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Woord vooraf

In de zomer van 1988 las ik een personeelsadvertentie, waarin de studierichting Beleid
en Management Gezondheidszorg aankondigde een AIO te willen aanstellen. Op het
salaris en wat vage aandumdmgen betreffende een nieuw onderwyssysteem na, leek
de advertentie mij op het lijf geschreven: een historisch onderzoek naar een mijj
bekend onderwerp en dirin een stimulerende multi-disciplinaire omgeving. Nu, bijna
vijf Jaar later, ben ik niet teleurgesteld. Het salaris bleef lange tijd laag en het onder-
wijssysteemn i3 ook voor collega’s met enkele jaren BMG-ervaring geen open boek.
Draar staat tegenover dat ik het enderzoek naar eigen inzicht heb mogen uitvoeren
en bijzonder veel heb geleerd. Bovendien bleek het samenrazpsel van artsen, gezond-
heidseconomen, -juristen, -sociclogen en wat al niet een sociaal gebeel van uitzon-
derlijke kwaliteit op te leveren. Enkele van deze mensen wil ik met name noemen.

Prof. dr. A.F. Casparie (arts) en dr. R.M.J. Schepers (socioloog) bedank ik voor
de kans en de begeleiding die zij cen historicus hebben gegeven. De samenwerking
met Caren Japenga ging zover, dat op den duur van een klein deel van de hser
gepresenteerde kennis niet meer precies viel vast te stellen wiens gedachtengoed het
was. Deze kennis is opgenomen i een tweetal artikelen die wij samen schreven en
waar in dit proefschrift in voorkemende gevallen naar wordt verwezen. Verder wil
ik een aantal mensen bedanken, binfien en buiten de BMG, die waardevolle kritiek
op eerdere versies vap delen van de tekst hebben gegeven, te weten: Profidr.
W.P.M.M. van de Ven, Prof.de. L.J. van Lieburg, dr. L.A. van der Valk en drs. F.
Sthits.

Die organisatie van het Gemeentearchief te Amsterdam is van dien aard, dat het
zelden noodzakelijk bleek om een archiefambtenaar lastig te vallen. In het Gemeente-
archief van Schiedam ondervond ik veel steun van de heren C.J. Kroeze en A.C. de
Voogd van der Straaten. De heer $.B. Bosma, hoofd interne zaken van de gemeente
Boornsterhem, verleende mij de grootste dienst die een archivaris aan een historicus
kan verlenen. Tk mocht mijj in lullekkerland begeven en zelf de stukken in het kleine
archief van de voormalige gemeente Idaarderadeel opzocken.

Tenslotte bedank ik myn familie en vienden voor de steun die ze boden; mijn
ouders ben ik bovendien dankbaar voor het vertrouwen dat ze in de keuzen van hun
zoon stelden; en Hennie omdat ze er was.

Rotterdam, 10 mei 1993
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Inleiding

Introductie tot het onderzoek, theorie en probleemstelling

De financiéle toegankelijkheid van de reguliere curatieve gezondheidszorg is een oud
probleem, dat de laatste 100 jaar snel groter is geworden en fundamentesl van
karakter is veranderd. Het is een oud probleem, omdat de diensten van geneeskundi-
gen, apothekers en andere vertegenwoordigers van het reguliere medische circuis
altijd relatief duur zijn geweest. De behoefte aan reguliere zorg was in de negentiende
eeuw veel kleiner dan tegenwoordig. Tenslotte was de effectiviteit nog niet al te
groot en het onderscheid tussen reguliere en niet-reguliere zorg had voor grote delen
van de bevolking weinig betekenis. Toch kon een eenvoudig drankje het lijden
verlichten en kon het moment aznbreken, dat een ervaren geneeskundige bij een
moeilike bevalling of een botbreuk het verschil tussen leven en dood betekende. De
groep mensen die deze diensten zonder meer kon betalen was klein en er waren
speciale maatregelen nodig om de toegang tot de zorg veor grote delen van de
bevolking mogelijk te maken.

Het probleem is groter geworden, omdat de uitgaven aan medische zorg nog
sneller stegen dan de welvaart in de westerse landen. De reguliere geneeskunde
ontwikkelde een steeds omvangrijker, steeds effectiever en steeds dunrder aanbod van
curatieve zorg. De behoefte groeide mee en door de stijgende welvaart kon de
samenleving het zich ook veroorloven om een groter deel van het nationaal inkormen
aan gezondheidszorg te besteden. De individuele burger daarentegen, werd met steeds
hogere rekenmingen geconfronteerd en de groep mensen die alle medische diensten
zonder speciale regelingen kon betalen werd snel kleiner.

Het probleem is van karakter veranderd in de zin dat de financiéle toegankelijkheid
steeds meer als een collectief probleem werd gedefinieerd, dat ook om collectieve
oplossingen vroeg. Het werd een beleidsprobleem, waarbij men zich ten doel stelde
om de toegang van bepaalde groepen uit de samenleving tot bepaalde vormen van
curatieve gezondheidszorg te garanderen of te vergemakkelijken. Aangezien het
beschikbaar stellen van medische zorg 2an mensen die dat niet kunnen betalen een
vorm van sociale zorg 15, was de invulling van die doelstelling in de eerste plaats
athankelijk van de gevoerde sociale politiek. Daamaast moest rekening worden
gehouden met actieve belangengroepen, die zich in de gezondheidszorg al vroeg
manifesteerden en van oudsher een centrale rol in het verlenen van financiéle
toegankelijkheid tot de zorg speelden.

De discussies die werden gevoerd draaiden altijd om dezelfde punten. Wie moest
toegang tot welke zorg knjgen (beleidsdoelstelling), hoe moesten de benodigde
financién bijeen worden gebracht (middelen) en hoe dienden de relaties tussen de
patiénten, de aanbieders van de medische diensten en derden, zoals de overheid,
ziekenfondsbesturen en dergelijke, te worden georganiseerd (uitveenng)? In de
praktijk ontwikkelde zich een aantal verschillende organisatievormen, waarvan de
medische armenzorg, het zickenfondswezen en de vereniging voor ziekenhuisverple-
ging de belangrijkste waren. Deze organisatievormen kenmerkten zich door een
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bepaalde doclgroep, bepaalde verstrekkingen, een bepaalde financieringswijze en
bepaalde verhoudingen tussen de belanghebbenden. In combinatie vormden de
verschillende organisatievormen een sysfeern van financiéle toegankelijkheid.

Er zal bijzondere aandacht aan de medische armenzorg worden besteed. Een belang-
rijke organisatievorm die, in tegenstelling tot de ziekenfondsverzekering, in Nederland
nog nauwelijks s bestudeerd. De medische armenzorg was het oocrspronkelijke
onderwerp van deze studie, waarbl) speciale aandacht aan de relatie tussen het
geneeskundig beroep en de medische armenzorg zou worden geschonken, Al snel
bleek echter, dat de ontwikkelingen hierin niet kunnen worden begrepen zonder
andere organisatievormen en andere belanghebbenden dan de artsen bij het onderzoek
te betrekken.

Het onderzoek zal ruwweg de periode 1850 tot 1941 beslaan, maar de nadruk ligt
op het Interbellum. Het doel is de beschrijving en verklaring van het systeem van
financiéle toegankelijkheid dat zich rond 1930 had uvitgeknistalliseerd. Dit ‘systeem
1930° was een combinatie van openbaar gefinancierde armenzorg en vojwillige
verzekeringen. Het had zijn wortels ten dele in de negentiende eeuw, maar was
grotendeels tijdens de eerste drie decenmnia van deze eeuw ontstaan. In de jaren dertig
kwam dit stelsel onder grote druk te staan, maar het verdween pas met het Zieken-
fondsenbesluit (1941) en met de veranderingen in het sociale klimaat kort na de
oorlog.

De medische armenzorg was zeker geen restsector, maar vormde een integraal
onderdeel van het totale systeem van financiéle toegankelijkheid. Toch hebben
hedendaagse auteurs de neiging om de medische anmenzorg als een tweederangs vorm
van gezondheidszorg te beschouwen.! Het is nog mear de vraag of dit gold voor de
eerstelijnszorg die de medische armenzorg bood, het gold in ieder geval niet voor
de ziekenhuiszorg. Volgens Smit, in de jaren dertig directeur van de GGD te Haar~
lem, werd ziekenhuisopntame voor rekening van de gemeente weliswaar door de
Armmenwet officieel als geneeskundige armenzorg bestempeld, maar aangezien een
groot deel van de bevolking van deze zorg athankelijk was, leek hem dat niet
redelijk.’?

Deze visie op de medische armenzorg heeft er toe geleid, dat de combinatie van
vrijwillige verzekeringen en een openbare sector, zoals die in veel landen heeft
gefunctioneerd, zelden op haar eigen merites is beoordeeld. Zelfs daar waar men tot
op de dag van vandaag die combinatie kent. Terwijl gezondheidszorgeconomen,
—junsten en —sociologen het huidige systeem van de Verenigde Staten op alle mogelij-
ke manieren wikken en wegen, bekritiseren en de kritiek nuanceren, bezien Ameri-
kaanse histonci de geschiedenis van dit systeem bij voorkeur als een aancenschakeling
van mislukte pogingen om tot een verplichte verzekering te komen.® Een herkenbare
situatie. In meerdere werken vinden we een opsomming van alle pogingen die tussen
het begin van deze ceuw en het Ziekenfondsenbesluit in Nederland zijn ondernomen
om tot een regeling van het ziekenfondswezen te komen. Het onderwijl vigerende
systeem krijgt geen aandacht of wordt afgedaan als een verouderd en slecht funcrione-
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rend stelsel van armenzorg, met alle negatieve associaties van dien, en een onvoldoen-
de effectief ziekenfondswezen.* Dat systeem en de krachten die het schiepen, en
passant een verplichte verzekering frustrerend, vormen het onderwerp van deze
studie. De bijzondere aandacht voor de medische armenzorg valt te rechtvaardigen
door het beperkte en onjuiste beeld dat van deze organisatievorm bestaat.

De integrale benadering is de kracht en de zwakte van deze studie. Het is de krachr,
omdat zowel de organisatievormen als de verschillende achtergronden van het systeem
in hun onderlinge samenhang worden bestudeerd. Het is de zwakte, omdat het
onderwerp daarmee zeer breed 1s geworden. Het 1s dan ook weer ingeperke tot de
toegang van on- en minvermogenden tot reguliere, curatieve en somatische zotg.
Be beperking tot on- en minvermogenden ligt voor de hand, maar is alleen werkbaar
wanneer een flexibel en op de mogelijkheden tot het verkrijgen van toegang tot
gezondheidszorg toegespitst criterium veor de omvang van beide groepen wordt
gehanteerd. Onvermogenden waren mensen die voor hun dagelijks levensonderhoud,
en dus ook voor medische zorg, geheel of gedeeltelijk van sociale zorg afhankelijk
waren. Minvermogenden waren in staat om in de eerste levensbehoeften te voorzien,
maar niet om onverwachte hoge uitgaven te bekostigen, bijvoorbeeld aan medische
zorg. De omvang van beide groepen varieerde, afhankelijk van de inkomensverdeling
en de prijzen van medische diensten. De beperking tot curatieve en somatische zorg
is mogelijk en zelfs wenselijk, doordat de preventieve en de geestelijke gezondheids-
zorg langs geheel andere ljnen werden georganiseerd en gefinancierd. Tenslotte
wordt in deze studie geen aandacht aan altemnatieve zorg geschonken, aangezien de
belangrijkste organisatievormen alleen de toegang tot reguliere gezondheidszorg
regelden.

Verdere inperking 1s mogelijk met behulp van theoretische constructies atkomstig
uit modern sociaal-wetenschappelijk onderzoek naar het functioneren van gezond-
heidszorgsystemen. Dergelijke constructies leveren een begrippenkader, brengen een
zekere samenhang in de bestudeerde werkelijlkheid en kunnen aldus worden gebruikt
om het onderwerp af te bakenen en een beredeneerde keuze van onderzoekselemen-
ten en bronnen te maken. Er is niet gekozen voor het gebruik van veelomvattende
theorieén, zoals een professionaliseringstheone of een markctheorie, die de dataverza-
meling, de analyse, de rapportage en uiteindelijk ook de conclusies al te sterk zouden
sturen. Door inperking op deze wijze zou het integrale karakter van de studie immers
kunnen worden aangetast, terwijl het naar mijn mening ook niet verantwoord is om
een dergelijke theerie te gebruiken bij een onderzoeksveld dat nog maar heel beperkt
is bestudeerd. Het gevaar is dan levensgroot, dat de empirie aan de theorie wordt
aangepast of dat de empirie zich niet laat sturen en theorie en empirie los van elkaar
komen te staan.®

Er is gebruik gemaakt van enkele basale inzichten uit de gezondheidseconomie
en de politicologie; inzichten die hun waarde ruimschoots hebben bewezen en de
status van algemene geldigheid benaderen. Voor de wetenschappers uit deze discipli-
nes gesneden koek, voor de historicus kostbaar gereedschap ter constructie van het
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verleden.” Daarmee kreeg deze studie tot op zekere hoogte een multidisciplinair
karakter. Het is voor de individuele historicus onmogelijk om aan alle theoretische
en empirische eisen van de verschillende disciplines te voldoen en dit werk heeft in
de cerste plaats een historisch karakter. De genoemde sociale wetenschappers zulfen
de gebruikte theorieén musschien wat oppervlakkig vinden en, net als alle geinteres-
seerde niet-historicl, moeite hebben met het feit dat er hier en daar basale historische
kennis wordt verondersteld. Er is zorgvuldig met deze problemen omgesprongen,
maar in de aard zijn ze conoplosbaar en ze worden geaccepteerd in ruil voor het
inzicht dat met behulp van een multidisciplinaire benadering kan worden verkregen.

In de rest van de inleiding zal allereerst worden ingegaan op het verband tussen
de kosten van gezondheidszorg, de inkomensverdeling en de mogelijkheden om de
financiéle toegankelijkheid voor on- en minvermogenden te vergroten. Deze kennis
uit de gezondheidseconomie is het meest relevant voor de studie. De in de volgende
paragraaf gepresenteerde begrippen en verbanden zullen dan ook niet alleen worden
gebruikt om onderwerp, onderzoekselementen en bronnen af te bakenen, maar tevens
om de gehele vraagstelling te preciseren. Daarnaast zal de groepshenadering it de
politicologie worden behandeld. Hiermee kan een beter inzicht in de aard en de
invloed van de verschillende belangengroepen in de gezondheidszorg worden
verkregen.

Financiéle toegankelijkheid

Individuele financiéle toegankelykheid tot gezondheidszorg is enerzijds afhankelijk
van de welstand van het individu of de onderhoudsplichtigen, anderzijds van de
uitgaven aan zorg die ten behoeve van dit individu moeten worden gedasn. De
uitgaven die naar verwachting in de toekomst zullen worden gedaan, worden hier
omschreven als het #isico. Dit nisico wordt weer bepaald door de prijs van de medische
diensten en door het beroep dat het individu op de medische voorzieningen zal
moeten doen. De kans dat een beroep op de gezondheidszorg moet worden gedaan
is tenslotte afhankelijk van cobjectieve factoren als gezondheidstoestand en leeftijd en
van subjectieve factoren als gezondheidsbeleving en de bereidheid tot het inroepen
van reguliere medische hulp (figuur 0.1). Wanneer de kosten te hoog zijn om, gezien
de welstand van de patiént of de onderhoudsplichtigen, op ieder moment op te
brengen, wordt gesproken van on- of minvermogendheid.

Aan de hand van de factoren die de financi€le toegankelijkheid beinvioeden kan
worden beredeneerd op welke wijzen de roegankelijkheid wordt vergroot. De meest
voor de hand liggende is een welvaartsstijging, zodat een groter msico kan worden
gedragen.

Verder kunnen medische diensten, net als ieder ander goed, variéren in prijs en
kwaliteit. Het is dus mogelijk dat on- en minvermogenden met minder kwaliteit
genoegen nemen, teneinde het risico te beperken en de kosten te kunnen opbrengen.
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Figuur 0.1 De factoren die de individucle toegankelijkheid tot de curatieve gezondheids-
zorg beinvloeden

Mate van financiéle toegankelijkheid tor curatieve zorg
Welstand Ultgaven (risico)
Prijs Kans op gebruik
Objectieve Subjectieve
factoren factoren
(gezondheids- {gezondheids-
toestand) beleving)

Wanneer de kwaliteit van noodzakelitke zorg (hoe dan ook te bepalen) al te zeer
uiteen gaat lopen, kan nauwelijks van een oplossing van het geschetste probleem
worden gesproken. Treden de kwaliteitsverschillen op in de secundaire dienstverle-
ning, zoals de bejegening van patiénten (klasseverpleging, aparte wachtkamers), dan
levert produktdifferentiatic wel een bijdrage aan de oplossing van het probleem. Wat
wordt ingeleverd aan dienstverlening wordt goedgemaakt door de verbeterde toegan-
kelijkheid van de curatieve zorg.

Gegeven een bepaald risico moeten andere oplossingen worden gezocht en deze
worden gevonden in de overdracht van cen deel van het risico. De cerst aangewezene
1s de producent van de medische zorg. Het verlenen van medische hulp 15 nu eenmaat
moeilijk te weigeren en na behandeling moet maar worden afgewacht of de patignt
in staat is te betalen. Het nisico kan ook over een groep mensen worden verdeeld:
risicospreiding of ‘pooling’. Is hierbij sprake van een qua verhouding tussen ingebracht
risico en financiéle bijdrage homogene groep, dan spreken we van zuivere kanssolida-
riteif. Teneinde de homogeniteit van de groep te waarborgen, kan een strikt accepta-
ticbeleid worden gevoerd of kan worden overgegaan op een msicoathankelijke
financiéle bijdrage. In de praktijk zal dit betekenen dat mensen met een hoog risico
en/of een laag inkomen niet kunnen deelnemen. On- en minvermogenden behoor-
den vaak tot beide categorieén.®

Biedt kanssolidariteit inderdaad onvoldoende soelaas, dan kan men de tocgang van
on- en minvermogenden mogelijk maken door vormen van subsidiérende solidariteit
in te bouwen. In dit geval is de verhouding tussen financiéle bijdrage en risico van
de deelnemers vanaf het begin niet gelijk. In de praktijk wordt subsidiérende solidari-
teit vanuit twee verschillende uitgangspunten gerealiseerd. Worden mensen met een
hoog risico geaccepteerd zonder dat de financiéle bijdrage geheel risicoathankelijk
is, dan is er sprake van solidariteit tussen mensen met een hoog risico {slechte risico’s)
el mensen met een laag risico (goede nsico’s}. Hierdoor hebben de verschallen in
het beroep dat op de gezondheldszorg moet worden gedaan minder effect op de
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uitgaven en daarmee op de toegankelijkheid. Het 15 gebruikelijk om deze variant van
subsidigrende solidaritelt ietwat onnauwkeurig met solidariteit tussen gezonden en zieken
aan te duiden. By de tweede vanant is niet het ingebrachte risico, maar de financiéle
bijdrage het nitgangspunt. Teneinde de invloed van de welstand op de toegankelijk-
heid te vermiinderen, kan men er voor kiezen om de financiéle bijdrage inkomensaf-
hankelitk en daarmes minder risicoafhankelijk te maken. In dit geval is er sprake van
inkomenssolidariteit.”

Op vrijwillige basis zal binnen een groep over het algemeen weinig subsidiérende
solidariteit worden gerealiseerd, omdat mensen met een hoog inkomen en/of een
laag risico niet zonder meer willen bijdragen aan de kosten die voor mensen met een
laag inkomen en/of een hoog risico worden gemaakt. Bovendien zijn er vormen van
gezondheidszorg, waarvan men niet geneigd is om die in het verstrekkingenpakket
van zo'n vrijwillig groepsarrangement op te nemen. Bijvoorbeeld omdat de kosten
de draagkracht van de groep te boven gaan, of omdat de kans dat de deelnemers een
beroep op deze zorg moeten doen klemn wordt geacht. Kortom, am subsidigrende
solidariteit te realiseren en daarmee de toegang van on- en minvermogenden tot een
aantal vormen van curatieve gezondheidszorg re kunnen garanderen, 15 regulering van
de toegang tot groepsarrangementen en de inhoud van het verstrekkingenpakket van
die arrangementen noodzakelijk.”

