en de helft zelfs langer dan tien jaar in een psychiatrisch ziekenhuis.”” Medio
jaren tachtig was het aandeel van chronische patiénten met een verblijfsduur
van meer dan twee jaar in de totale psychiatrische patiéntenpopulatie weliswaar

Gijswijt-Hofstra 2005, 38. gezondheidszorg en SIG/Informatiecentrum
Bijlage sb: Verpleegden in gestichten en psychi- voorde gezondheidszorg 1989a, 9.
atrischeinrichtingen, exclusiefzwakzinnigen- 256 Vijselaar1997d, 195.InLichten Krachtver-
inrichtingen, in Nederland 1940-1997; bijlage drievoudigde hetaantal opnamen tussen 1958
5d: Verpleegden inalgemeen psychiatrische en 1973, terwijlhetaantalbedden afnamvan
ziekenhuizen (APZ) in Nederland 1980-1996, meer dan 750 totruim 670. Kamminga 1995,
gebascerd op GGZ ingetallen; vergelijk Genees- 88.

kundige Hoofdinspectie voor de Geestelijke 257 Romme 19703, 149; Kruisinga 1970, 8; Schudel
Volksgezondheid, Afdeling Onderzoek 1982, 1976, 23; Geneeskundige Hoofdinspectie voor
4-5,7; Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid, Afdeling

de Geestelijke Volksgezondheid 1988b, 13; Onderzocek 1982, 28; Offerhaus 1983, 72; Bijker
Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Gees- 1994, 34. Volgens Schudel (1976, 16) was de
telijke Volksgezondheid in samenwerking met gemiddelde verblijfsduurin de Nederlandse
deNationale Ziekenhuisraad 1986, 11; NZR/ psychiatrische ziekenhuizen hethoogstin
Nationale Ziekenhuisraad - sectie geestelijke Europa.
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afgenomen tot 55 procent, maar hun aantal was nogaltijd aanzienlijk en meer dan
4o procentvan hen verbleeflanger dan 5jaarin het ziekenhuis.”®

Niet alleen algemene en categorale psychiatrische ziekenhuizen, ook psychi-
atrische afdelingen van algemene ziekenhuizen (PAAZ) en psychiatrische klinie-
ken van universitaire ziekenhuizen (PUK) namen geestes- en zenuwzieken op.
Deze voorzieningen groeiden in de jaren zestig en zeventig sterk in aantal. Rond
1970 beschikten 38 algemene ziekenhuizen over een psychiatrische afdeling en
7 academische ziekenhuizen over een psychiatrische kliniek.” In de tweede helft
van de jaren tachtig bestonden er ruim 70 PAAZ'en en nog altijd 7 PUK'en. Deze
beschikten tezamen over ongeveer 2100 bedden en rond 400 plaatsen voor deel-
tijdbehandeling.**® Opmerkelijk was dat zij met een beddenbestand dat nog geen
tiende bedroeg van dat van de psychiatrische ziekenhuizen, medio jaren tachtig
jaarlijks 18.000 opnamen voor hun rekening namen - dat wil zeggen ruim 8o pro-
cent van het aantal opnamen in psychiatrische ziekenhuizen.* De PAAZ'en en
PUK’en richtten zich vooral op acute patiénten, van wie een aanmerkelijk deel van
de somatische afdelingen van de algemene of academische ziekenhuizen afkom-
stig was en die behalve aan lichamelijke aandoeningen overwegend aan neuroti-
sche en stemmingsstoornissen leden. Hun gemiddelde verblijfsduur daarin was
veel korter dan die van patiénten in psychiatrische ziekenhuizen. Chronische
psychiatrische patiénten kwamen in de regel niet in PAAZ'en of PUK'en terecht.
Deze waren bedoeld voor relatief kortdurende en sterk medisch georiénteerde
behandelingen, hoewel veel PAAZ’en ook psychotherapie aanboden.** Vanwege
de nauwe band met de somatische gezondheidszorg ging van deze voorzieningen
een minder stigmatiserende werking uit dan van psychiatrische ziekenhuizen.
Het groeiende aandeel van de PAAZ’en en PUK’en in de klinische behandeling
van psychische stoornissen, hetgeen de overheid toejuichte, kan als een vorm van
externe differentiatie worden gezien: een bepaalde patiéntencategorie - acute

258 VanderReijden 1984, 75; Giel 1984, 251; 261 Geneeskundige Hoofdinspectie voorde
Geneeskundige Hoofdinspectie voorde Geestelijke Volksgezondheid 1987, 9; Van
Geestelijke Volksgezondheid in samenwerking Alphen 1988, 691-692; vergelijk bijlage sb:
metde Nationale Zickenhuisraad 1986, 7; Verpleegden in gestichten en psychiatrische
Van Borssum Waalkes 1987; Wiersmaetal. 1988, inrichtingen, exclusiefzwakzinnigeninrich-
389-390; Henkelman en De Ruiter 1991, 11. tingen, in Nederland 1940-1997; Neijmeijer en
Vergelijk Schudel 1976, 23; Offerhaus 1983, 72; Hutschemaekers 1995, 18-19, 27, 49.

VanAndel 1983, 176; Staatstoezichtopde Volks- 262 VanderBeek 1983a; Van der Beek 1983b;
gezondheid 1984, 96. Geneeskundige Hoofdinspectie voor de

259 VanderReijden 1984, 33-34. Geestelijke Volksgezondheid 1987, 23; Ge-

260 VanderBeek 19832, 630; Geneeskundige Hoofd- neeskundige Inspectie voor de Geestelijke
inspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid Volksgezondheid 1989, 70; Geneeskundige
1988a, 31; Van de Beek en Hutschemaekers 1992, Inspectievoor de Geestelijke Volksgezond-
941; Neijmeijer en Hutschemaekers 1995, 18-19, heid 1990, 56; Van Alphen 1988, 692; Neijmeijer
27, 49. Vergelijk Schudel 1976, 16; Van der Beek en Hutschemaekers 1995, 49, 67, 102-103.

19832, 630; Van der Reijden 1984, 33-34; verge-
lijk Van Alphen 1988, 692; Staatstoezicht op de
Volksgezondheid 1983, 1.
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patiénten en patiénten met zowel lichamelijke als psychische aandoeningen -
onderging in toenemende mate een klinische behandeling buiten het psychia-
trisch ziekenhuis. Overigens was er geen sprake van een duidelijke taakafbake-
ning tussen deze intramurale instellingen. In regio’s waar zich geen psychiatrisch
ziekenhuis bevond, neigden de PAAZ'en ertoe taken daarvan over te nemen. Wat
betreftde functie ende spreiding van PAAZ'en voerde de overheid geen gericht be-
leid. De PAAZ’en bezaten een grote mate van autonomie en vertoonden veel diver-
siteit. Een deel ervan oriénteerde zich op de consultatieve en liaison-psychiatrie,
bedoeld voor patiénten metsomatischeaandoeningen die ook met psychiatrische
problematiek kampen, en streefde naar integratie in de algemene gezondheids-
zorg. Andere profileerden zich sterker als instellingen voor geestelijke gezond-
heidszorg en richtten zich grotendeels op dezelfde patiénten als psychiatrische
ziekenhuizen en Riaggs.*

Nietalleendebevolking van psychiatrischeafdelingenvanalgemene enacade-
mische ziekenhuizen kwam deels overeen met die van psychiatrische ziekenhui-
zen. Hetzelfde gold voor de zogenaamde herstellingsoorden, die op het grensvlak
van somatische gezondheidszorg, geestelijke gezondheidszorg en maatschap-
pelijk werk opereerden. De eerste herstellingsoorden stamden van rond 1900 en
waren opgezet door beroepsorganisaties voor hun overspannen leden. In deze
instellingen, die zich vooral op de Veluwe en de Utrechtse Heuvelrug bevonden,
konden onderwijzers, ambtenaren, handels- en kantoorbedienden, typografen
en spoorwegpersoneel in de buitenlucht, met goede voeding en met ontspan-
nende activiteiten weer tot rust komen. De herstellingsoorden namen niet alleen
zenuwpatiénten, maar ook lijders aan somatische kwalen op. Vanaf 1958, toen
deze kleinschalige voorzieningen zich verenigden in de Unie van Nederlandse
Herstellingsoord-organisaties, gingen zij zich steeds meer toeleggen op psycho-
sociale behandeling, waarmee zij opschoven in de richting van de geestelijke ge-
zondheidszorg. In de jaren zestig deden arbeids- en bezigheidstherapeuten hun
intrede en in de loop van de jaren zeventig wonnen psycho- en groepstherapeuti-
sche behandelvormen terrein in de herstellingsoorden. De uitbreiding van zowel
het behandelaanbod als de clientele werd mede mogelijk vanwege de verruiming
van de financieringsmogelijkheden. De voorheen door particuliere organisaties
bekostigde en alleen voor hun leden toegankelijke herstellingsoorden kwamen
vanaf medio jaren zestig in aanmerking voor publieke financiering op basis van
respectievelijk de Bijstandswet, de Algemene Arbeidsongeschiktheidswet en de
Tijdelijke Subsidieregeling Maatschappelijke Dienstverlening, waardoor deze

263 VanderBeek 1983a; Vander Beek 1983b; zondheid 1986, 107; Geneeskundige Hoofdin-
Vander Reijden 1984, 33-34; Neijmeijer en spectievoor de Geestelijke Volksgezondheid
Hutschemaekers 1995, 20-31; Vos 2007b, 1988a, 30-31; Geneeskundige Inspectie voor de
140-142, 145-151; vergelijk Staatstoezichtop de Geestelijke Volksgezondheid 1989, 56; Inspec-
Volksgezondheid 1976, 45; Staatstoezichtop de tievoor de Gezondheidszorg 1996, 77-78;
Volksgezondheid 1982a, 67-68; Geneeskundige VanLonden 2001, 10.

Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksge-

830



GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG VOOR IEDEREEN EN NIEMAND (1965-1985)

voorzieningen niet meer uitsluitend waren weggelegd voor bepaalde beroeps-
groepen.

Medio jaren tachtig waren er negentien herstellingsoorden met ongeveer zes-
honderd plaatsen, die jaarlijks rond vierduizend mensen opnamen. Voor het me-
rendeel ging het om oudere vrouwen met psychosomatische, neurotische en psy-
chosociale klachten. Hiermee vertoonden zij overeenkomsten met patiénten die
op neuroseafdelingen van psychiatrische ziekenhuizen en in het bijzonder het
Christelijk Sanatorium te Zeist waren opgenomen. Een deel van de clientele van
de herstellingsoorden zou, als deze voorzieningen niet hadden bestaan en als ze
zich niet in de richting van de geestelijke gezondheidszorg hadden ontwikkeld,
wellicht in psychiatrische voorzieningen terecht zijn gekomen. In deze zin droe-
gen ze in bescheiden mate bij aan externe differentiatie. In de jaren tachtig leek
het erop dat de herstellingsoorden erkenning zouden verwerven als instellingen
voor geestelijke gezondheidszorg, vooral ook omdat ze een relatief goedkoop al-
ternatief boden voor opname in een psychiatrisch ziekenhuis. In 1987 kondigde
de staatssecretaris van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur echter onverwachts
aan dat de collectieve financiering ervan beéindigd zou worden. Naar aanlei-
ding van protesten vanuit vooral de geestelijke gezondheidszorg en op aandrang
van de Tweede Kamer kwam de staatssecretaris evenwel op zijn besluit terug en
kregen negen herstellingsoorden erkenning als instellingen voor geestelijke ge-
zondheidszorg. In de jaren negentig gingen de meeste op in grotere organisaties
voor geestelijke gezondheidszorg. >

Vooral om de geneeskundige functie van het psychiatrisch ziekenhuis en, in
nauw verband daarmee, de doorstroming van patiénten te versterken, werd naast
de externe ook de al eerder ingezette interne differentiatie krachtig ter hand ge-
nomen. De traditionele inrichting bestond vanouds uit een aantal in hoge mate
autonome en gelijkvormige paviljoens die verschillende soorten patiénten huis-
vestten en waarin een overeenkomstig zorg- en behandelregime heerste. De al in
dejaren vijftig op gang gekomen functionele differentiatie op basis van organisa-
torische en therapeutische criteria en de daarmee gepaard gaande schaalverklei-
ning maakten een einde aan deze uniforme ordening. Deze interne differentiatie
kreeg vorm door de bouw of inrichting van aparte behandel- en verblijfsafde-
lingen, ofwel sectoren, clusters, compartimenten, units, kernen en categorieén
voor verschillende groepen patiénten.*® Psychiatrische ziekenhuizen werden in
toenemende mate conglomeraten van min of meer autonome afdelingen en een
aantal tooide zich met de benaming ‘psychiatrisch centrum’.>* Deze aanduiding

264 Overdeherstellingsoorden zie Van Lieshouten 265 Cohen Stuart1966;Schudel 1976, 38-39;

Breemer ter Stege 1987; Jansen, Koppelaaren Van Ommen 1988, 65, 100-103, 228-229; Mens
Dingemans 1987; Vos 2007a; over de patiénten 2003, 183,221-227.

inhet Christelijk Sanatorium zie Hutsche- 266 In1g977ginghetomdertienvande 41 psychi-
mackers 1993c, 81-87. In dejaren negentig was atrische zickenhuizen. College voor Zicken-
hetbeddental van de herstellingsoorden bijna huisvoorzieningen 1979, inhoudsopgave.

gehalveerd. Kwekkeboom 2001, 20.
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gaf uitdrukking aan de ambitie om van het psychiatrisch ziekenhuis een regio-
nale spil voor geestelijke gezondheidszorg te maken, die zich met een gevarieerd,
zowel klinisch als extramuraal behandel- en zorgaanbod open naar de samenle-
ving opstelde.*”

De interne differentiatie kreeg aan de hand van criteria als diagnose, verblijfs-
en behandelduur, en behandelingsmethode en -intensiteit op drie manieren
vorm. Ten eerste door chronische van acute patiénten te scheiden en aparte woon-
voorzieningen voor de eerste categorie op te zetten. Ten tweede de inrichting
van verschillende opname- en behandelafdelingen voor acute en behandelbare
patiénten, al naar gelang de aard en ernst van hun aandoeningen, het soort the-
rapie dat voor hen geéigend werd geacht en het doel en de duur ervan. Ten derde
semi- en extramurale faciliteiten voor herstelde of herstellende patiénten ter
bevordering van hun terugkeer in de maatschappij en ook ter voorkoming van
heropname.

Voor chronische patiénten kwamen naast de bestaande verblijfsafdelingen, al
naar gelang hun mogelijkheden en beperkingen, op kleinere of grotere afstand
van het bestaande ziekenhuis, nieuwe semimurale faciliteiten tot stand: socio-
woningen of beschutte woonvormen op het terrein van of in de nabijheid van
psychiatrische ziekenhuizen en beschermende woonvormen op afstand ervan in
normale woonwijken. De eerste sociowoningen verrezen rond 1961 op het terrein
van Wolfheze.**® Groot Bronswijk in het Groningse Wagenborgen volgde in 1968,
Santpoort rond 1970, Groot Lankum te Franeker in 1974 en Duin en Bosch in 1978.
St. Bavo in Noordwijkerhout was het tweede psychiatrische ziekenhuis dat op
grotere schaal tot deze vorm van huisvesting van chronische patiénten overging.
In 1982 werden aan de rand van het inrichtingsterrein 36 nieuwbouwwoningen
voor in totaal 168 bewoners in gebruik genomen. Een jaar eerder was in Noord-
wijkerhout een soortgelijke woonvorm voor verstandelijk gehandicapten, De Ha-
fakker, tot stand gekomen. Het idee van de socio- of beschutte woningen was dat
patiénten zo veel mogelijk zelfstandig moesten wonen, terwijl ze zo nodig terug
konden vallen op de faciliteiten van het ziekenhuis. Rond 1980 boden deze woon-
voorzieningen plaats aan ruim 520 patiénten.’® De beschermende woonvormen,
bedoeld voor patiénten die tot enige zelfstandigheid en zelfredzaamheid in staat
waren, ontwikkelden zich op afstand van het psychiatrisch ziekenhuis en kregen

267 Jacobs 1968, 12-19; Jacobs 1972; Mastboom Wolfheze enZon en Schild in Amersfoort. Zie
19822, 14-15, 38-41, 60. De St. Willibrordusstich- Kamminga 1995, 91-94; Brinkman 1984, 323;
ting was de eerste inrichting die deze koers Kroon, Den Boer en Luycx-de Bont 2000, 17-19.
gingvaren. Nadatin 1961 eenreorganisatieplan 268 Zie3.4., paragraaf“Alles wat wij deden met
was gepresenteerd ging deinrichting zesjaar onze patiénten heette therapie™.
later Psychiatrisch Centrum St. Willibrord 269 Haveman, Brook en Burger 1983, 345; Klatter
heten. Zie Bakker 2002¢, 243-245, 259; Bakker 1973, 450; Van Eynde 1978; Offerhaus 1983;
enDeBoer 2002b, 289-290. Andere instellingen Wennink 1986; Wennink 1989a; Wennink
diealindejarenzestig plannenindezerich- 1989b; Henkelman en De Ruiter 1991, 47-49;
ting maakten waren Lichten Krachtin Assen, Mens 2003, 166, 229-231.
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een eigen organisatorisch kader. In de eerste helft van de jaren tachtig kwamen
er ongeveer 25 regionale instellingen voor beschermd wonen tot stand. Het to-
taal aantal plaatsen daarin groeide in deze periode van ruim 2100 tot ongeveer
3000.7° Naast deze nieuwere faciliteiten voor chronische patiénten was de veel
oudere gezinsverpleging nog bij 5 psychiatrische ziekenhuizen in zwang, zij het
op kleine en afnemende schaal. Terwijl er begin jaren zestig nog circa 700 chroni-
sche geesteszieken bij gezinnen waren ondergebracht, was dat aantal eind jaren
tachtig gedaald tot ongeveer 230, waarvan Beileroord en Psychiatrisch Centrum
Venray meer dan 8o procent voor hun rekening namen. Deels hing deze ontwik-
keling samen met een slinkend aanbod aan gastgezinnen. Door de toegenomen
welvaart waren steeds minder gezinnen bereid om tegen een niet al te ruim be-
meten onkostenvergoeding woonruimte en privacy te delen met psychiatrische
patiénten. Voorts kwam de gezinsverpleging ook onder druk te staan als gevolg
vande opgeschroefde eisen ten aanzien van huisvesting, professionaliteit en kwa-
liteitstoetsing.”””

Ten behoeve van acute en behandelbare patiénten werden aparte afdelingen
ingericht voor opname, observatie, kort- en langdurige behandeling en inten-
sieve en minder intensieve therapie. Ook ontstonden er categorale afdelingen
voor bepaalde groepen patiénten, gespecialiseerde behandelvormen of specificke
aandoeningen. Soms verrezen geheel nieuwe klinieken op afstand van de oude
inrichtingen, zoals de neuroseklinieken van St. Willibrord en Vrederust: De Oost-
hoek te Limmen (1966) en de al sinds 1957 bestaande, maar in 1971 in nieuwbouw
ondergebrachte Viersprong te Halsteren.”> Andere categorieén waarvoor aparte
klinieken binnen of buiten de bestaande psychiatrische ziekenhuizen tot stand
kwamen, waren jongeren, verslaafden, psychisch gestoorde delinquenten en ver-
standelijk gehandicapten met psychiatrische stoornissen.

Voor herstellende patiénten die zich voorbereidden op hun terugkeer in de
maatschappij, kwamen semimurale resocialisatievoorzieningen, zoals hostels,
halfway-huizen en sluisinternaten tot stand. Verder vond een uitbreiding plaats
van faciliteiten voor deeltijdbehandeling, poliklinieken en crisisopvangcentra
voor mensen wier stoornissen nog niet of niet langer opname vereisten, maar
die wel therapie, voor- en nazorg of opvang en ondersteuning nodig hadden. Het
aantal plaatsen voor dag- of nachtbehandeling in psychiatrische ziekenhuizen
vertoonde tussen begin jaren zeventig en het midden van de jaren tachtig een
aanwas van 200 tot tussen 1300 en ruim 1800.”? De poliklinieken maakten vanaf

270 Haveman, Brook en Burger 1983, 345; Van der 272 Bakker2oo02e,251-259; Mens 2003, 199-203.
Reijden 1984, 30; Geneeskundige Hoofdinspec- 273 NZR/Nationale Zickenhuisraad - sectie
tievoor de Geestelijke Volksgezondheid 1987, geestelijke gezondheidszorg en SIG/Informa-
28;Bakkeren Vander Velden 2004a, 71. tiecentrumvoor de gezondheidszorg 1989a,

271 Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke 5; Neijmeijer en Hutschemackers 1995, 53;
Volksgezondheid, 1989, 54; Haveman en Maas- Schene en Faber 2001, 76; Bakker en Van der
kant 1990; Geneeskundige Inspectie voor de Velden 2004a, 71.