Belangen in de gezondheidszorg

De groepsbenadering is een zienswijze uit de politicologie die de aandacht op de
grote verscheidenheid van politiek actieve groepen vestigt. Men bestudeert niet alleen
de gang van zaken by regeringsinstellingen, maar een veel breder politiek proces,
waarin ook plaats is voor de invloed van belangengroepen.!* Belangengroepen die
juist in de gezondheidszorg in heden en vereden zo’n belangrjke rol spelen en
speelden. In deze paragraaf zal worden mteengezet hoe belangengroepen volgens de
groepsbenadering politiek functioneren. Vervolgens komen de belangen en belangen-
groepen die inviced op het stelsel van financiéle toegankelykheid tot curatieve
gezondheidszorg vitoefen{d)en aan de orde.

Belangen en belangengroepen
Belang is een subjectief begrip. De onderkenning van een bepaald belang en de
omschrijving die vervolgens van het belang wordt gegeven zyn afhankelijk van de
positie die ten opzichte van het belang wordt ingenomen en van het doel waarvoor
het belang wordt onderkend en omschreven. Een belangengroep is een georganiseerde
groep, die naar het bevorderen van belangen, zoals vastgesteld door de groep zelf,
streeft. Probeert de groep met het oog daarop het overheidsbeleid te beinvloeden,
dan opereert ze tevens als pressiegroep.’”

Het succes van een belangengroep is athankelyk van de invived die ze kan uitoefe-
nen. it betreft natuurlitk in de eerste plaats invloed op door anderen te nemen
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besluiten. Het is echter ook mogelijk dat men zich tracht te verzekeren van perma-
nente toegang tot en deelname aan de besluitvorming. Dit kan in de vorm van
pleitbezorgers in politicke of bestuurlijke functies, in de vorm van formele of infor-
mele censultatie door beleidsbepalende instanties en personen, en uiteindelijk kan
men de beschikking krijgen over formele beslissingsbevoegdheden.’® Heeft men niet
alieen beslissende, maar ook uitvoerende bevoegdheden, dan is er sprake van een
zogenaamde dubbeifuncte. In de functie van pressiegroep brengt de belangengroep
het belang van een deel van de bevolking onder de aandacht van de overheid. In de
functie van uitvoerend orgaan brengt ze, net als ambtelijke organen, het overheidsbe-
leid naar de burgers.™

De invloed die belangengroepen kunnen uitoefenen is athankelijk van het optre-
den van de belangengroep zelf en van de omgeving waarin ze opereert. De effectivi-
teit van her optreden van de belangengroep zelf is athankelijk van de homogeniteit
en participatiegraad van de beoogde doelgroep en van interne groepsprocessen. Deze
factoren bepalen in hoeverre de leden van een belangengroep kans zien om tot een
gezamenlijke probleemperceptie en -definiéring te komen, eisen te formuleren en
interne steun te mobiliseren om die eisen kracht bij te zetten.'

Vervolgens zal men proberen om de samenleving van het bestaan van het pro-
bleem te overtuigen en het probleem zodanig gedefinieerd te krijgen, dat daarmee
de eigen belangen het beste ziin gediend. Naarmate de formulering van het probleem
beter byj bestaande waarden en normen aansluit, is de kans op een voor de belangen-
groep gunstige probleemdefinitie groter. Wat geldt voor de probleemdefiniéring geldt
ook voor de uiteindehjke beshssingen over het al of niet inwilligen van de eisen. De
invloed van belangengroepen hierop is athankelijk van de politieke constellatie en
de besmurlyke structuren waarin men opereert. Deze bepalen de bevattelijkheid van
beleidsbepalende instanties en personen voor de eisen van de belangengroep. Tenslot-
te is het succes van een belangengroep afhankelijk van het succes van concurrerende
groepen en van structurele voorwaarden, zoals de economische toestand.!®

Belangen- en pressiegroepen functioneerden overal waar mensen machs uitoefen-
den, maar het verschijnsel heeft zich de laatste 100 jaar sterk uitgebreid. Dit moet
worden toegeschreven aan de toenemende structurele differentiatic in de samenleving,
Activiteiten die tevoren binnen één en hetzelfde verband plaatsvonden, werden in
toenemende mate in afzonderlijke en zelfstandige structuren uitgeoefend; structuren
die zich in deze deelactiviteiten specialiseerden. Als resultaat hiervan nam het aantal
groepen met specificke gemeenschappelijke belangen snel toe.”

Strucrurele differentiatie doet de behoefte aan imfegratie ontstaan. Er ontstzan
structuren die de gespecialiseerde en gedifferentieerde activiteiten op elkaar trachten
af te stemmen en proberen de conflicten tussen de groeperingen die de verschillende
activiteiten uitvoeren te reguleren. Goede voorbeelden zijn overleg- en adviesorga-
nen, ministeries en natuurlijk de verzuilde structuren® Omdat er sprake is van
verschillende integratieniveaus, kan ook hier sprake zijn van dubbelfuncties. Zo vormze
het ziekenhuiswezen een belang op zich, hetgeen zich heeft geuit in de oprichting
van bijbehorende belangengroepen, maar tegelijkertijd vorme het ziekenhuis de
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mtegrerende structuur voor de activiteiten van artsen, verplegenden en administra-
teurs, Het succes van de belangengroepen in de gezondheidszorg is een van de
factoren die de integratic hebben bemoeilijke. Het functioneren van ziekenhuizen
werd en wordt bemoeilykt door competentiegeschillen tussen de aldaar werkzame
beroepen. De integratie van de mekenhuissector met andere echelons tot een samen-
hangend systeem van gezondheidszorg is in alle westerse landen een illusie gebleken.
Zeker in Nederland, waar de rjksoverheid, die in principe over de meeste middelen
beschikt om conflicten te reguleren, zich lange tjd afzijdig heeft gehouden.?”

Belangen en belangengroepen in de gezondheidszorg

Er worden hier dne basishelangen n de gezondheidszorg onderscheiden: de belangen
van producenten, consumenten en intermediairs.*® Deze belangen betwisten elkaar
de middelen, hebben verschillende posities binnen het systeem en hebben dientenge-
volge verschillende opvattingen over de inrichting van de gezondheidszorg.

Aangezien het in deze studie om de toegang tot de reguliere zorg gaat, worden
alleen de erkende beroepsbeoefenaars tot de producenten gerekend. De medische
professies streven naar de produktie van kwalitatief hoogstiande medische voorzienin-
gen enerzijds en maximalisatie van professicnele autonomie, prestige en inkomen
anderzijds. De artsen zyn daar zowel in de Verenigde Staten als in West-Europa
grotendeels in geslaagd en frustreerden daarmee zelfs In meer of mindere mate
soortgelijke aspiraties van andere beroepen in de gezondheidszorg. Apothekers zijn
athankelijk van het voorschrijfgedrag van artsen en de afhankelijkheid van beroepen
als verplegende, vroedvrouw en fysiotherapeut gaat zelfs zo ver, dat deze wel als semi-
professies of para-professies worden aangedmid.

De consumenten in de gezondheidszorg hebben vooral belang bij betaalbaarheid en
beschikbaarheid van kwalitatief goede en voor hen relevante medische voorzieningen.
De betaalbaarheid s serijdig met de inkomensverlangens van de producenten. Verder
beoordeien consumenten en producenten kwaliteit verschillend en hetgeen relevant
is voor consumenten heeft niet altijd de voorkeur van de producenten; denk aan de
discussies over de top-klinische zorg?

De intermediairs tenslotte zijn te vinden in de organisaties die zich op een of andere
manier tussen producent en consument nestelen: bij verzekeraars, in de ziekenhuizen,
de openbare gezondheidszorginstellingen enz. Zij kunnen dichter bij de ene dan bjj
de andere groep staan. Bovendien ontwikkelen ze eigen belangen en wvisies. Ze
hebben een deel van de beschikbare middelen nodig voor hun administratieve
organisaties en leggen meer nadruk op de noodzaak van integratie in de gezondheids-
zorg® Integratie kan de organisatie van de gezondheidszorg stroomlijnen en de
toegankeljkheid vergemalkkeljjken, maar systematisering, standaardisering en bureau-
cratisering gaan ten koste van de professionele autonomie en kunnen het zicht op
de behoeften van de cliénten verminderen.

De invloed die deze belangen op het gezondheidszorgbeleid kunnen uitoefenenloopt
zeer uiteen. In de eerste plaats is geen van de drie belangen homogeen, maar de mate
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van heterogeniteit verschilt en dit uit zich in verschillende organisatiegraden. Zelfs
het best georgeniseerde belang, de artsen, kennen enkele scherpe interne tegenseellin-
gen, zoals de klassieke controverse tussen huisartsen en specialisten. In de meeste
fanden bestaat dan ook een aantal verschillende artsenverenigingen. Over het alge-
meen is er echter wel sprake van één overheersende organisatie die de verschillende
deelorganisaties overkoepelt of onathankelijke organisaties overvleugelt. De intermedi-
airs vormen een heterogeen gerelschap en organiseren zich in meerdere specificke
belangengroepen, zoals verenigingen van ziekenhuisdirecteuren, administrateurs,
zickenfondsen e.d. De consumenten zijn in te delen in zij die consumeren (patiénten)
en zij die gaan consumeren (de rest van de bevolking). De opvattingen over relevan-
tie, kwaliteit en toegankelijkheid van de zorg lopen sterk viteen en waar mensen ook
nog verschillen in nsico en financigle draagkracht kan niet van een algemeen consu-
mentenbelang worden gesproken. De enige serieuze belangengroepen van consumen-
ten zijn de patigntenveremigingen, maar deze vormen cen recent verschijnsel en
vertonen desondanks een encrnme verscheidenheid.” Voor zover er overkoepelende
organisaties bestaan zijn ze ondergeschikt azn de deelorganisaties en kunnen maar
weinig tegenwicht bieden tegen de dominante artsenorganisatie. De consumenten
in de gezondheidszorg zijn voor hun belangenbehartiging dan ook sterk athankelijk
van derden.

Dit brengt ons op het tweede punt. Het beleid in de gezondheidszorg wordt niet
alleen op basis van de visies van de direct belanghebbenden geformuleerd en uitge-
voerd, maar ook op basis van visies die verder strekken dan de gezondheidszorg
alleen. Met name het algemene sociaal-economische beleid is van grote invloed en
wordt mede bepaald door externe belangengroepen, zoals werkgevers en de vakbewe-
ging >

Het blijkt dan ook niet gemakkelijk om de basisbelangen aan specifieke beleidsbe-
palende organisaties of beleidsdoelstellingen te koppelen. Het beleid in de gezond-
heidszorg wordt op drie niveaus bepaald: in het woud van belangengroepen, in de
integrerende structuren en in de politicke arena. De belangengroepen representeren
de interne belangen binnen de gezondheidszorg en zin dan ook makkelijk te plaatsen.
Te denken valt aan de artsenorganisaties, verenigingen van zickenhuisdirecteuren en
de moderne patiéntenorganisaties.

De integrerende structuren en de politieke arena zijn de plaatsen waar de interne
en de externe belangen samenkomen en waar het gezondheidszorgbeleid in meerom-
vattende beleidskaders wordt ingepast. Op basis van een studie naar twintig jaren
pogingen om de gezendheidszorg van New York te hervormen, onderscheidt Alford
een drietal telkens terugkerende politieke fssues in het gezondheidszorgbeleid, die in
meer of mindere mate bij één van de basisbelangen uit de gezondheidszorg aanshu-
ten.” De aansluiting is groter naarmate het belang zelf meer invloed kan uitoefenen
en de inhoud wvan een issue rminder door derden wordt bepaald. De invloed van
artsen is dermate groot, dat hun professienele belangen en de daarop gebaseerde eisen
een issue op zich vormen. De andere twee 1ssues zyn veel losser aan de hier onder-
scheiden belangen verbonden. De rationalisering van de gezondheidszorg met het
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oog op efficiency en kosten-effectiviteit sluit aan bij het voornaamste gemeenschappe-
lijke kenmerk van de intermediairs: de integrerende functies die ze vervullen en
waaraan ze hun bestaansrechr ontlenen. Het consumentenbelang 1s terug te vinden
in de aandacht voor de zorg aan bepaalde patiéntencategorieén (tubercudose- en
tegenwoordig AIDS-patiénten) en vooral in het vraagstuk van de financiéle toeganke-
lijkheid tot kwalitatief goede gezondheidszorg van slechte risico’s en mensen met een
lazg inkomen.

Vraagstelling en opzet van dit boek

Het doel van dit enderzoek is de beschrijving en verklaring van het systeemn van
financiéle toegankelijkheid voor on- en minvermogenden tot de curatieve gezond-
heidszorg, zoals dat rond 1930 1n Nederland functioneerde {systeem 1930). Deze
combinatie van openbaar gefinancierde zorg en vryjwillige verzekeringen had haar
wortels ten dele in de negentiende eeuw, maar kwam grotendeels in de eerste drie
decennia van deze eeuw tot stand.

Als gevolg van de integrale benadering van het systeem zijn zowel her onderwerp
als de vraagstelling zeer breed. Het onderwerp is hanteerbaar gemaakt met behulp
van enkele inzichten betreffende de financiéle toegankelijicheid uit de gezondheids-
economie en de groepsbenadering uit de politicologie. Bovendien werden de econo-
mische inzichten gebruikt om de vraagstelling nauwkeuriger te formuleren.

Bij de beschrijving van het systeem gaat het in feite om een beschrijving van de
organisatievormen medische armenzorg, zickenfondswezen en de verenigingen voor
ziekenhuisverpleging, en de onderlinge verhoudingen daartussen. Vragen die hierbjj
worden gesteld zijn: welk deel van de bevolking werd door de betreffende organisa-
tievorm bediend, welke verstrekkingen werden aangeboden, in hoeverre was hierbij
sprake van produktdifferentiatie, kanssolidaritest, solidariteit tussen gezonden en zieken
en inkomenssolidariteit, en wat waren de verhoudingen tussen zanbieders, patiénten
en Intermediairs? Hierdoor kan uiteindelijk een antwoord worden geformuleerd op
de kernvragen: wie liep het risico dat on- en minvermogenden zelf niet konden
dragen en op welke wijze werd de noodzakelijke subsidiérende solidariteit gereali-
seerd? By de verklaring gaat het om de effecten van de algemene sociaal-economische
ontwikkelingen, de geveerde sociale politiek, de ontwikkelingen in de gezondheids-
zorg in het algemeen en de invloed van de aldaar functionerende belangengroepen
in het bijzonder.

De omvang van het risico dat on- en minvermogenden zelf niet konden dragen was
athankelijk van de kosten van de gezondheidszorg en van de inkomensverdeling. Het
deel van het risico dat door intermediairs werd overgenomen was in eerste instantie
afhankelijk van de aard en de kosten van de zorg waartoe on- en minvermogenden
uit sociaal-politiek cogpunt toegang moesten krijgen. De ontwikkelingen in de sociale
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politiek tussen 1850 en 1940 en de effecten op het systeem van financiéle toeganke-
lijkheid tot gezondheidszorg zullen in hoofdstuk één aan de orde komen.

De kostenstijging zal bij de bespreking van het functioneren van de gezondheids-
zorg tussen 1850 en 1920 in hoofdstuk twee worden behandeld. Bovendien zal dan
aandacht worden besteed aan de organisatie en invloed van de verschillende belangen-
groepen op het systeem van financiéle toegankeiijkheid. De nadruk zal hierbij op de
invloed van het geneeskundig beroep hggen, Dit speelde van oudsher een centrale
rol bij de toegankslijkheid van on- en minvermogenden en geneeskundigen en
apothekers waren lange tijd de enige belangengroepen in de gezendheidszorg die over
cen effectieve nationale organisatie beschikten. Tot het einde van de in hoofdstuk
twee behandelde penode werd de invloed van de aanbieders van zorg op het nationa-
ie beleid dan ook vooral bepaald door de effectiviteit van de medische belangengroe-
pen en de gevoehgheid van de overheid voor hun eisen. Pas rond de Eerste Wereld-
oorlog werd het voorbeeld van de medische beroepen sarzelend door andere interne
belanghebbenden gevolgd en toonden externe belanghebbenden serieuze aandacht
voor de gezondheidszorg, met name de vakbeweging.

Dit wil niet zeggen, dat andere belanghebbenden in het geheel geen invliaed
vitoefenden. De Nederlandse sociale zorg in het algemeen en het systeem van
financiéle toegankelijkheid tot gezondheidszorg in het bijzonder werden gekenmerk:t
door grote lokale autonomie en daarmee door grote lokale verschillen. De twee
inleidende hoofdstukken zullen dan ook worden gevelgd door enkele lokale studies.
Pas op lokaal niveau kan een beschrijving van het functioneren van het feitelijke,
gedecentraliseerde systeem worden gegeven en komt de invloed van belangrijke
groepen, zoals lokale overheden, lokale instellingen en afdelingen van allerel nationale
vertbanden, aan het licht. Bovendien bieden lokale studies door enderlinge vergelij-
king de mogelijkheid om het inzicht in de werking en het belang van de verklarende
factoren te verdiepen.

In hoofdstuk zeven zal uiteindelijk op basis van de lokale studies en aanvullende
informatie over het nationale niveau uit het Interbellum het systeem 1930 en de
invloed van de gevoerde sociale politiek en de verschillende belangengroepen worden
beschreven. In hoofdstuk acht worden tenslotte de conclusies getrokken omtrent de
verdeling van het risico en de realisatie van de noodzakelijke subsidigrende solidariteit.






[.  Sociale zorg in Nederland, 1850-1940

Naar een samenhangend stelsel van sociale zorg: armenzorg en
sociale verzekeringen

Het beschikbaar stellen van medische hulp aan mensen die dat zelf niet kunnen
betalen is evenzeer sociale zorg als het verstrekken van voedsel en kleding, en is
daarom object van sociale politiek. Kernvraag van de studie van de sociale politiek
1s waarom mensen bereid zijn tot het verlenen van sociale zorg, Het gaat dan niet
zozeer om de verklaring van het verschinsel als zodanig. Dat kan aan de menselijke
natuur worden toegeschreven. Het gaat in de eerste plaats om de verklaring van de
ontwikkelingen in het bereik en de inhoud van de zorg. Met het bereik wordr
bedoeld het aantal mensen dat aanspraak op de zorg kon maken, met de inhoud
vooral de aard en de omwvang van de zorg. In de tweede plaats gaat het om de
praktische uitwerking van een systeem van sociale zorg, om regulering, financiering
en uitveering. Beide vragen samengevoegd: wie reguleert, financiert en voert wat
(inhoud) ten behoeve van wie (bereik) uit.

In dit hoofdstuk zuller: aan de hand van deze aspecten de ontwikkeling van het
stelsel van sociale zorg in Nederland en de invloed hiervan op het systeem van
financiéle toegankelijkheid tot gezondheidszorg worden beschreven. De modernise-
ring van de armenzorg, de opkomst van sociale verzekeringen en de afstemming van
armenzorg en sociaie verzekeringen resulteerden in een min of meer coherent systeem
van sociale zorg. Aan de hand van de motieven voor het verlenen van sociale zorg
zal het ontstaan van dit gecombineerde stelsel inzichtelijk worden gemaakt. Vervol-
gens zullen de groei en uitbouw van dit stelsel worden besproken.

Motieven voor sociale zorg

In de negentiende eeuw was met enige regelmaat kritiek op het functioneren van
de armenzorg te beluisteren. De opvattingen van de critici kenden twee wvaste
elementen. Enerzijds werden de oorzaken van werkloosheid en armoede vooral in
de luiheid en andere tekortkomingen van de armen zelf gezocht. Anderzijds werd
de armbesturen verweten, dat hun royale en kritickloos toegekende bedeling de
armen in hun gedrag stijfde en daarmee de armoede bestendigde. e kritiek en de
maatregelen die mer voorstelde waren vananten op opvattingen en technieken die
in grote lijnen al sinds de zestiende eeuw waren ontwikkeld, overal waar het handels-
kapitalisme de rol van vrije loonafhankelijke arbeid vergrootte. De nieuwe armenzorg
koppelde inperking van het aantal bedeelden tot de “deserving poor” (huiszittende
armen) aan verbetering van de armenzorg door gerichte en geregelde bedeling en
door verpleging van chronisch zieken, bejaarden en kinderen in gespecialiseerde
instellingen. Valide armen moesten van bedeling worden uitgesloten en hooguit door
middel van werkverschaffing worden gesteund. Dt was alleen mogelijk door de
armen te categoriseren, door nauwkeurig onderzock bij aanvraag om onderstand,
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door de armen na toekenning van hulp onder permanent toezicht te plaatsen en door
samenwerking tussen de verschillende armbesturen.!

Er was sprake van een structurele verandering in de opvattingen over armoede,
de armen en een juiste armenzorg. e intensiteit van de kritiek op de armenzorg en
de toepassing van de voorgestelde maatregelen waren echter aan een duidelijke
conjunctuur onderhevig.? Bovendien werd de kritiek vooral door sen betrekkelijk
Keine intellectuele elite geformuleerd. Het ging om een theeretische constructie die
mazr ten dele bii de werkelijkheid aansloot. Enerzijds werd in de praktijk niet zo
kritiekloos bedeeld als de crtici suggereerden. Anderzijds stuitte de nitvoering van
de plannen op praktische bezwaren, zoals de massaliteit van de armoede, het gebrek
aan middelen en mankracht en de opvattingen van de feitelijke armbestuurders.
Wanneer het al tot uitvoering van de voorgestelde maatregelen kwam, gebeurde dit
maar behoefte en mogelijkheden en met duidelijke accentverschillen over plaats en
tijdd. FHec is duidelijk, dat er verschillende motieven aan het werk waren, welke?

De speurtocht naar de motieven voor veranderingen in de sociale zorg blijkt een
belangrijk onderwerp veor diegenen die op de grens van geschiedenis en sociale
wetenschappen opereren. Een historisch georiénteerde sociaal wetenschapper als De
Swaan heeft op basis van een ultgebreid literatuuronderzoek ket aantal motieven tot
twee teruggebracht: armen zijn potentieel nuttig en potentieel gevaarlijk.® Sociale
politiek dient om het nut te exploiteren en het gevaar te bezweren. Theoretisch
georiénteerde historici als Lis, Soly en Van Damme staan dichter bij de empirie en
hebben het belangrijkste concrete nutsmotief, het arbeidsmarktmotief, uitgewerkt.® De
sociale politiek dient in deze visie in de eerste plaats het functioneren van de arbeids-
marke. Sociale zorg houde tijdens crisisperioden de produktiefactor arbeid in stand.
Hierbij dient te worden voorkomen, dat de bodem die socile zorg in het inkomen
van arbeiders legt een opwaartse druk op het loonpeil heeft of de bereidwilligheid
om aan het werk te gaan vermindert. Daarom moeten de uitkeringen niet hoger en
het bereik van de zorg niet groter zijn dan strikt noodzakelyjk 1s veor de instandhou-
ding van een arbeidsresecve.

Dit dilernma biedt een theoretische verklizing voor de negentiende-eeuwse
variaties in de kritiek op de sociale zorg. In perioden van stagnatie en werkloosheid
was een systeem van ongecontroleerde bedeling met lage bedragen het meest functio-
neel. De scherpe competitie om het schaarse werk hield de lonen vanzelf laag en de
lage witkeringen vormden een aanvulling op de lage lonen en hielden daarmee een
arbeidsreserve in stand.® Bij economische groei en relatieve schaarste op de arbeids-
markt was het gevaar van loonopdrijving wel aanwezig. Met behulp van strengere
controle en rationalisering van de bedeling wenste men valide arbeiders van bedeling
uit te sluiten om zodoende het aanbod op de arbeidsmarkt te vergroten.®

De industrialisatie, met haar scherpe conjuncturele schommelingen, grote loonaf-
hankelijkheld en wvraag naar geschoolde en gezonde arbeiders, compliceerde het
dilemmuma. Armenzorg kon wel een lompenproletariaat in leven houden, maar bleek
ondanks modernisering niet in staat om een leger werkloze industriearbeiders tijdens
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cen moderne economische crsis Hichamelijk en mentaal op peil te houden, Deze
ontwikkeling was verantwoordelijk voor de verdergaande differentiatie die men in
de loop van de negentiende en twintigste eeuw in de lagere standen aanbracht. Het
ging niet alleen meer om het onderscheid tssen diegenen die wel en diegenen die
niet 2an de arbeidsmarke deel konden nemen (bejaarden, chronisch zieken en kinde-
ren}. Diegenen die wel aan de arbeidsmarkt konden deelnemen werden verder
ingedeeld naar bun waarde voor de arbeidsmarkt. Met name maakte men onderscheid
tussen ongeschoolde arbeiders met onregelmatig en slecht betaald werk enerzijds, en
de geschoolde arbeiders die normaliter regelmatig en beter betaald werk hadden
anderzijds. Voor de laatste groep propageerde men in eerste instantie het sparen en
de vrgwillige verzekering;, grotere industrigle ondernemingen zetten hun eigen
voorzieningen op en uiteindelijk organiseerde men dwingende nationale sociale
verzekeringen. De verzekeringen hadden als bijkomende voordelen, dat de arbeiders
een groter deel van de kosten van hun sociale zorg zelf betaalden en hen aan — in
de industrigle samenleving zo noodzakelijke — regelmatige arheid bonden.

Het arbeidsmarkemotief biedt een verklaring voor de variaties in de negentiende-
eeuwse opvattingen over armenzorg, maar is niet afdoende. Het motief kan niet
verklaren waarom de discussie over veranderingen in de armenzorg juist in perioden
van toenemende armoede haar hoogtepunten bereikte. In Nederland gebeurde dat
met name rond 1850 en opnieuw in de jaren tachtig van de vorige ccuw. Deze
discussies moeten dan cok aan een ander motief worden toegeschreven en wel de
angst van meergegoeden voor het groeiende leger armen. Dit motief van sociale
beheersing was van cruciaal belang, omdat het in staat was financiéle en politieke steun
van de burgerij voor daadwerkelijke invoering van innovaties in de armenzerg te
mebiliseren en armbesturen tot daden aan te zetten.

Dit mechanisme trad duidelijlk in werking, toen tegen het einde van de negentien-
de eeuw de industrialisatie In Nederland in alle ernst doorzette. In zijn artikel over
de ontwikkeling van de ideeén en activiteiten van de liberale inteliectuele en econo-
mische elite, plaatst De Vrankrijker de hernieuwde aandacht voor de ammenzorg al
in de jaren zevenug, veroorzazkt door de economische veranderingen in somrmge
delen van het land en socialistische agitatie in het buitenland.” Fen kleine groep
‘moderme armverzorgers’ ontwierp op basis van de aloude technieken een verfijnd
stelsel van differentiatie, controle, begeleiding en documentate. Aangezien de
burgerlijke en kerkelijke armbesturen aanvankelijk geen aanstalten maakten om de
plannen uit te voeren, richtte deze groep particuliere verenigingen voor armenzorg
op, met de bedoeling in de praktijk aan te tonen, dat het systeem werkte.

De bezorgdheid over het functioneren van de armenzorg drong pas ten tijde van
de crisis van de jaren tachtig in bredere kring door. De heftige sociale onrust die de
crisis begeleidde, maakte cen groter deel van de burgerij bevattelijk voor nicuwe
opvattingen over de oorzaken van armoede en de te nemen maatregelen. In de
volgende decennia zou de modernisering van de armenzorg doorzetten, zij het slechts
ten dele volgens de schema’s van de moderne armverzorgers. Dit werd miet alleen
vercorzaakt door praktische problemen en verschil van inzicht tussen elites. De
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modernisering van economie en maatschappij compliceerde het vraagstuk op een
manier die men niet had kunnen voorzien. De grootschalige recrutering van indus-
triearbeiders en de schaal van de migratiestromen die op gang kwamen, stelden de
sociale zorg voor nieuwe problemen. Bovendien zouden steeds meer groepen aan
het besluitvormingsproces deel gaan nemen. De structurele differentiatie mn de
samenleving leidde tot nieuwe belangen- en pressiegroepen, zoals de grote industriéle
werkgevers en de vakbonden.

Het optreden van de georganiseerde arbeiders in vakbonden en revolutionaire
partijen werd, na pogingen tot repressie, beantwoord met pogingen om de nieuwe
organisaties in de kapitalistische samenleving te incorporeren. e belangrijkste
middelen waren uitbreiding van het kiesrecht en sociale maatregelen, zoak de
organisatie van verplichte sociale verzekeringen en verbetering van de armenzorg.
De arbeidersbeweging liet zich inderdaad incorporeren. De doelgroep van sociale zorg
heeft de sociaal-politieke maatregelen nooit passief ondergaan. Sommige maatregelen
pasten in de overlevingsstrategiegn van armen of sloten aan by aspiraties die bij de
arbeiders zelf leefden.® Zo konden de beter gesitueerde arbeiders de organisatorische
en vooral financiéle steun bij de oprichting en het voortbestaan van onderlinge
verzekeringen wel waarderen. Lotsverbetering binnen de bestaande samenleving sloot
beter aan bij de dagelijkse behoeften van veel arbeiders dan de droom van de socialis-
tische heilstaat. [Het motief van sociale beheersing door elites kent dus zijn comple-
ment in het motief van sociale emancipatie door de doelgroep. Het compromis tussen
beide motieven kan het motief van sociale rechtvaardigheid worden genoemd.’ Een
bruikbaar begrip, mits men zich realiseert dat het niet om een rigide critenum gaat.
De invulling van sociale rechtvaardigheid is afhankelijk van de machtsbalans tussen
de verschiliende lagen van de samenleving en dus even veranderlijk als de consequen-
ties van het, arbeidsmarktmotief.

Schuyt omschriift het resultaat van het arbeidsmarktmotief en het motef van
sociale rechtvaardigheid als een compromis tussen een liberaal en een socialistisch
waardenstelsel.'’ Inderdaad hebben de confessionelen weinig aan de motieven toege-
voegd. Sociale zorg was voor hen weliswaar een middel om arbeiders aan kerk en
zuilen te binden, maar die verzuiling was eveneens in de eerste plaats een reactie op
de uitdaging van de arbeidersheweging. Deze reactie dankte haar specificke karakrer
aan de antithese en de tegenstelling tussen hervormden, gereformeerden en katholie-
ken, maar dat zou vooral van invloed op de invulling van het stelsel van sociale zorg
zijn, niet op de grondslagen.!

Het gecombineerde systeem van armenzorg en sociale verzekeringen was de
sociaal-politicke reactie op de economische ontwikkeling en de maatschappelijke
modernisering die daarmee gepaard ging. Zowel het arbeidsmarkrmotief als de
motieven van sociale beheersing en sociale emancipatie vroegen om medernisering
van de armenzorg en om afzonderlijke regelingen voor de valide arbeider. Bovendien
maakte de economische groei de regelingen ook fimancieel mogelijk. Meer geld
betekende niet alleen hogere uitkeringen en betere zorg, het maakte ook de inzet
van professionele krachten in de sociale zorg mogelijk en bood daarmee een oplossing



SOCIALE ZORG IN NEDERLAND, 1850-1940 31

voor het eeuwige gebrek aan vrijwilligers. Van dit laatste motief, het financitle motief,
werd en wordt veel misbmik gemazkt teneinde andere motieven te camoufleren. De
beperkingen die de schaarse middelen aan de mogelijkheden voor een stelsel van
sociale zorg opleggen zijn echter onmiskenbaar. Schommelingen in de verhouding
tussen beschikbare financign en het gebruik dat van de voorzieningen wordt gemaakt,
vormen in de praktijk dan ook zeer effectieve aansporingen tot aanpassing van esn
stelsel van sociale zorg.

De verklaning die de motieven voor het gecombineerde systeem van armenzorg en
sociale verzekeringen bieden, gaat ook op voor het gecombineerde stelsel van
medische armenzorg en zicktekostenverzekeringen. Bovendien valt nit de motieven
te verklaren waarom aan de curatieve zorg zoveel meer belang werd gehecht dan
byvoorbeeld aan de verpleging van chronisch zieken en ouderen, mensen die weinig
economisch nut en nog minder gevaar verregenwoordigden en wier verpleging
bijzonder kosthaar was,

Zolang de arbeidsmarkt niet meer dan de instandhouding van een lompenpro-
letaraar vergde en zolang dat proletariaat geen politieke vuist kon maken, werd de
bevordering van de gezondheidstoestand van arbeiders vooral ingegeven door de angst
voor epidemieén. De autoriteiten beperkien zich tot maatregelen op het gebied van
de openbare hygiéne en de organisatie van een simpele medische armenzorg, geken-
merkt door een zeer beperkt verstrekkingenpakket en toegankelijk voor vrijwel de
gehele arbeidersbevolking. Alleen daar waar grotere groepen geschoolde arbeiders
aanwezig waren, en dat betrof de grote steden en kleinere industriesteden, kwam de
zickenfondsverzekering tot ontwikkeling. In dergelijke steden richtten de arbeiders
onderlinge zickenfondsen op en konden mensen niet alleen uit financiéle, maar ook
wzt arbeidsmarktpoliticke overwegingen van medische armenzorg worden uitgesloten
en naar de ziekenfondsen gestuurd. Indien de zickenfondsen ontbraken, onvoldoende
zorg verzekerden of een al te stringent acceptatiebeleid voerden, stimuleerden de
autoriteiten de groei en aanpassing van het zickenfondswezen. Indien dit geen of
onvoldoende succes had, was het ook mogelyk om de openbare of pariiculiere
medische armenzorg aan te passen, zodat deze beter aansloot bij de eisen die de
arbeidsmarket stelde of bij de veranderende opvattingen over sociale rechtvaardigheid.
Een goed voorbeeld waren de ziekenhuizer in industriesteden, die relatief vroeg de
nadruk op de curatie van arbeiders legden in plaats van op de verpleging van onver-
mogenden.'? :

Het ziekenfondswezen en de verbetering van de medische armenzorg kregen pas
een ruimere verspreiding toen de moderne samenleving in redeljke gezondheid
verkerende arbeiders eiste en de toegang tot een goede gezondheidszorg een belang-
rijke eis van de arbeidersbeweging werd. Hierdoor werd de gezondheid van tenminste
gen deel van de arbeidersklasse en daarmee het probleem van de financiéle toeganke-
lijkheid tot gezondheidszorg cen veel belangwekkender issue dan voorheen. Gezien
de beperkingen van de vrijwillige verzekering en van een versnipperde armenzorg,
resulteerde dit in de meeste westerse landen rond de eeuwwisseling in een stringente-



32 FINANCIELE TOEGANKELIJKHEID TOT GEZONDHEIDSZORG

re regulering van bereik en inhoud van de deor het zickenfondswezen en de medi-
sche armenzorg verleende zorg en uiteindelijk in een wettelijk verplichte ziekenfonds-
verzekering voor loontrekkenden.”” Het bereik en de inhoud van de wettelijk voor-
geschreven zorg verschilden van land tot land, evenals de wijze van financiering en
vitveering en de effectivitelt van de genomen maatregelen. Nergens was de wettelijke
regulering echter zo beperkt als in Nederland. Ook hier kwam tegen het einde van
de negentiende eeuw het proces van verbetering van de medische armenzorg,
uitsluiting van minvenmogenden uvit de medische armenzorg en de groei van het
zickenfondswezen op gang. Het lag in de lijn der verwachting dat zich rond de
eeuwwisseling de overgang van de vrijwillige naar de verplichte ziekenfondsverzeke-
ring voor loontrekkenden zou voltrekken en dat zowel het ziekenfondswezen als de
medische armenzorg aan stringentere wettelijke regels zouden worden onderworpen.
Dat gebeurde echter niet.

Modernisering van de armenzorg in Nederland

In 1848 was Nederland, bijna bij toeval, aan een nieuwe liberale Grondwet gekomen.
Bijna bij toeval, omdat er in feite sprake was van ernstige verdeeldheid in de Neder-
landse politiek. De liberalen hadden gebruik gemaakt van de verwarring die in 1848
heerste, maar de volgende twintig jaren werd de politiek door een voertdurende strijd
tussen liberalen en conservatieven gekenmerke. Confessionele politiek was meestal
ondergeschikt aan de tegenstelling liberaal/ conservatief. De liberaal-katholieke coalitie
werd slechts bij vitzondering doorbroken. De totstandkoming van de Armenwet
{1854) vormde zo een uitzondering.

De Armenwet werd doelwit van een coalitie tussen kerkelijke actie en conservatie-
ve reactie en luidde dan ook geheel anders dan Thorbecke zich had voorgesteld. In
zijn Grondwet stond, dat armenzorg een voorwerp van aanhoudende zorg van de
regering was en bij wet moest worden geregeld. In zijn voorstellen voor een Armen-
wet verwoordde Thorbecke duidelijk de opvattingen van diegenen die meenden, dat
de particuliere en kerkelijke armenzorg ernstig tekortschoten. Aan de kerkeljke
mstellingen wilde hij wel toestaan hun verarmde geloofsgenoten te onderhouden,
maar volgens de voorschriften en onder toezicht van de wetgever.”” Hiermee zijit de
belangrijkste strijdpunten rond de totstandkoming van een Armenwet aangegeven:
had de overheid een taak in de armenzorg en mocht de overheid kerkelijke en
particuliere instellingen controlersn?'®

Thorbecke’s voorstellen waren kansloos. Zijn kabinet struikelde in 1853 over de
Aprilbeweging en nog datzelfde jaar kwam het conservatief getinte kabinet-Van Hall
met gen nieuw voorstel voor een Armenwet. In de Memorie van Toelichting werd
het recht op onderstand ontkend. De ondersteuning van behoeftigen was cen
zedelijke, geen burgerijke plicht. Volgens het wetsontwerp hadden kerkelijke en
particuliere instellingen voorrang boven de openbare armenzorg. Openbare anmenzorg
werd uitgevoerd door gemeenten en vooral door burgerlijke instellingen, die in
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theorie onafhankelijk opereerden, maar in de praktjk onder toezicht van de gemeen-
telijke overheid stonden en ook afhankelijk van gemeentelijke subsidies waren. De
burgerlyke instellingen blevern volgens de wet wel bestaan, maar zouden alleen
onderstand mogen verschaffen aan wie geen hulp kreeg van kerkelijke of particuliere
instellingen van weldadigheid en bij volstrekte onvermijdelijkheid. De overheid had
dus een beperkte taak in de armenzorg, die overigens geheel volgens de lijnen van
Thorbecke aan de gemeenten werd gedelegeerd, maar kon particuliere en kerkelijke
instellingen niets opleggen. Het ontwerp ging de groep gereformeerden rond Groen
van Prnsterer nog veel te ver. Groen wilde de burgerlijke armbesturen op termijn
geheel afschaffen. Met steun van de katholieke kamerleden werd het voorstel echrer
tot wet verheven. In katholicke kring was men gelukkig met het primaat van de
kerkelijke armenzorg en wenste men handhaving van de burgerlijke instellingen; bij
wijze van vangnet, indien de kerkelijke instellingen niet over voldoende middelen
zouden beschikken.'’