Geestelijke Volksgezondheid (1991a), 11-14;
Marlet 2005, 343.
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1970 een stormachtige groei door. Terwijl het aantal in de jaren vijftig en zestig
beperkt bleef tot 7, bestonden er rond 1980 rond de 40, met 65 spreekuuradressen,
waar jaarlijks circa 32.000 patiénten in behandeling waren. Medio jaren tachtig
beschikten vrijwel alle psychiatrische ziekenhuizen over poliklinische voorzie-
ningen.”* Ook het aantal poliklinieken van PAAZ'en nam in snel tempo toe: in
1980 waren er 36 en in 1989 47. Tevens zetten ook zo'n 20 algemene ziekenhuizen
zonder klinische psychiatrische afdeling in de loop van de jaren zeventig en tach-
tig psychiatrische poliklinieken op. De universitaire psychiatrische klinieken
beschikten daar al langer over. Tezamen hadden de laatste 3 typen poliklinieken
eind jaren zeventig jaarlijks ongeveer 28.000 patiénten in behandeling.””> De poli-
klinieken boden nazorgaan ontslagen patiénten - en bezetten daarmee hetzelfde
werkveld als de SPD’en - en dienden ook om meer greep te krijgen op de in- en uit-
stroom van patiénten. In de jaren zeventig nam het aandeel van de SPD’en in de
nazorg van ontslagen patiénten af van zo'n 55 naar 35 procent, terwijl dat van de
poliklinieken verdubbelde van 10 tot meer dan 20 procent.”* Daarnaast gingen de
poliklinieken, waarvan enkele zich profileerden met een multidisciplinair of psy-
chotherapeutisch behandelaanbod, in toenemende mate ook mensen met neu-
rotische of persoonlijkheidsstoornissen behandelen die niet opgenomen waren
geweest of zouden worden. Daarmee richtten zij zich deels op dezelfde clientele
alsdievanvrijgevestigde psychiaters en Riaggs.

Met semi- en extramurale zorg- en behandelvormen, die psychiatrische zie-
kenhuizen in toenemende mate aanboden, zouden geesteszieken zich zo veel
mogelijk in hun eigen leefmilieu kunnen handhaven, wat hun resocialisatie ten
goedezou komen. Deze ontwikkeling werd vanafhet midden van dejaren tachtig
verder gestimuleerd door het overheidsbeleid, zoals Staatssecretaris Van der Re-
ijden datin 1984 in de Nieuwe Nota verwoordde. Uiteindelijk zou deze koers leiden
tot de deconcentratie en ontmanteling van de klassieke inrichting en de vervan-
ging ervan door een conglomeraat aan kleinschaliger en geografisch gespreide
voorzieningen.””

Naast de zich voortzettende externe en interne differentiatie en de op gang
komende deconcentratie en extramuralisering, was de regionalisering van grote
betekenis voor de metamorfose die de psychiatrische ziekenhuizen in jaren 1965-
1985 doormaakten. Ingrijpende gevolgen had de regionalisering vooral voor een
aantal grote confessionele instellingen die vanouds een groot geografisch gebied
bedienden. Zij verloren hun uitgesproken katholieke of protestantse signatuur
en moesten zich beperken tot de eigen regio. Eerder zagen wij dat de katholieke

274 Mastboom 1982a, 17,22-23,96-118, 137, 165, 195; Volksgezondheid 19882, 30-31; Neijmeijeren
VandeBeck en Hutschemacekers 1992, 940-951; Hutschemaekers 1995, 69-85.
vergelijk Van der Reijden 1984, 36-37; Schene en 276 Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Gees-
Faber 2001, 74. telijke Volksgezondheid, Afdeling Onderzoek
275 Mastboom 19822, 18-19, 62-63; Geneeskun- 1982,22-23.
dige Hoofdinspectie voor de Geestelijke 277 VanderGrinten en Verburg 2001, 20-21; over

deconcentratie zie ook Roosenschoon 2001.
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instelling St. Franciscushof al kort na de oprichting een omslag moest maken
wat betreft haar doelgroep. Dit ziekenhuis was oorspronkelijk bedoeld voor ka-
tholieke vrouwen uit een betrekkelijk groot gebied (Noord- en Oost-Nederland),
maar binnen enkele jaren ging het zich richten op patiénten uit de regio Zwolle-
Almelo, ongeacht of ze man of viouw of wel of niet katholiek waren.

Ook oudere confessionele inrichtingen maakten een dergelijke verandering
door. Al voordat regionalisering in de jaren zeventig officieel beleid werd, begon
de St. Willibrordusstichting zich om te vormen van een door religieuze broeders
gedreven inrichting voor katholieke mannen uit een groot deel van Nederland
naar een regionale en geseculariseerde voorziening voor zowel mannen als vrou-
wen van alle gezindten. De inrichting, die vanaf 1967 Psychiatrisch Centrum St.
Willibrord heette, zou de spil moeten worden van een regionaal georganiseerde
geestelijke gezondheidszorg, waarbij de ambitie was om ook semi- en extramu-
rale zorg te bieden.”® De overgang van een min of meer autonome, besloten en
centralistische katholieke instelling met een duidelijke gezagsstructuur naar
een open en gedecentraliseerde voorziening met een regionale functie verliep
niet zonder spanningen en problemen, temeer daar deze verandering samenviel
met democratisering, de introductie van multidisciplinaire samenwerking en de
invloed van dekritische psychiatrie.

St. Servatius en St. Anna kregen vanouds katholieke patiénten uit Limburg,
Gelderland en Zeeland. Zuid-Limburg kreeg met De Welterhof en Vijverdal (als
opvolger van Calvariénberg) twee nieuwe psychiatrische ziekenhuizen, terwijl
Zeeland sinds het begin van de jaren tachtig over een eigen ziekenhuis beschikte
en in Nijmegen plannen voor de bouw van een psychiatrische kliniek ontston-
den.” Deze ontwikkelingen en het overheidsbeleid dwongen de Venrayse in-
richtingen tot een ingrijpende reorganisatie. Vanwege de inkrimping van het
verzorgingsgebied tot Midden- en Noord-Limburg was een daling van de bed-
dencapaciteit onvermijdelijk. Van de meer dan 2000 patiénten die eind jaren vijf-
tig nog in Venray waren opgenomen, waren medio jaren tachtig ongeveer 1200
over.”®® Om dit verlies te compenseren ontwikkelde het Psychiatrisch Centrum
Venray, waarin St. Servatius en St. Anna in 1977 waren gefuseerd, nieuwe activitei-
ten in de vorm van categorale klinische en zorgvoorzieningen voor verslaafden,
korsakovpatiénten, adolescenten, geestelijk gehandicapten en psychisch ge-
stoorde delinquenten. Met deze gespecialiseerde voorzieningen kon de Venrayse
instelling deels een bovenregionale functie blijven vervullen.?®* Net als St. Willi-
brord verloor zij haar uitgesproken katholieke karakter: in 1970 droegen de Broe-
ders en Zusters van Liefde eigendom en beheer van de inrichtingen over aan twee
daarvoorin hetleven geroepen stichtingen.**

278 Bakker2002e240-245, 259; Bakker en De Boer 281 Kroft2005,204-205.
2002b 289-290. 282 VanEls2005,287.

279 Kroft2005, 170-171.

280 Kroft2005, 170.
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Ook voor Vrederust bij Bergen op Zoom had het regionaliseringsbeleid grote
gevolgen. Deze protestantse instelling betrok haar patiénten vanouds voor een
groot deel uit Zeeland, maar toen daar in de loop van de jaren zeventig plannen
voor een nieuw ziekenhuis gestalte kregen dat de gehele provincie zou moeten
bedienen, ontstond voor Vrederust een bedreigende situatie. De overheid stelde
zich op het standpunt dat een nieuw Zeeuws ziekenhuis alleen mogelijk was als
Vrederust bedden afstond. Jarenlang duurde het gesteggel tussen de twee instel-
lingen over het aantal over te hevelen bedden en de overdracht van Zeeuwse pa-
tiénten die in Vrederust waren opgenomen. Uiteindelijk moest Vrederust zich
neerleggen bij hetverlies van Zeeland als zorggebied. De fors ingekrompen instel-
ling - het aantal patiénten was tussen 1970 en 1985 gedaald van 840 tot 550 - con-
centreerde zich voortaan op de West-Brabantse regio.*®

Soortgelijke strubbelingen deden zich elders voor. In Rotterdam moest het
Deltaziekenhuis een deel van zijn verzorgingsgebied afstaan aan St. Bavo in
Noordwijkerhout, dat zich omvormde van een katholieke inrichting tot een re-
gionaal opererend psychiatrisch centrum. St. Bavo nam een deel van Rotterdam
over, de stad waarvoor Delta’s voorganger Maasoord ooit in het leven was geroe-
pen. Het Deltaziekenhuis verlegde zijn verzorgingsgebied naar de Zuid-Hol-
landse eilanden, waar het ook nog eens werd geconfronteerd met een nieuw psy-
chiatrisch ziekenhuis in Dordrecht. Ook daaraan raakte Delta bedden kwijt.**
In Noord-Brabant bevond zich een te groot aantal psychiatrische ziekenhuizen
met te veel bedden voor de regio, waardoor strubbelingen ontstonden tussen
enerzijds Reinier van Arkel in Den Bosch en Voorburg in Vught, en anderzijds het
nieuwe ziekenhuis Jan Wier in Tilburg. Ook Coudewater en Padua botsten over de
verdeling van verzorgingsgebieden.”®> De laatste twee maakten van de nood een
deugd en gingenin de tweede helftvan dejaren tachtig samenwerken, wat uitein-
delijk in 1990 resulteerde in een fusie. In Drenthe ontstonden fricties tussen het
van oorsprong Nederlands Hervormde Psychiatrisch Centrum Licht en Kracht te

Assen en Beileroord, die in 1994 eveneens uitliepen op een fusie.**

DEMOCRATISERING EN CONFLICT

De nieuwbouw, renovatie, externe en interne differentiatie alsook regionalise-
ring van psychiatrische ziekenhuizen weerspiegelden hun veranderende orga-
nisatie en functie. In de periode 1965-1985 verdween de klassieke psychiatrische
inrichting zoals die aan het eind van de negentiende eeuw vorm had gekregen en
zich tot in de jaren zestig van de twintigste eeuw handhaafde, van het toneel.*”

283 Gorisse 1997, 90-104, 107, 112; vergelijk 285 Kappelhof1992, 118; vergelijk Willemsen 2004,
Kool-Bloklands.a. [1999]. 31-33; R. Wolf 1995, 29.
284 Offerhaus 1983, 67; Vijselaar 19992, 139, 161-162; 286 Kamminga 1995, 131-142.
Wagenborgen Vande Lande 2001, 123. 287 VanOmmen 1988; Vijselaar 1997¢, 268-281;
Kroft 2005.
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De traditionele inrichting was een gesloten, vrij geisoleerde instelling en bevond
zich doorgaans op het platteland, soms op grote afstand van de grote steden. Zij
vormde een grotendeels autarkisch sociaal verband, waarin orde, rust, reinheid
en regelmaat de toon aangaven. De verzorging en behandeling waren in handen
van een hiérarchische organisatie die overwegend uit artsen en verplegend en on-
dersteunend personeel bestond. De psychiatrische inrichting was niet alleen zie-
kenhuis ten behoeve van de curatieve behandeling van geesteszieken, maar ook
bewaarinstituut, verpleeghuis en werkinrichting. Vanwege het grote aantal chro-
nische lijders was therapie slechts één onderdeel van een breder palet aan func-
ties. Bescherming (van zowel geesteszieken tegen de buitenwereld als de maat-
schappij tegen psychisch gestoorden), verpleging, dagbesteding en structurering
van het dagelijkse leven waren minstens zo belangrijk in de zorgcultuur van de
inrichting. Van patiénten werd aanpassing aan het inrichtingsregime en de col-
lectiviteit verwacht. Zij konden hun eigen persoonlijkheid, beleving en wensen
nauwelijks doen gelden en er was, met uitzondering van de duurdere klassenaf-
delingen, geen ruimte voor privacy. Inrichtingen bestonden in de regel uit afzon-
derlijke paviljoens die onder leiding van afdelingsgeneesheren en hoofdverpleeg-
sters een grote mate van autonomie bezaten en een grote verscheidenheid aan
patiénten, zowel chronische als acute lijders, herbergden. De differentiatie van
patiéntengroepen ging doorgaans niet verder dan de scheiding op basis van sekse
en het (rustige dan wel onrustige) gedrag.

Dejaren vijftig gaven al aanzetten tot een doorbreking van dit patroon te zien.
Sommige psychiaters brachten toen - overigens niet voor de eerste keer - naar
voren dat de psychiatrische inrichting geen bewaarplaats of verpleeginstelling,
maar een ziekenhuis zou moeten zijn waarin therapeutische behandeling cen-
traal stond. Chronische psychisch gestoorden als zwakzinnigen en demente be-
jaarden zouden hierin eigenlijk niet thuishoren. Onder invloed van buitenlandse
voorbeelden beproefden enkele psychiaters na de oorlog op kleine schaal en deels
in het verlengde van de actievere therapie socio- en psychotherapeutische behan-
delmethoden. Deze stonden op gespannen voet met het gebruikelijke inrich-
tingsregime, want zij veronderstelden een zekere mate van zelfstandigheid, initi-
atief en mondigheid van patiénten. Het ging niet om klakkeloze aanpassing aan,
maar actieve participatie in de groep. Voor zover de actievere therapie was gericht
op productieve arbeid en sociale aanpassing, verloor deze in de loop van de jaren
vijftig en zestig veel van haar glans. Zij werd in toenemende mate geassocieerd
met tucht en dressuur: de eenvoudige, routineuze en geestdodende arbeid zou
het apathische inrichtingsbestaan eerder versterken dan verminderen. De actie-
vere therapie zou plaats moeten maken voor sociotherapeutische activiteiten die
dezelfontplooiing en creativiteit van patiénten bevorderden.**

Gebrek aan personeel en financiéle middelen alsook de grote aantallen chro-
nische patiénten verhinderden dat de vernieuwingen die al in de jaren vijftig her

288 Zie 3.4, paragraaf “Alles wat wij deden met

onze patiénten heette therapie”.
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en der ingang vonden, op grotere schaal toepassing kregen. Dat werd in de loop
van de jaren zestig wel mogelijk, in de eerste plaats dankzij de effecten van de toe-
passing van de psychofarmaca, waardoor er meer rust kwam in de inrichtingen
en behandelaars en verplegenden meer tijd en ruimte kregen om socio- en psy-
chotherapeutische activiteiten te ontplooien. Ook rustige patiénten die niet met
medicijnen werden behandeld, ondervonden op deze manier de heilzame gevol-
gen van de psychofarmaca.”® Ten tweede kwam er meer geld beschikbaar voor de
intramurale zorg. De invoering van de AWBZ leidde, zoals we eerder zagen, tot
een bouwgolf van verpleeghuizen voor demente ouderen en inrichtingen voor
verstandelijk gehandicapten en tot een uittocht van deze groepen uit het psychi-
atrisch ziekenhuis. In de jaren tachtig waren deze grotendeels onbehandelbare
verblijfspatiénten voor het merendeel uit de psychiatrische ziekenhuizen verdwe-
nen.”° Andere gevolgen van de AWBZ-financiering waren dat de psychiatrische
ziekenhuizen meer en beter gekwalificeerd personeel in dienst konden nemen
en dat de huisvesting van de patiénten geleidelijk aan verbeterde, hoewel deze
tot in de jaren tachtig aanleiding gaf tot klachten. Ten derde droegen het veran-
derde maatschappelijk klimaat, de protestbeweging van de jaren zestig en in het
bijzonder de anti- of kritische psychiatrische beweging, alsook de grote publieke
aandacht daarvoor, in sterke mate bij tot het vernieuwingsstreven in het psychi-
atrisch ziekenhuis en ook een radicalisering daarvan. Meer dan ooit tevoren, zo
wezen wij er al eerder op, werkten maatschappelijke ontwikkelingen door in de
psychiatrische ziekenhuizen. Terwijl in de jaren vijftig voornamelijk enkele psy-
chiaters blijk hadden gegeven van hervormingsgezindheid, manifesteerde zich
deze nu ook onder andere, psychologisch en sociaal-wetenschappelijk opgeleide
behandelaars en onder verpleegkundigen. Bovendien deden (voormalige) patién-
ten zich in toenemende mate gelden: ze kregen een stem, organiseerden zich en
wilden meer zeggenschap.

De ruimere financiering van psychiatrische ziekenhuizen vertaalde zich al
gauw in een verbetering van de personele bezetting, zowel in kwantitatief als
kwalitatief opzicht. Er kwamen meer zorgende en behandelende handen aan het
bed. Vanafhet eind van de jaren zestig daalde het aantal patiénten per psychiater
sterk: terwijl tegenover 1 psychiater in 1960 ruim 230 patiénten stonden, was dat
in 1996 1 op 46 geworden.”’ Ook het aantal verplegende personeelsleden onder-
ging tussen 1965 en 1985 een forse uitbreiding. Terwijl het Nationaal Ziekenhuis
Instituut in 1966 uitging van een ‘gewogen’ gemiddelde van ongeveer 48 perso-
neelsleden op 100 bezette bedden, was dit aantal in 1975 bijna verdubbeld tot 9o
enin 1985 nog eens gestegen naar bijna 120. Ongeveer de helft van het totale per-

289 Pieters, Snelders en Houwaart 2006, 160. thuishoorden. Geneeskundige Inspectie voor
290 Uiteenenquéte onder 43 psychiatrische zie- de Geestelijke Volksgezondheid 1989, 50, 103;
kenhuizen bleck datin 1988 nog ruim drichon- vergelijk Staatstoezicht op de Volksgezond-
derd patiénten waren opgenomen die gezien heid 1976, 43.
hun ziektebeeld eigenlijk in een verpleeghuis 291 VanDrunen 2004, 40, 46.
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soneelsbestand kwam voor rekening van verplegenden. In 1966 ging het daarbij
omongeveer 8 gediplomeerde, 13 leerling- en 3 ‘overige’ verplegenden; in 1985 was
deze verdeling 34, 16 en 10. Kortom: het aantal verplegenden was in 1985 hoger
dan het totale personeelsbestand van een psychiatrisch ziekenhuis in 1966 en het
aantal gediplomeerden bedroeg in 1985 het viervoudige van dat in 1966. In 1978
werkten voor het eerst meer gediplomeerden op de werkvloer van psychiatrische
inrichtingen dan leerlingen. De getalsmatige verhouding tussen het verplegende
personeel en de patiénten verschoof in de jaren 1965-1975 van 1 op 4,5 naar onge-
veer 1 op 2 en verbeterde zich de 10 jaar daarop nog verder.?* Bovendien steeg het
opleidingsniveau van verplegenden. Sinds 1970 dienden zij minimaal over een
afgeronde mavo-opleiding te beschikken om in aanmerking te komen voor de
B-opleiding en boden hun docenten betere begeleiding. De grote publieke be-
langstelling voor de psychiatrie bracht met zich mee dat zich eveneens jongeren
meteen hogere opleiding voor de B-opleiding aanmeldden.*

Terwijl de bevolking van de psychiatrische ziekenhuizen een dalende tendens
vertoonde, dijde de personeelsformatie dus uit. Het aantal personeelsleden van
St. Servatius en St. Anna bijvoorbeeld nam toe van ongeveer 200 in 1958 tot meer
dan 600 in 1970. Voor het merendeel ging het om verpleegkundigen en huishoud-
assistenten en daarnaast kwamen er meer psychologen, maatschappelijk werkers
en bewegingstherapeuten. De medische staf werd uitgebreid met een aantal niet
gespecialiseerde (huis)artsen, een longarts en een tandarts, een biochemicus, een
geneticus en een apotheker.”*In Licht en Kracht groeide het personeelsbestand in
dezelfde periode van 170 tot 390.% In St. Willibrord was er in de jaren zestig even-
eens sprake van een explosieve stijging van het aantal personeelsleden, terwijl de
religieuze broeders geleidelijk aan verdwenen. Ook hier vormden verpleegkun-
digen en medewerkers van de huishoudelijke dienst de grootste groepen, maar
de groeicurve ging bijzonder stijl omhoog bij de psychologen (van 1 naar 7) en de
arbeids-, bewegings- en creatief therapeuten (van 1 naar 11).*° In Endegeest deed
degroeizich later, in dejaren zeventig, voor: daar verdubbelde hetaantal psychia-
tersin vaste dienstvan 3 naar 6 en steeg hetaantal psychologen van 4 naar 7 en het
aantal maatschappelijk werkers van 2 naar 7.»7

Dergelijke groeicijfers zijn nog spectaculairder als we ze afzetten tegen het
aantal opgenomen patiénten. Zo bleef dat aantal in Wolfheze in de jaren zestig,
zeventig en begin tachtig schommelen rond ruim 8oo, terwijl het aantal werkne-
mers steeg van 290 in 1959, 500 omstreeks 1975 en 940 in 1984.*° In Santpoort ver-
dubbelde de personeelsformatie in de periode 1965-1985, terwijl het aantal bed-
den terugging van 1120 naar 1050.*” De omvang van het personeelsbestand van

292 Decijferszijn ontleend aan: Nationaal 294 Kroft2005,136,141-142.
Ziekenhuis Instituut 1966; Nationaal Zieken- 295 Kamminga 1995, 90, 99.
huisInstituut 1976; Nationaal Ziekenhuis 296 Bakker2002¢,264.
Instituut 1986. 297 Blok1998c,211-212,224.

293 Zieverder 4.4, paragraaf ‘De psychiatrischever- 298 Brinkman 1984, 326.
pleging: eenvak vooriedereen?’ 299 Vijselaar 1997d, 194-195.
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St. Bavo onderging tussen medio jaren zestig en begin jaren tachtig ook een ver-
dubbeling: op circa yoo patiénten groeide het van 300 tot 600.°° Vrederust telde in
1982 in totaal meer dan 700 (zowel verzorgende en behandelende als ondersteu-
nende) personeelsleden op ruim 6o0o patiénten. Vergeleken met het midden van
de jaren zestig, toen deze inrichting nog rond 850 patiénten herbergde, was het
aantal werknemers dat zich met zorg en behandeling bezighield meer dan ver-
drievoudigd. In 1965 bedroeg de personeel-patiéntratio 1 op 4, in 1970 1 op 3 en
in 1985 4 op 53 Een nieuwe inrichting als De Welterhof kende vanaf het begin
meer werknemers dan bedden: in 1982 ging het om een aantal van 440 op een
beddenbestand van ruim 4203°* Ook in enkele andere inrichtingen overtrof het
aantal personeelsleden begin jaren tachtig het aantal patiénten: op 100 patién-
ten beschikte Beileroord over 114, de Ursulakliniek over 122 en St. Servatius over
130 werknemers 3%

Alin dejaren vijftig waren enkele klinisch psychologen, maatschappelijk wer-
kers en gespecialiseerde therapeuten in psychiatrische inrichtingen aangesteld,
maar vooral vanaf 1965 groeide het aantal sociaal-wetenschappelijk en psycho-
logisch geschoolden snel en gingen zij zich, evenals verplegenden, bezighouden
metdebegeleiding en behandeling van psychiatrische patiénten* Naast een op-
lopend aantal klinisch psychologen en maatschappelijk werkers, die zich in het
bijzonder profileerden met psycho- en sociotherapeutische behandelvormen en
debegeleiding van verplegenden, deden ook steeds meer arbeids-, bewegings- en
creatief therapeuten alsmede fysio- en ergotherapeuten hun intrede in het psy-
chiatrisch ziekenhuis. Veel instellingen voerden een multidisciplinaire werk-
wijze en een matrixorganisatie in: verschillende beroepsgroepen groepeerden
zich rond bepaalde categorieén patiénten, afdelingen of behandelfuncties. In de
behandelstaven gingen de psychologisch en sociaal-wetenschappelijk geschoolde
deskundigen getalsmatig de artsen allengs overvleugelen. Klinisch psychologen,
maatschappelijk werkers en verpleegkundigen - de rond 1970 ingeburgerde, maar
pasin 1978 officieel ingevoerde benaming3* - namen vaak het initiatief tot thera-
peutische vernieuwingen.

Veranderingen kwamen niet zonder slag of stoot tot stand; soms namen direc-
ties of psychiaters het initiatief ertoe. De psychiater F. van Ree bijvoorbeeld, die
in 1969 in Vogelenzang een psychotherapeutische gemeenschap opzette, voelde
zich nauw betrokken bij de protestbeweging en tegencultuur van de jaren zes-
tig en zeventig. Hij onderhield contacten met de provo’s, demonstreerde tegen
de oorlog in Vietnam en stemde PSP. ‘Ik stak mij in de jaren tussen 1965 en 1975
soms ook in wat uitzonderlijke kledij’, zo herinnerde hij zich in 2007, ‘zoals spij-
kerpakken met schaapsvel en laarzen of in lichtblauwe satijnen jurk met het ban-
de-bomteken.[...] Ik vond het leuk “die conservatieve hap” te provoceren.* Vaak

Offerhaus 1983, 62, 65. 304 VanOmmen 1988, 92-99.

Gorisse 1997, 90, 104, 107. 305 Zie 4.4, paragraaf ‘De psychiatrische verple-
Bloks.a.a[1999], 35, 37; Blok s.a.c[1999], 87. ging: eenvakvooriedereen?’

Werkgroep DagvandePsychiatrie 1981, 12,

61,78, 82.

840



GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG VOOR IEDEREEN EN NIEMAND (1965-1985)

moesten de vernieuwingen worden bevochten metalle conflicten en spanningen
vandien. Dikwijls vervulden nieuwkomers, jonge (leerling-)verpleegkundigen en
soms ook buitenstaanders als dienstweigeraars, die in het kader van hun vervan-
gende dienstplicht en vanwege het personeelsgebrek tijdelijk in psychiatrische
ziekenhuizen tewerk werden gesteld, hierbij een initiérende rol. In Endegeest
bijvoorbeeld stelden dienstweigeraars rond 1970 de hiérarchische verhoudingen
en het autoritaire inrichtingsklimaat aan de kaak, waarop ook verzet ontstond
onder leerling-verpleegkundigen en zij meer inspraak eisten’” In St. Anna in
Venray deden ‘kritiese’ verpleegkundigen zich gelden met hun pleidooi voor ‘be-
wustwording’ en democratisering. Zij benaderden de pers en haalden de lande-
lijke dagbladen*® Ook veel aandacht van de media kreeg de kritiek van leerling-
verpleegkundigen in St. Joris Gasthuis in Delft op de leiding van de inrichting,
vooral toen een van hen ontslag kreeg aangezegd en dit in de openbaarheid aan-
vocht’*

Weliswaar behielden psychiaters vaak de eindverantwoordelijkheid en speel-
den zij de rol van primus inter pares, maar hun autoriteit was niet meer zo van-
zelfsprekend als voorheen. In interdisciplinaire teams konden zij moeilijk meer
op hun medische autoriteit en de gevestigde routines leunen. De bestaande
hiérarchische gezagstructuur met artsen en hoofdverpleegsters aan de top werd
doorbroken, onder meer als gevolg van het toegenomen aandeel van andere be-
roepsgroepen in de behandeling van patiénten en het gestegen opleidingsniveau
van verpleegkundigen. De opkomst van de multidisciplinaire behandelfilosofie
viel grotendeels samen met het streven naar democratisering?** Multidiscipli-
naire samenwerking en nieuwe behandelmethoden veronderstelden een collec-
tieve verantwoordelijkheid van de behandelstaf en gingen samen met een rela-
tivering van formele deskundigheid: persoonlijkheid en visie legden evenzeer
gewicht in de schaal als opleiding of plaats in de hiérarchie. De samenwerking
van behandelaars met uiteenlopende disciplinaire achtergronden kon niet an-
ders dan tot discussie over en reflectie op de uitgangspunten, methoden en doel-
stellingen van het therapeutisch handelen leiden. Dat gaf soms aanleiding tot
spanningen en conflicten tussen de gevestigde psychiatrische beroepsgroep en
de sociaal-psychologisch geschoolde nieuwkomers, maar er waren ook psychia-
ters die zich openstelden voor verandering of daartoe zelf het initiatief namen.
Menig geneesheer-directeur ondersteunde vernieuwingsgezinde behandelaars
of gunde hen het voordeel van de twijfel, althans zolang de tegenstellingen be-
heersbaar bleven3" Niet-medisch opgeleide behandelaars kregen zo meer ruimte

306 VanRee 2007, 40. J.vanBaarin Huize Padua, F. van Reein

307 Blok 1998¢c,203-206. Vogelenzang, A. Poslavsky in de Willem Arntsz

308 Kroft2005,179-181; Marlet 2005, 356. Hoeve, ]. Marletin St. Annain Venray en G.

309 Slangen 1994, 174-176. Mojetin Endegeest. Zie Vijselaar 1997d, 196;

310 VanOmmen 1988, 92. R.Wolf 1995, 28; Kuiper 1984, 376; Dankers

311 VanOmmen 1988, 96-99. Voorbeelden van ver- enVanderLinden 1996, 103; Mens 2003, 221;
nieuwingsgezinde of tolerante leidinggevende Marlet 2005, 353-358; Blok 1998c; Van Ree 2007.

psychiaters waren ].C. Noordzij in Santpoort,
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om nieuwe inzichten en methoden in de praktijk te beproeven. Tezamen met
sociaal-psychologisch georiénteerde psychiaters konden psychologen en maat-
schappelijk werkers in de jaren zeventig in veel psychiatrische ziekenhuizen hun
stempel drukken op het behandelbeleid. Als niet-medici hadden psychologen en
maatschappelijk werkers het maatschappelijk klimaat mee. De socio- en psycho-
therapeutische behandelmethoden waarmee zij zich profileerden waren vaak op
groepen gericht en mede daarom zichtbaarder en toegankelijker dan de thera-
peutische activiteiten van psychiaters. Vooral sociaal-wetenschappelijk opgeleide
medewerkers wezen verpleegkundigen op de noodzaak van een andere bejege-
ning en behandeling van patiénten om tegemoet te komen aan hun belevings-
wereld en sociaal-emotionele behoeften. Het zou traditioneel, hiérarchisch inge-
steldeartsen en oudere verpleegkundigen ontbreken aan sociale vaardigheden s

Van groot belang was dat verpleegkundigen een substantiéle rol kregen in de
behandeling. In de jaren zeventig kwam in de psychiatrisch-verpleegkundige
opleiding meer aandacht voor sociaal-psychologische en gedragstherapeuti-
sche vaardigheden. Psychiatrische verpleegkunde draaide niet langer alleen om
de verzorging van, maar ook om de relatie en de communicatie met patiénten.
Eerder hebben we gezien dat in het begin van de jaren zestig op initiatief van een
aantal broeders in St. Willibrord, onder wie de opleider B-verpleging P. Stevens,
nieuwe ideeén over de psychiatrische verpleging circuleerden.?” Actiegroep Wil-
lem, opgezet door leerling-verpleegkundigen van de Willem Arntsz Stichting,
streefde in 1970 met succes naar een vernieuwing van de opleiding en humanise-
ring en democratisering van de zorg. In de eerste helft van de jaren zeventig wer-
den wezenlijke veranderingen doorgevoerd in de opleiding. Niet alleen moesten
de leerlingen leren reflecteren over hun eigen opstelling jegens groepen en later
individuele patiénten en daarvan blijk geven in schriftelijke verslagen. Tevens
verschoof het accent van medische en huishoudelijke zorgtaken naar gespreks-
technieken en andere sociale vaardigheden, waardoor zij door middel van groeps-
begeleiding ook daadwerkelijk konden bijdragen aan de (sociotherapeutische)
behandeling’'*Soms werden verpleegkundigen die therapeutische taken vervul-
den, zelfslid van de therapeutische staf.

In de jaren zeventig kwam de B-opleiding sterk in het teken van een psycho-
therapeutisch en emancipatoir ethos te staan. Kritische verpleegkundigen speel-
den een belangrijke rol in de psychiatrische tegenbeweging en zij ventileerden
hun opvattingen vaak in de media en De Gekkenkrant. Hun werk raakte vermengd
met hun persoonlijke leven, in het bijzonder met het streven naar zelfbevrijding
en emancipatie. De jongere generatie (leerling-)verpleegkundigen verweet de
oudere dat ze te weinig oog had voor de belevingswereld van de patiénten en de

312 VanderKlis 1993; Bambang Oetomo 1970; dewiegvan psychiatrische verpleegkunde’ en
Bambang Oetomo 1974; vergelijk Van Ommen 3.4, paragraaf ‘Hetverpleegsterstekort’.
1988, 86-87. 314 Blok1998c,203-206.

313 Zie3.4, paragraaf ‘Eenkatholieke broederaan
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mogelijkheden om hun attitude en gedrag te veranderen. Veel ouderen daarente-
gen vonden dat de zorgtaken voor met name kwetsbare en chronische patiénten
miskend werden. Overigens kwam een deel van de zorgtaken, zoals het schoon-
maken en de voedselbereiding, in toenemende mate in handen van aparte civiele
of huishoudelijke diensten, waardoor een deel van de traditionele werkzaamhe-
den van de verpleging en ook van vrouwelijke patiénten verdween De strikte
leefregels die vanouds voor verplegenden golden, zoals de verplichting om intern
in het ziekenhuis te wonen, werden versoepeld of afgeschaft. Dat kon overigens
ook een vermindering van de persoonlijke betrokkenheid bij de patiénten met
zich meebrengen. Evenals de introductie van de zakelijker bedrijfsvoering en
de uitbesteding van huishoudelijke diensten, droeg het een en ander bjj tot het
verdwijnen van het autarkische gemeenschapsleven van de inrichting. Sommige
patiénten betreurden dit: de zekerheid en veiligheid die zij ontleenden aan een
stabiele, afgesloten leefomgeving kwamen door de vele veranderingen vanaf de
jaren zeventig op losse schroeven te staan.

De hiérarchische en rigide orde van het psychiatrische ziekenhuis stuitte op
steeds meer weerstand. Vanaf de tweede helft van de jaren zestig veranderden de
onderlinge verhoudingen en omgangsvormen, waardoor het dagelijkse leven los-
ser werd. De uiterlijke tekens van orde en hiérarchie, de uniformen van het ver-
plegend personeel en de witte jassen van de artsen verdwenen. Patiénten hoefden
niet meer de grauwe, eenvormige gestichtskleding te dragen, maar kregen vanaf
dejaren zestig, mede dankzij sociale uitkeringen, in steeds meer instellingen ge-
legenheid om hun eigen kleren te kopen. De strikte scheiding tussen de seksen,
die in Wolfheze al in 1949 was doorbroken, werd in de loop van de jaren zestig en
zeventig in vrijwel alle psychiatrische ziekenhuizen opgeheven. Door de afne-
mende afstand tussen artsen en het andere personeel, en tussen behandelaars en
patiénten werd de dagelijkse omganginformeler. De dwang en routine van hetin-
richtingssysteem maakten plaats voor overleg en onderhandeling. Het personeel
kreegzeggenschap eninspraak door middel van de invoering van ondernemings-
raden en werd bij de beleidsvorming betrokken. De autoritaire gezagsstructuur
maakte plaats voor besluitvorming door middel van consensusvorming, wat de
nodige overlegfora en vergadercircuits met zich meebracht. Huize Padua voerde
naar het voorbeeld van het Joegoslavische model van arbeiderszelfbestuur zelfs
een radensysteem in om alle personeelsleden bij de besluitvorming te betrek-
kens

De democratisering van de interne verhoudingen in psychiatrische zieken-
huizen ging vaak met spanningen en soms met felle conflicten en geruchtma-
kende affaires gepaard. Deze werden mede in de hand gewerkt en op de spits
gedreven door invloeden van buitenaf: de agitatie van de kritische beweging, de
media-aandacht en politieke bemoeienis. Daarin raakten discussies over demo-

315 VanEls2005,223-224. 316 Verbeek 1982;R. Wolf1995, 28.
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cratisering, de organisatie van de zorg en het therapeutische regime onontwar-
baar met elkaar verstrengeld en gepolitiseerd. Enkele psychiatrische ziekenhui-
zen raakten hierdoor jarenlang ontregeld, maar de van buitenaf aangewakkerde
beroering kon ook de aanzet geven tot vernieuwing.

Een van de psychiatrische inrichtingen die onder vuur kwamen te liggen was
het St. Joris Gasthuis in Delft. Nadat de geneesheer-directeur, P. van Wirdum, in
1974 de verspreiding van De Gekkenkrant in zijn instelling had proberen tegen te
houden, deed een ex-patiénte in het blad een boekje open over de ‘wantoestan-
den’ diein het gasthuis zouden heersen. Ook bracht De Gekkenkrant een zwartboek
uit over St. Joris Gasthuis. De leefomstandigheden van de patiénten en hun be-
handeling lieten veel te wensen over, terwijl het personeel vaak zijn toevlucht
zocht tot het opsluiten van lastige patiénten in de isoleercel. De leiding van de
instelling zou zich schuldig maken aan machtsmisbruik. Vooral Van Wirdums
biomedische oriéntatie moest het ontgelden. In het biochemisch laboratorium
zouden patiénten dienen als proefkonijnen ten behoeve van een promotieonder-
zoek van een van de medewerkers - een criminele praktijk volgens De Gekkenkrant.
De beschuldigingen kregen aandacht van de landelijke pers en waren aanleiding
tot vragen in de Delftse gemeenteraad, Provinciale Staten van Zuid-Holland en
de Tweede Kamer. De golf van negatieve publiciteit liet Van Wirdum geen andere
keuze dan ontslag te nemen. Een onderzoekscommissie stelde in 1977 vast dat
hem ondemocratisch optreden viel te verwijten en dat onder zijn bewind de per-
soneelsorganisatie en de behandeling van patiénten tekortschoten. Weggezet als
autoritair representant van het medische model kon Van Wirdum op geen enkele
steun meer rekenen en kreeg hij zelfs geen gelegenheid om zich te verdedigen.
Het door hem opgezette laboratorium ten behoeve van farmacologisch onder-
zoek werd ontmanteld. In de daarop volgende jaren bleef het onrustig in St. Joris
Gasthuis3”

Ook het naburige Deltaziekenhuis bij Rotterdam ondervond in de tweede
helft van de jaren zeventig de gevolgen van kritische bemoeienis van buitenaf.
Het begon ermee dat de psychiater A. Rengelink, hoofd van de afdeling sociale
psychiatrie van de GG en GD, in een commissie van de gemeenteraad het zieken-
huis afschilderde als een volstrekt verouderde, geisoleerde, massale en hiérar-
chisch georganiseerde instelling, vol met chronische verblijfspatiénten en met
een gebrek aan therapeutische faciliteiten. In een speciaal themanummer van
De Gekkenkrant over het Deltaziekenhuis doemde eenzelfde beeld op. Tegelijker-
tijd kwam onder invloed van de antipsychiatrie, de kritische patiéntenbeweging,
linkse sociale wetenschappers en welzijnswerkers en een groep ontevreden jonge
verpleegkundigen een actiegroep, de Deltaploeg, in het geweer om vernieuwin-
gen in de instelling af te dwingen. Door de uitgave van een eigen blad probeerde
de groep steun vanuit de samenleving te genereren. Naar aanleiding van in-

Slangen 1994, 170-174; vergelijk Pieters,
Snelders en Houwaart 2006, 139-140.
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terne onenigheid tussen een psychiater en een psycholoog over de invoering van
(groeps)psychotherapie en een therapeutische gemeenschap op de open afdeling
voor neurotische en licht-psychotische patiénten, die een selectief opnemingsbe-
leid met zich mee dreigde te brengen, traden vernieuwingsgezinde personeels-
leden naar buiten. Zij deden hun beklag bij de gemeente, de Geneeskundige In-
spectie voor de Geestelijke Volksgezondheid en de pers. Naar buiten toe werden
de problemen afgeschilderd als een botsing tussen het autoritaire medische en
hetdemocratische sociale model.

Begin jaren tachtig zag het Deltaziekenhuis zich geconfronteerd met acties
van de radicale en militante Werkgroep Psychiatrie Rotterdam, die sluiting van
het ziekenhuis - ‘Delta Dicht’ - en een alternatieve, in de maatschappij geinte-
greerde geestelijke gezondheidszorg voorstond. Met enig succes wist de werk-
groep steun van de gemeente en de publieke opinie te mobiliseren. Zo kwam
een wegloophuis tot stand dat tevens diende als actiecentrum. Het streven naar
ontmanteling van het Deltaziekenhuis kon onder kritische hulpverleners overi-
gens maar in beperkte mate op instemming rekenen: de meesten van hen vonden
dat een vernieuwd ziekenhuis zeker bestaansrecht had. Het optreden van actie-
groepen bracht wel met zich mee dat het gemeentebestuur een actief beleid ging
voeren op het gebied van de geestelijke gezondheidszorg. In 1982 presenteerde
de wethouder een nota met een schets voor een grondige vernieuwing ervan: het
Deltaziekenhuis zou moeten inkrimpen om deels plaats te maken voor klein-
schalige klinische voorzieningen in de stad, beschermende woonvormen en am-
bulante voorzieningen. Het verzet van het ziekenhuis hiertegen was tevergeefs.
Mede onder invloed van het landelijke beleid kon het niet anders dan de gemeen-
telijke nota onderschrijven en een nieuwe koers inslaan, waarin schaalverkleining,
deconcentratie en gedeeltelijke extramuralisering van de zorg centraal stonden *®

In Amsterdam deed de kritische psychiatrie zich eveneens krachtig gelden en
daarvan zou vooral het Provinciaal Ziekenhuis nabij Santpoort de ingrijpende
gevolgen ondervinden. Amsterdam was de thuisbasis van De Gekkenkrant en kri-
tische patiéntenorganisaties als de Cliéntenbond en Pandora. Toen het provin-
ciebestuur van Noord-Holland eind jaren zeventig plannen presenteerde om in
Amsterdam drie nieuwe psychiatrische ziekenhuizen te bouwen, deels ter ver-
vanging van Santpoort, kwamen De Gekkenkrant, de patiéntenbeweging en het
Wijkopbouworgaan Oud-West — de buurt waar een van de ziekenhuizen zou
moeten verrijzen — in het geweer. Met steun van kritische hulpverleners, sociale
wetenschappers en (ex-)Jpatiénten ontwikkelden zij in 1982 een alternatief plan
voor de vernieuwing van de Amsterdamse geestelijke gezondheidszorg op basis
van kleinschalige, in de stad verspreide voorzieningen, een verschuiving van kli-
nische zorg naar ambulante, sociaal-psychiatrische hulpverlening en een functi-
onele scheiding tussen wonen, verzorgen, behandelen en beschermen.