Het effect van de Armenwet op de medische verzorging van on- en minver-
moagenden was vrijwel nihil. Enerzijds schreef de wet de armbesturen niets voor,
zodat wijzigingen in de aard of het bereik van de medische zorg niet konden worden
afgedwongen. Anderzijds gaf de wet weliswaar voorrang aan de kerkelijke armenzorg,
maar dat leidde er niet toe, dat de medische anmenzorg aan de kerkelijke en particu-
liere armbesturen werd overgelaten. In de eerste plaats bleken de pogingen om de
armenzorg van de burgerlijke naar de kerkelijke armbesturen over te hevelen over
het algemeen niet erg succesvol. Integendeel, naarmate de negentiende eeuw vorderde
nam de overheid een steeds groter deel van de bedeelden en de kosten voor haar
rekening. De kerkelijke armenzorg kon de stijging van de kosten niet aan en kon
of wilde de veranderingen die de maatschappelijke modernisering aan de armenzorg
oplegde niet bijbenen. In de praktijk ontstond een taakverdeling tussen particuliere,
kerkelitke en burgerjke instellingen. Vastbedeelden die lid waren van een kerkge-
nootschap en zich bovendien waardig gedroegen werden door het betreffende
kerkelyk armbestuur bedeeld. e veel grotere groep van losse arbeiders en paupers
was op de burgerlijke armenzorg aangewezen.!®

De medische armenzorg werd bovendien veel sneller naar de gemeenteljke
overheden overgeheveld dan de andere vormen van armenzorg. Zoals in hoofdstuk
twee nader viteen zal worden gezet, was dit proces al in de jaren veertig ingezet en
rond 1880 stootten de hervormde diaconieén uit enkele grote steden de medische
armenzorg geheel af. Een voorbeeld dat al snel door de kerkelijke armbesturen van
andere signatuur en door kerkelijke armbesturen uit kleinere gemeenten werd
gevolgd.® Zelfs in die gemeenten waar de overheid zich wél uit de bedeling had
teruggetrokken.® Deze ogenschijnlijke tegenstrijdigheid was het resultaat van het feit,
dat juist in deze gemeenten de kerkelijke armenzorg tijdens de crisis van de jaren
tachtig het snelst in financiéle problemen kwam. Bovendien namen de kerkelijke
autoriteiten in deze jaren meer verantwoordelijkheden op zich, met name voor het
bijzonder onderwijs. Men moest kiezen en men koos er voor om de relatief kostbare
en lastig te organiseren medische zorg aan de gemeentelijke overheden over te doen.
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Dat was mogelijk, omdat gemeenten ook bereid waren de medische zorg over te
nemen. Het bereik van de medische anmenzorg was altijd al veel groter geweest dan
dat van de bedeling. Allerlel mensen die nog wel in staat waren om in hun dagelijks
levensonderhoud te voorzien, of althans niet voor bedeling in aanmerking kwamen,
waren niet in staat om onverwachte kosten, zoals medische hulp, op te brengen.
Bovendien was medische hulp moeiljker te weigeren dan bedeling. Het ging vaak
om een acute hulpvraag en bovendien had een onathankelijk deskundige, de genees-
heer, daar een mening over. Kortom, de groep geneeskundig bedeelden was veel
groter dan de groep gewoon bedeelden en bestond grotendeels uit mensen die
volgens de taakverdeling tussen kerkeliske en burgerlijke armenzorg onder de verant-
woordelijkheid van de laatste vielen. Toen de kerkelijke armbesturen te kennen gaven
hun medische diensten op te willen heffen, kon de relatief kleine groep kerkelijk
bedeelden er ook nog wel bii. Aan de vooravond van de opkomst van het modern
particulier initiatief in de gezondheidszorg was de verstrekking van medische zorg
aan onvermogenden een algemeen aanvaarde specifieke taak van de gemeentelijke
overheid.

Na de malaise van de jaren tachug rette de industrialisatie en daarmee de economi-
sche en maatschappelijke modernisering eindelijk in hoog tempo door. Zowel crisis
als industnalisatie leidde tot migratie uit economisch zwakke gebieden, met name het
platteland, naar de nieuwe industriéle kernen. De groei van de steden hield aanvanke-
lijk geen gelijke tred met de witbreiding van de stedelijke bevolking, Het tekort aan
woningen en andere voorzieningen leidde tot zeer slechte woon- en hygiénische
omstandigheden. De toevloed van mensen stelde de burgerlijke armbesturen voor
soortgelijke capaciteitsproblemen, vooral ten tijde van de kleinere en grotere conjunc-
tuurschommelingen, die zo kenmerkend zjn voor de industriéle economie. Tegelyj-
kertijd moest men een antwoord formuleren op de problemen met betrelcking tot
de recrutering van industriearbeiders en de uitdagingen van de greeiende arbeidersbe-
weging.

Het hervormingsschema voor de sociale zorg werd opnieuw bijgesteld. De
modermne armverzorgers legden nu de nadruk op de verheffing van arnmen uvit hun
toestand en op voorkoming van armoede door sociale voorzorg. Een oude dichoto-
mie werd in een nieuw jasje gestoken. Men maakte onderscheid tussen diegenen die
nog wel verhefbaar waren en diegenen die dat niet meer waren, zoals chronisch
zieken en bejaarden. De technieken die men voor de vetheffing en de sociale
voorzorg wilde hanteren waren evenmin erg nieuw. Hooguit legde men wat meer
de nadruk op individualisering. Van ieder geval moest op zich worden hekeken wat
de oorzaken van de annoede waren en welke maatregelen de meeste kans op succes-
volle verheffing boden. De sociale verzekering was een belangrijk instrument ter
verheffing van de arme en vooral ter voorkoming van armeede. Van groter belang
was het feit, dat gemeenten en burgerlijke armbesturen door de capaciteitsproblemen
waar z¢ mee kampten meer dan voorheen bereid bleken een aantal maatregelen door
te voeren. Onder die omstandigheden boden ideeén voortkomend it de denktanks
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van de moderne armverzorgers houvast. In de praktyk stvitte men hierby op de
beperkingen die de Armenwet de openbare armenzorg formeel oplegde. De overheid
mocht pas helpen, wanneer hulp van het particulier initiatief vitbleef en bijvoorbeeld
geen aanvullende steun op te lage uitkeringen geven, zogenaamde dubbele bedeling,
Burgerlijke mnstellingen hielpen de armen dan ook vaak zeer onvoldoende en pas
wanneer deze helemaal niets meer bezaten. Dit betekende dat arbeiders die werkloos
of ziek werden, het risico liepen tot de klasse der paupers af te dalen. Tenslotte
betekende de beperkte rol van de overheid, dat er onvoldoende personeel was om
de zeer arbeidsintensieve moderne armenzorg, met zijn contrele en begeleiding, goed
uit te voeren. Waar de Armenwet ook nog had gefaald als instrument om het aandeel
van de overheidszorg terug te dringen, leek het voor de hand te liggen om de
overheidszorg en overheidscontrole als noodzakelijk of in ieder geval onvermijdelijk
te aanvaarden in plaats van te bestrijden.?

De relatief kostbare medische armenzorg werd in veel gemeenten het eerste
doelwit van de modernisering van de armenzorg, Aangerien de medische zorg
inmiddels grotendeels in handen van één gemeentelitke of burgerlijke instelling was,
ontbrak hier het probleem van samenwerking tussen verschillende armbesturen. De
bestanden van mensen met een consent voor gratis medische hulp werden regelmatig
geschoond. Op den duur verving men de doorlopende consenten door tijdelijke
consenten. De aanvragen werden nauwkeurig gecontroleerd en mensen met een te
hoog inkomen werden naar de ziekenfondsen doorgestuurd. Daar stond tegenover
dat het verstrekkingenpakket en de kwaliteit van de gemeentelijke medische zorg
langzaam werden uitgebreid. Door de kostenstijging waar dit mee gepaard ging en
om er zeker van te zijn dat het nieuwe beleid ook werd uitgevoerd, wensten de
gemeenten hun greep op de medische armenzorg te verstevigen en de organisatie te
stroomlijnen. Dit resulteerde uiteindelijk in de overheveling van de geneeskundige
zorg van de burgerijke armbesturen naar de nieuwe Gemeentelijke Geneeskundige
Diensten (GGD).

De belangrijkste ideologische innovatie uit deze periode was de erkenning, dat
armoede niet altjd aan de arme zelf was te wijten, maar dat er zoiets als onver-
mijdbare risico’s van het arbeidersbestzan bestonden. In opklimmende onvermijdbaar-
heid: werkloosheid, invaliditeit, ziekte en ouderdom. Verder erkende men, dat de
inkomens van veel arbeiders te laag waren om zich afdoende tegen deze risico’s te
verzekeren. Het was een van de oorzaken van het beperkte succes van vrjwillige
verzekeringen. Door de lage inkomens, maar ook door amateuristisch beheer en de
beperkte omvang van de meeste orgznisaties, konden de arbeidersonderlinges hun
leden maar beperkte en meestal kortdurende vitkeringen of verstrekkingen aanbieden.
Bovendien konden en wilden deze vijwillige verzekeringen het zich niet veroorloven
om mensen met al te grote risico’s te verzekeren en dus leverden ze een beperkte
bijdrage aan de oplossing van het sociale vraagstuk. De oplossing voor deze proble-
men waten grootschalige, verplichte verzekeringen met voldoende financiéle garan-
ties. En alleen de rijksoverheid was organisatorisch en financieel in staat om de
verplichte sociale verzekeringen op te leggen en te garanderen.® Deze opvattingen
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werden in de jaren negentig van de vorige eeuw door progressief liberalen geprocla-
meerd. De meeste van hen behoorden niet tot de klasse der ondernemers en zij
konden zich dan ook als het redelijk alternatief tussen arbeidersbeweging en onderne-
mers opwerpen. Hun ideeén waren invloedrijk, maar zij vormden slechts de linker-
flank van de inmiddels ernstig verdeelde liberalen. De belangnjkste splijtzwammen
waren de uitbreiding van het kiesrecht en de ontwikkeling van een stelsel van sociale
verzekeringen. Het duurde even voordat de liberalen in meerderheid voor beide
purnten waren gewonnen en tegen die tijd moesten zij de politicke macht delen met
de confessionelen.

De overwinning van de democratische richting in hberale kring betekende nier
dat het conservatieve element uit de politiek verdween. Integendeel, de katholicken
kenden een sterk conservatieve inslag, terwijl het democratisch elan dat de anti-
revolutionairen in de jaren tachtig en negentig had gekenmerkt leek te verdwijnen.
Voeg daar aan toe, dat de economische ideologie van de confessionelen aldjd liberaal
zou blijven en het is niet verbazend dat zich in confessionele krnngen ‘liberale’
praoblemen ten aanzien van de sociale zorg en het kiesrecht voordeden. Het leidde
tot de afsplitsing van de Christeliyjk Historischen uic de ARP terwijl de katholieke
politiek overwegend conservatief bleef, zij het, volgens Stuurman, begeleid door een
onderhuidse machtsstrijd, die zich grotendeels in en rond de sociale organisaties
afspeelde.® Wat de confessionelen vooral van de liberalen onderscheidde was hun
staatsopvatting. De neutrale liberale staat vormde op zich een gevaar voor het
christelijke karakter van de natie, maar moest wel worden aanvaard, gezien het
godsdienstig pluralisme in de Nederlandse samenleving. Bovendien bood het demo-
cratisch bestel de confessionelen kans op machtsvorming, maar het verbood hen
tevens die macht exclusief aan te wenden: democratie en theocratie sloten elkaar ui.
De oplossing voor dit dilemma werd gevonden in doctrines die de sfeer en verant-
woordehjkheid van de christelijke gemeenschappen beschermden door de staat zoveel
mogelijk op afstand te houden.® Dit zou grote gevolgen hebben voor de invulling
van het stelsel van sociale zorg en voor het tempo waann dat stelsel tot stand kwam.
Wat de armenzorg betreft hield men natuurlijk vast aan het primaat van het particu-
lier initiatief.

Het tijdvak tussen 1890 en de Eerste Wereldoorlog was voor de socialisten vooral
de periode waarin men zich van revolutionaire beweging naar hervormingsbeweging
ontwikkelde. In 1913 zag de SDAP nog af van regeringsverantwoordelijkheid, maar
de eerste wethouderszetels waren toen al bezet. De overgang van het revolutionaire
doel naar verbetenngen binnen de kapitalisnsche samenleving met behulp van de
parlementaire democratie betekende onder meer, dat men voor sociale wetgeving
en uitbreiding van het kiesrecht pleitte. De houding ten opzichte van de armenzorg
was enigszins ambivalent. Enerzijds werd de sociaal-democratie, en zeker de sociaal-
democratische vakbonden, steeds meer de beweging van de aangepaste arbeiders voor
wie men sociale verzekeringen in plaats van armenzorg eiste. Anderzijds was verbete-
ring van de armenzorg een manier om de levensomstandigheden van arbeiders te
verbeteren waar sociale verzekeringen uitbleven of tekort schoten. De armenzorg was
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aan de gemeenten opgedragen. Het zou tot 1939 duren voordat de SDAP regerings-
verantwoordelijkheid kreeg, maar op gemeentelifk niveau konden de politieke
verhoudingen anders liggen. De Armenwet Jegde de gemeenten weliswaar weinig
op, maar verbood al evenmin veel, zodat de SDAP-wethouders en -raadsleden in staat
waren om uit de armenzorg te halen wat er in zat. Het zou nog blijken, dat dat,
vooral op het medische vlak, heel veel kon zijn.

Uiteindelijk werden in de jaren voor de Eerste Wereldoorlog twee belangrijke
keuzes gemaake. In de eerste plaats werd ernst gemaake met de opzet van een stelsel
van sociale verzekeringen. In de tweede plaats werd de Armenwet herzien. In beide
gevallen werd de knoop door het confessionele kabinet-Heemskerk doorgehakt.
Heemskerk was van AR -huize en de anti-revolutionaire opvattingen over de rol van
de overheid zijn dan ook in de Armenwet van 1912 terug te vinden. Volgens
extreem gereformeerd standpunt, zoals ruim een halve eeuw eerder door Groen van
Prinsterer uitgedragen in zijn afwijzing van de Armenwet van 1854, was liefdadigheid
een christelijke plicht waar de overheid geen rol in had. De prakeijk dwong de ARP
echter tot een gematigder standpunt. Men ontkende het recht van de overheid om
zich met de kerkelijke armenzorg te bemoeien, maar erkende de noodzaak de
burgerlijke ammenzorg meer mogelijkheden te geven. Het subsidiariteitsbeginsel bleef
gehandhaafd, maar de burgerlijke armenzorg zou voortaan eerder mogen helpen. Het
was niet meer nodig, dat de arme zich eerst ontdeed van alles wat verkoopbaar was.
Verder werd dubbele bedeling officiee] toegestaan. Tenslotte werd een onderscheid
tussen permanent bedeelden en wverhefbaren in de wet opgenomen. De eersten
mochten niet meer dan het minimum krijgen, de tweede groep mocht wat meer
kriigen, indien dit tot verheffing uit de armoede zou kunnen leiden. De overige
nitgangspunten van de oude wet bleven gehandhaafd. Onderstand bleef een gunst
en de armenzorg bleef opgedragen aan de gemeenten,®

De nieuwe Armenwet was niet meer dan een hoogst noodzakelijke aanpassing aan
de gewijzigde omstandigheden en de daann gegroeide prakeifk van meer overheids-
zorg, dubbele bedeling en pogingen tot verheffing. Dat gold ook voor de artikelen
aangaande de medische armenzorg die nu voor het eerst in de wet waren opgeno-
men. De gemeentelijke verantwoordelijkheid voor de medische armenzorg werd
bevestigd in paragraaf één van artikel 33. ‘Indien voor eene gemeente niet of niet
voldoende is voorzien in de genees-, heel- of verloskundige behandeling of in de
verpleging van armen, of in de levering van genees- en verbandmiddelen ten behoeve
van armen, kunnen Gedeputeerde Staten, den inspecteur van het Staatstoezicht op
de volksgezondheid gehoord, eene bepaalde voorziening voorschrijven. Zij zenden
den inspecteur afschrift van hunne beslissing.’** Natuurlijk bleef de gemeentelijke zorg
naar de letter van het artikel aanvullend. De zinsnede ‘niet of niet voldoende is
voorzien’ was echter vaag en zou vooruitstrevende gemeenten een wertelijk kader
bieden om het bereik en de verstrekkingen van de medische armenzorg uit te
breiden. Dit vage karakter hing samen met het feit, dat de artikelen helemaal niet
waren bedoeld om de medische armenzorg aan een stringentere regulering te ender-
werpen, maar om de medische verzorging van de plattelandsbevolking te verbeteren
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{zie hoofdstuk twee). Passieve gemeenten konden door de provincie en het Genees-
kundig Staatstoezicht tot uitbreiding van voorzieningen worden gedwongen. Hiermee
kregen gemeenten, via de omweg van de Armenwet, welbewust de verantwoordelijk-
heid voor de aanwezigheid van medische zorg ten behoeve van de gehele bevolking
toebedeeld. De overige artikelen betroffen vooral de rechispositie van het medisch
personeel.”’

Sociale verzekeringen

De besluitvorming over de opzet van een stelsel van sociale verzekeringen verliep
grofweg in twee stappen. In de eerste plaats moest het principebesluit tot de opzet
van een dergelijk stelsel worden genomen. In de vorige paragraaf is beschreven hoe
zich rond 1900 de overgang naar een politieke meerderheid voor verpiichte sociale
verzekeringen voltrok. De scheidslyn liep hierbij dwars door de partijen heen.
Liberalen en confessionelen hadden met een conservatieve vleugel, de sociaal-demo-
craten met een revolutionaire vleugel af te rekenen.

De eerste wet voor een sociale verzekering was de Ongevallenwet van 1901. Het
bereik was nog klein, maar de regeling werd gefinancierd uit premies voor rekening
van de werkgevers en uitgevoerd door een overheidsinstelling — de Rijksverzekerings-
bank — en was daarom het startsein voor het tweede traject in de discussie. Dit betrof
de praktische invulling van het stelsel, met name de financiering en de witvoering.
De standpunten dienaangaande vielen beter samen met de antithese. Ruwweg wilde
links (socialisten en iberalen) uitvoering door overheidsorganen, minder premies voor
rekening van werknemers en zo nodig financiering uit algemene middelen, en rechts
uitvoering door publiekrechtelijke organen en financiering uit premies op te brengen
door zowel werknemers als werkgevers. Tot 1918 wisselden linkse en rechtse
meerderheden elkaar na vrijwel iedere verkiezing af. In combinatie met de conserva-
tieve facties aan beide rzijden van de antithese vertraagde dit de besluitvorming
aanzienlijk.

De Ongevallenwet had ook tot verdergaande organisatie van belangengroepen en
tot uitwerking van de standpunten van deze organisaties ten aanzien van sociale
wetgeving geleld. De grote werkgevers orgamiseerden zich in de ‘Nederlandse
Vereniging van Werkgevers’ en deze verzette zich niet zozeer tegen de wettelijke
verzekeringsplicht, maar tegen de gecentraliseerde uitvoering door de aoverheid. Men
wenste de mogelijkheid te behouden om de verzekering met eigen fondsen uit te
voeren. De werkgevers kwamen echter vooral in actie, omdat het voorstel was
aangekondigd als het eerste van een recks sociale wetten, die de loonkosten ongetwij-
feld zouden opvoeren. Het verzet van de werkgevers leidde tot tegenacties van de
arbeidersbeweging. De vooral lokaal gerichte organisaties verenigden zich aarzelend
mm een nationale commissie ter ondersteuning van het oorspronkelifke wetsvoorstel
en speelden hiermee een positieve rol bij de aznvaarding van de wet, zij het met
minieme wijzigingen.® Het zou nog sen tiental jaren duren, voordat het NVV
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(opgericht in 1905) en de confessionele evenknieén machtsfactoren van belang
werden, maar naarmate werkgevers en werknemers zich beter organiseerden werd
de confessionele opuie realistischer.

De belangrijkste stap werd uiteindelijk door Talma gezet, minister in het confessio-
nele kabinet-Heemskerk, dat ook verantwoordelijk voor de nieuwe Armenwet was.
In 1913 passeerden verschillende wetten het patferient, die de arbeiders zouden
moeten beschermen tegen drie van de belangrijke risico’s: ziekte, invaliditeit en
ouderdom. Wat betreft de financiering en uitvoering waren de wetten natuurlijk meer
in lijn met de confessionele vitgangspunten dan de Ongevallenwet. De kosten zouden
uit premies worden bestreden en de vitvoering moest in handen van nieuwe, semi-
ambtelijke organen worden gelegd: de Raden van Arbeid, waarin werknemers en
werkgevers zitting zouden hebben. Er was echter niet dwingend vastgelegd, wanneer
de wetten van kracht moesten worden. Dankzij een amendement werd de ouder-
domsuitkering, onderdeel van de Invaliditeitswet, direct ingevoerd. Arbeiders van 70
jaar en ouder met een minimum arbeidsverleden kregen in het vervolg een kleine
uitkering, voorlopig gefinancierd uit de algemene middelen. De verkiezingen van
1913 brachten echter een linkse meerderheid in de Tweede Kamer en een extraparle-
mentair kabinet van linkse signatuur. Dit kabinet kon de uvitvoering van de wetten
van Talma wel tegenhouden, maar, gezien de solide rechtse meerderheid in de Eerste
Kamer, geen sociale wetgeving met een links karakter tot stand brengen.® De Eerste
Wereldoorlog maakte dat voorlopig ook financieel onmogelijk.