318 Vijselaar 1999a, 123-136, 140-147, 158-166.
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Dit ‘Amsterdamse model” kreeg instemming van de CPN-wethouder voor maat-
schappelijke en gezondheidszorg, T. van den Klinkenberg, en van de door linkse
politieke partijen gedomineerde gemeenteraad. Vervolgens wist het gemeentebe-
stuur, dat formeel weinig bevoegdheden had op het terrein van de geestelijke ge-
zondheidszorg, de provincie voor de plannen te winnen. In 1984 legden gemeente
en provincie de uitgangspunten van het vernieuwingsbeleid in een samenwer-
kingsprotocol vast en gingen de betrokken instellingen voor geestelijke gezond-
heidszorg in nauwe samenspraak met het Amsterdamse Platform GGZ, waarin
de diverse actie- en belangengroepen zich hadden verenigd, zich bezighouden
met de concrete uitwerking ervan. In 1987 verscheen het rapport Het Amsterdamse
Model, de uitwerking van de gemeentelijke nota van 1983 door een commissie
onder leiding van de hoogleraar psychiatrie aan de Universiteit van Amsterdam,
B. Gersons. Kleinschalige voorzieningen als beschermende woonvormen, psy-
chiatrische dienstencentra voor kortdurende opname en deeltijdbehandeling
alsook wijkteams voor sociaal-psychiatrische ondersteuning en crisisinterventie
zouden de zorg voor alle Amsterdamse patiénten van het Provinciaal Ziekenhuis
moeten overnemen. De ingrijpende plannen stuitten op verzet in Santpoort en
kwamen niet alle tot uitvoering zoals voorzien, maar uiteindelijk zouden ze wel
leiden tot de volledige ontmanteling van het ziekenhuis - het enige in Nederland
dat mede als gevolg van de invloed van de kritische psychiatrie - in 2002 - zijn
deuren zou sluiten.3”

In Utrecht, waar een bruisende linkse protestcultuur bestond, richtte de kri-
tische psychiatrie haar pijlen op de instellingen van de Willem Arntsz Stichting
in de stad en in Den Dolder. Als gevolg van de steeds ingewikkelder organisatie-
structuur van de Stichting, waaronder diverse, min of meer verzelfstandigde in-
stellingen vielen, en de aanzwellende roep om democratisering deden zich vanaf
het eind van de jaren zestig voortdurend bestuurlijke problemen voor. Een van
de instellingen, de in 1969 verzelfstandigde afdeling voor verstandelijk gehandi-
capten Dennendal, werd begin jaren zeventig het middelpunt van felle conflic-
ten, die zodanig escaleerden dat de regering zich in 1974 gedwongen zag om tot
ontruiming van een paviljoen over te gaan en de bewoners tijdelijk elders onder
te brengen. De Dennendal-affaire voltrok zich in een complex samenspel van een
moeizaam intern hervormingsproces en invloeden vanuit de samenleving en
bracht grote maatschappelijke en politicke commotie teweeg3*

Aanvankelijk kreeg de directeur van Dennendal, de psycholoog C. Muller,
brede steun vanuit de Willem Arntsz Stichting voor zijn streven om de medisch-
psychiatrische benadering van zwakzinnigen en het gesloten inrichtingsregime

319 VanHaasteren Vander Poel 1985; Schrameijer 320 OverdeDennendal-affairezie Dankers en
1991; Van Eekhout 1991; De Natris 1991a; VanderLinden 1996, 257-316 en Tonkens 1999,
Dekker en Steeneveld 1991; Blok 1997d. 101-185.
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te vervangen door een sociaal-pedagogische aanpak in een open, in de maat-
schappij geintegreerde leefgemeenschap. Vanaf 1970 ging Muller een stap verder.
Verstandelijk gehandicapten moesten niet langer als zorgafhankelijke patiénten,
maar op basis van gelijkheid als medemensen worden behandeld. Zij zouden niet
minder, maar anders en in bepaalde opzichten zelfs beter zijn dan geestelijk ge-
zonde mensen, aangezien zij hun ware zelf niet hadden onderdrukt ten behoeve
van maatschappelijke aanpassing, maar een toonbeeld waren van authenticiteit
enspontaniteit. In die zin was er heel wat van hen te leren: communicatie en iden-
tificatie met de verstandelijk gehandicapten zouden centraal moeten staan in de
hulpverlening. Muller vond deskundigheid minder belangrijk dan persoonlijk-
heid, levenservaring, communicatieve vaardigheden en maatschappijvisie. Met
de nieuwe personeelsleden die Muller als groepsleiders, activiteitenbegeleiders
en creatief therapeuten aanstelde, waaronder dienstweigeraars, kwam de tegen-
cultuur Dennendal binnen. De inrichting moest een informele, permissieve
leefgemeenschap worden waar de bewoners - zowel de pupillen als de hulpverle-
ners — de mogelijkheid kregen om zichzelf in alle vrijheid te ontplooien. Hiermee
kwamen Muller en zijn aanhangers in conflict met verpleegkundigen die vonden
datde nieuwe benadering ten koste ging van de zorg en tot verwaarlozing leidde.
Toen de Telegraafin 1971 een artikel aan Dennendal wijdde waarin de indruk werd
gewekt dat de inrichting was overgenomen door langharige hippies, die zich ge-
zamenlijk met de verstandelijk gehandicapten overgaven aan drugsgebruik en
vrije seks, ontstond de eerste crisis. De publiciteit leidde ertoe dat staatssecretaris
Kruisinga van Volksgezondheid een commissie onder leiding van de psychiater
N. Speijjer een onderzoek liet uitvoeren. Deze verweet Muller eigengereid optre-
den en concludeerde dat de permissiviteit uit de hand was gelopen en verwaar-
lozing van pupillen met zich mee had gebracht. Daarop schorste het bestuur van
de Willem Arntsz Stichting Muller en ook de geneesheer-directeur van de Willem
Arntsz Hoeve, Poslavsky, die eindverantwoordelijkheid droeg voor Dennendal.
Ditriep echter zoveel protesten op vanuit de Willem Arntsz Hoeve en de samenle-
ving dat het bestuur zich gedwongen zag af te treden, waarop het nieuwe bestuur
Muller en Poslavsky in hun functie herstelde.

Het eerste Dennendal-conflict resulteerde in een overwinning voor Muller en
zijn aanhangers. Gesterkt door sympathiebetuigingen vanuit de samenleving en
steun van geéngageerde linkse intellectuelen, journalisten en politici gingen zij
voortvarend door op de ingeslagen koers en joegen ze hun tegenstanders nog ver-
der tegen zich in het harnas. Door conflicten rond nieuwbouwplannen, die in de
ogen van Muller en de zijnen het verfoeide medische model weerspiegelden, als-
mede door bestuurlijke problemen en onoverbrugbare persoonlijke tegenstellin-
gen liepen de spanningen in en rond Dennendal in de loop van 1973 opnieuw op.
Toen het bestuur in 1974 een geschil binnen de staf van Dennendal aangreep om
Muller te schorsen, bezette hij samen met enkele volgelingen het directiekantoor,
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waarop de politie hem verwijderde en het bestuur hem op staande voet ontsloeg.
Daarop gingen de ‘Mullerianen’ over tot bezettingsacties, de inrichting van een
actiecentrum en de uitroeping van hun eigen Nieuw Dennendal met een eigen
bestuur, waarin onder anderen de nieuw-linkse PvdA'ers B. Peper en P. Reckman,
alsmededejournaliste R. Rubinstein zitting hadden.

Indeeerste helft van 1974 stond Dennendal in het middelpuntvan de publieke
aandacht, waardoor de tegenstellingen zich nog verscherpten. De affaire werd het
brandpunt van heftige discussies tussen links en rechts over het ideeéngoed van
de protest- en tegencultuur met betrekking tot democratisering, antiautoritair
verzet tegen de burgerlijke maatschappij, persoonlijke bevrijding en zelfont-
plooiing. Grote woorden werden daarbij niet geschuwd: aanhangers van Muller
trokken vergelijkingen met de Tweede Wereldoorlog, met de verstandelijk gehan-
dicapten in de rol van slachtoffers voor wie deportatie dreigde. Juist vanwege de
symboolfunctie die Dennendal voor links vervulde en de verdeeldheid binnen de
regering aarzelde hetkabinetomin te grijpen en probeerde het maandenlang een
compromis te bewerkstelligen. De PvdA-bewindslieden vreesden voor een aan-
tasting van het progressieve imago van het kabinet. Na vier maanden van vruch-
teloos overleg, waarin de spanning in Dennendal door tal van incidenten verder
opliep, ontruimde de politie in de zomer van 1974 met veel machtsvertoon een
vande bezette paviljoens en werden de pupillen naar elders overgebracht.

Het waren niet zozeer de zorginhoudelijke hervormingen in Dennendal die
tot de onoverbrugbare tegenstellingen leidden - voor een sociaal-pedagogische
benadering van en een open leefklimaat voor verstandelijk gehandicapten be-
stond brede steun - als wel de door de tegencultuur gevoede politisering ervan.
Muller en de zijnen raakten omstreden omdat ze de zorgvernieuwing verbonden
meten, in de ogen van de tegenstanders binnen de Willem Arntsz Stichting, zelfs
ondergeschikt maakten aan een radicale democratiserings- en zelfontplooiings-
ideologie. De controverse rond Dennendal raakte daardoor zwaar beladen met
deideologische tegenstellingen tussen progressief en behoudend Nederland. De
ontruiming van Dennendal betekende niet dat wezenlijke veranderingen in de
zorg voor verstandelijk gehandicapten werden teruggedraaid. Instellingen op dit
terrein ontwikkelden zich in de loop van de jaren zeventig en tachtig steeds meer
in de richting van open leefgemeenschappen, waarin geestelijk gehandicapten
met de nodige (ortho)pedagogische ondersteuning werden gestimuleerd tot zelf-
standigheid en contacten metde samenleving.
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4.4 Patiénten, verpleging en behandeling
‘BEELDEN VAN DOORBRAAK EN TRIOMF VAN DE GEEST’

In 1969 werd Jan ter Veld opgenomen in het psychiatrisch ziekenhuis Veldwijk
bij Ermelo?* Zijn huisarts had daartoe besloten omdat de achttienjarige Jan zich
voor anderen afsloot en nauwelijks communiceerde. Deze verwachtte binnen af-
zienbare tijd genezen te worden. ‘Dat soortideeén had ik bij de psychiatrie, aldus
Ter Veld, ‘beelden van doorbraak en triomf van de geest en dan opgelucht naar
huis.»** Dat pakte anders uit. Ter Veld verbleef drie jaar in Veldwijk, dat volgens
hem veel weg had van een kazerne. Tijdens zijn verblijf sprak hij nauwelijks met
een psychiater. Ter Veld zou aan een depressie lijden en kreeg daarvoor psycho-
farmaca voorgeschreven, te weten Tofranil, librium en Temesta. Vanwege hinder-
lijke bijwerkingen - Ter Veld kon naar eigen zeggen niet meer helder denken en
hij verloor de controle over zijn spieren - hoefde hij deze na enige tijd niet meer
te slikken. Verder bestond de behandeling voornamelijk uit bezigheids- en crea-
tieve therapie.

Het hield in dat je kunstzinnig met klei kon werken, een tekening maken of wat tikken op
eentypemachine. [...]| Het was een dagelijks opgevoerd toneelstukje, waarin mensen deden alsof ze
met plezier weer op de kleuterschool zaten, omdat het hen beter zou maken. Het meestgekke isnog
datdehulpverleners werkelijk leken te denkendat het helpt3*

Verder was het bestaan in Veldwijk uitermate gereguleerd. Op een bord in het
kantoortje van de verpleegkundigen werd precies bijgehouden over welke vrijhe-
den iedere patiént beschikte, al naar gelang zijn gedrag. Het dagelijks leven ver-
liep volgens een vast, voorspelbaar ritme.

Het hield in dat alle banale dingen die mensen gewend zijn te doen, zoals eten koken,
schoonmaken en kleding wassen, geheel worden overgenomen door het ziekenhuis. Ze bepaalden
alle essentiéle keuzes: hoe laat je opstaat, of je ect, wat je eet, wanneer je gaat douchen, hoe laat
jerecreatief moet worden, enzovoorts. De macht over de persoon werd toegeéigend en verkocht als
therapie. Jehoefde eralleen in mee tegaan om alles geheel automatisch te laten verlopen.*

Het enige waar Ter Veld wel het nut van inzag waren groepsgesprekken onder
leiding van een psycholoog, die in Veldwijk nogal uit de toon viel omdat hij zijn
kinderen antiautoritair opvoedde. ‘Die inkijkjes in de persoonlijke levens van
mensen vond ik heel interessant, daar heb ik veel aan gehad.»» Hij begon zich af

321 Ditportretisgebaseerd op eeninterview van 323 Louter 2005, 90.
M. Louter met Ter Veld. Louter 2005, 89-101. 324 Louter2005,91.
322 Louter 2005, 89. 325 Louter2005,92.
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te vragen waarop de diagnose geestesziekte eigenlijk was gebaseerd. Was de schei-
ding tussen gezond en ziek wel te rechtvaardigen? Wat was het bestaansrecht van
de psychiatrie eigenlijk? Ter Veld ging zich in psychologie verdiepen en las op een
gegeven moment over de therapeutische gemeenschap De Viersprong in het Bra-
bantse Halsteren. Dat wilde hij wel eens uitproberen. De staf van Veldwijk gaf toe-
stemming en Ter Veld mochtzes weken op proef naar De Viersprong.

Het verschil met Veldwijk was groot. In de viersprong waren de bewoners zelf
verantwoordelijk voor hun dagelijks leven, ze moesten zelf hun probleem for-
muleren en 24 uur per dag aan de oplossing werken. De patiénten, die selectief
werden toegelaten en vooral aan neurotische of ontwikkelingsstoornissen leden,
kregen geen medicijnen voorgeschreven; die zouden schadelijk zijn.

Het idee was dat neurotische mensen onder druk van de samenleving niet in contact zijn
gekomen met hunvrijeik. [...] Om het op te lossen, moest je [...] tot gedragsverandering komen. [...]
dusnietvluchtenmaarnuintensiefop elkaar inblijvengaanenalsjekwaad was, datuiten doornu
teschreeuwen of te gooien en noem maar op, dat werd heel erg aangemoedigd. De sfeer werd bewust
zo gecreéerd dat erzoveel mogelijk emoties naar buiten konden komen*6

Naast creatieve therapie, waarbij de gemaakte tekeningen en schilderijen minu-
tieus werden geanalyseerd, bestond de behandeling uit psychodrama - ‘met veel
geluid en geschreeuw’ op kussentjes slaan en veel gehuil -, groepstherapie en in-
dividuele psychotherapie. Ter Veld vond het allemaal ‘heel mooi en interessant’,
maar tegelijkertijd ‘ook heel zwaar’37

Alleswas therapie, zelfs als je gewoon een boterham at. Alles werd geduid. |...]

Het zwaarst waren de een-op-een gesprekken met de therapeut. Hij zat mij met zijn armen over
clkaar, achterovergeleund, minzaam aan te kijken. Hj zei eigenlijk geen woord maar pakte wat ik
zeiop enspeelde het weer terug. Na een tijd wederzijds zwijgen, herinner ik me dat ik eens begon te
vertellenwaar ik meeworstelde. Dat mijn gevoeligheid voor de reacties van anderen wellicht stamde
uit de tijd dat ik op school geplaagd werd om de kleding die ik droeg. Hij zei toen: ‘Mmm, wat een
raar truitje heb jenuaan.’ Tkwistnietwat hij daar mee bedoelde, waarop hetgesprek doodviel 32

Desondanks wilde Ter Veld graag in De Viersprong blijven, maar hij doorstond de
proeftijd niet. Aangezien hij niet met de anderen meedronk als er ’s avonds bier
op tafel kwam - hij gaf de voorkeur aan chocolademelk - zou hij lijden aan een
dwangmatige neiging om alles onder controle te houden, waardoor de toegang
tot zijn onderbewuste werd belemmerd. ‘Mislukt in de groep, heette het. Omdat
het op proef was, kon ik weer terug naar Veldwijk.»» Achteraf zag Ter Veld on-
danksalleverschillen een overeenkomst tussen Veldwijk en De Viersprong:

326 Louter2005,94. 328 Louter2005,95.
327 Louter2005,93. 329 Louter2005,96.
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DeViersprong was totaal anders dan Veldwijk. Maar ook hier werd een oplossingsgerichte
sfeer en doctrine aanvaard, haast als een sekte. Alles wat buiten jezelf lag, alles wat met samen-
leving te maken had, moest worden losgelaten. Ze richtten zich alleen op wat er in de persoon zelf
gebeurde, alsof deze losstond van zijn omgeving en geheeld kon worden buiten die omgeving om.
Wildejeenigeaansluiting hebbenindegroep, danmoestje hier in meegaan*°

In Veldwijk had de psycholoog inmiddels een experimentele afdeling opgezet,
waar hij de ‘“Transactionele Analyse” toepaste, met veel nadruk op communicatie
en rollenspelen en eindeloze groepsgesprekken. Ter Veld ging steeds meer twij-
felen aan de werkzaamheid van psychiatrische behandeling, vooral nadat vijf
medepatiénten zelfmoord hadden gepleegd en hij kennis maakte met antipsy-
chiatrische publicaties.

Tkzag datik echtnietverder kwam, of hetzou ook mijn dood moeten worden. Ik las bij Fou-
draine dat mensen geen voorwerpen waren, bij Szasz over het fenomeen uitsluiting. Als ik wilde
blijvenleven, zou tk myjneigen krachten moetenvinden. Ik ging ‘nee’ zeggen'

Ter Veld verliet Veldwijk en wist een eigen, hoewel wel wat eenzaam, bestaan op
te bouwen. Nog één keer kwam het zover dat hij moest worden opgenomen, dit
keerin de Jelgersmakliniek, die onder leiding stond van Bastiaans. Hij verbleefin
1973 elf maanden in deze, naar zijn zeggen, ‘beetje intellectuele kliniek’** Vooral
de psychiaters-in-opleiding die hier stage liepen, zorgden voor ‘een verfrissende
invloed”.

OokindeJelgersmawaren er afdelingen waar je kon kleien en schilderen, dat was de bass.
Verder werden veel zaken weer voor je geregeld, zoals opstaan, eten klaar maken, waarna het tijd
was voor je werk ofwel de therapie. Maar het was niet zo zwaar opgezet en er was veel ruimte om je
eigen gang te gaan. Wel was er weer medicatie en het probleem dat ik gevangen zat achter een ge-
sloten deur. Ik kreeg gesprekken met heel diverse psychiaters in opleiding, die mild waren: niet dat
er van alles moest gebeuren of bereikt worden, meer een uitwisseling van dingen. Het kwam heel
vrijblijvend over33

Ter Veld was onder de indruk van Bastiaans - ‘een hele grote man van het ruw
geborstelde type’ die in de kliniek ‘als een goeroe rondliep’ - die in colleges voor
personeel en patiénten uitlegde hoe mensen volgens hem in elkaar staken.’** Bas-
tiaans behandelde door de oorlog getraumatiseerde mensen met Isd en psycho-
therapie. Een dergelijke behandeling werd ook bij Ter Veld overwogen: aangezien
hij tijdens zijn lagere schooltijd voortdurend was gepest zou hij ook een soort
oorlogstrauma hebben opgelopen. Bij nader inzien achtten de behandelaars de

330 Louter2005,95. 333 Louter2005,99.
331 Louter20053,98. 334 Louter2005,99.
332 Louter2005,98.
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risico’s toch te groot en zagen ze ervan af. Hij verliet de Jelgersmakliniek met een
arbeidsongeschiktheidsverklaring, waarmee hij een WAO-uitkering kreeg. Bas-
tiaans nam persoonlijk contact op met Ter Velds woongemeente om een woning
voor hem teregelen.