Die corlog veroorzaakte massale werkloosheid en armoede die overduidelyk niet
aan de slachtoffers zelf konden worden toegeschreven. Dit leidde tot systemadsche
subsidigring van de werklozenkassen van de vakbonden. Diegenen die niet waren
verzekerd, werden ondersteund door het Koninklijk Nationaal Steuncomuité (KINS).
Het IXNS was een particuliere organisatic die na verloop van tijd echter grotendeels
van overheidssubsidies athankelijk was. Tenslotte brak tegen het einde van de corlog
in heel Europa grote sociale onrust uit. Er leek sprake van een reéle revolutiedreiging.

De ervaringen uit de Eerste Wereldoorlog, de sociale onrust en de economische
hausse in de eerste jaren na de corlog leidden tot een kortstondige tempoversnelling
in de sociale vernieuwing. Voorheen ogenschijnlijk onoverbrugbare tegenstellingen
werden geslecht. Zo kwam het niet alleen tot begindiging van de schoolstrijd, tot
algemeen kiesrecht en de achturige werkdag, maar ook tot een aantal scciale maatre-
gelen. Het algemeen kiesrecht had een blijvende confessionele meerderheid gebracht
enin 1919 kon de Invahiditeitswet volgens de principes van 1913 in werking worden
gesteld. Van datzelfde jaar dateert de Werkloosheidsverzekeringsnoodwet, waarmee
de ondersteuning van de ‘werkwillige en vakbekwame arbeiders die zich onderling
verzekeren’ werd voortgezet, maar de onverzekerden naar de armenzorg werden
terugverwezen. In 1921 werd het bereik van de Ongevallenwet nog uitgebreid, maar
de hausse in de economie en de drang tot sociale vernieuwing waren toen al weer
voorbij.”

Toch zouden arbeidersbelangen i het Interbellzm een grotere rol in het beleid
spelen dan voorheen. De groel van de SDAP was weliswaar gestopt en de m de
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periode 1910-1920 snel gegroeide vakbondsmacht door de verzuiling van de vakbe-
weging van zijn scherpste kantjes ontdaan. De status quo kon echter alleen worden
gehandhaafd door tenminste een deel van de economusche groei aan de arbeiders af
te staan in de vorm van hogere lonen, sterk verbeterde huisvesting en betere sociale
zorg. De binding aan de zuilen zou ook nooit volledig zijn*! De confessionele
bonden waren sneller tot actie bereid dan de confessionele partijen lief was, terwijl
het NVV in 1920 een compromis sloot met de werkgeversorganisaties over de
aitvoering van de Ziektewet dat op belangrijke punten van de sociaal-democratische
principes afweek. Dit compromis was neergelegd in de ‘proeve Posthuma-Kupers’
en ging niet meer uit van de Raden van Arbeid, tenslotte nog altijd ambtelijke
organen, maar van Bedrijfsverenigingen als uitvoerende organen. Daar stond tegen-
over, dat de premies door de werkgevers zouden worden betaald.* Niet dat daarmee
alle klippen rond het in werking treden van de Ziektewet waren omzeild. Tenslotte
zou deze nog tien jaar op zich laten wachten en zouden de Raden van Arbeid toch
een beperkte taak in de nitvoenng krijgen. Maar de principes van wat we tegenwoor-
dig ‘werknemersverzekeringen’ noemen lagen vast. Het waren principes waar de
belangrijkste partijen, de rechtse Tweede Kamer, de regering, vakbeweging en
werkgevers, mee konden leven.

Dit resultaat was een exponent van de liberaai-confessionele staat. Liberaal in de zin
dat overheidsingrijpen in theorie tot een minimum bleef beperkt. De rol van de
overheid in de sociale zorg zou middels de Steunregeling voor werklozen en de
armenzorg alleen maar groter worden, maar dit werd nog altijd gezien als een
ongewenste en bij voorkeur tijdelijke afwitking. Confessioneel in de zin dat waar de
overheid wel ingreep, deze op afstand werd gehouden door financiering en uitvoering
zo veel mogelijk aan maatschappelijke organisaties over te laten.” Bovendien behelsde
de neiging tot samenwerking, beter bekend als de pacificatie, met alleen het oplossen
van oude vraagstukken, maar ook het omzeilen van netelige kwesties.” Regulering
van het ziekenfondswezen bijvoorbeeld. Onder die omstandigheden was het niet
verwonderlijk dat er wat betreft de toegang tot de gezondheidszorg meer niet dan
wel was geregeld. De Ongevallenwet en de Invaliditeitswet gaven recht op genees-
kundige behandeling, maar daar hield het wat betreft de sociale verzekeringen wel
mee op. Het is evenmin verwonderiijk, dat het succes van de vrijwillige zieken-
fondsverzekering en het verzet van de georganiseerde artsen (beide punten komen
in hoofdstuk twee aan de orde) telkenmale aanleiding was om een wettelijke regeling
van het ziekenfondswezen — al sinds het begin van de eeuw op de politieke agenda
— it te stellen.

Aan het begin van de jaren twintig maakten de afname van de vernieuwingsdrang
en de financiéle problemen van de overheid een einde aan twee vergaande plannen.
In een Ziekenfondswet zouden de voorwaarden waar een ziekenfonds zan moest
voldoen worden wvastgelegd. Tot deze voorwaarden behoorde de levering van een
uitgebreid verstrekkingenpakket, waarin ook ziekenhuis-, wilk- en sanatoriumver-
pleging waren opgenomen. Aangezien dit de financiéle draagkracht van de zieken-
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fondsen naar men meende te boven zou gaan, zouden deze door de rijksoverheid
worden gesubsidicerd. In tegenstelling tot eerdere voorstellen ontbrak de verzeke-
rngsplicht voor loontrekkenden. Dit werd gerechtvaardigd met het argument dat
deze zich inmiddels in groten getale vrjwillig verzekerden. Daarnaast leek de rijks-
overheid bereid om de staatsbemoeienis met de medisch-hygignische en sociaal-
preventieve zorg uit te breiden. Dit bleek uit een ambitieus wetsvoorstel voor de
invoering van een stelsel van districtsgezondheidsdiensten, naar het model van de
gemeentelijke gezondheidsdiensten, die inmiddels in de grote steden waren ontstaan.
Beide voorstellen werden in de jaren twintig in de ijskast gezet. Het plan voor de
gezondheidsdiensten zou nog enige jaren door de sociaal-democraten worden
gekoesterd, maar nooit meer serieus ter discassic komen. In 1933 werd het voorstel
definitief ingetrokken.® In de loop van het Interbellum werd een regeling van het
ziekenfondswezen opnieuw gekoppeld aan de invoering van een verplichte zieken-
fondsverzekering voor loontrekkenden, maar de daadwerkelijke invoering liet op zich
wachten. Uiteindelijk zou de Duitse bezetter middels het Ziekenfondsenbesluit (1941)
de knoop doorhakken.* Tot dat moment bleef de Armenwet in feite de enige wet
die zich met de toegang tot curatieve gezondheidszorg bezighield. Als gevolg hiervan
bleef het overheidsinitiatief in de gezondheidszorg vooral aan de gemeenten. Het
particulier initiatief en de voornaamste belangengroepen in de gezondheidszorg
organiseerden zich dan ook in de eerste plaats op gemeentelyk niveau.

Armenzorg en sociale verzekeringen in het Interbellum

Na de Eerste Wereldoorlog lagen de hoofdlijnen van een stelsel van sociale zorg vast,
Er was besloten tot invoering van een stelsel van sociale verzekeringen ter dekking
van de risico’s van het arbeidersbestaan, gefinancierd uit premies te betalen door
werkgevers en werknemers en waar mogelyk uitgevoerd door maatschappelijke
organisaties. De armenzorg zou als vangnet moeten dienen ter verzorging van
blijvend bedeelden en verheffing van de rest. Het fundament was gelegd, maar de
uitveering liet te wensen over.

Er werd al vermeld, dat de Ziektewet pas in 1930 van kracht werd, maar het
grootste manco aan het stelsel van soclale verzekeringen was het ontbreken van een
werkloosheidsverzekering. Hierin was Nederland overigens geen uitzondering. Door
de volledige loonuitval en vooral deor het massale en onvoorspelbare karakrer 1s
werkloosheid van alle sociale risico’s verreweg het moeilijkste te verzekeren. De
vrijwillige particuliere werkloosheidsverzekering is, ondanks subsidies, dan ook nooit
gen groot succes geworden. Bovendien treedt massale werkloosheid uit de aard der
zaak juist op, wanneer de middelen van de overheid afnemen. In veel landen en ook
in Nederland is de overheid dan ook lange tijd teruggeschrokken voor een verplichte
door het rijk gegarandeerde werkloosheidsverzekering.”” Bovendien mag massale
werkloosheid onmiskenbaar het resultaat van economische problemen zijn, individuele
werkloosheid werd — en wordt — tevens aan het individu zelf toegeschreven. Het lag
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dus niet voor de hand om de gevolgen van werkloosheid in een pakket van sociale
verzekeringen op te nemen dat was bedoeld om arbeiders tegen onvermijdbare risico’s
te beschermen. Naast de aloude werkverschaffing, die in crisistijd ook weinig soelaas
bood, kwam er op den duur een regeling tot stand die het midden hield tussen
armenzorg en sociale verzekering: de Steunregeling.® De regeling zal hier vrij uitge-
breid worden behandeld, omdat de lokale werklozenzorg in het algemeen en de
manier waarop men met de Steunregeling omsprong in het bijzonder, goede indicato-
ren voor het gemeentelijke sociale beleid blijken te zijn.

De Steunregeling vond haar oorsprong in de activiteiten van het Koninklijk
Nationaal Steuncomité, Na de oorlog was het comité opgeheven, maar aan het begin
van de jaren twintig begon de werkloosheid weer snel te grocien en veel gemeenten
voerden een eigen regeling voor werklozen in. Dat ging de draagkracht van vele
gemeenten cchter te boven en al snel werd cen Rijkssteunregeling van kracht. De
regeling had geen wettelijke basis en was dientengevolge zeer flexibel. Ze werd naar
behoefte ingevoerd of ingetrokken, terwijl de inhoud naar believen kon worden
aangepast. Zodra er een economische recessie uitbrak ontstond ‘crisiswerkloosheid:
werkloosheld buiten de schuld van de slachtotfers. De Steunregeling die dan werd
ingevoerd was ruimhartig, dat wil zeggen beperkte controle en een behoorijke
vitkering. Naarmate de crisis langer duurde en de financigle problemen van de
rijksoverheid groeiden, werden de veoorwaarden aangescherpt. Bovendien werd
langdurige werkloosheid in ieder geval ten dele aan het individu zelf toegeschreven.
De controle en de toets op het gezinsinkomen werden aangescherpt en de uitkerin-
gen werden verlaagd. Kortom, de Steunregeling ging steeds meer op armenzorg
lijken. Wanneer de werkloosheid weer aanvaardbare proporties aannam, en dat was
in het Interbellum eigenlijk alleen n de tweede helft van de jaren ewintig het geval,
werd de rijksregeling ingetrokken. Dat neemt niet weg, dat de Steunregeling een zeer
succesvolle vorm van sociale zorg was. De regeling koppelde de flexibiliteit van de
armenzorg aan een rechtszekerheid, die in de praktjk nanwelijks afweek van die van
de sociale verzekeringen. In tegenstelling tot de sociale verzekeringen, kon de regeling
gericht worden ingezet en ze garandeerde aan de hand van formele criteria voor de
hoogte van de steunuitkering inderdaad minimale levensomstandigheden.®

De uitkeringen in het kader van de Invaliditeits- en Ouderdomswetten werden
al bjj invoering in 1913 en 1919 te laag bevonden en ze werden gedurende het
Interbellum ook nauwelijks verhoogd.” De armenzorguitkeringen werden na de
oorlog wel aan veranderende opvattingen over het bestaansminimum aangepast. Op
den duur ging men over op een genormeerd uitkeringssysteem, waarbij de steunnor-
men als richtsnoer dienden. De uitkenngen in het kader van de sociale verzekerings-
wetten bleven hierbij achter, met als gevolg dat de armenzorg in veel gevallen alsnog
moest bijspringen.*!

Naarmate de sociale verzekeringen langer in werking waren, kregen natuurlijk
meer mensen cen uitkering. Samen met de Steunregeling had dit tot gevolg dat het
bereik van de bedeling enigszins afnam. Daar stond de ontginning van nieuwe
terreinen van sociale zorg tegenover, zowel binnen als buiten het kader van de
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Armenwet. De verhoging van de uitkeringen en de toenemende diversificatie en
specialisatie van de sociale zorg leidden tot een explosieve stijging van de uitgaven.

Door de veranderende opvattingen over sociale rechtvaardigheid en de zware
conjuncturele schommelingen werden de eisen die aan het stelsel van sociale zorg
werden gesteld tijdens het Interbellum opgeschroefd. De manco’s in het stelsel
werden pijnlijk zichtbaar en dat leidde tot meer regulering door de {rjks)overheid
en een groeiend aandeel van de overheid in de vitvoenng en vooral de financiering
van de zorg. Bovendien leidde het tot ad hoc maatregelen, telkens wanneer het stelsel
tekort schoot of de uwitgaven uit de hand dreigden te lopen.

Deze ontwikkelingen waren het meest opvallend in de armenzorg. Wat betreft
de bedeling vonrd tydens het Interbellum de definitieve verschuiving van het particu-
lier inidatief naar de burgerlijke armenzorg plaats. Aan de vooravond van de Eerste
Wereldoorlog nam het particulier initiatief nog ongeveer 60 procent van de uitgaven
voor zijn rekening, tegen het einde van de jaren dertig minder dan 20 procent.® Dit
was toe te schryjven aan een ingewikkeld samenspel tussen overheid, particulier
inidatief en de bedeelden zelf. Het particulier initiatief kon de stijgende uitgaven, met
name tijdens zware crisisperioden, zoals de Eerste Wereldoorlog en de jaren dertig,
niet bijbenen. De gemeentelike overheden konden en wilden dat wel, terwijl de
bedeelden minder bereid bleken om zich tot de kerkelijke bedeling te wenden.®

Ock binnen de openbare armenzorg vond een verschuiving plaats, De burgerlijke
armbesturen, die het leeuwedeel van de gemeentelijke armenzorg in Nederland
uitvoerden, waren relatief onafhankelyke en zichzelf door codptatie vermieuwende
colleges. De gemeentelijke overbeid wenste echter meer invioed op het beleid en
betere controle op de snel groeiende uitgaven. Daarnaast eisten emanciperende
groeperingen een plaats binnen de besturen. De vervanging van leden werd dan ook
beter gereglementeerd en de uitvoering van de zorg werd in handen van ambtelijke
organisaties gesteld. Dit proces werd versneld door de eisen die het rijk aan de
uitvoering van de Steunregeling stelde. Op den duur werd in veel gemeenten de
gehele gemeentelijke sociale zorg, armenzorg én steunverlening, naar gemeentelijke
diensten overgeheveld; rond 1930 meestal aangeduid als Dienst voor Maatschappelijk
Hulpbetoon.** De regulering, uitvoenng en financiering van belangrijke delen van
de sociale zorg volgden aldus het pad dac enkele tientallen jaren eerder door de
medische armenzorg was uitgezet: meer overheidsreglementering, -financiering en
-uitvoering gekoppeld aan verambtelijking in gemeentelijke diensten.

Het particulier initiatief vond en zocht nieuwe taken, zoals aanvullende bedeling,
maatschappelyk werk en allerlei voorzieningen op het medische vlak. Voor de Eerste
Wereldoorlog werden deze voorzieningen mondjesmaat gesubsidieerd. Na de oorlog
werden de gemeentelijke subsidies snel opgevoerd.* Nadat het pad van de regionale
gezondheidsdiensten aan het begin van de jaren twintig was verlaten, ging ook de
njksoverheid over tot verdergaande subsidiéring van delen van het particulier initatief
in de gezondheidszorg, te weten de tuberculosebestrijding en de zuigelingenzorg.
Deze politick sloot beter aan bij de confessionele ideologie en ze was goedkoper,
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omdat het particulier initiatief e1gen middelen bijeenbracht en slechtere arbeidsvoor-
waarden kende dan de overheid zich neg maar kort daarvoor in ambtenarenregiemen-
ten had opgelegd.®

Tot de jaren dertig had het rijk zich echter nooit met de uitvoering van de armen-
zorg bemoeid. Ten gevolge van de werkloosheid in de jaren dertig en de explosieve
stijging van de uitgaven verstevigde de greep van de rijksoverheid op de gehele
sociale zorg. De Steunregeling werd nog strakker gereglementeerd en de uitvoering
vanwege de gemeenten werd grondig door het rijk gecontroleerd. Zo werden de
criteria voor de hoogte van de uitkenngen door Den Haag tot in detail uicgewerkt.
Vanaf 1934 was deze niet meer alleen afhankelijk van simpele varabelen als de
gezinssamenstelling, maar was Nederland in een negental steunklassen ingedeeld. Het
basistarief in een gemeente was hierbij afthankelijk van de levensstandaard, de kosten
van levensonderhoud en het agrarische dan wel stedelijke karakter van de gemeente.
Iets dergelijks probeerde men, met het cog op bezuinigingen, in de armenzorg door
te voeren. Omdat de uitkeringen lokaal sterk viteenliepen, behoefde reglementering
van de bedeling niet noodzakelijkerwijs tot lagere uitgaven te leiden, maar bij andere
delen van de gemeentelijke sociale zorg had men meer succes. Zo kwam het tot
bezuinigingen op de gemeentelijke gezondheidszorgvoorzieningen en op de subsidies
aan particuliere gezondheidszorginstellingen. ¥

Het karakter van de sociale zorg in Nederland

In de esrste paragraaf van dit hoofdstuk werden drie motieven voor sociale zorg
onderkend, te weten het arbeidsmarktmotief, het motief van sociale rechtvaardigheid
en het financieel motief. Aan de hand van deze motieven is duideljk gemaakt hoe
de ecaonomische en maatschappelijke modernisering in de periode 1890-1930 tot een
gecombineerd stelsel van sociale verzekeringen en armenzorg kon leiden. In eerste
instantie opteerden de ertici van de armenzorg voor de verzekering van minvermo-
genden op vrijwiilige basis. Als gevolg van gebrek aan noodzakelijke medewerking
ent de problemen die inherent zijn aan de vrywillige sociale verzekering was deze
vorm van sociale zorg nooit erg succesvol. Uiteindelijk besloot men tot door de staat
gegarandeerde verplichte sociale verzekeringen. De onvermijdbare nisice’s van het
arbeidersbestaan, te weten werkloosheid, invaliditeit, ziekte en ouderdom, zouden
door deze sociale verzekeringen worden afgedekt. Armenzorg diende de groep
paupers te verzorgen en bij veorkeur tot oppassende burgers op te voeden.

Het schema werd om verschillende redenen nergens in West-Europa volmaake
uitgevoerd, en zeker niet in Nederland. De Nederlandse staat was liberaal-confessio-
neel van karakter. Dat betekende dat de arbeidersbeweging op regeringsniveau te
weinig macht ontwikkelde om een goed gereguleerd stelsel van sociale verzekeringen
af te dwingen. In het Nederlandse stelsel ontbraken een werkloosheidsverzekering
én een verplichte ziektekostenverzekering, terwijl de verzekemngen die dan wel
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bestonden onvoldoende zekerheid op een bestaansminimum boden. De regulering
van de vijwillige verzekering en van de armenzorg was tot een minimum beperkt.

Arbeidersmacht werd in Nederland langs twee kanalen uitgeoefend: de vakbewe-
ging en de lokale politiek. Hierdoor verschoof de invulling van sociale rechtvaardig-
heid wel degeljk. Dat leidde tot vergeefse pogingen om het stelsel van sociale
verzekeringen te verbeteren en tot allerlel ad hoc maatregelen om de gaten op te
vullen. Daarnaast bood juist de gebrekkige regulering van de sociale zorg in de
liberaal-confessionele staat aan lokale politici de mogelifkheid om het bereik, de aard
en de omvang van de zorg op te voeren. De belangrijkste instrumenten die zowel
door de rijksoverheid als door deze lokale politici werden gehanteerd waren de
armenzorg en, al of niet binnen het kader van de Armenwet, subsidiéring van het
particulier initiatief. De rol van de armenzorg en van lokale overheden was daarmee
veel groter dan het ideale schema voorschreef.

Naar mijn mening vormde de flexibiliteit het belangrijkste kenmerk van het
gecombineerde stelsel van armenzorg en sociale verzekeringen. Het was gemakkelijk
om aard en bereik van de sociale zorg aan te passen, wanneer het motief van sociale
rechtvaardigheid daar om vroeg, wanneer de arbeidsmarkt in al zijn voegen kraakte
en voorzover de financiéle situatie toeliet of afdwong. Het stelsel van sociale zorg
had grote invloed op het stelsel van financiéle toegankelijkheid tot gezondheidszorg,
maar juist door de flexibiliteit van het systeem was de ruimte voor eigen invulling
op lokaal niveau en in de verschillende echelons groot.

Daarnaast bleek op verschillende momenten, dat de gezondheidszorg een eigen
dynamiek had. Het was juist de medische armenzorg die het eerst naar de gemeenten
werd overgeheveld, het eerste doelwit van de modermisering van de armenzorg werd
en het eerst aan stringentere lokaai-politicke controle en verambrelijking onderhevig
was. Tegelijkertijd waren de ziekenfondsen zo ongeveer de enige succesvolle vorm
van vrijwillige sociale verzekering en was juist de toegang tot gezondheidszorg
nauweliks aan overheidsregulering onderhevig. Die eigen dynamiek komt in het
volgende hoofdstuk aan de orde.






[1. Curatieve gezondheidszorg in Nederland,
1850-1920

Organisatie en financiering van de curatieve zorg

R.ond 1850 werd het merendeel van de medische diensten via de pamiculiere prakiijk
geleverd, ook aan on- en vooral aan minvermogenden. In de meeste gemeenten
bestond wel cen of andere vorm van medische armenzorg, georganiseerd door open-
bare en/of kerkelijke armbesturen, maar de aard en het bereik van de zorg liepen
sterk uiteen. Ziekenfondsen waren voornamelijk te vinden in de grote steden en in
kleinere steden met een vroeg industricel karakter in het Westen van het land. Het
aantal groepen dat zich met de financiéle toegankelijkheid tot gezondheidszorg bezig-
hield was te overzien. Het was nog vooral een probleem van de aanbieders van zorg,
van hun patiénten, van lokale armbesturen en hier en daar een ziekenfonds,

In de decennia rond de eeuwwisseling nam dit aantal snel toe. Dit had twee
oorzaken. In de ecerste plaats leidden de ontwikkelingen in de sociale politick en de
groeiende effectiviteit van de medische zorg er toe, dat het belang dat aan de toegang
van on- en minvermogenden tot curatieve gezondheidszorg werd gehecht groeide.
Tegelijkertijd stegen de kosten, om rond de Eerste Wereldoorlog zelfs zeer sterk toe
te nemen. Het probleem van de finanaigle toegankelykheid van on- en minvermo-
genden tot bepaalde voorzieningen werd dus groter en het werd een probleem waar
ook de rijksoverheid en externe belanghebbenden, zoals werkgevers en de vakbewe-
ging, een antwoord op dienden te formuleren. In de tweede plaats was er sprake van
organisatorische veranderingen in de zorg. Het aanbod was diverser geworden. Er
waren medische beroepen bijgekomen en een steeds groter deel van de zorg, zoals
riekenhuiszorg, wijkverpleging en zuigelingenzorg, werd niet door individuele aan-
bieders, maar door instellingen geleverd. Kortom, het aantal groepen dat zich met
de financiéle toegankelijkheid van gezondheidszorg bezighield, had zich rond de
Eerste Wereldoerlog uitgebreid met: de rigksoverheid, vakbonden, werkgevers, een
handvol nieuwe medische beroepen, besturen van allerlel verenigingen en stichtingen,
ziekenhuisdirecteuren en -administrateurs en nog een lange lijst van andere belang-
hebbenden.

In dit hoofdstuk zal worden geprobeerd om de verschuivingen in organisatie en
financiering op nationaal niveau in kaart te brengen. De omstandigheden waaronder
de medische bercepen en dan met name de geneeskundigen praktizeerden en hun
opvattingen over de organisatie van de medische zorg zullen hierbij het uitgangspunt
vormen. Dit hangt samen met de centrale functie die de geneeskundigen binnen de
reguliere gezondheidszorg vervulden. Een centrale functie die tot uiting kwam in de
belangrijke rol van de particuliere praktijk van de geneeskundige bij de toegang van
on- en minvermogenden, Bovendien waren de apothekers en de geneeskundigen de
eerste belangengroepen in de gezondheidszorg die zich op nationaal niveau organi-
seerden in respectevelijk de ‘Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der
Pharmacie’ (NMP, 1842) en de ‘Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der
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Geneeskunst” (NMG, 1849). Pas rond de Eerste Wereldoorlog werd dit voorbeeld
op grote schaal door andere belangengroepen gevolgd, zoals ziekenfondsen, kruisver-
enigingen en ziekenhuisdirecteuren, en kregen de individuele aanbieders van zorg
meer dan voorheen te maken met derden die zich met de organisatie van de gezond-
heidszorg bemoeiden, Gezamenlijk legde men de grondslag veor het systeem van
financiéle toegankelijkheid van on- en minvermogenden, zoals dat tjdens het
Interbellum funcueneerde. Een systeem waarin de rol van de particuliere praktijk nog
maar beperkt was.

De negentiende eeuw

De vraag naar de diensten van geneeskundigen, apothekers, vroedvrouwen en andere
vertegenwoordigers van de reguliere gezondheidszorg was in de negentiende eeuw
naar onze maarstaven beperkt en zeer angelyk over de bevoelking verdeeld, Beperkt,
omdat medische zorg ook in de negentiende ecuw, gezien de bescheiden welvaart,
relatief duur was, en bovendien was ze niet erg effectief. Ze was zowel individueel
als regionaal ongelijk gespreid, aangezien de welvaart en de gewoonte om de hulp
van reguliere medische zorg in te roepen ongelijk over de Nederlandse bevolking
waren verdeeld. Het zanbod van medische zorg richtte zich naar deze verdeling van
de vraag. De meeste geneeskundigen en vrijwel alle apothekers waren in de steden
te vinden, waar de welvaart het grootst en de gewoonte om de hulp van reguliere
geneeskundige zorg in te roepen het sterkst waren. De neiging om reguliere hulp
te zocken was in de steden zelfs onder de on- en minvermogenden nog vry groot
en dat gold ook voor het platteland van de zeeprovincies. Op het platteland van de
armere landprovincies was die neiging een stuk kleiner en het aanbod van reguliere
geneeskundige hulp navenant beperke.!

De particuliere praktijk

In de particuliere praksijk kende men twee oplossingen voor het probleem van de
financiéle toegankelijkheid van on- en minvermogenden, die beide een aanpassing
van de prys van medische diensten inhielden. In de eerste plaats werd een stelsel van
inkomensathankeljke tarieven gehanteerd. Geneeskundigen vroegen aan mensen met
verschillende inkomens ook verschillende vergoedingen.

Daarnaast namen de verschillende standen onder de medische beroepsbeoefenaren
genoegen met verschillende beloningen. De geneeskundige wetgeving van 1818
onderscheidde een groot aantal medische beroepen, met verschillende opleidingen
en bevoegdheden. Het ging om een functionele indeling in diegenen die tot de
mwendige geneeskunde, de uitwendige geneeskunde, de verloskunde of de farmacie
bevoegd waren. Deze functionele indeling viel in theorie samen met een standsver-
schil. De inwendige geneeskunde was voorbehouden aan de academisch gevormde
doctores (de eerste stand), de uitwendige geneeskunde en de verloskunde aan de meer
praktisch gevormde heel- en vroedmeesters (tweede stand). In de prakeijk zette de



CURATIEVE GEZONDHEIDSZORG IN NEDERLAND, 1850-1920 49

integratie tussen genees- en heelkunde, die in de achttiende eeuw op gang was
gekomen, ondanks de wet door. Het functionele onderscheid tussen de doctores en
de heelmeesters vervaagde en wat overbleef was een standsverschil, dat tot witing
kwamen in verschillende tarieven en een verschillende cligntéle. De heelmeester werd
meer en meer de geneesheer van de lagere standen, terwijl de duurdere doctores
vooral door de welgestelden werden geconsulteerd. Het onderscheid tussen vroed-
vrouw, vroedmeester en de doctores ariis obstetriciae functioneerde op soortgelijke
wijze. In 1838 sloot de wetgever zich by de gegroeide praktijk aan en werd het
verbod om de gecombineerde genees- en heelkundige prakiijk uwit te oefenen
opgeheven.?

Het duidelijkste voorbeeld in de geneeskundige wetgeving van aanpassing aan de
maatschappelijke realiteit was de bevoegdheid ‘plattelandsheelmeester’. De academisch
gevormde geneeskundigen en de apothekers concentresrden zich rond de reladief
lucratieve particuliere praktijk in de steden, terwijt de plattelandsgebieden voorat door
geneeskundigen van de tweede stand werden bevolkt, Met het oog op het gebrek
aan apothekers en geneeskundigen van de eerste stand op het platteland, was in de
wet dan ook een geografische component opgenomen. De plattelandsheelmeester had,
in tegenstelling tot zijn stedelijke evenknie, de officiéle bevoegdheid om de interne
geneeskunst te beoefenen en medicijnen te leveren.®

Het stelsel van prijsdiscriminatie kende enkele fundamentele problemen die de
toegang van on- en minvermogenden via de particuliere prakrijk bemoeiljkten. In
de eerste plaats konden de verschillen in vergoedingen zich in al te grote kwaliteits-
verschillen in de geleverde zorg vertalen. De verschillen in medisch kunnen tussen
de geneeskundige standen waren beperkt, maar goed betalende patiénten eisten in
leder geval meer tijd, aandacht en respect, en kregen hoogstwaarschijnlijk ook betere
medisch-technische zorg.

Verder kon concurrentie het systeem aantasten. Prijsconcurrentic leidde tot
verlaging van de paruculiere tardeven, waardoor de financiéle ruimte om mensen
tegen verminderd tarief te behandelen kleiner werd. Bovendien kon het systeem van
inkomensafhankelijke tarieven alleen functioneren, wanneer iedere geneesheer een
evenwichtig patiéntenbestand had. In de praktijk was dat lang niet altijd het geval.
Daar waar veel geneeskundigen aanwezig waren, zoals in de grote steden, werd het
lucratieve gedeelte van de particuliere praktijk maar al te vaak door een relatief klein
aantal prestigieuze geneeskundigen beheerst en het was nog maar de vraag of zj al
te veel aandacht aan minder betalenden konden of wensten te schenken. Deden ze
dat wel, dan konden z1j het zich veroorloven om de behandeling van deze categone
patiénten als een vorm van filantropie te beschouwen er vrijwel niets voor hun
diensten te vragen. Doordat de ovenige geneeskundigen maar beperkte toegang tot
de beter betalende patiénten hadden, konden zij het zich niet vercorloven om al te
veel patiénten gratis of bijna gratis te behandelen. Daar waar weinig geneeskundigen
aanwezlg waren, zoals op het platteland van de landprovincies, werd dit meestal
veroorzaakt door de beperkte welvaart van de bevolking. Hierdoor waren er te
welnig goed betalende patiénten die de lage vergoedingen die on- en minvermogen-
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den konden betalen compenseerden. Kortom, de toegang van on- en minvermogen-
den via de particuliere praktijk was aan beperkingen onderhevig en leidde er boven-
dien toe dat de grote welstandsverschiller: in de Nederlandse bevolking zich vertaal-
den in welstandsverschillen tussen de geneeskundigen.

Deze problemen werden van oudsher bestreden door beroepsorganisaties, zoals
de chirurgijnsgilden, en door bestuursorganen, zoals de collegia medica wit de
Republiek. Dergelyjke organisaties probeerden door prijsafspraken en het uitbannen
van onbevoegden de concurrentic te beperken en hielden toezicht op de kwaliteit
van geleverde medische diensten. In de negentiende eeuw werd deze taak, op basis
van de geneeskundige wetgeving van 1818, overgenomen door de plaatselijke en
provinciale ‘Commissics van Geneeskundig Onderzoek en Toevoerzigt’; overheidsor-
ganen waarin echter praktizerend geneeskundigen zitting hadden.* Een afdoende
oplossing was dit nooit geweest en dat werd er in de eerste helft van de negentiende
ecuw, als gevelg van het falen van genoemde overheidsorganen, afnemende welvaart
en het groeiend aantal geneeskundigen, niet beter op. De toegang van on- en
minvermogenden via de particuliere prakeijk was dan ook volstreke cnvoldoende,
terwijl de inkomsten van de reguliere geneeskundigen onder druk stonden.

Het is dan ook niet verwonderlijk dat collectieve organisatievormen, zoals medi-
sche armenzorg en ziekenfondsen, voor de grote groep geneeskundigen uit de lagere
welstandscategorieén aantrekkelijke voorzieningen waren. De markt voor medische
diensten werd groter, terwijl men via de openbare kassen toch enige vergoeding voor
de behandeling van onvermogenden en via de ziekenfondsen een hogere en vooral
verzekerde vergoeding voor de behandeling van minvermogenden kon krijgen.
Vandaar dat geneeskundigen de zogenaamde doktersfondsen organiseerden. In feite
niets anders dan een oplossing voor het probleem, dat minvermogenden, ondanks
aangepaste tarieven, lang niet altijd in staat waren om de jaarljkse doktersrekening
te betalen. Wanneer ze een min of meer regelmatig inkomen hadden, waren ze wel
in staat om hun dokter een wekelhjkse premie te betalen. Op het platteland organi-
seerden de geneeskundigen deze fondsen in hun eentje. In stedelijke gebieden kon
alleen door samenwerking van een medicinae doctor, een heelmeester en een
apotheker een totaalpakket worden aangeboden. Bundelden verscheidene geneeskun-
digen en apothekers de krachten, dan kan van een door de medewerkers beheerd
zieckenfonds worden gesproken.

De fondsen vormden echter niet alleen een oplossing voor geneeskundigen, maar
ook voor de verzekerden zelf, die hiermee het probleem van onbetaalbare rekeningen
omzeilden. Naast door de medewerkers beheerde fondsen bestonden er dan ook
ondetlinge fondsen, beheerd door de verzekerden zelf. Verder vormden ziekenfond-
sen voor armbestuurders een middel om de druk op de medische armenzorg te
verminderen en ontdekten de critici van de armenzorg de fondsen als vrij ongevaarlij-
ke voorbeelden van spaarzaamheid en zelthulp. Dit resulteerde in pogingen om
fondsen op te richten waar deze nog niet bestonden, in een enkele subsidie en in het
verschijnsel honoraire leden: meergegoeden die contributie betaalden, zonder daar
rechten aan te kunnen ontlenen, hetgeen de betreffende fondsen een filantropisch
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tintje bezorgde. Tenslotte werden hier en daar fondsen op commerciéle basis ge-
exploiteerd. Overigens waren de fondsen hoofdzakelijk in de grote steden en middel-
grote steden met een vroeg-industrieel karakter te vinden. Vooral in de kisinere
industriesteden kon een belangrijk deel van de bevolking lid van een ziekenfonds zijn,
maar van de totale Nederlandse bevolking was slechts enkele procenten verzekerd.®

Het fert dar ziekenfondsen ook door anderen dan door de aanbieders van zorg
konden worden beheerd, terwijl medische armenzorg per definitie een zaak van
derden weas, vormde wat de geneeskundigen betrof het fundamentele probleem van
deze organisatievormen. Door collectivisering kwam er weliswaar meer geld voor
de behandeling van on- en minvermogenden ter beschikking, maar de concurrentie,
nu om contracten met armbesturen en zickenfondsen, nam niet afl De competitie
kon zelfs heftiger worden, omdat men nu niet met de individuele patignt had te
maken, maar met organisaties die enkele tientallen tot vele duizenden patiénten
vertegenwoordigden en dus een veel krachtiger onderhandelingspositie innamen.
Tenslotte was er nog het gevaar, dat met alleen on~ en minvermogenden, maar ook
de meergegoeden toegang via deze organisatievormen verkregen en daarmee het
lucratievere deel van de particuliere praktijk zouden uithollen. Kortom, collectivise-
ring kon voordelen voor een deel van de geneeskundigen brengen, maar zeker was
dit niet.t

Er is hier uitgebreid op het functioneren van de particuliere prakujk in de negentien-
de eeuw ingegaan. e rol van de particuliere praktijk voor de toegang van on- en
minvermogenden werd in de loop van de tijd weliswaar veel kleiner, maar zou toch
noeit helemaal verdwijnen. Belangrijker is dat het functioneren van de armen- en
de zickenfondspraktijk niet is te begrijpen zonder kennis van het functioneren van
de particuliere praktijk. We zullen nog zien dat de armen- en de ziekenfondsprakdijk
een aantal problemen met de particuliere praktijk gemeen hadden. Daarnaast moesten
de verschillende praktijjkvormen op elkaar worden afgestemd. Tenslotte 15 het van
belang om te beseffen, dat de particuliere praktijk wel degelijk mogelijkheden bood
om on- en minvermogenden toegang tot gezondheidszorg te verlenen. Dat ging niet
zonder problemen, maar ook de andere praktijkvormen kenden zo hun moeilijkhe-
den. Met de particuliere praktijk achter de hand koaden de medische beroepen hun
medewerking aan de collectieve organisatievormen te allen tijde geheel of gedeeltelijk
staken, zonder dat de verzerging van on- en minvermogenden of hun eigen positie
onmiddellijk in gevaar kwam.

Medische armenzorg, ziekenfondsen en de medische oppositie

Door het vervagen van de functionele grenzen tussen doctores en heelmsesters
hadden de geneeskundigen van de eerste stand in de loop van de achttiende eeuw
een deel van hun status en bijbehorend inkomen in de concurrentie met de heel-
meesters verloren zien gaan.’ Daar stond tegenover, dat het snel groeiend aantal
academisch geschoolden hun werkterrein in de eerste helft van de negentiende ceuw
uitbreidden. Dat gebeurde zowel in functionele zin, bijvoorbeeld over de verloskun-



52 FINANCIELE TOEGANKELIJKHEID TOT GEZONDHEIDSZORG

de, als in maatschappelijke zin, namelijk over de minder betaalde praktijk, als in
geografische zin, de doctores vestigden zich nu ook het platteland. Rond 1840 was
het verzadigingspunt in het aanbod van geneeskundigen en apothekers in heel
Nederland echter wel bereikt en in de steden was de concurrentie inmiddels moor-
dend?® De onvrede hiermee mondde, op de gelven van de maatschappijkritiek, in
de jaren veertig van de vorige eeuw uit in een ‘medische oppositie’. Deze oppositie
bekritiseerde het theoretische karakter van het acadernisch medisch onderwijs en het
weinig wetenschappelijke niveau van de opleiding die de heel- en vroedmeesters aan
de klinische scholen kregen. Men wilde deze opleidingen vervangen door één
verbeterde academische studie, waar de bevoegdheid tot uitoefening van de genees-
kunde in al haar facetten kon worden behaald. Dit zou de kwaliteit van de genees-
itundige zorg ten goede komen en de concurrentie beperken®

Daarnaast stelde men het falen van het geneeskundig staatsbestuur aan de kaak.
Over de oplossing van dit probleem bestond rond 1850 echter verdeeldheid; ver-
deeldheid die aansloot bij de algemene politieke tegensteling. Een conservatieve
richting wilde versterking van het bestaande geneeskundig staatshestuur onder leiding
van geneeskundigen. De NMG sloot steeds meer aan bij het doctrinair liberalisme
van Thorbecke. Deze wilde scheiding van de verantwoordelijkheden van de overheid
en de geneeskundigen. Het geneeskundig staatsbestuur moest door overheidsorganen
worden uitgeoefend wier ambtenaren slechts verantwoording aan de minister hadden
af te leggen. Daar stond tegenover dat het aantal overheidsvoorschrfien ten aanzien
van de uitoefening van de geneeskunst tot het hoogst noodzakelijke moest worden
beperkt, zodat het toezicht zoveel mogelijk aan de beroepsorganisaties zou worden
overgelaten. Bovendien diende de overheidsverantwoordelijkheid voor de volksge-
zondheid zoveel mogelijk aan de gemeenten te worden gedelegeerd. De gemeentelij-
ke verantwoordelijkheid voor de volksgezondheid en voor andere overheidstaken,
zoals onderwijs en armenzorg, werd door Thorbecke In de Gemeentewet van 1851
vastgelegd. Als gevolg van de politieke tegenstellingen zou het echter nog tot 1865
duren, voordat de liberale principes in vernieuwde geneeskundige wetgeving werden
omgezet,'

De informatie die we over de medische armenzorg en de ziekenfondsen hebben, is
voormamelijk afkomstig van geneeskundigen uit het liberale kamp en dan vooral van
een categorie geneeskundigen die door Houwaart de ‘hygiénisten” wordt genoemd.
Deze groep geneceskundigen streefde naar een brede politiek ter bevordering van de
volksgezondheid, waarbij de nadruk op verbetering van de openbare hygiéne lag en
waar een goede regeling van de vitoefening der geneeskunde slechts een onderdeel
van vormde. Tijdens de eerste twee decennia van haar bestaan speelde deze groep
een belangrijke rol in de NMG en de NMG besloot al op haar eerste jaarvergadering
tot een onderzoek naar de geneeskundige hulp aan minvermogende zieken in
Nedezland. Hoewel de respons op de betreffende vragenlijsten van armbesturen en
NMG-afdelingen keer op keer teleurstellend was, werden in de jaren 1850-1861 niet
minder dan vier pogingen tot een dergelijk onderzoek ondernomen. Uit de opdrach-
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ten die de commissies meekregen blijkt, dat de negatieve conclusies al bij voorbaat
vaststonden. De informatie is dus niet representatief en al helemaal niet objectief. Er
kan aan de hand van de voornzamste kriiekpunten van de NMG echter wel een grof
beeld van de medische armenzorg worden geschetst.