Met Ter Veld ging het verder niet slecht. Hij volgde het avondatheneum en
zette zelfs een succesvolle videotheekketen op. Door zijn betrokkenheid bij de
opzet van een ‘inloophuis’ voor psychiatrische patiénten bleef hij in contact met
lotgenoten en kon hij zijn kritiek op de psychiatrie een constructieve wending
geven.

Daar worden geen problemen verzonnen waar ze vanaf moeten worden geholpen. Ik kom
daar graag en ik ben ook aan veel misvattingen van deze samenleving gaan wennen. Maar waar
iknooit aan zal wennen, is dat de psychiatrie geen oog heeft voor wat in de samenleving geknakte
mensen werkelijk zou helpen. Namelijk gewoon contact, natuurlijk contact. Zonder bijbedoelin-
gen, zonder therapeutisch model waarin menseningepast moeten worden*

Ter Veld was een zelfbewuste patiént die vraagtekens plaatste bij de routines van
het psychiatrisch ziekenhuis en die zelf met het voorstel kwam om hem naar De
Viersprong over te plaatsen. Hij verdiepte zich in psychologie en las antipsychia-
trische publicaties. Wat in zijn verhaal ook opvaltis dat oude en nieuwe therapeu-
tische regimes naast elkaar bestonden en dat psychiatrische instellingen onder-
ling nogal verschilden. In De Viersprong kreeg hij te horen dat de wijze waarop
hij in Veldwijk was behandeld, ‘misdadig’ was** Het leefklimaatin de Jelgersma-
kliniek was veel losser en veel minder verplichtend dan in Veldwijk en De Vier-
sprong.

Ook andere patiénten deden dergelijke ervaringen op. Constance H., bijvoor-
beeld, die met ‘eetproblemen’ worstelde, meldde zich rond 1977 aan bij de psycho-
therapeutische gemeenschap Veluweland te Ederveen bij Veenendaal, waar ze in
dagbehandeling kwam. Naast creatieve therapie bestond die vooral uit therapeu-
tische groepssessies en individuele gesprekken. Verder werden haar familieleden
bij de behandeling - gezinstherapie - betrokken. Dit alles bood naar haar gevoel
echter geen soelaas. Via een verwijzing van haar huisarts werd ze vervolgens in de
psychiatrische kliniek van het Academisch Ziekenhuis Utrecht opgenomen. Dat
was heel watanders dan Veluweland.

HetAZU anno 1978 was eenmacaber oud gebouw inde binnenstad. [...] Eenmaal daar gaf
een verpleegkundige me de huisregels en een rondleiding. Aan een centrale gang lagen Urouwen
1 en 2, ofwel de open en gesloten afdeling. Verderop waren afdelingen voor de mannen. Ik kwam
op de open te liggen, maar je hoorde het geschreeuw en gebonk vanaf de gesloten kant. Ik kende
allerlet spookverhalen over psychiatrische ziekenhuizen, dat er psychopaten ronddwalen die

335 Louter 2005, 100-101. 336 Louter2005,93.
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mensenaanvliegen, enals je hoort hoe iemand tegen een deur trapt en schreeuwt: ‘Thwil eruit!” Dat
klinktheel bedreigend.

De slaapzaal was heel vreemd in tweeén gedeeld door een glazen wand. In elk deel stonden
twaalfijzeren bedden met grauwe dekens, zes tegen de muur enzes tegen die glazen wand, zodat je
zo inelkaars bed kon kijken maar elkaar niet aanraken. Tussen de bedden zaten schotjes en nacht-
kastjes. Behalve de hele ernstige gevallen lag alles dwars door elkaar, kort- en langdurig en alle
mogelijke ziektebeelden. Het ging officieel door voor een PAAZ, maar het was zeker niet progres-
sief, qua aanpak leck het meer op een oud gesticht. Wel droeg iedereen gewoonzijn eigen kleren.”

Behalve uit medicijnen, die na iedere maaltijd werden uitgedeeld, bestond de be-
handeling uitarbeidstherapie, creatieve therapie en ‘sociogroep’.

Wekelijks was er ook creatieve therapie van een beetje een wazige, wat excentrick geklede
figuur met een baardje. Hij was controversieel, want hij benaderde je heel direct enverbond verkla-
ringen aan wat je geschilderd had, heel gedetailleerde duidingen van alle keuzes die je wel en niet
gemaakthad. Volgenshemhad ik moeite om mezelfbloot tegeven. |...]

Verderwas er drie keer in de week sociogroep [...| Met twee verpleegkundigen kon je daar onder-
linge problemen bespreken, als je je aan iemand ergerde bijvoorbeeld. Het was een beetje therapie-
achtig, in dezin dat het aan je eigen initiatief werd overgelaten of je ging praten. Dus je kon heel
lang je mond houden voordat je daar op werd aangesproken. Eén keer in de week zaten er ook staf-
leden bij, waarmee je meer praktische zaken kon bespreken, over de vieze toiletten en zo, dat was
meer een klachtenuurtje*

Met de vrouwelijke psychiater in opleiding met wie Constance H. gesprekken
voerde, klikte het goed. Zij had het gevoel dat deze naar haar luisterde en zich in
haar verplaatste. Toen die werd vervangen door een mannelijke arts-assistent,
die haar veel afstandelijker bejegende, klapte ze weer dicht. Aangezien haar psy-
chiater vond dat zij gehospitaliseerd dreigde te raken, werd zij met de diagnoses
angststoornis, schizotypische persoonlijkheid en anorexia uit de Utrechtse kli-
niek ontslagen.

Nadat ze haar heil bij een ‘bio-energeticus’ en een psychiater op de Vrije Uni-
versiteit had gezocht, kwam Constance H. in 1985 in de Ursulakliniek in Wasse-
naar terecht. Deze instelling was gespecialiseerd in de behandeling van eetstoor-
nissen.

De Ursula was een openbaring. Het was een nieuw gebouw, mooi gelegen in de bossen van
Wassenaar, met een gezellige huiskamer, comfortabele één- en tweepersoonskamers, alles fris op-
geschilderd met luie stoelen en huiselijke dingetjes aan de wand. Het intake-gesprek gaf al zo veel
herkenning. De verpleger wist precies waar ik het over had, ook dingen waar ik niet over durfde te
praten, voelde hij voor me aan. Het systeem van de Ursula was kethard, maar het werd inzicht-

gevend ensympathiek gebracht*

337 Louter2o005, 117. 339 Louter2005,122.
338 Louter 2005, 119.
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Het beviel haar goed in deze kliniek, maar na zes maanden kreeg ze te horen dat
ze niet langer kon blijven en dat haar psychische stoornissen dusdanig ernstig
waren dat zij een intensieve behandeling in een therapeutische gemeenschap
nodig had. Constance H. verhuisde daarop naar Santpoort om in de therapeuti-
sche gemeenschap Rijnland opgenomen te worden. Haar eerste indrukken van
Santpoort waren niet opwekkend.

De gebouwen leken stokoud, met weer van die hoge lange gangen en zalen, waar je ein-
deloos kon dwalen. Vergeleken met de Ursula was de opzet veel massaler en waren de ruimtes
grauw enonvriendelijk, eigenlijk stond het me vanafhet begin tegen. Iedereen had vaste plaatsen
ennieuwkomers kregen het bed dat was overgebleven. In mijn geval was dat bij drie of vier andere
vrouwen, metals privacy eenschotje*

De sociotherapie die zij hier kreeg was intensiever en ging dieper dan alle behan-
delingen die Constance H. voorheen had ondergaan. Vooral met psychodrama
ging heter heftigaan toe. Veel hing af van het eigen initiatief. Patiénten moesten
voortdurend doelen stellen, aan zichzelf werken en daarover verantwoording af-
leggen. ‘Tedereen zat er toch op te wachten dat je veranderde. Als dat niet merk-
baar was, kreeg je het te horen.”* Alles diende in de groep besproken te worden;
individuele gesprekken, waaraan Constance H. behoefte had, wezen de sociothe-
rapeuten af. Zij werd er alleen maar nog angstiger door dan ze al was. Een mede-
patiént, met wie ze wel contact kreeg en over zelfmoord sprak, voegde de daad bij
het woord. Na een jaar was duidelijk dat zij niet beter werd in de therapeutische
gemeenschap. Ze kreeg zelfs te horen dat deze slecht voor haar was en dat zij daar
nooit opgenomen had mogen worden. Het was beter dat zij enkele jaren helemaal
nietin behandeling ging om tot rust te komen en ‘een beetje te normaliseren’+

Constance H. woonde de tien jaar daarop thuis behoudens korte opnamen in
een crisiscentrum. In 1996 ging het weer mis en werd zij vanwege zelfmoordnei-
gingen op de gesloten afdeling van het Utrechtse Willem Arntsz Huis opgeno-
men.

Tk kwam op B4-achter, de gesloten opnameafdeling en daar had je het bekende beeld van
heelveel afgesloten ruimtes enverpleegkundigen die met rammelende sleutels door de gang lopen.
Op het eerste gezicht zag het er vrij grimmig uit, haveloze grauwe verf en een beetje viezig alle-
maal, zeker de totletten. Deslaapzalen varieerden van vier tot zes bedden, met alweer die schotjes
ertussert. [...]

De therapie leek haast te zijn afgeschaft in de negentiger jaren, er was niets aan arbeidsthera-
pieeneenrustig halfverplicht programmamet een paar dingetjes, tekenen of een uurtje psychomo-
torische therapie, zevonden het al snel tezwaar. Erwas ook weinig personeel voor. |...]

Het meest heb ik daar aan de verpleegkundigen gehad. Ze luisterden en kwamen met opmer-
kingen waar ik echt iets mee kon, omdat ze persoonlijk op mij waren toegesneden. Verpleegkundi-

340 Louter2005,123. 342 Louter2005,126.
341 Louter 2005, 125.
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gen bagatelliseren vaak hun eigen kunnen, de psychiaters zijn immers de echte experts want die
hebben gestudeerd. Maar psychiaters dienen alleen om in een uurtje of wat je diagnose te stellen,
en je geprotocolliseerde medicatic en therapie voor te schrijven. [...] Terwijl de verpleegkundigen
dagelijksdicht bovenop jezitten, waardoorzezichthebben op watgoed voor jeisen watniet 3

Constance H. had wel langer in het Willem Arntsz Huis willen blijven, maar het
ging om een crisisopname en na vier weken moest ze weer naar huis. Een jaar later
werd ze nog een keer opgenomen, maar verder redde zij het met de nodige medi-
catie thuis.

Evenalsinde egodocumenten van psychiatrische patiénten die in de jaren zeven-
tig verschenen, klinken in de persoonlijke verhalen van Ter Veld en Constance H.
voor de jaren zeventig typerende geluiden door34 Of zij zelf representatief waren
voor de bevolking van de psychiatrische ziekenhuizen in de jaren 1965-1985 kun-
nen wij moeilijk nagaan. Wat de kenmerken daarvan betreft beschikken wij
slechts over de globale gegevens van het Patiéntenregistratie Intramurale Geestelijke
Gezondheidszorg van de Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke Volksgezond-
heid. Hiervoor is reeds aangegeven dat het aantal opnamen en ontslagen en der-
halve ook de doorstroming sterk toenamen. Tussen 1978 en 1984 daalde de ge-
middelde verblijfsduur van de patiénten die al dan niet genezen het ziekenhuis
verlieten, van 9 naar 5 maanden en werd 8o procent van de opgenomen patiénten
binnen een halfjaar weer ontslagen >+

Via welke instanties kwamen zij in het psychiatrisch ziekenhuis terecht? De
meesten waren door een SPD verwezen, maar de betrokkenheid van deze ambu-
lante instelling liep tussen 1970 en 1985 wel terug van 47 naar 35 procent van het
totaal aan verwijzingen. Ook het aandeel daarin van vrijgevestigde zenuwartsen
en psychiaters kromp en wel van krap 19 naar nog geen 3 procent. Poliklinieken
gingen wat dit betreft een steeds grotere rol spelen. Hun aandeel steeg van 5 naar
14 procent, terwijl dat van huisartsen stabiel bleefop 18 2 19 procent.3+

De gemiddelde leeftijd van nieuw opgenomen patiénten daalde licht van 44
naar 43 jaar en onder hen waren, absoluut gezien, twintigers en dertigers het
sterkst vertegenwoordigd. In relatieve zin, dat wil zeggen afgezet tegen hun
aandeel in de totale Nederlandse bevolking, hadden zeventigplussers de groot-
ste kans om in een psychiatrisch ziekenhuis terecht te komen.’* Vrouwen waren

343 Louter2005,126. zoek 1982, 16-17; Geneeskundige Hoofdin-

344 Zie4.2, paragraaf ‘De psychiatrie onder vuur’ spectie voor de Geestelijke Volksgezondheid
Parabirsing 2003. 1988b, 18.

345 Geneeskundige Hoofdinspectie voorde 347 Geneeskundige Hoofdinspectie voorde
Geestelijke Volksgezondheid in samenwerking Geestelijke Volksgezondheid, Afdeling
metdeNationale Ziekenhuisraad 1986, 5; NZR/ Onderzoek 1982, 11-12; Geneeskundige
NationaleZickenhuisraad - sectie geestelijke Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksge-
gezondheidszorg en SIG/Informatiecentrum zondheid in samenwerking met de Nationale
voor de gezondheidszorg 1989a, 6. Ziekenhuisraad 1986, 5; Geneeskundige

346 Geneeskundige Hoofdinspectie voorde Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksge-
Geestelijke Volksgezondheid, Afdeling Onder- zondheid 1988b, 18.
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licht oververtegenwoordigd, zowel onder de nieuw opgenomen patiénten als
onder de ziekenhuisbevolking als geheel. Daarentegen overtrof onder de jongere
patiénten, die tussen 20 en 40 jaar, het aantal mannen dat van vrouwen.*** Onder
de nieuw opgenomen patiénten vertoonde hetaandeel van de gehuwden een aan-
zienlijke teruggang van bijna 48 naar 32 procent en dat van de niet-gehuwden
(ongehuwde, gescheiden en verweduwde mensen) een sterke aanwas van 52 tot
68 procent. Deze stijging kwam voor een groot deel voor rekening van gescheiden
mannen. Afgezet tegen hun aandeel in de bevolking als geheel was het aandeel
van gescheiden patiénten 6 tot 7 keer zo groot als dat van gehuwden en andere
ongehuwden#

Wat de diagnoses van nieuw opgenomen patiénten betreft vertoonden de
‘dementieén’, ‘andere organische aandoeningen’ en ‘oligofrenieén’ (verstande-
lijke handicaps) een dalende tendens. Bedroeg hun aandeel in 1970 nog respec-
tievelijk 10, 7 en 2,5 procent, in 1984 was dat respectievelijk 5, 3 en 1 procent. Het
aandeel van de ‘zuiver’ psychiatrische stoornissen (psychosen, neurosen en per-
soonlijkheidsstoornissen) gafin de jaren zeventig een toename te zien van 72 naar
77 procent, om vervolgens in de eerste helft van de jaren tachtig weer te dalen tot
ongeveer 70 procent. Verslaafden vormden een steeds groter deel van de nieuwe
patiénten, in 1970 ruim 8 en in 1984 bijna 13 procent. Opvallend is het sterk op-
lopende aandeel van de neurosen - van zo'n 11 tot 20 procent — onder de nieuw
opgenomen patiénten in de jaren zeventig. Vrouwen waren hierbij, net als bij de
‘affectieve psychosen’, oververtegenwoordigd. Voor mannen gold dat bij ‘schi-
zofrenieén’, ‘verslavingen” en ‘persoonlijkheidsstoornissen’. Over het algemeen
kunnen we spreken van een bestendiging van de in de jaren vijftig en zestig vol-
trokken ‘psychiatrisering’ van het patiéntenbestand, maar dat nam niet weg dat
erin dejaren zeventig nog altijd een aanzienlijk aantal verstandelijk gehandicap-
ten en lijders aan dementie en ‘andere organische aandoeningen’ in psychiatri-
sche ziekenhuizen verbleven. Terwijl lijders aan schizofrenie, ondanks een da-
lingvan hun aandeel van ruim 4o naar ruim 33 procent, de grootste diagnostische
categorie onder de langer opgenomen patiénten bleven, kwamen verstandelijk
gehandicapten op de tweede plaats, hoewel hun aandeel ook afnam, en wel van
19 procent tot ruim 13 procent. Het percentage van de mensen met dementie (7)
en ‘andere organischeaandoeningen’ (tussen 7 en 9) bleef stabiel 3%°

348 Geneeskundige Hoofdinspectie voorde Gees- werking metde Nationale Ziekenhuisraad
telijke Volksgezondheid, Afdeling Onderzoek 1986, 5.
1982,7,9, 11; Geneeskundige Hoofdinspectie 350 Geneeskundige Hoofdinspectievoorde
voor de Geestelijke Volksgezondheid in sa- Geestelijke Volksgezondheid, Afdeling On-
menwerking metde Nationale Ziekenhuisraad derzoek 1982, 16, 29; Geneeskundige Hoofdin-
1986, 5, 7. spectievoor de Geestelijke Volksgezondheid
349 Geneeskundige Hoofdinspectie voorde 1988b, 18. Geneeskundige Hoofdinspectie
Geestelijke Volksgezondheid, Afdeling Onder- voor de Geestelijke Volksgezondheid, Afde-
zoek 1982, 12; Geneeskundige Hoofdinspectie ling Onderzock 1982, 29; vergelijk Vijselaars.a.
voor de Geestelijke Volksgezondheid in samen- [1982].
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DE RECHTEN VAN DE PATIENT

Tezamen met de groeiende invloed van de kritische patiéntenbeweging bracht de
democratisering van het psychiatrisch ziekenhuis een verandering teweeg in de
bejegening van patiénten en hun rechtspositie. Door de informalisering van de
omgangsvormen verminderde de afstand tussen personeel en patiénten.* Het
sociaal-psychologische behandelethos accentueerde het belang van hun bele-
vingswereld en hun uitingen. Er werd meer dan voorheen met patiénten gecom-
municeerd en ze kregen gelegenheid om hun opvattingen over de gang van zaken
in het ziekenhuis te ventileren in gemeenschappelijke staf-patiéntvergaderin-
gen, in patiénten- of bewonersraden en soms in eigen periodieken.’> In Brinkgre-
ven werd in 1966 op enkele afdelingen een begin gemaakt met het houden van
groepsbesprekingen van patiénten en verpleegkundigen. In 1970 volgde de in-
voering van de zogenaamde open rapportage: het voorlezen van verpleegkundige
rapportages over patiénten in de groep, een primeur in Nederland .3 Deze door
behandelaars ingevoerde vernieuwingen waren bedoeld om openheid en be-
spreekbaarheid te bewerkstelligen. Voor zover patiénten zich begonnen te roeren
begon dat vaak met klachten over dagelijkse dingen, zoals het eten of het strenge
leefregime3s

Patiénten kregen enige zeggenschap en inspraak: in de loop van de jaren
zeventig kwamen in vrijwel alle psychiatrische ziekenhuizen, te beginnen met
Coudewater in 1970, gekozen patiénten- of bewonersraden tot stand - in 1977
waren er 35*” — die in 1975 een landelijk forum kregen met de Landelijke Patién-
tenraaddagen en die zich in 1981 verenigden in de Stichting Landelijke Patién-
ten- en Bewonersraden. Daarnaast kwamen er klachtencommissies en -bureaus
en ombudsmannen in psychiatrische ziekenhuizen. Vanaf 1982 werden er Pa-
tiéntenvertrouwenspersonen aangesteld, bij wie patiénten te rade konden gaan
en klachten konden indienen. Deze functionarissen waren in dienst van de on-
afhankelijke door de Nationale Ziekenhuisraad, de Cliéntenbond en de Stichting
Landelijke Patiénten en Bewonersraden gedragen Stichting Patiéntenvertrou-
wenswerk Geestelijke Gezondheidszorg?>® Hoewel niet alle ziekenhuisdirecties
deze bemoeienis van buitenaf toejuichten, omdat ze vreesden dat de verhouding
tussen behandelaar en patiént verstoord raakte, werd de aanstelling van een
patiéntvertrouwenspersoon in 1985 verplicht gesteld Meer in het algemeen
verbeterden de leefomstandigheden van veel patiénten, vooral door de schaal-
verkleining van de huisvesting, waardoor de leefgroepen kleiner werden en ver-

351 Wouters 1990. 355 Pieters,Snelders en Houwaart 2006, 137; Blok
352 Bakker2002¢,262. Zie verder over derechts- s.a.b[1999], 52; Blok 2004, 143.
positie van psychiatrische patiénten: Laurs 356 Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1982b,
1988; Legemaate 1991; Berghmans 1992. 2; Staatstoezicht op de Volksgezondheid 1983,
353 Hogenstijn 2004, 107-108; Van der Klis 1993; 72; Vander Reijden 1984, 17-18; Bakker 2002¢,
Blok 2004. 262.
354 Louter2005,134-135. 357 Huiskesen VanderKroef2002, 55-56.
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blijfsafdelingen meer privacy toelieten’® Overigens bleven de daadwerkelijke
verbeteringen vaak achter bij de verwachtingen: zoals we hebben gezien werd in
de tweede helft van de jaren zeventig geconstateerd dat de huisvesting van veel
psychiatrische patiénten te wensen overliet.

Zowel de overheid als de kritische beweging streefde naar een verbetering van
de rechtspositie van de psychiatrische patiént. Daarbij ging de aandacht aanvan-
kelijk vooral uit naar de door velen als verouderd beschouwde Krankzinnigenwet
van 1884. Al in 1955 was er een nieuw wetsontwerp opgesteld, maar dit belandde
in de la. Nadat in 1970 de procedure met betrekking tot de rechterlijke machti-
ging en de inbewaringstelling was gewijzigd - patiénten kregen het recht om, als
zij dat wilden, door de rechter gehoord te worden, tenzij dit vanwege hun geeste-
lijke toestand niet mogelijk of medisch onverantwoord was - diende de regering
in 1971 een wetsontwerp in bij de Tweede Kamer ter vervanging van de Krank-
zinnigenwet.”* Dit Wetsontwerp Bescherming Geestelijk Gestoorden’*, dat in
1971 de benaming Wet Bijzondere Opnemingen in Psychiatrische Ziekenhuizen
(BOPZ) kreeg, bevatte nieuwe regels met betrekking tot dwangopnamen in psy-
chiatrische ziekenhuizen, waaraan begin jaren tachtig verpleeghuizen en instel-
lingen voor verstandelijk gehandicapten werden toegevoegd. Terwijl volgens de
oude Krankzinnigenwet dwangopname de regel en vrijwillige opname de - later
toegevoegde - uitzondering was, gold het omgekeerde in het nieuwe wetsont-
werp. De belangrijkste verandering bestond er uit dat het bestwilargument niet
meer gold als legitimatie voor dwangopname en dat het gevaarscriterium cen-
traal kwam te staan. Terwijl de Krankzinnigenwet bepaalde dat geesteszieken
onvrijwillig mochten worden opgenomen als artsen en rechters oordeelden dat
verpleging en behandeling hun eigen belang dienden, was dwangopname vol-
gens de BOPZ alleen toegestaan als zij vanwege hun geestesstoornis een gevaar
vormden voor zichzelf of anderen. Verder was de rechter voortaan verplicht om
de onder dwang opgenomen patiént, of diens vertegenwoordiger of raadsman,
te horen en kregen de laatsten het recht om tegen de beslissing van de rechter in
beroep gaan, desnoods tot aan de Hoge Raad3* Deze nieuwe regels betekenden
geen fundamentele breuk met het uitgangspunt dat al sinds 1841 aan de Neder-
landse krankzinnigenwetgeving ten grondslag lag. Daarin had niet de arts, maar
de rechter immers formeel het laatste woord over dwangopnamen. Om de rech-
ten van geesteszieken te waarborgen was de besluitvorming over dwangopnamen
in handen gelegd van de onafhankelijke rechter en deze lijn werd met het wets-
ontwerp BOPZ alleen maar versterkt. Hiermee week Nederland in Europa samen

Blok 1998d, 253; vergelijk Van Jaarsveld 2005, hetgevaarscriteriumalshetom inbewaring-
414. stelling ging.

Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1976, 360 Slijkhuis 1996, 11.

26-27,29-30; Legemaate 1992; Lucieer 2005, 66, 361 Legemaate 1992; Kampen en Van Ewijk 1997;
78.Kortmann (1996, 145) beweertdatin 1970 Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke
hetbestwilcriteriumal werd vervangen door Volksgezondheid 1994, 170.

858



GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG VOOR IEDEREEN EN NIEMAND (1965-1985)

met onder andere Duitsland en Belgié af van landen als Engeland, Frankrijk en
Zwitserland, waarin de geneeskundige verklaring de doorslag gaf bij dwangop-
namen.*

Het eerste wetsontwerp van 1971 riep veel kritiek op van het parlement en van
de patiéntenbeweging omdat daarin de belangen van patiénten onvoldoende tot
hun recht zouden komen. Nadat de regering in 1976 een gewijzigd wetsontwerp
aan de Tweede Kamer had voorgelegd, werd het in 1984 aangenomen. Tot een uit-
voering van de nieuwe wet kwam het echter nog niet, omdat er problemen rezen
in verband met de toepassing ervan op verpleeghuizen en instellingen voor ver-
standelijk gehandicapten. De vrees ontstond dat de rechterlijke macht overbelast
zou raken vanwege het hoge aantal benodigde rechterlijke machtigingen. Voor
de laatste twee soorten instellingen werd in een gewijzigd en in 1989 ingediend
wetsontwerp een procedure buiten de rechter om, namelijk beoordeling door een
indicatiecommissie, ingevoerd. De BOPZ verscheen in 1992 in het Staatsblad en
werd in 1994 van kracht 3

Deels weerspiegelde de nieuwe wet een al veranderde praktijk. Zowel de ver-
vanging van het bestwilargument door het gevaarscriterium als de hoorplicht
kregen in feite al voor de daadwerkelijke invoering van de BOPZ door middel
van internationale en nationale jurisprudentie rechtsgeldigheid. Enkele patién-
ten deden met succes een beroep op de habeas corpus-bepaling van het Europees
Verdrag tot Bescherming van de Rechten van de Mens en de Fundamentele Vrij-
heden (1950), dat onvrijwillige vrijheidsberoving alleen toestaat als deze gewaar-
borgd wordt door rechtsregels en beroepsmogelijkheden. Zo diende een patiént
die in 1968 met een rechterlijke machtiging in een psychiatrisch ziekenhuis
was opgenomen en keer op keer tevergeefs om ontslag had verzocht, in 1979 een
klacht hierover in bij de Europese Commissie voor de Rechten van de Mens.>* Het
Europese Hof voor de Rechten van de Mens kwam tot het oordeel dat het habeas
corpus-principe was geschonden omdat de rechtmatigheid van de opname niet
naar behoren door de rechter was getoetst. Ook patiénten die er bij de Europese
Commissie voor de Rechten van de Mens over klaagden dat zij bij de afgifte van
een rechterlijke machtiging voor hun dwangopname niet door de kantonrechter
waren gehoord, werden in het gelijk gesteld.3* De rechter kon zich niet meer be-
perken tot het fiatteren van de medische verklaring, maar diende de patiént te
horen en diensindividuele vrijheidsrechten in zijn oordeel te betrekken. De Hoge
Raad bepaalde in 1982 dat een ontslagverzoek alleen door de rechter mocht wor-
den afgewezen als er byj invrijheidstelling sprake zou zijn van een gevaar voor de

362 Legemaate 1992. Geestelijke Volksgezondheid 1993, 13, 25-28;
363 Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1980, 7; Lucieer 2005, 66-67.
Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1984, 79; 364 Legemaate 1992; Heidinga 1991.
Laurs 1988, 47-50,66-67,80-101; Geneeskundige 365 Geneeskundige Hoofdinspectievoorde
Inspectievoor de Geestelijke Volksgezondheid Geestelijke Volksgezondheid 1985, 70.
1991b, 15-16; Geneeskundige Inspectie voorde
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patiént zelf, voor anderen of voor de algemene veiligheid van personen of goede-
ren. Deze uitspraak, die de Hoge Raad enkele keren bevestigde, bezegelde de ver-
schuiving van het bestwil- naar het gevaarscriterium.* Verder was de bepaling in
de Krankzinnigenwet dat opname met een rechterlijke machtiging automatisch
leidt tot wilsonbekwaambheid en verlies van het beheer over de eigen goederen
naar hetoordeel van het Europese Hofin strijd met Verdrag van Rome ¥

Niet alleen internationale wetten en verdragen, maar ook de herziene Grond-
wetvan 1983 stond op gespannen voet met de oude Krankzinnigenwet. De nieuwe
Grondwet bevatte bepalingen omtrent de onaantastbaarheid van het lichaam, de
eerbiediging van de persoonlijke levenssfeer, de bescherming tegen onrechtma-
tige vrijheidsontneming en de verplichting van de overheid om de volksgezond-
heid te bevorderen3®® Onder verwijzing naar het grondrecht op de onaantast-
baarheid van het lichaam oordeelde het Gerechtshof te Arnhem in 1988 dat het
toepassen van dwangmiddelen op patiénten alleen in geval van uiterste nood-
zaak was toegestaan en medische dwangbehandelingen in het geheel niet geoor-
loofd waren. Deze uitspraak zorgde voor veel ophefin psychiatrische kring, maar
bleefvooralsnog zonder directe gevolgen. Eerder had de Hoge Raad dwangbehan-
deling onder bepaalde omstandigheden namelijk wel aanvaardbaar geacht, een
oordeel dat hij in 1988 nog eens onderstreepte met de uitspraak dat dwangme-
dicatie toelaatbaar was. De aard en strekking van de Krankzinnigenwet zouden
met zich meebrengen dat een dwangopname mede ten doel had patiénten te be-
handelen, desnoods tegen hun uitdrukkelijke wil3* Volgens de Krankzinnigen-
wet lag dwangbehandeling in het verlengde van dwangopname, maar in de BOPZ
werden deze van elkaar losgekoppeld. Volgens de nieuwe wet waren onder dwang
opgenomen patiénten niet per definitie wilsonbekwaam en konden zij niet zo-
maar zonder hun toestemming aan een psychiatrische behandeling worden on-
derworpen. Als met een rechterlijke machtiging of inbewaringstelling opgeno-
men patiénten niet instemden met behandeling, was dwang alleen mogelijk als
zij ook in het psychiatrische ziekenhuis een acuut gevaar voor anderen of zichzelf
vormden. Alleen een ‘noodtoestand’ rechtvaardigde dwangbehandeling°

Zoals gezegd zou de BOPZ pas in 1994 ingevoerd worden, maar in de praktijk
hanteerden rechters al in de jaren zeventig en tachtig steeds vaker het gevaarscri-
terium als richtlijn voor dwangopnamen.’”* Tussen 1970 en 1985 was de stijging

Heidinga 1991, 186-188; Kortmann 1996, 145.
Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1984,
bijlage1, 4.

Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1984,
bijlage 1, s.

Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke
Volksgezondheid 1990, 118; Kampen en Van
Ewijk 1997; Heidinga 1991, 190-192.

Van Borssum Waalkes 19914, 38.
Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke
Volksgezondheid 1991b, 15; Kortmann 1996,
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van hetaantal vrijwillige opnamen ruim drie keer zo groot als dat van de dwang-
opnamen. Deze toename werd in de hand gewerkt door de uitbreiding van het
aantal open afdelingen van psychiatrische ziekenhuizen. Het aandeel van de
dwangopnamen in het totaal van de psychiatrische opnamen daalde van ruim
20 naar 14 procent. Daarbjj trad een opmerkelijke verschuiving op in de verde-
ling tussen rechterlijke machtigingen en inbewaringstellingen. Terwijl in 1970
twee derde van de dwangopnamen door middel van een rechterlijke machti-
ging tot stand kwam, gold dat in 1985 nog maar voor een derde. Twee derde van
de dwangopnamen bestonden toen dus uit inbewaringstellingen. Van dwang-
opname werd blijkbaar in toenemende mate gebruikgemaakt om een oplossing
te bewerkstelligen voor acute crisissituaties waarin sprake was van gevaar voor de
patiént zelf of diens omgeving”2 Ook het profiel van de onder dwang opgenomen
patiénten wijst in die richting. Het ging overwegend om jongvolwassenen tus-
sen de twintig en veertig jaar met een psychotisch ziektebeeld, waarbij mannen,
alleenstaanden, werklozen, etnische minderheden en bewoners van de drie groot-
ste steden oververtegenwoordigd waren. Hun sociaal-economische status was
over het algemeen laag en de meesten hadden eerdere opnamen achter de rug?”
Overigens zijn er aanwijzingen dat de procedure voor inbewaringstellingen in de
praktijk niet altijd aan de vereiste juridische zorgvuldigheidseisen voldeed. De
Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid maakte herhaal-
delijk gewag van burgemeesters die aan psychiaters voorgetekende formulieren
ter bekrachtiging van een inbewaringstelling ter beschikking stelden, waardoor
deze min of meer de vrije hand kregen bij beslissingen over dwangopnamen

In haar Memorie van Toelichting bij het Ontwerp BOPZ had de regering na-
gelaten expliciet de rechtspositie van opgenomen psychiatrisch patiénten aan de
orde te stellen, laat staan om deze in het wetsontwerp te regelen. Sommige Ka-
merleden achtten dit wél nodig, temeer nadat de Hoge Raad zich in 1974 en 1975
had uitgesproken tegen medische dwangbehandeling van een TBR-gestelde.
Kamerleden vonden dat dit ook moest gelden voor psychiatrische patiénten in
het algemeen. Gesteund door de groeiende onvrede in de Tweede Kamer over de
gebrekkige rechtspositie van zowel vrijwillig als onder dwang opgenomen psy-

372 Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Gees- 373 KleinIkkink, Wierdsma en De Graaf 1991,
telijke Volksgezondheid in samenwerking met 393, 405. Terwijl hetaantal psychiatrische
deNationale Ziekenhuisraad 1986, 5; vergelijk dwangopnemingen in Nederland gemiddeld
Staatstoezicht op de Volksgezondheid 1976, tussen 21 en 26 per honderdduizend inwoners
27; Staatstoezicht op de Volksgezondheid bedroeg, varieerde datindedrie grootste
1978, 145; Geneeskundige Inspectie voor de steden tussen dertig en vijftig.

Geestelijke Volksgezondheid 1989, 109; Genees- 374 Geneeskundige Hoofdinspectievoorde
kundige Inspectie voor de Geestelijke Volks- Geestelijke Volksgezondheid 1986, 8; 75;
gezondheid 1990, 102; De Graaf 1977; Klein Geneeskundige Hoofdinspectie voorde
Ikkink, Wierdsma en De Graaf 1991, 403; Brook Geestelijke Volksgezondheid 1988a, 12;

1985, 495, 504. Over het verschil tussen de rech- Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke
terlijke machtiging en deinbewaringstelling Volksgezondheid 1989, 19-20, 52.

zie 1.4, paragraaf ‘De tweede Krankzinnigen-

wet’.
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chiatrische patiénten diende VVD-kamerlid D. Dees in 1975 een motie in met het
verzoek aan de regering om hierin verandering te brengen. De motie werd met
algemene stemmen aangenomen.”> Daarop stelde de regering in hetzelfde jaar
de Werkgroep Rechtspositie Patiénten in Psychiatrische Ziekenhuizen in onder
voorzitterschap van de Groningse hoogleraar Van Dijk. De werkgroep vatte zijn
taak breed op: niet alleen de formele rechtspositie, maar ook het recht op goede
zorg en leefomstandigheden kreeg aandacht. In zijn eerste rapport, dat in 1977
verscheen, wees de werkgroep op de slechte bouwkundige toestand van psychia-
trische ziekenhuizen en de bij algemene ziekenhuizen achterlopende personeels-
bezetting.7°

In 1979 publiceerde de werkgroep de resultaten van een enquéte naar dwang-
behandelingen in veertig psychiatrische ziekenhuizen, die een enorme commo-
tie veroorzaakten. Er kwamen gevallen van sterilisatie en castratie en toepassing
van de elektroshock zonder toestemming van betrokkenen aan het licht. Een en
ander gaf aanleiding tot een spoeddebat in de Tweede Kamer. In het jaar daarop
presenteerde de werkgroep zijn eindrapport, dat de basis vormde voor de wet- en
regelgeving die in de jaren tachtig en negentig tot stand kwam om de rechtsposi-
tie van psychiatrische patiénten te versterken.”” Vooruitlopend op de wettelijke
vastlegging van patiéntenrechten werden nog in hetzelfde jaar in het Besluit
normen en algemene voorwaarden voor erkenning van ziekenhuizen, waarop de
ABWZ-financiering was gebaseerd, bepalingen opgenomen die hierop betrek-
king hadden, zoals het recht op informatie over de behandeling, de bewegings-
vrijheid, de bezoekregeling, de bescherming van de privacy en de toepassing van
dwang® In de nota Patiéntenbeleid (1981) en de Nieuwe Nota Geestelijke Volksgezondheid
werd gewezen op de wenselijkheid van gelijkwaardigheid tussen hulpverlener en
patiént, een goed verankerde rechtspositie van de patiént en diens medezeggen-
schap tenaanzienvan de kwaliteit van de zorg”®

De Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid schaarde
zich achter het streven naar verbetering van de positie en de behandeling van pa-
tiénten. In de verslagen van de Inspectie over de jaren zeventig en tachtig kregen
de rechtspositie van psychiatrische patiénten, de toenemende klachten over hun
behandeling en de kwaliteit van de zorg veel aandacht. De Inspectie signaleerde
dat de klachten die zij ontving over het functioneren van de geestelijke gezond-
heidszorg voor het merendeel betrekking hadden op de psychiatrische zieken-
huizen. Vooral de slechte huisvesting en hygiéne, het gebrek aan zorg, de ontoe-
reikende behandelmethoden en de toepassing van dwang riepen protesten op.*°

375 Laurs1988,47. 379 VanderReijden 1984, 18.

376 Binneveld en Wolf 1985, 197-198; Laurs 1988, 380 Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1976,
51-58. 187-188; Staatstoezichtop de Volksgezond-

377 Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1978, 3; heid 1981, 57; Staatstoezicht op de Volksge-
Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1979, 2, zondheid 1982b, 10-11, 35; Staatstoezichtop de
4-5; Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1981, Volksgezondheid 1983, 71; Staatstoezicht op
60. de Volksgezondheid 1984, 77.

378 Staatstoezichtop deVolksgezondheid 1984, 74.
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Om de rechten van patiénten te versterken en ook om orde te scheppen in de veel-
heid aan rechtsbronnen - internationale verdragen, de grondwet, jurisprudentie
enregelgeving - achtte de Inspectie hiervoor wetgeving nodig’*

Aan de toegenomen gevoeligheid voor en weerstand tegen dwang kwam
de regering in 1978 tegemoet met de herinvoering van de sinds het eind van de
jaren dertig ogenschijnlijk in onbruik geraakte registratie van de toepassing van
dwangmiddelen en -maatregelen* De Commissie Van Dijk had een jaar eerder
in haar eerste interim-rapport geconstateerd dat de verplichting om dwangmid-
delen te registeren vrijwel nergens meer werd nageleefd. Daarop eiste de Tweede
Kamer van de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiéne dat hierin
verandering kwam. Met ingang van 1 januari 1979 verplichtte de Geneeskundige
Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid de psychiatrische zieken-
huizen tot een nieuwe dwangmiddelenregistratie. Op het meldingsformulier
waren de dwangmiddelen een stuk ruimer gedefinieerd dan voorheen. Het ging
de Inspectie nu niet langer alleen om dwangmiddelen die tegen de wil van de
patiént werden toegepast. Ook als de patiént met de toepassing had ingestemd
was registratie vereist. Dwang omvatte een beperking van de bewegingsvrijheid
in de vorm van separatie, fixatie met Zweedse band, dwangjak, spanzeil en der-
gelijke, alsook een verbod van langer dan een week om zich vrij op het terrein van
deinstelling of daarbuiten te bewegen.** Ook beperkingen in het ontvangen van
bezoek, in het telefoneren en in het corresponderen vielen nu onder de defini-
tie van dwang. Gedwongen voeding en medicatie hoefden echter niet te worden
geregistreerd. Verder schreef de Inspectie voor dat niet alleen vastgelegd moest
worden wie tot de middelen en maatregelen besloten had - formeel altijd een
arts —, maar ook wie met welke functie deze had uitgevoerd. Hiermee kregen ook
verpleegkundigen een eigen verantwoordelijkheid op dit terrein’* Het nieuwe
dwangmiddelenregistratieformulier voldeed echter niet. Psychiatrische zieken-
huizen vonden het te veel werk om dlles wat met dwang te maken had vast te leg-
gen. Zij verwierpen de verplichting om ook dwangmiddelen die metinstemming
van de patiént toepassing vonden te registreren, omdat dit loze bureaucratie in
de hand zou werken. Bovendien meenden de directies dat het nieuwe formulier
te weinig mogelijkheid bood om het motief tot dwangtoepassing weer te geven.
Inzicht in het waarom van dwangtoepassing werd daardoor niet verkregen en in

381 Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Gees- verplichting totregistratie. Van deKlippe
telijke Volksgezondheid 1987, 68; Geneeskun- 1986, 16-24; Lucieer 2005, 78; Aan de Stegge
dige Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volks- 20052, 342-347; vergelijk 2.3, paragraaf
gezondheid 19882, 75. ‘Gestichtsgeneesherenverenigd’.