Verschillende voorzieningen die als medische armenzorg werden aangeduid,
kunnen uit het functioneren van de particuliere praktijk worden begrepen. Natuurlijk
waren er plattelandsgemeenten waar helemaal geen geneeskundige hulp voorhanden
was en een veel groter aantal gemeenten waar wel een genesskundige praktizeerde,
maar geen medische armenzorg bestond. In sommige gemeenten waren de armbestu-
ren bereid informatie over de bedeelden te verstrekken, zodat de geneeskundigen
wisten wie gratis te behandelen. In andere gemeenten ontving de lokale geneesheer,
net als in de particuliere praktijk wel gebruikelijk was, alleen een vergoeding voor
geleverde medicijnen en kunst- en hulpmiddelen. Tenslotte vallen ook extreem lage
vergoedingen, enkele centen per bedeelde per jaar, vit de particuliere wortels van de
armenpraktjk te verklaren.

Een andere verklaring voor het karakter van de medische armenzorg moet in het
functioneren van de armenzorg in het algemeen worden gezocht. Zoals in het vorige
hoofdscuk werd vermeld, had geneeskundige zorg voor de armen niet de hoogste
prioriteit van de armbesturen. Dit leidde tot zulke lage vergoedingen en navenant
beperkte zorg, dat de rijksoverheid in 1829 een Koninklijk Besluit afkondigde, waarin
het de armbesturen werd verboden om de geneeskundige en farmaceutische hulp
voor de armen aan te besteden. Voor de levering van medicijnen moest een declara-
tiestelsel worden gehanteerd; in 1830 werd de bijbehorende prijslijst, de “‘Pharmaco-
poea Pauperum’, gepubliceerd. Bovendien mochten de aunbesturen zich, indien een
medicinae doctor beschikbaar was, niet meer tot een overeenkomst met een goedko-
pere heelmeester beperken. De regeling werd echter slecht nageleefd en op den duur
vergeten of verschillend door de controlerende organen geinterpreteerd.’ Verder
bemoeilijkte de versnmippenng van de armenzorg over verschillende armbesturen een
efficiénte organisatic van de medische armenzorg. In een grote stad als Amsterdam
kenden alle grote armbesturen een eigen wijkindeling, terwijl de geneeskundigen die
voor kleine armbesturen werkten de hele stad moesten doorkruisen. Dic resulteerde
in tijdverlies voor de geneeskundigen en tastte de bereikbaarheid van de geneeskundi-
ge zOTg 2am.

De commissies uit de NMG namen afstand van beide achtergronden. De kosten
van medische armenzorg mochten niet op de geneeskundigen worden afgewenteld.
Integendeel, de armenpraktik was juist byzonder zwaar en diende dus ruimschoots
te worden vergoed.’® Dit was een belangrijk standpunt, aangezien de commissies
hiermee tornden aan de toepassing van de inkomensafthankelijke tarieven op de
ziekenfonds- en armenpraktijk. Goede geneeskundige hulp kon alleen worden
verleend door goed beloonde geneeskundigen.

In hun krtcek op het functioneren van de medische armenzorg sloten ze naadloos
aan by cnticl van de armenzorg. De Zeeuwse vereniging van genees- en heelkundi-
gen achtte armenzorg en dus ook medische armenzorg een maatschappelijke plicht.
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De arbeider moest gezond zijn om te kunnen werken, terwijl ziekte armoede kon
veroorzaken.” In een Amsterdams rapport werd uitvoerig ingegaan op de vrijgevig-
heid van de armbesturen waar het de medische armenzorg betrof. Velen maakten via
de medische armenzorg kennis met armenzorg en vonden daarna gemakkelijk de weg
naar andere vormen van bedeling, aldus de geneeskundigen.!!

Deze opvattingen over de armenzorg sloten aan bij de voornaamste kritiekpunten
die in de rapporten uit het begin van de jaren vijftig zijn te vinden. In de eerste plaats
werd er als gevolg van ‘de onmagt, de onkunde en den onwil’ te weinig geld voor
de medische armenzorg uitgetrokken. Dat jeidde er toe, dat er op veel plaatsen te
weinig medisch personeel werd ingehuurd en dat er te laag werd beloond, zodat
goede medische zorg niet mogelijk was zonder dat de geneeskundigen zichzelf tekort
deden. Kortom, de kwaliteitsverschillen in de feitelijke medische zorg nit de particu-
liere praktjk vinden we in de gebrekkige zorg in de armenpraktijk terug. Trouwens,
waar per verrichting werd betaald, gaven armbesturen maar al te vaak op het laatste
molment toestemming om tot behandeling over te gaan.

Het tweede kritiekpunt was vooral van toepassing in situaties waar geneeskundigen
een vast jaarsalaris kregen. Hier kregen mensen te makkelijk toestemming om van
de gratis medische zorg gebruik te maken. Veel armbesturen en geneeskundigen
wisten niet eens hoeveel mensen recht op gratis medische zorg konden doen gelden.
Dat verhoogde de werkdruk en ging bovendien ten koste van de particuliere en de
ziekenfondspraktijk van de geneeskundigen. Men pleitte dan ook voor beperking van
de zorg tot de onvermogenden, voor een vaste lijst geneeskundig bedeelden en voor
een honorariumstelsel, waarbij jaarlijks cen vast bedrag per bedeelde werd betaald.
Hierbij behoorde rekening te worden gehouden met de afstanden die op het platte-
land of in grote stadswijken werden afgelegd om de zieken te bereiken. Speciale
diensten, zoals keuringen, langdurige behandelingen en de behandeling van minver-
mogenden moesten apart worden vergoed. Minvermogenden zouden echter bjj
voorkeur lid van een goed ingericht ziekenfonds moeten worden en waar de fondsen
ontbraken, en dat was byna overal, moesten de gemeenten de organisatie daarvan
stimuleren.!®

Een ander telkens terugkerend verlangen was een betere rechtspositie, zodat men
minder afhankelijk van de willekeur van de armbesturen werd. Belangrijke aspecten
hiervan waren een aanstelling voor het leven in plaats van voor cen beperkt aantal
jaren en vooral een duidelijjke instructie, zodat er geen twijtel over kon bestaan welke
werkzaamheden de geneeskundige wel of niet in dienst van een gemeente of armbe-
stuur moest verrichten. Tenslotte eiste men waar mogelijk betere voorzieningen ten
behoeve van de armendienst, zoals ziekenhuizen, poliklinieken en zittinglokalen. Men
bad weinig cog voor de financiéle beperkingen van de armbesturen. Te weinig geld
was immers in de eerste plaats het gevolg van ‘onkunde’ en ‘onwil’, Waar dit het
gevolg was van ‘onmagt’ diende de rijksoverheid financieel bij te springen.'?

De volslagen stelselloosheid die de medische armenzorg leek te kenmerken was
misschien nog wel het meest ergerlijke aspect voor de geneeskundigen. De organisa-
tie, het vergoedingensysteem, het bereik en de aard van de zorg liepen sterk uiteen.
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Een door de staat afgedwongen systeem, zoals in Engeland gestalte kreeg, paste niet
erg in de doctrinair hiberale opvattingen die binnen de NMG overheersten.”” Wel
pleitte men voor een efficiéntere organisatie op gemeentelijk niveau en daar waren
zeker mogelijkheden voor. Medische armenzorg was 2l in 1850 vooral een taak van
de gemeentelijke overheid. Dat verschilde nogal per gemeente, maar tenminste de
kelft tot twee derde van alle geneeskundig bedeelden in Nederland kreeg deze hulp
van gemeentelijke of burgerlijke instellingen.’® Bovendien ging de overheveling van
de relatief kostbare en lastig te organiseren medische armenzorg van de kerkelijke naar
de burgerlijke armbesturen gewoon door. Onder druk van de armoede in de jaren
veertig en vijftig en ondersteund door de niewwe Armenwet gingen kerkelijke
armbesturen er her en der toe over om hun zorg tot de eigen lidmaten te beperken.
Soms probeerden ze de medische armenzorg in zijn geheel aan de gemeente over
te doen, hetgeen nogal eens aanleiding tot conflicten was.!”

Onder druk van de grociende werkzaamheden en stijgende uitgaven bij de
gemeentelijke en burgerlijke medische diensten kwam het in verscheidene gemeenten
tot reorganisaties, waarbij men ten dele van de inzichten van de geneeskundigen
gebruik maakte. De toegang werd beperkt en minvermogenden werden waar
mogelijk naar zickenfondsen verwezen. Wijkindelingen werden aan de grotere drukte
aangepast, er werd meer personeel aangenomen, dat beter werd beloond en hier en
daar zelfs betere voorzieningen tot zijn beschikking kreeg. Maar toen de armoede
vanaf het einde van de jaren vijftig weer afnam en de trek naar het burgerlijk
armbestuur stokte, verdween de hervormingsgezindheid en verminderde de bereid-
heid em genomen maatregelen te effectueren.® De laatste onderzoekscommissie
signaleerde in 1862 de veranderingen nog wel, maar concludeerde tevens datr de
Armenwet enkele oude problemen had laten liggen.?! Tn de wet was het in 1818
wettelijk vastgelegde principe, dat een armlastige voor rekening van zijn geboortege-
meente werd bedeeld, gehandhaafd. Ditleidde tot het afschuiven van verantwoorde-
lijkheid voor armlastigen, waardoor er met name op het platteland soms eindeloos
met patiénten werd rondgesleept en de geneeskundige die zo vriendelijk was te
helpen maar moest afwachten of hij daar enige vergoeding voor kreeg.* De regeling
kende nog een aantal praktische problemen en in 1870 werd de Armenwet zodanig
gewijzigd, dat de verbljfplaats domicilie van onderstand werd. Deze wijziging was
overigens niet door de genoemde problemen ingegeven, maar door de hoop hiermes
de groei in het aandeel van de openbare armenzorg af te remmen.” Wegens gebrek
aan medewerking van informanten had de comrmussie, in de persoon van 8.5r. Coro-
nel, verder weinig te rapporteren. C.C. Roéll, geneeskundig adviseur van Thorbecke,
vond dat jammer, maar was zo overtuigd van “het veelzijdige gebrekkige in de
geneeskundige armverzorging”’, dat deze gebreken ongetwijfeld door het n te stellen
geneeskundig staatstoezicht aan het licht zouden worden gebracht. Wat hem betrof
kon de NMG de zaak laten rusten.?

De kritiek op het zickenfondswezen bevatte gelijksoortige elementen als de kritiek
op de armenzorg. Als gevolg van de lage premies, de competitie om zickenfondscon-
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tracten onder de aanbieders van zorg en doordat commerciéle fondsen de inkomsten
afroomden was er te weinig geld beschikbaar voor redelijke vergoedingen en daarmee
voor het verienen van goede zorg. Een deel van de fondsen accepteerde ook meerge-
goeden als zickenfondslid en bedreigde daarmee de particuliere praktijk. Tenslotte
verweet men de overheid een gebrekkig toezicht op de fondsen, die volgens de
geneeskundigen vy willekeurig met de verzekeringsvoorwaarden en de overeenkom-
sten met de aanbieders van zorg omsprongen.®

De onvrede met het functioneren van de fondsen leidde tot een nieuw type fonds
in de grote steden: grote door de deelnemers beheerde fondsen als het Algemeen
Ziekenfonds voor Amsterdam (AZA, 1846) en het Algemeen Zickenfonds Rotterdam
(AZR., 1859). Om concurrentie te vermijden konden alle lokale geneeskundigen en
apothekers een contract met het fonds aangaan en konden de ziekenfondsleden uit
de deelnemende geneesheren en apothekers kiezen; een regeling die op den duur met
de term ‘vrije artsenkeuze” werd aangeduid. De particuliere praknjk werd door een
welstandsgrens afgeschermd, zodat de meergegoeden niet konden toetreden. Veel van
deze fondsen kenden een moeilijke start, omdat de concurrentie van andere fondsen
het onmogelijk maakte de premies zodamg te verhogen, dat aan de eisen van de
medisch beroepen kon worden voldaan. Op den duur werden de fondsen zelfs
gedwongen om — net als de commerciéle verzekeraars — over te gaan op honoraria-
kortingen en scherpere rsicoselectie.®

Gebrek aan geneeskundigen

De vier geneeskundige wetten van 1865 betekenden een overwinning van Thorbecke
en de NMG. De overheidsverantwoordelijkheid voor de volksgezondheid werd, met
een beroep op de Gemeentewet, zo veel mogelijk aan de lagere overheden gedele-
geerd. Pas waar het gemeentelijk initiatief, of juist het gebrek daaraan, schade aan
belangen buiten de gemeente toebrache, moest de provincie de verantwoordelijkheid
overnemen. Waar het nationaal belang in het geding was, diende uiteindelijk de
rijksoverheid op te treden. De rijksoverheid trok dan ook de toelating tot de prakujk
en de controle op de uitoefening van de geneeskunst, middels het Staatstoezicht, naar
zich toe. Verder was het Staatstoezicht bedoeld als deskundig apparaat ter activering
en contrele van de gemeenten, maar het kon de gemeentebesturen niets opleggen.
De werkzaamheden werden uitgevoerd door inspecteurs, hierin bijgestaan door
geneeskundige raden bestaande uit geneeskundigen, apothekers en een rechtsgeleer-
de”

De “Wet regelende de vitoefening der geneeskunst’ bepaalde, dat er één genees-
kundige bevoegdheid zou zijn, maar de regeling van het geneeskundig onderwijs
werd uitgesteld; een concessie van de NMG. Eerst in de jaren 1876 en 1878 zouden
de opleidingen van zowel geneeskundigen als apothekers volledig academisch worden.
Tenslotte werden allerlei onderwerpen waar het oude geneeskundig staatsbestuur zich
nog wel mee bezig had gehouden — z1j het met beperkte resultaten — zoals bindende
tarieven en provinciale prijslijsten voor de levering van geneesmiddelen, aan de
beroepsgroepen zelf overgelaten.™
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De nieuwbakken geneeskundig inspecteurs waren vooral uit de kring der hygiénis-
ten afkomstig. Ze vertoonden aanvankelifk een enorme activiteit en rapporteerden
onophoudelijk over het gebrek aan initiatief van de meeste gemeenten. Geheel in
lijn met het karakter van de geneeskundige wetgeving concludeerden zij dat het rijk
in moest grijpen en ze pleitten voor aanvullende wetgeving, die de gemeenten tot
een actief gezondheidsbeleid moest aanzetten, en voor uitbreiding van de bevoegdhe-
den van het Staatstoezicht, Veel haalden de pleidooten niet uit. Er werd een beperke
aantal maatregelen genomen, waaronder de Wet op de lijkbezorging (Begrafeniswet,
1869) en de Wet op de besmettelijke ziekten (Besmettelitke Ziektenwet, 1872). Beide
wetten hadden overigens wel een uitgesproken inviced op de organisade van de
gemeentelijke gezondheidszorg, De Begrafeniswetr verplichtte gemeenten tot de
sanwijzing van geneceskundigen voor de deoodschouw, terwil de Besmettelijke
Zigktenwet hen onder meer oplegde de mogelyjkheid tot gratis inenung te verschaf-
fen. Beide verplichtingen noopten tenminste tot het aangaan van contracten met
geneeskundigen, maar vormden ook wel een stimulans tot aanstelling van gemeente-
artsen. Ook in gemeenten waar voorheen geen gemeentelijke medische voorzienin-
gen aanwezig waren.

Deze geneeskundigen waren op het platteland inmiddels steeds moeilijker te
vinden. De wetten hadden één acadermsch opgeleide geneeskundige stand geschapen;
cen stand die gewoon was zich in de eerste plaats op de meergegoeden en de
stedelijke gebieden te richten en een bijbehorende status en inkomen verlangde. Met
de eenheid van stand werden de mogelijkheden om on- en minvermogenden en het
platteland met behulp van standsverschillen onder de aanbieders van zorg te bedienen
dan ook sterk ingeperke. Dit werd nog geaccentueerd, doordat de zwaardere opleidin-
gen in een daling van het aantal geneeskundigen en apothekers per hoofd van de
bevolking resulteerden (bijlage A). Het dieptepunt in het aantal geneeskundigen per
hoofd van de bevolking werd rond 1890 bereikt, waarna dit cijfer, als gevolg van de
populariteit van de geneeskundige studie, weer toenam. Aan het begin van de
twintigste eeuw werd het niveau van 1865 weer beretke en vervolgens ruimschoots
overschreden.? De daling van het aantal apothekers was veel scherper en bovendien
blijvend. Het verschil in zwaarte en duur van de oude opleidingen op de klinische,
parapiuie- en particuliere scholen enerzijds en de nieuwe academische opleiding
anderzijds was veel groter dan bij de geneeskundigen, terwijl het aantal opleidings-
plaatsen kleiner was. Bovendien was de handel in reguliere geneesmiddelen na 1865
alleen aan apothekers en apotheekhoudende huisartsen toegestaan.™

De schaarste aan genseskundigen dwong veel plattelandsgemeenten tot ronselacti-
viteiten om er voor te zorgen, dat zij aan de verplichtingen in het kader van de
Begrafeniswet en de Besmettelijke Ziektenwet konden voldoen of zich er van te
verzekeren, dat er zich tiberhaupt een geneeskundige in de gemeente vestigde. Het
waren de jaren waarin gemeenten fraai gelegen doktershuizen bouwden en de
salarissen van platelands-gemeenteartsen fors werden opgetrokken, opdat ze als
vestigingspremie konden functioneren.* Waar de salarissen zo werden opgeschroefd
zonder dat daar een evenredig hogere prestatie tegenover stond, lag het voor de hand
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om de werkzaamheden van de gemeentearts uit te breiden en hem de medische
armenzorg op te dragen; ook in gemeenten waar voorheen geen gemeentelijke
voorzieningen bestonden. De hoge kosten en de noodzaak de schaarse medische hulp
efficiént in te zetten waren een stimulans voor samenwerking tussen verschillende
gemeenten, samenwerking tussen overheid en armbesturen en ook voor de verdere
overheveling van de medische armenzorg van kerkelijke naar openbare armbesturen.