382 Aangeziendeinspecteursnietmeer instaat 383 DezogenaamdeZweedse band staathier voor
warenregelmatig deinrichtingen te bezoe- deeerste keer op een officiéel documentvan
kenenderegistersdaarin tezien, verzocht delnspectie vermeld, maar moetvolgens Aan
het Staatstoezichtdeinrichtingenin 1936 om deStegge (proefschriftinvoorbereiding)in
maandelijkse toezending van eenafschriftvan dejarenvijftig in Nederland geintroduceerd
hetregister. Eind jaren zeventig bleek dat veel zijn.
directiesniet meer voldeden aan de wettelijke 384 Koetser 1984, 33.
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die zin achtten zij de registratie als beleidsinstrument nutteloos. Onder invloed
van publiciteit over een zeer langdurige isoleerbehandeling op St. Bavo dwong de
Tweede Kamer de Staatssecretaris door middel van een motie om te komen tot een
beter registratiesysteem.

In 1985 presenteerde de Inspectie wederom een nieuw modelregister ‘Mid-
delen en Maatregelen’, dat in 1988 werd ingevoerd.?® Onder dwang verstond de
Inspectie vastbinden, separatie en toediening van medicijnen zonder instem-
ming van de patiént. De Inspectie gaf twee redenen voor de registratie. Ten eer-
ste kon zij hiermee de belangen van patiénten beter bewaken. Ten tweede zou de
registratie in psychiatrische ziekenhuizen moeten leiden tot een bezinning op
de noodzaak, het nut en de effecten van dwangmiddelen, een vergroting van het
verantwoordelijkheidsbesefen de invoering van zorgvuldige procedures. Op deze
manier, zo redeneerde de Inspectie, zou de toepassing van dwang minder van-
zelfsprekend en minder frequent worden »** Nietalle ziekenhuizen voerden de re-
gistratie naar tevredenheid van de Inspectie uit. Zo bleek dat niet altijd de nodige
zorgvuldigheid werd betracht bij de toepassing van dwang. Ook constateerden de
inspecteurs herhaaldelijk dat sommige instellingen gebruikmaakten van verou-
derde, ongeschikte separeerverblijven* ‘Deze hokken dragen de naam separeer-
verblijven geheel ten onrechte. Eigenlijk zijn het ouderwetse strafcellen die men
op de televisie nog wel eens in horror-series kan aanschouwen.® Vanwege de toe-
genomen aversie tegen vastbinden nam het aantal separaties toe, zo constateerde
de Inspectie. Zij achtte isolatie een minder ingrijpende maatregel dan fixatie
Wel moest worden gewaakt voor oneigenlijke toepassing van separatie in verband
met een gebrek aan personeel om toezicht op agressieve patiénten uit te oefenen
en hen te begeleiden.’*° Ook zouden verpleegkundigen in veel instellingen ten
onrechte zelfstandig, zonder betrokkenheid van psychiaters, tot separatie van pa-
tiénten overgaan.’®’ De Inspectie leek welwillender te staan tegenover de toepas-
sing van dwangmedicatie, omdat deze de noodzaak om andere dwangmiddelen
te gebruiken, kon wegnemen. Het afzien van een farmaceutische dwanghande-
ling was volgens de Inspectie doorgaans nietin het belang van patiénten .

Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid 19882, 17, 25-26;
Geestelijke Volksgezondheid 1985, 93; Genees- vergelijk Geneeskundige Hoofdinspectie voor
kundige Inspectie voor de Geestelijke Volksge- de Geestelijke Volksgezondheid 1987, 18-19.
zondheid 1989, 20. Overigens was inde Nederlandse inrichtin-
Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1980, 4; genalvanafheteind van de negentiende eeuw
Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1981, 3-4, sprake van een voorkeur voor separatie boven
58-59. anderevormenvandwang. Zie 2.3, paragraaf
Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1982b, ‘Gestichtsgeneesheren verenigd’.

45, 49; Staatstoezicht op de Volksgezondheid 390 Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke-
1984, 77-78; Geneeskundige Hoofdinspectie Volksgezondheid 1989, 21.

voor de Geestelijke Volksgezondheid 1988a, 17. 391 Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke
Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid 1993, 138.

Volksgezondheid 1989, 21. 392 Geneeskundige Inspectievoor de Geestelijke
Geneeskundige Hoofdinspectie voorde Volksgezondheid 1989, 50.
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De Geneeskundige Inspectie voor de Volksgezondheid vaardigde in 1985 richtlij-
nen uit voor de toepassing van de elektroconvulsietherapie. Naar aanleiding van
de felle protesten tegen deze behandeling hadden de NVP en een commissie van
de Gezondheidsraad al eerder, in 1978 en in 1983, aanbevelingen gedaan om het
gebruik ervan niet volledig uit te bannen, zoals de kritische beweging eiste, maar
aan strikte voorwaarden te binden. De regering onderschreef deze benadering,
waarop de Inspectie de voorwaarden specificeerde: elektroshock diende beperkt
te worden tot de behandeling van stoornissen als ernstige depressie en letale ka-
tatonie, waarbij andere therapieén geen soelaas boden; twee psychiaters moesten
de indicatie voor de behandeling stellen; de patiént moest er toestemming voor
geven en diende erover geinformeerd te worden; alleen enkele daartoe aangewe-
zen klinieken met de nodige expertise mochten shocken en het was verplicht om
behandelingen aan de Inspectie te melden 3

Niettegenstaande haar bekommering over dwang, plaatste de Inspectie kriti-
sche kanttekeningen bjj een juridische invulling van patiéntenrechten op basis
van principes als zelfbeschikking en mondigheid. De nadruk op autonomie zou
in het geval van geestelijk gestoorde mensen, die vaak in het geheel niet over het
vermogen tot kiezen beschikten, tot verwaarlozing kunnen leiden en stond ook
op gespannen voet met de wenselijkheid van adequate psychiatrische behande-
ling. In dit verband sprak de Inspectie zich herhaaldelijk uit tegen een enge inter-
pretatie van het gevaarscriterium in het wetsontwerp BOPZ, teneinde te voorko-
men dat onwillige geesteszieken van opname en behandeling verstoken bleven.
Gevaar zou ook betrekking moeten hebben op zelfverwaarlozing en verloede-
ring*** De Inspectie vertolkte de gemengde gevoelens die de BOPZ in de psychi-
atrische wereld opriep. Zo betoogde de psychiater M.H. Cohen Stuart in 1982 dat
het gevaarscriterium de arts in de uitvoering van zijn primaire taak, therapeuti-
sche behandeling, dreigde te belemmeren. In tegenstelling tot het bestwilprin-
cipe van de oude Krankzinnigenwet gaf bij dwangopnamen niet meer de nood-
zakelijke behandeling, maar de bescherming van de autonomie van de patiénten
de veiligheid van de samenleving de doorslag. Deze oogmerken behoorden niet
tot de competentie van de psychiater. En als geestesziecken eenmaal onder dwang
waren opgenomen, konden zij behandeling weigeren. Op deze manier was het
volgens Cohen Stuart niet denkbeeldig dat psychiaters de rol van gevangenisbe-
waarder opgedrongen kregen> Andere psychiaters wezen er ook op dat steeds
meer ernstig gestoorden als gevolg van de BOPZ mogelijk in het justitiéle circuit
terechtkwamen, omdat ze niet tijdig onder dwang zouden worden opgenomen ¢

393 Rooijmans 1978; Nolen 1999; vergelijk Staats- voor de Geestelijke Volksgezondheid 1988a,
toezichtop de Volksgezondheid 1984, 78-79. 25; Geneeskundige Inspectie voor de

394 Staatstoezichtop deVolksgezondheid 1984, 3, Geestelijke Volksgezondheid 1990, 11; verge-
99, Bijlage 1, 2; Geneeskundige Hoofdinspectie lijk Van Borssum Waalkes 1991, 39-40.
voor de Geestelijke Volksgezondheid 1985, 1, 395 CohenStuarti1982.
60-66,70; Geneeskundige Hoofdinspectie 396 Brook198s.
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Net als veel psychiaters leek de Inspectie meer waarde te hechten aan de waar-
borging van therapeutische behandeling en de kwaliteit van de zorg dan aan
zelfbeschikking. Zo moest dwangmedicatie, in het eigen belang van de patiént,
mogelijk blijven. Vanaf het midden van de jaren zeventig schonk de Inspectie in
haar jaarverslagen veel aandacht aan de kwaliteit van de zorg en moedigde zij de
zorgaanbieders aan deze te verbeteren. Al in 1968 had de geneesheer-directeur
D. Jacobs in zijn proefschrift over de ‘beleidspsychiatrie in het psychiatrisch cen-
trum’ een gedetailleerde opsomming gegeven van de aspecten waarop kwaliteit
betrekking kon hebben, van goede diagnostiek en behandeling en het aantal ge-
diplomeerdeverpleegkundigen totaan de huisvesting, de kleding en vrijetijdsbe-
steding van patiénten.’” De Inspectie maakte in het midden van de jaren tachtig
een begin met het formuleren van zogenaamde referentiekaders. Dit waren crite-
ria aan de hand waarvan de kwaliteit van de zorg te meten en te controleren was.
Het ging hierbij om zaken als de bereikbaarheid, toegankelijkheid, accommoda-
tie, organisatie en het personeelsbestand van instellingen, het opleidingsniveau
van hulpverleners, de bejegening van patiénten, de mate waarin deze over de be-
handeling werden geinformeerd, betrokken werden bij de besluitvorming en zij
hun rechten konden uitoefenen, alsook de protocollering en procesbewaking van
de therapeutische behandeling en de eventuele toepassing van dwang. Het veld
ontving de referentiekaders met gemengde gevoelens: hulpverleners ervoeren de
kwaliteitstoetsing vooral als een toenemende regulering van hun werk 3

VAN MASSALITEIT NAAR INDIVIDUALITEIT:

ERVARINGEN VAN EEN PSYCHIATRISCHE VERPLEEGKUNDIGE

In 1968 besloot Anton van Rijswijk, toen achttien jaar, te reageren op een adver-
tentie in de NCRV-gids, waarin de kliniek voor epilepsiepatiénten Meer en Bosch te
Heemstede om kandidaten voor de B-opleiding vroeg:* Hij had één jaar mulo en
driejaar grafische opleiding gevolgd en werkte in het drukkersvak. Zijn sollicita-
tie was mede ingegeven door zijn wens om het ouderlijk huis te verlaten. De psy-
chiatriebood mannelijke verplegersinternaaten daarnaasteen opleiding, salaris,
pensioen en carricreperspectieven. Het hoofd van de mulo in zijn geboorteplaats

397 Jacobs1968,181-251. Volksgezondheid 1989, 98; Geneeskundige In-
398 Staatstoezichtop de Volksgezondheid 1976, spectievoor de Geestelijke Volksgezondheid
17-18, 24; Staatstoezicht op de Volksgezondheid 1990, 99-102; Geneeskundige Inspectie voor de
1978, 4; Staatstoezicht op de Volksgezondheid Geestelijke Volksgezondheid 1991b, 132-136;
1979, 4; Staatstoezicht op de Volksgezondheid Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke
1982, 3; Staatstoezicht op de Volksgezond- Volksgezondheid 1992, 145-154; vergelijk
heid 1984, 1; Geneeskundige Hoofdinspectie Cremers 1983; Lucieer 2005, 61.
voor de Geestelijke Volksgezondheid 198s, 399 Hetvolgende portretis gebaseerd op een
73-74; Geneeskundige Hoofdinspectie voor interview van G.J.C. aan de Stegge met Van
de Geestelijke Volksgezondheid 1988a, 86; Rijswijk. Zieverder: Aan de Stegge, proef-
Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke schriftinvoorbereiding, hoofdstuk V.
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AntonvanRijswijk, circa 1970.

867



DEEL 4

Ermelo gaf hem een verklaring dat hij één jaar mulo met succes had afgesloten.
Op basis van die verklaring werd hij toegelaten, onder voorwaarde dat hij ge-
durende het eerste jaar naast zijn B-opleiding ook nog herhalingsonderwijs zou
volgeninrekenen, Nederlandse taal en godsdienst.

Meer en Bosch, gelieerd aan de psychiatrische inrichting Vogelenzang te Ben-
nebroek, bezat een partiéle opleidingsbevoegdheid voor het B-diploma. Na drie
jaar mochten B-leerlingen, mede op basis van enkele maanden praktijk in Voge-
lenzang, opgaan voor het B-diploma. Tijdens de opleiding moesten zij hard stu-
deren en veel vakken volgen: verpleegkunde, geestelijke vorming of godsdienst,
anatomie, pathologie, ziekteleer, psychologie, neurologie, psychiatrie en crea-
tieve vorming.

We moesten complete boeken uit het hoofd kunnen reproduceren. Het belangrijkste daar-
van was het Algemeen Leerboek voor het verplegen van Geestes- en Zenuwzicken van Hamer en
Tolsma. Eenschitterend naslagwerk over lichaam en geest, een soort Bijbel voor de psychiatrische
verpleging. Het was goed ingedeeld en alles stond erin, tot en met EHBO. Een aanvullend boek
over ontwikkelingspsychologie leerde ons het nodige over de ontwikkeling van (epileptische) kin-
deren.

Van Rijswijk werd te werk gesteld op een afdeling met slaapzalen voor dertig per-
sonen. Al snel verhuisde deze afdeling naar een nieuwbouwlocatie in Vijfhuizen.

Dat was een verademing. Plotseling woonden onze patiénten in kleine units met huiska-

mers voor twaalf personen en slaapkamers voor één, twee tot maximaal vier personen. De vloeren
waren hier zwevend en van hout, zodat de patiénten bij het vallen minder verwondingen zouden
krijgen. De patiénten leefden op. In Vijfhuizen hadden ze een stuk minder conflicten met elkaar
en met de verpleging dan voorheen. Tk concludeerde daaruit dat patiénten die onvrijwillig bij el-
kaarzitten, genoeg privacy moeten hebben. Hebben ze dat niet, dan kunnen ze elkaar na een paar
jaarniet meer luchten of zien.

Inde driejaren dat ik werkte op Meer en Bosch, hoorde itk meermalen geruchten dat leerlingen
in Vogelenzang vooral op chronische afdelingen werden ingezet. Ik had de indruk dat ik daar niet
genoeg zou leren. Mijnvriendin, ook leerling, dachter precies zo over. Samenmet haar en een paar
andere collega’s besloot tk mijn B-opleiding elders af te ronden. Onze keus viel op Bloemendaal te
Loosduinen. Dit bleck niet de gemakkelijkste weg. De B-opleiding van Bloemendaal telde onze
drieervaringsjaren op Meer en Bosch als anderhalf jaar en eiste van ons dat we nog eens anderhalf
jaar praktijkervaring op zouden doen. Door die eis moesten wij dus viereneenhalf jaar over onze
B-opleiding doen. Daardoor kregen we ook viereneenhalf jaar een leerlingensalaris uitbetaald.
Toch heb ik er nooit spijt van gehad. Zodra ik in Loosduinen de eerste ‘schizofrene’ patiént had ge-
zien, besefte ik hoe volstrekt ontoereikend mijn kennis was. Ik moest meer en vooral dndere dingen
lerendan op Meer en Bosch mogelijk was geweest.

In Loosduinen kregen we anders les. Tk kan me bijvoorbeeld herinneren dat we met onze klas
naar het Frans Hals museum zijn geweest in het kader van de verbreding van onze culturele ho-
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rizon. Men gebruikte niet langer het boek van de artsen Hamer en Tolsma, maar het leerboek over
psychiatrische verpleegkunde van Fokke Kramer, een verpleger uit Franeker. Ook waren hier vi-
suele lesmaterialen voorhanden zoals plastic modellen van de hersenen, een pop om op te leren
wassen en spuiten, dia’s, en niet te vergeten films. We keken naar Family Life, One flew over the
Cuckoo’s nest en Toestanden van het Werktheater. Tijdens mijn gehele B-opleiding werden boven-
dien nog echte patiénten ingezet in het onderwijs, zowel dode als levende. Op Meer en Bosch as-
sisteerden wij als leerling bij secties, die een neuroloog uitvoerde. In Bloemendaal werden tijdens
klinische lessen patiéntendossiers besproken. Tot slot moest ik bij mijn eindexamen een ‘obser-
vatieverslag” maken op basis van een gesprek met een patiént die ik voorheen niet kende. Ik kreeg
eent half uur om dit gesprek uit te werken en te komen tot een zelfstandige conclusie wat die man
mijns inziens mankeerde. De patiént kwam me later op de dag vragen of ik geslaagd was. Hij was
hartstikke trots. Kennelijk had hij mijn eindexamen ervaren als een gezamenlijke onderneming.
Dergelijkeverhalen heb ik van anderen uit mijn lesgroep ook gehoord. Tk zag het feit dat patiénten
participeerdeninonze lessenenexamensdan ook nietals ‘vernederend’ voor de patiént.

Mijn eerste praktijkafdeling in Loosduinen bleek een afdeling waar de leiding ervan uitging
dat de patiénten op den duur op zichzelf zouden moeten gaan wonen. Als verpleger moest ik hen
leren een huishouden te voeren. Aanvankelijk werd ik daarvan wat nerveus. Hoe zou ik hen dat
kunnen leren, terwijl ik tot dan toe alleen nog maar met epilepsiepatiénten had gewerkt en boven-
dien zelf ook nog nooit alleen een huishouden had gerund? Gelukkig viel het mee en ben ik er goed
doorheengerold.

Ook heb ik gewerkt op een verouderd paviljoen voor chronische patiénten, onder wie ook man-
nenmetdementia paralytica, de psychiatrischeziekte die het gevolg isvansyfilis. Eenrigide afde-
lingshoofd had de leiding. Het gebouw had slaapzalenvoor rond deveertig bedden, die inslagorde
stonden opgesteld metalleen eenkleinnachtkastjeer tussen. Ze moestenzodanig opgemaakt wor-
dendatdestrepenop dedekens éénlijnvormden. De patiénten moesten s nachts op hunzij slapen,
dan kon de nachtdienst op hun controleronde hun gezicht gemakkelijker herkennen. Het effect
van al deze regels was uitermate deprimerend; dat kon je vooral 's avonds goed zien. Dan draaide
het afdelingshoofd metzijn enige sleutel de deur naar trap en slaapzaal open en zei op dwingende
toon: ‘Heren, wij gaan stijgen’. Dan stond die hele groep patiénten als één kudde op en slofte naar
boven om te gaan slapen. De volgende ochtend moesten wij met twee verplegers deze circa veertig
mannen dan weer helpen met opstaan, wassen, scheren en aankleden. We konden niet anders dan
gehaasteninseriedoorwerken.

Er heerste bovendien nog een strikt onderscheid in taakstelling tussen eerste-, tweede- en der-
dejaars leerlingen, gediplomeerden en leidinggevenden. Als degene die de bedden moest opmaken
zijn werk niet af kreeg, hoefde een ander niet bij te springen. Nuzou je zeggen: ik help een handje,
dan kunnen we samen koffiedrinken. Toen gingen hiérarchie en anciénniteit nog véér collegiali-
teit. Na hetwassen enontbijten hadden we echter eengrotevrijheid om activiteiten te ondernemen
met de patiénten. Er was destijds immers nog nauwelijks specifick therapeutisch personeel. We
deden als verpleging dus veel zelf. In de keus van die activiteiten was ik vrij nuchter. In diep gra-
ven in de menselijke ziel geloofde ik niet zo. Je zult heus wel wat vinden, maar is dat ook werkelijk
de oorzaak van de psychiatrische problemen? Ik was meer iemand die in het hier en nu probeerde
contact te maken met mensen. Zo heb ik altijd veel gewandeld met patiénten. In 1970 liep ik de
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Vierdaagse van Nijmegen met patiénten! Daar had ik samen met de schoenmaker op het terrein
maandenlang elke zaterdag met patiénten voor getraind. Dat was heel zinvol: het gaf de patién-
ten zelfvertrouwen. Naast wandelen ben ik ook altijd sterk geinteresseerd geweest in de creatieve
therapie. Daarin kon je op een andere manier met mensen omgaan en hun sluimerende vermogens
naar de oppervlakte brengen. Ik heb met eigen ogen gezien hoeveel die therapie voor patiénten kan
betekenen.

Ook op de opnameafdeling van Bloemendaal maakte een streng afdelingshoofd, samen met
cen strenge dokter, de dienst uit. Er heerste een sfeer van ‘zo zijn onze regels hier’ en ik had mij als
leerling daarin te voegen. Gewelddadige uitbarstingen kwamen frequent voor. Zowel manische
patiénten, patiéntenin een psychoseof metschizofreniegingenerregelmatig uit hun dak. Ik voelde
me dikwijls maar klein. Dat gevoel werd mede in de hand gewerkt doordat op deze afdeling elek-
troshocks werden toegepast, een behandeling waar ik een sterke weerzin tegen voelde. Aan de an-
dere kant zag ik er ook wel eens een patiént van opknappen en heb ik zelfs patiénten meegemaakt
die erom vroegen. De elektroshock bezorgde me dus veel hoofdbrekens. Maar het vervelendste van
allesvond ik datje op deopnameafdeling als leerling zo op moest boksen tegen oudere collega’s. Als
leerling had je het minstin te brengen.

Inreactie daarop besloot ik op den duur dat itk mijn voldoening beter kon halen uit het contact
metde patiénten, dan uit het contact met mijn collega’s. Dit moet jezien tegen de achtergrond van
de antipsychiatrie. Mijn generatie las Foudraine’s WIE 1s VAN HOUT en Kuipers NEUROSEN-
LEER. Vooral Kuiper ervoeren wij als open envernieuwend: hij was eerlijk, durfde talvanzaken bij
de naam te noemen. Dat maakte ook ons wat driester. De sfeer werd geleidelijk aan zodanig dat
we niet alles wat ons werd opgedragen meer uitvoerden. Ik herinner me een alcoholische patiént
die vaak dronken op de afdeling terug kwam. Het hoofd wilde dat wij deze man ‘straf” gaven als
hij gedronken had. Daarzag ik de zin niet van in. Zouzo'n man door zulke strenge regels van onze
kant minder gaan drinken? Dat leek me niet. Ik probeerde die man dus op mijn manier te bewer-
ken door met hem een deal te sluiten als ik in de nachtdienst zat: Tk verlink jou niet als je te laat
thuiskomt, maar dan moet jij mij beloven dat je wel om 7.00 uur uit bed komt en op tijd naar je
werk gaat.” Ik stelde deze patiént dus zelf verantwoordelijk voor zijn situatie. Ik denk dat ik al zo
handeldevddrdat ik deretkwijdte van die opstelling besefte. De patiénten bleken voor deze aanpak
uitermate gevoelig. Zelf veranderde ik ook. Toen de patiénten bereid bleken afspraken te maken
met mij als verpleegkundige, ging ik hen anders bekijken. De patiénten kwamen toen dichter bij
mij testaan; zij werden ‘gewonere mensen’ voor mij.

Na afsluiting van mijn B-opleiding ben ik getrouwd en vertrok ik van Bloemendaal naar
Licht en Kracht in Assen. Vandaar vertrok ik samen met mijn vrouw voor een jaar naar een Kib-
boetsim teIsraél. Bij terugkomst in Nederland bezocht itk mijn moeder in Ermelo; ze had toevallig
net het toenmalig hoofd Personeelszaken van Veldwijk op bezoek. Die bood me ogenblikkelijk een
baan aan. Als gediplomeerd verpleger kon ik beginnen op een gerontopsychiatrische afdeling van
Veldwijk. Dat viel me niet tegen. Veldwijk bleck een goed georganiseerde inrichting; mijn eigen
afdeling was huiselijk en sfeervol. Door de aanvullende huisopleiding van Veldwijk tot ‘groepsver-
pleegkundige’ in 1974 veranderde mijn visie op de psychiatrie opnieuw. Na die opleiding geloofde
ik niet meer dat psychiatrische patiénten per definitie chronisch moeten worden. Enthousiast be-
keerde ik mij tot het agogische model op basis van destelling ‘verandering is altijd mogelijk, in het
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bijzonderwanneer deverpleegkundige de communicatie in een leefgroep nuttig weet tegebruiken’.
Ik kreeg de kans om dit enthousiasme op anderen over te dragen toen ik in 1975 op Veldwijk tot
praktyjkbegeleider werd benoemd.

Zelfwas ik nog opgeleid met het door Actiegroep Willem aan de kaak gestelde praktijk- enrap-
portenboekje waarin alle te beheersen verpleegtechnische handelingen driemaal door een afde-
lingshoofd moesten worden afgetekend. Toen ik praktijkbegeleider werd geloofde ik evenmin als
mijn collega’s nog in die manier van opleiden. Aan een verpleegkundige die alle verpleegtechniek
perfect beheerste, maar die geen relatie met de patiént legde, had je volgens ons niks. Ons motto
werd: ‘Als je de juiste mensen hebt geselecteerd, levert attitudevorming meer op dan het aanleren
van allerlet technische foefjes.’ Ik zal een voorbeeld geven van hoe wij dat motto invulden. In mijn
oude studieboeken stonden onder het kopje ‘Hulp aan Stervenden’ rijtjes met handelingen opge-
somd: zorgen dat de patiént goed ligt; pols, temperatuur en bloeddruk controleren; ademhaling
observeren; voorkomen van decubitus; gebit verzorgen; laten drinken; lippen bevochtigen enzo-
voorts. Die handelingen waren niet onbelangrijk. Wij vonden het echter duizend maal belang-
rijker dat een verpleegkundige de patiént en diens familie emotionele steun kon geven. Wij train-
den de leerlingen op Veldwijk dus vooral in het leggen van een relatie met patiénten, in contact
maken; daarvoor gebruikten we rollenspelen en allerlei soorten trainingen in ‘communicatieve
vaardigheden’.

Naceenjaar praktijkbegeleiding mochtik dedocentenopleiding volgeninRotterdam. Indieop-
leiding leerde ik de “didactische cyclus’ van Van Gelder kennen: doel bepalen, beginsituatie vast-
stellen, lesvoorbereiden, leerstof en leermiddelen vaststellen, opdracht of les geven, begeleidings-
gesprek geven, evalueren. Dit gestructureerde procesmatig werken werd, mede door de kwaliteit
vansommige docenten in Rotterdam, een tweede natuur voor mij. Omdat Veldwijk mij inderdaad
benoemde tot docent verpleegkunde, heb ik daar veel profijt van gehad. Nadat onze B-opleiding
met een aantal A-opleidingen onderdeel werd van de Centrale School De Hoogstede, werden wij
vanuit de andere opleidingen sterk beinvioed om ook in de psychiatrie met ‘verpleegplannen’ te
gaan werken. Toch lukte het ons om binnen die Centrale School de agogische identiteit van onze
B-opleiding te bewaken. Na afronding van een managementopleiding aan de Sociale Academie
solliciteerde ik in 1979 dan ook vol zelfvertrouwen bij Brinkgreven te Deventer op de functie van
Opleidingscosrdinator Praktijkopleiding. In die functie moest ik de praktijkopleiding van zowel
B-leerlingen als zieckenverzorgenden in opleiding codrdineren. Hierbij hoorde ook het overleg over
de plaatsing van leerlingen en studenten. Ik moest onderhandelen met afdelingshoofden, scholen
voor HBO-enMBO-Verpleegkunde en daarnaastleiding geven aan het team praktijkbegeleiders.

Het werden zware jaren. Ik had mij voorafgaand aan die overstap onvoldoende gerealiseerd
hoe hecht het opleidingsteam van Veldwijk was. In Deventer stond ik er alleen voor. Ik werd ge-
stationeerd op de hoofdlocatie van Brinkgreven. Daar was echter alleen de opleiding tot zieken-
verzorgende gehuisvest. De B-opleiding was al verhuisd naar de stad en ondergebracht in de
Centrale School De Zuysel. De docenten die theorieles gaven op de Centrale School stonden sterk
onder invloed van alle discussies over ‘de ene en ondeelbare verpleegkunde’. Zij moesten niet al-
leen verpleegsters opleiden voor algemene ziekenhuizen, maar ook voor meerdere psychiatrische
inrichtingen. Het was dan ook lastig om hen voldoende betrokken te houden bij het ‘leren in de
psychiatrische praktijk’ op de diverse afdelingen van Brinkgreven. Aan de andere kant hadden de
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verpleegkundigen in Brinkgreven nog nauwelijks gehoord van ‘praktijkleerdoelstellingen’. Qua
verpleging heerste hier dus een veel traditioneler cultuur dan op Veldwijk. Er waren een paar af-
delingen waar gewerkt werd volgens ideeén van de antipsychiatrie. Op die afdelingen was men
echter z6 ver doorgeslagen dat men werkte met het zogenaamde ‘open rapport”. Dat hield in dat
een patiént voor alles wat hij wilde de toestemming moest vragen van zijn ‘leefgroep’. Dat vond ik
veel te ver gaan. Ik hechtte aan de belangen van de individuele patiént. Tal van factoren leidden
er zodoende toe dat ik nogal eens in conflict kwam met de organisatie. Toen Den Haag in 1986
plotseling verordonneerde dat de B-opleiding minder ‘agogisch’ diende te worden, ben ik dan ook
gestopt als codrdinator praktijkopleiding. Brinkgreven gaf mij toen de kans terug te keren in de
directe patiéntenzorg.

Alsik heel kort zou moeten uitdrukken welke belangrijke verandering in de zorg
ik heb meegemaakt zou ik zeggen: van massaliteit naar individualiteit. Hoe we
geleidelijk aan van grote naar kleine groepen zijn geévolueerd, terwijl ik thans
vanuit een transmuraal team individuele cliénten begeleid die eens in de zoveel
dagen of weken een cursus volgen of in een therapeutische setting werken aan
hun problemen. Datzijn grote verschillen. Ons contactals verpleegkundigen met
de patiénten is dus veel intenser geworden. Maar ook het contact tussen verpleeg-
kundigen en andere hulpverleners is belangrijker geworden. Vanaf circa 1985
werden behandel- en verpleegplannen op elkaar afgestemd en besproken met de
betrokken familie. Die familie is een nieuw element. In mijn begintijd, zo rond
1969, had een uitvoerend verpleger helemaal geen contact met de familie.

DE PSYCHIATRISCHE VERPLEGING:

EEN VAK VOOR IEDEREEN?

Zoals het verhaal van Van Rijswijk laat zien, waren voor verplegenden en het vak
‘verpleegkunde’ de ontwikkelingen in de periode 1965-1985 ingrijpend.+*° In de
eerste helft van de jaren zestig begon het aantal aanmeldingen voor de B-oplei-
ding te stijgen. Het aantal geslaagden groeide tussen 1963 en 1967 van bijna 600
naar ongeveer 850.4" Het effect van de naoorlogse geboortegolf werd rond 1964
voelbaar. Jongeren mochten immers rond hun achttiende jaar beginnen aan de
verpleegopleiding. In de jaren zeventig was de B-opleiding zeer populair. Meer
dan 13.000 mensen - ruim 7600 vrouwen en meer dan 5700 mannen - behaal-
den in dit decennium hun diploma; bijna evenveel als in de gehele periode 1892-
1950.4* Kennelijk namen de inrichtingen ook steeds meer gediplomeerd verple-
gend personeel aan. In 1978 stonden voor het eerst meer gediplomeerden dan

400 MetdankaanG.J.C.aandeStegge, die de basis- 402 Gerritseen Van der Windt 1991, 87. Naastdeze

tekstvoor deze paragraafleverde. hoge uitstroom in de psychiatrische verpleeg-
401 Dezecijfersover de uitstroom van de B-oplei- kunde waren erruim 5200 geslaagden bij de
ding tussen 1963 en 1967 zijn ontleend aan A-opleiding en 1240 bijde Z-opleiding.

Vander Speks.a. [ca. 1970]. Metdank aan
P.vanDrunen.
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leerlingen op de werkvloer. Dat bleef zo, ook toen het aantal B-leerlingen na 1978
daalde als gevolg van de wettelijke erkenning in dat jaar van de Z-opleiding voor
de verpleging van verstandelijk gehandicapten.** Vanaf 1978 konden verplegen-
den in de zwakzinnigensector de B-opleiding links laten liggen. In 1979 haalden
meer dan 1500 verplegenden direct het Z-diploma, onder wie velen die de psychi-
atrie vaarwel zegden. Desondanks leverde de B-opleiding in de jaren 1980-1985
toch weer een hoog aantal gediplomeerden op, namelijk meer dan 600o. Daarna
zou een forse daling optreden.

In zijn Nota betreffende de Geestelijke Volksgezondheid meldde Kruisinga dat in 1966
in de 39 psychiatrische ziekenhuizen zo'n 2150 gediplomeerde B-verplegenden
(ruim 30 procent van het totale aantal verplegenden in de psychiatrie), ruim 3700
B-verplegenden in opleiding (meer dan 50 procent) en tegen de 1100 ‘overige’ ver-
plegenden werkten. Het totale aantal bedroeg dus bijna 7000.4¢ Kruisinga kon-
digde aan dat hij méér geld in de verpleging zou gaan investeren. De bestaande
norm van 1 verplegende op 4 patiénten wilde hij loslaten, omdat hierbij ook de
ongediplomeerden meetelden. De eerste- en tweedejaarsleerlingen zouden als
‘boventallige” verplegenden moeten worden ingezet, zodat zij meer tijd kregen
om te leren.* Het voornemen van Kruisinga werd daadwerkelijk uitgevoerd: het
aantal gediplomeerde B-verpleegkundigen in de psychiatrische zieckenhuizen
bedroeg in 1983 ruim 7000, ruim driemaal zoveel als in 1966, toen de totale ver-
pleegkundige bezetting op ongeveer 7000 personen lag.+

TABEL 4.1 Deontwikkelingvanhetaantal psychiatrischverplegendenop 100 beddenindejaren 1966, 1975 en 1985.47

Gewogen gemiddelde” 1966 1975 1985

Totalestafop 100 bedden 48,2 90,2 118,6
Verpleging gediplomeerd 7,92 14,6 341
Verplegingleerling 12,74 20,4 15,5
Verpleginganders 3,64 71 10,5
Verpleging totaal 243 42,1 60,1

*

Hetgewogen gemiddelde betreft het gemiddeldeaantal (verplegende) personeelsleden per 100 bedden.

403 NederlandseStaatscourant, 26 januari 1978, nr. 19. 405 Kruisinga 1970, 135, 138.
Publicatie van hetbesluitd.d. 10-1-1978, nr. 406 NationaleZiekenhuisraad 1985, 6.
33900 tot wettelijke erkenningvanhetDiploma 407 Bron: personeelsstatistieken van het Natio-
Z-verpleegkundige. naal Ziekenhuisinstituut 1966, 1975 en 1985.

404 Kruisinga 1970, Bijlage 12,78. Onvermeld blijft
waar deze cijfers op gebaseerd waren.
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In de psychiatrische ziekenhuizen was tussen 1965 en 1986 meer verplegend per-
soneel dan ooit tevoren beschikbaar. Hierdoor werd het mogelijk om afdelingen
te verkleinen en de zorg te intensiveren. De gestaag groeiende maatschappelijke
belangstelling voor de psychiatrie en de invoering in 1970 van een wettelijk ver-
plichte toegangseis van minimaal mulo leidden ertoe dat het opleidingsniveau
van (leerling-)verplegenden steeg en dat er meer ruimte in de B-opleiding kwam
voor abstracte leerstof. Algemeen heerste dan ook de verwachting dat zij een gro-
tere rol op therapeutisch gebied zouden spelen. Onder invloed van de externe en
interne differentiatie, de schaalverkleining, de antipsychiatrie, de patiénten-
beweging en therapeutische vernieuwingen en, niet te vergeten, de drang naar
emancipatie onder verplegenden zelf, kwam er in de verpleging meer aandacht
voor hetleefklimaat op de afdelingen en de communicatie met patiénten.

Haaks op deze tendensen stonden de ontwikkelingen in het onderwijs. In
1968 werd een nieuwe Wet op het Voortgezet Onderwijs, de zogenaamde ‘Mam-
moetwet’, van kracht. Onder het motto ‘gelijke kansen’ streefde de overheid
naar brede, generalistische opleidingen. Het potentiéle effect van deze wet op
de verpleegopleidingen werd vanuit de psychiatrie al vroeg onderkend. De sec-
tor nam zelfs een initiatief tot het stichten van dagscholen, teneinde te kunnen
experimenteren met opleidingen die een ‘brede basis’ boden aan alle verplegen-
den. Zodra die scholen - de hbo in 1972 en de mbo in 1973 - eenmaal gerealiseerd
waren, deden zich in de ziekenhuizen echter problemen voor. Allereerst vergde
het veel moeite om zowel de personeelsplanning als de begroting van de verple-
gingsdienst sluitend te krijgen. Nu zowel stagiaires van dagscholen als de eigen
inservice-leerlingen begeleid moesten worden, verloren de zorginstellingen een
deel van de controle op hun in-, door- en uitstroom, alsook op hun opleidings- en
begeleidingseisen.

De psychiatrie zag zich met een extra probleem geconfronteerd. Op de dag-
scholen bleek dat meer studenten in de algemene gezondheidszorg dan in de psy-
chiatrie geinteresseerd waren. De psychiatrie was kleiner van omvang dan dealge-
mene gezondheidszorg en kampte nog altijd met een stigma. Voor de dagscholen
was hetdan ook verleidelijk hun onderwijs in hoofdzaak te richten op de tamelijk
concrete verpleegkundige taken ten behoeve van de algemene gezondheidszorg.
Als daarin psychosociale aspecten aan de orde kwamen, waren deze meestal van
toepassing op geestelijk gezonde mensen die geconfronteerd werden met slecht
nieuws over hun lichamelijke gezondheid, en niet op psychiatrische patiénten.
Leerlingen van de dagscholen die in psychiatrische ziekenhuizen stage liepen,
bleken daardoor niet altijd over de nodige vaardigheden te beschikken om met
psychiatrische patiénten te werken. Daarnaast stonden de verpleegkundige vaar-
digheden die deze stagiaires in hun algemene dagopleiding werden bijgebracht,
op gespannen voet met het streven in de meer specialistische psychiatrische ver-
pleging naar een rol als ‘therapeut’. Het zou enkele decennia duren voordat deze
spanning verminderde. Desondanks was vanafhet midden van de jaren zestig tot
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het midden van de jaren tachtig ook in de psychiatrische verpleging sprake van
een profilering van hetvak en een groeiend professioneel elan - een ontwikkeling
dieechter wel gepaard ging met veel opwinding, verwarring en chaos.

Reeds in 1964 had A.C. Lit, geneesheer-directeur van het Christelijk Sana-
torium te Zeist, het initiatief genomen om al eerder gesignaleerde problemen
met betrekking tot de B-opleiding nog eens in kaart te brengen: de verouderde
wettelijke bepalingen; de vereiste leeftijd waardoor instellingen elk jaar vele ge-
interesseerde kandidaten moesten afwijzen; en het ontbreken van duidelijke
opleidingseisen, waardoor leerlingen onderling verschilden in vooropleiding
en intelligentieniveau, en het onderwijs ernstig bemoeilijkt werd.*® In zijn no-
titie koppelde Lit deze oude problemen aan de op handen zijnde invoering van
de Mammoetwet en opperde hij de mogelijkheid om ook de verpleegopleidingen
onder deze wet te brengen. Verplegenden zouden dan op scholen voor het voort-
gezet onderwijs opgeleid worden. Leerlingen vanuit diverse sectoren konden een
gemeenschappelijk basisprogramma volgen, waardoor herhaling van theoreti-
sche kennis voor degenen die het A- en B-diploma wilden ‘stapelen’ niet langer
nodig zou zijn. Bovendien konden de leerlingen op basis van hun middelbare-
schoolopleiding gedifferentieerd, namelijk op lager, middelbaar of hoger ni-
veau, worden opgeleid. Voor elk niveau waren immers in de diverse soorten zie-
kenhuizen functies voorhanden. De theoretische vorming van leerlingen zou zo
onafhankelijk van ziekenhuizen plaatsvinden, omdat het voortgezet onderwijs
viel onder het Ministerie van Onderwijs en Wetenschappen. Uiteraard moesten
leerlingen stage kunnen lopen in zorginstellingen, maar zij zouden niet langer
werknemer zijn en dat zou hun positie ten goede komen. Lits voorstel behelsde
dus een brede basisopleiding op drie verschillende niveaus, waarna studenten in
de differentiatiefase keuzevakken zouden kunnen volgen om zich te bekwamen
voor een bepaald werkveld.

Lit legde zijn voorstel voor aan de zenuwartsen uit de drie examencommissies,
die zich sedert 1957 in één nationale ‘Commissie Westerhuis’ verenigd hadden,
alsmede aan de zogenaamde ‘Studiegroep van leidinggevende verplegenden’.
Nadat ieders commentaar was verwerkt, werd medio 1965 een door alle betrokke-
nen onderschreven tekst verzonden aan de Inspecteur-Generaal van Onderwijs.
Deze liet weten dat hij er graag met betrokkenen over wilde praten.+* Die reactie
was verrassend. In het kader van de Wet op het Voortgezet onderwijs van 1960 had
de Staatssecretaris van Onderwijs namelijk een Commissie van Overleg Onder-
wijs-Volksgezondheid (COOV) geinstalleerd bij de afdeling Sociaal Pedagogisch
Onderwijs. Deze commissie moest zich bezighouden met de beroepsopleidin-

408 Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie 409 Dezebriefvan M. Goote, Inspecteur-Generaal
en Neurologie, Vereniging voor Katholieke 