Voor armere of excentrisch gelegen gemeenten bleek het onmogelijk om een
geneeskundige te contracteren of voor langere tijd aan zich te binden. Bovendien
bood het gebrek aan geneeskundigen, apothekers en vroedvrouwen aan onbevoegden
de kans om te praktizeren. Hier en daar droegen apotheekhoudend artsen zelf de
bereiding van geneesmiddelen aan onbevoegden op. Er klonken dan ook al snel weer
stemmen om het monopolie van de arts op te heflen of zelfs opnieuw een tweede
geneeskundige stand in te voeren. De NMG benoemde een speciale gecommitteerde,
die alternatieve oplossingen moest aandragen, teneinde deze aanvallen op het zojuist
verworven monopolie en de eenheld van stand af te slaan. Hij voerde een onderzock
naar de verspreiding van geneeskundige hulp in Nederland uit en kwam tor de
conclusie, dat er voldoende geneeskundigen waren, maar dat deze ongelyk over
Nederiand waren verdeeld, hetgeen in enkele gemeenten in een gebrek aan genees-
kundige hulp resulteerde. Dit probleem moest zeker niet worden opgelost door
terugkeer naar de situatie van voor 1865. Waar geen geneeskundige aanwezig was,
was dit te wijten aan onvoldoende bestaansmogelykheden. Dit kon alleen worden
opgelost door betere vergoedingen in de particuliere en de armenprzkdjk. Bovendien
pleitte hij voor uitbreiding van het aantal vroedvrouwen en andere vormen van
gespecialiseerde hulp, zodat de beunhazerij kon worden tegengegaan en de genees-
kundigen op het plattsland werden ontlast.® Dit standpunt werd door zowel de
MNMG als de geneeskundige inspectie In de jaren zeventig en tachtig enkele malen
herhaald. Hoe zeer de inspecteurs de NMG volgden, blijke uic het feit dat zij in hun
rapporten de aanbevelingen van de NMG inzake de organisatie van de armen-,
ziekenfonds- en particuliere praktjk volledig ondersteunden. Ze pleitten voor een
vaste jaarlijkse beloning per patiént in de armen- en zickenfondsprakdijk, voor
welstandsgrenzen en voor de oprichting van zickenfondsen waar deze nog niet
bestonden.® De aanbevelingen aan de mjksoverheid van de NMG en de inspectie
waren geheel in lijn met de liberale geneeskundige wetgeving. Men betoogde dat
het om een algemeen belang ging, al was het alleer maar omdat de uitvoering van
de Begrafenis- en de Besmettelijke Ziektenwet in het geding was. Onwillige gemeen-
ten moesten dan ook door de inspectie tot daden worden aangezet, terwijl gemeenten
die niet in staat waren om de bencdigde financign op te brengen een subsidie
moesten krijgen.”* Inmiddels waren hier en daar reserve-officieren van gezondheid
gestationeerd en vanaf 1888 verstrekte de rijksoverheid een beperke aantal subsidies
aan gemeenten voor verhoging van salarissen van geneeskundigen en vroedvrouwen,
op voorwaarde dat de betreffende provincie en gemeente een gelijke bijdrage
leverden. Het waren minimale maatregelen, maar verder wenste de overheid voorio-
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pig met te gaan, terwijl de NMG, die immers zelf had beweerd dat de problemen
beperkt waren, daar ook niet op aandrong.

Verschuivingen rond de eeuwwisseling en de Eerste Wereldoorlog

Radicalisering van het genceskundig beroep langs twee lijnen

In de jaren negentig, op het dieptepunt van het tekort aan geneeskundigen en
apothekers, verhief een nienwe generatie sociaal-geneeskundigen haar stem. Ze vond
aansluiting bij de radicaal-liberale stroming, zoals de hygiénisten inspiratie uit Thor-
becke’s liberalisme hadden geput. Volgens deze sociaal-geneeskundigen was het aantal
probleemgemeenten veel groter dan de NMG beweerde, terwijl door de eis dat de
provincie en de gemeente zelf om een subsidie moesten vragen en een gelijke
bijdrage dienden te leveren, de verantwoordelijkheid nog altijd bij onwillige gemeen-
ten en provincies lag. Bovendien waren de subsidies te laag voor een belening die
de beperkte inkomsten wmt de particuliere praktijk kon compenseren en ze boden
geen oplossing voor de geografische en culturele onaantrekkelijkbeden van ket
platteland.” De radicaal-geneeskundigen wilden dan ook verdergaand staatsingrijpen.
De discussies concentreerden zich in eerste instantie in de geneeskundige raden,
alwaar men een nieuw onderzoek naar de verspreiding van geneeskundige hulp was
begonnen. Door het gebrek aan apothekers, dat inmiddels zelfs in middelgrote
gemeenten een probleem was geworden, waren de prjzen van geneesmiddelen snel
gestegen. De leden van de raden wilden dan ook tenminste terugkeer van door de
overheid vastgestelde prijslijsten voor levering van medicijnen aan armbesturen, maar
sommigen gingen veel verder. Inspecteurs als G.'W. Bruinsma en J. Menno Huizinga
pleitten voor stzatsapotheken met een monopolie op de levering van medicijnen.
Menno Huizinga had een consistente visie op de organisatie van de gemeentelijke
medische zorg. Deze moest bij voorkeur door vol-ambtenaren, dic zich volledig op
de gemeentelijke zorg richtten, worden uitgevoerd. De rijksoverheid zou enwillige
gemeenten dwingende veorschriften betreffende salaris, samenwerking en medische
voorzieningen moeten opleggen en in gemeenten waar zich geen enkele geneeskun-
dige vajwillig wilde vestigen, arts-rijksambtenaren moeten stationeren. Over dergelzj-
ke vergaande maatregelen kon men in de geneeskundige raden echter met tot
overeenstemming komen.*

De voorstanders van deze maatregelen verplaatsten de discussie vervolgens naar
de NMG. Op initiatief van de afdeling Utrecht werden in 1896 en 1897 opmeuw
onderzocken naar de geneeskundige verzorging op het platteland en het functioneren
van de medische armenzorg uitgevoerd.”” De conclusies over het gebrek aan genees-
kundige hulp waren veel negatiever dan die uit de rapporten in de jaren tachtig.
Volgens de commissie, vooral samengesteld uit de nieuwe groep sociaal-geneeskundi-
gen, bestond er in Limburg, Noerd-Brabant en in delen van Zeeland en de noordelij-
ke provincies grote behoefte 2an geneeskundige hulp.”® In een vervolgrapport advi-
seerde men een rijkscommissie in te stellen die probleemgemeenten moest aanwijzen.
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Provinciale Staten zouden vervolgens een minimum-salaris voor de gemeentegenees-
heer in deze gemeenten vaststellen. Wanneer dit salans niet door een aangewezen
gemeente was op te brengen, moest deze worden gesubsidieerd. Voor de gevallen
waarin zich dan nog geen geneesheer wilde vestigen, diende een beperkt aantal
staatsartsen te worden aangesteld, die telkens voor ecen bepaalde periode in een
probleemgemeente konden praktizeren. De commissie wilde de verantwoordelyjkheid
voor de voorziening in geneeskundige hulp dus in laatste instantie aan de staat
opdragen en deze van een aantal instromenten voorzien om die verantwoordelgkheid
ook waar te kunnen maken.® De voorstellen gingen het merendeel van de NMG-
leden echter veel te ver. De gedetailleerde rapporten werden nauwelijks n de
algemene vergaderingen behandeld. In 1898 beperkte de vergadering zich tot het
aannemen van een weinig zeggende motie, ingediend door het hoofdbestuur, waarin
werd verklaard ““dat de verkrijgbaarheid van behoorlijke geneeskundige hulp, zooveel
mogelijk voor een leder, een voorwerp van aanhoudende zorg der Regeering behoort
te zijn”.** De groep sociaal-geneeskundigen had zich in 1895 in het ‘Congres voor
Openbare Gezondheidsregeling’ georganiseerd en zette daar, samen met chemici,
ingenieurs, ambtenaren en politici het debat voort. In het congres werden in de eerste
twingig jaar van deze eeuw diverse belangrijke wetten met cen socizal-medisch
karakrer voorbereid, waaronder de Gezondheidswet van 1991.% De nieuwe Gezond-
heidswet versterkee de sturende en toezichthoudende taak van het Staatstoezicht. De
geneeskundige raden verdwenen, maar daar stond tegenover dat her apparaat werd
voorzien van een Centrale Gezondheidsraad aan de top, die via de inspecteurs was
verbonden met lokale gezondheidscommissies in gemeenten met meer dan 18.000
inwoners.”

In 1908 debatteerde het congres over de medische verzorging op het platteland.
Men sprak zich overwegend negatief uit, maar ging niet akkoord met een door
veorzitter Bruinsma geformuleerde conclusie, waarin werd aandrongen op uitbreiding
van de stzatsbemoeiing.” Bruinsma was tevens de belangrijkste medisch adviseur van
de in 1906 door een liberaal kabinet ingestelde ‘Staatscommissie voor den Landbouw”,
De commissie concludeerde, dat plattelandsarbeiders de dokter bij voorkeur zelf
betaalden, maar juist daardoor vaak te lang wachtten met het inroepen van genees-
kundige hulp. Dit werd nog bemoeilpkt, doordat geneeskundige hulp vaak van ver
moest worden gehaald; als ze al aanwezig was. De weergave van de situatie in
bepaalde gebieden was in het rapport soms negatiever dan het beeld dat de lokale
informanten van de commissic hadden geschetst. De commussie schreef dit toe aan
een verschil in appreciatie.** De geneeskundige inspectie, die door de Minister van
Binnenlandse Zaken om commentaar was gevraagd, stelde echter dat Bruinsma had
overdreven. Door het groeiende aanbod van afgestudeerde artsen was de sitnatie de
iaatste tien jaar sterk verbeterd. Bovendien werd het probleem voor een belangrijk
deel veroorzaakt door structurele omstandigheden; een verspreid wonende en arme
bevolking was hoe dan ook moeilijk van geneeskundige zorg te voorzien. Hogere
subsidies en gemeentesalarisser, zoals de commissie voorstelde, zouden het probleem
enigszins verminderen, maar nooit oplossen.* Dre afdeling Volksgezondheld en
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Armwezen van het Ministerie van Binnenlandse Zaken, inmiddels onder beheer van
een confessioneel kabinet, had dan ook iets geheel anders in petto.

Binnen de NMG nam de radicalisering een totaal andere vorm aan. Rond de
eeuwwisseling nam het aantal artsen en daarmee de onderiinge concurrentie toe. In
de steden was het al weer dringen geblazen, terwijl het platteland van de kustprovin-
cies al snel geen gebrek aan geneeskundigen meer kende, hetgeen merkbaar was in
de arbeidsvoorwaarden bij armbesturen en ziekenfondsen. Alleen in delen van de
landprovincies bleven geneeskundigen schaars; een prebleem: dat veorlepig ook niet
zou worden opgelost.

De concurrentie nam ook toe als gevolg van hernieuwde différentiatie in het
aanbod van medische zorg, zowe! binnen als buiten het geneeskundig beroep. Binnen
het geneeskundig beroep bedreigde de ontwikkeling van het specialisme de moeizaam
verworven eenheid van stand. Specialisatie hing samen met ontwikkelingen in de
medische wetenschap en het ziekenhuiswezen, maar was toch vooral een poging van
sommigen geneeskundigen om zich in de markt van medische diensten te profileren.*
De groei van het specialisme begon in Nederland rond 1890 in alle emst in de steden.
In 1883 telde de NMG 32 specialisten, 1n 1903 136 en alleen nog in de universiteirs-
steden alsmede in Rotterdam en Den Haag, maar in 1908 waren er al meer dan 400
specialisten in 24 steden.*” Een geijkte methode om de marke te penetreren was de
opening van een polikliniek waar pati€nten gratis of tegen zeer lage tarieven werden
behandeld. Medische faculteiten openden universiteitspoliklinieken ten behoeve van
het onderwijs, waarbij de vergoedingen al helemaal geen rol speelden.

Fen variant op de groei van het specialisme was de ontwikkeling van concurreren-
de medische beroepen op terreinen waar de artsen zich om witeenlopende redenen
nauwelijks begaven, zoals de tandheelkunde en de heilgyrrmastiek."8 Omgekeerd
zouden de huisartsen zich op den duur meer met de vedoskundige praktyk onder
minvermogenden bezighouden en zich daarmee op het terrein van de vroedvrouwen
begeven. De problemen waren in alle gevallen gelijk. De zorg van huisartsen,
vroedvrouwen, specialisten, tandartsen en heilgymnasten was deels uitwisselbaar, deels
aanvullend. Voor zover de zorg uitwisselbaar was, deden deze beroepsgroepen elkaar
direct concurrentie aan. Zeker wanneer ze zich niet aan de gebruikelijke tarieven
hielden. Voor zover de zorg aanvullend was, ontstond concurrentie om de beschikba-
re middelen. Daarnaast leidde de differentiatie tot moeizame competentiegeschillen.

Tenslotte ondervonden de geneeskundigen groeiende concurrentie van cude en
nienwe instellingen in de gezondheidszorg. Het bereik van ziekenhuizen, gemeentelij-
ke medische diensten en het uitdijend particulier initiatief nam toe, doordat ze
nieuwe vormen van medische zorg ontwikkelden. Hierbij deden zich dezelfde
problemen ten aanzien van vervanging, aanvulling en competentie voor. Daarnaast
vertegenwoordigden deze instellingen een alternatieve crganisatie, die een fundamen-
tele bedreiging voor het bestaan van de viij gevestigde professional vormde. Het ging
niet zonder slag of stoot, maar in de eerste decennia van de twintigste eeuw zou de
NMG zich tot de belangenbehartiger van de vrij gevestigde geneeskundigen omvor-
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men. Hierbij hoorde een ideclogie waarin men poneerde, dat goede zorg niet alleen
een goede beloning veronderstelde, maar ook een onafhankelijke beroepsuitoefening,
die het beste door de vryj gevestigde beroepsbeoefenaar kon worden gegarandeerd.
Derden, zoals de overheid, ziekenfondsbesturen of ziekenfondsbodes, dienden zich
niet in de relatie tussen arts en patiént te mengen. De NMG zou steeds meer afstand
van overheidsingrijpen nemen en de aandacht verschoof meer en meer naar de
materiéle belangen en de afbakening van de bevoegdheden van de medische beroe-
pen.

Dre houding van de geneeskundigen ten oprichte van deze ontwikkelingen liep
overigens uiteen, hetgeen tot een aantal scheidslijnen binnen het geneeskundig beroep
leidde. e immer aanwezige kloof tussen de gevestigde geneeskundigen en de groep
jonge artsen werd door de toename van het aantal artsen groter. Bovendien konden
gevestigde geneeskundigen het zich beter veroorloven om het nieuwe zorgaanbod
als zinvolle zanvulling op de diensten die huisartsen konden en wilden leveren te
verwelkomen. Geneeskundigen speelden vaak een belangrijke rol bij de reorganisatie
van gemeentelijke diensten, de oprichting van particuliere verenigingen - waarbij ze
om niet of tegen een kleinigheid geneeskundige medewerking verleenden — of de
introductie van specialisten en heilgymnasten bij hun cliénten. Pas afgestudeerde
artsen hadden vaak geen andere keuze dan tegenlage vergoedingen voor zickenfond-
sen of gemeenten te werken en deden daanmee hun gevestigde collega’s concurrentie
aan. Omgekeerd boden de nieuwe vormen van zorg aan hen mogelijkheden om een
carriére op een geheel nieuw arbeidsterrein, zoals de kinder-, tuberculose- of school-
geneeskunde, op te bouwen, waarbyj ze echter concurrentie van de gevestigde
geneeskundige weldoeners ondervonden. Het waren vooral de jongere artsen die er
rond de eeuwwisseling op aandrongen, dat de NMG zich meer met de belangenbe-
hartiging ging bezighouden. Tussen 1898 en 1902 functioneerde een bemiddelings-
commissze, waaraan de leden bun onderlinge conflicten of conflicten met derden
konden voorleggen. Erg succesvel was de commissie niet en in 1902 kwam het tot
een beperkte reorganisatie van de NMG. De zelfstandigheid van de afdelingen werd
ingeperkt door een negental Gewestelijke Raden, die overigens binnen enkele jaren
weer werden opgeheven, en een blijvertje, de Centrale Commissie voor Beroepsbe-
langen (CCB). Daarnaast kreeg de NMG enkele strijdrmiddelen, waaronder het
bindend besluit en een weerstandskas. Deze strijdmiddelen waren niet zozeer bedoeld
voor stakingen, aldus F.U. Ockerse, gangmaker van de reorganisatie, maar “om
jeugdige collega’s die door finantiee] gebrek zouden worden gedreven zich met
handen en voeten te laten binden door gemeentebesturen of directeuren van zieken-
fondsen te steunen, apdar zij rustig kunnen zoeken naar een plaats of een positie die
aan hun stand en waardigheid past”. Er werd een informaticbureau ingericht, alwaar
men informatie over de bestaansmogelijjkheden op bepaalde standplaatsen kon
krijgen.®

Tegelijkertijd wierp de tweede scheidslyn in het geneeskundig beroep zijn scha-
duw vooruit: die tussen huisartsen en specialisten. De algemene artsen vreesden
volledige substitutie en at in 1898 pleitte een Amsterdamse arts voor de hantering van
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welstandsgrenzen bij polikliniekbezoek en invoering van een verwijsbrief van de
huisarts,*® De belangentegenstellingen tussen huisartsen en specialisten uitten zich rond
1900 overduidelijk in de oprichting van plaatselijke specialistenverenigingen in de
grote steden. Aangezien de specialisten op den duur steeds minder geneigd waren
om meergegoede patignten tegen verlaagde tarieven te behandelen, werd de prijscon-
currentie minder en werden de poliklinieken inderdaad vooral door on- en minver-
mogenden bezocht. Deze betaalden niet per verrichting, zoals de meergegoeden, maar
cen bepaald bedrag per maand voor hun polikliniekbezoeken. Vanaf het begin van
deze eeuw gingen ziekenfondsen en armbesturen deze maandkaarten vergoeden, voor
zover ze hun patiénten tenmunste niet naar eigen poliklinieken stuurden. In reactie
op de snel stijgende kosten: van poliklinische specialistische hulp introduceerden de
artsenfondsen, tot woede van de specialisten, de verwisbrief. Al snel gevolgd deor
de andere fondsen.™

Dergelijke problemen bleven niet tot het geneeskundig beroep beperkt. De tandmees-
ters ondervonden op hun beurt concurrentie van tandtechniekers enerzijds en een
nieuw specialisme, de mondarts, anderzijds.>?® De heilgymnasten wilden niet alleen
een eigen terrein op de artsen veroveren, maar wensten dit terrein tevens voor door
de beroepsvereniging of via een staatsexamen gediplomeerde heilgymnasten te
reserveren.” Het werkgebied van de apothekers leek wettelijk goed afgeschermd en
het zanbod van apothekers bleef beperke. De wetgever had de handel in patent- of
geheimmiddelen echter bewust vijgelaten. Deze middelen namen een groeiend deel
van de totale geneesmiddelenconsumptie voor hun rekening; een consumptie die
bovendien afnam, doordat de moderne geneeskunde minder en doelgerichter medicij-
nen voorschreef. Tensiotte werd de rol van de apotheker als bereider van medicijnen
kleiner door de kant-en-klaarprodukten van de farmaceutische industrie, geleverd
door een bloeiende groothandel. Voordat er serieuze problemen konden ontstaan,
onderkenden apothekers, groothandelaren, fabrikanten en drogisten de wederzijdse
athankelijkheid, hetgeen praktisch gestalte kreeg in de oprichting van de Bond van
Groothandelaren in Chemicalién, Drogerijen en Pharmaceutische Produkten’ in 1908,
Deze Bond en zijn opvolgers, zoals de “Vereeniging tot Behartiging van Pharmaceuti-
sche Handelsbelangen’ uit de jaren twintig, reguleerden de verschillende belangen
via overeenkomsten, zoals een verbod op rechtstreckse levering door fabrikant of
groothandel aan de consument, het opstellen van prijshjsten en winstmarges, opdeling
van de kleinhandel tussen apotheek en drogist en een stelsel van copleidingseisen en
sancties.™ Deze strikte regulering riep vanzelfiprekend weerstanden bij een deel van
de apothekers op. Voor de individuele apotheker was het echter bijzonder moeilijk
om zich tegen het machtsblok van de INMP te weer te stellen en de dissidenten
hadden geen kens dan de vorming van alternatieve organisaties, zoals de Eenhoorn-
apotheken. Deze kleine organisaties zouden nog een belangrijke rol gaan vervullen,
doordat ze als breekijzer in de ziekenfondsstrijd konden fungeren.
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De medische armenzorg

Rond de eeuwwisseling stonden de medische armenzorg en het ziekenfondswezen
opnieuw in de belangstelling. Niet alleen van geradicaliseerde genceskundigen, maar
ook van 1edereen die zich in het debat over de sociale zorg mengde. Deze belangstel-
ling resulteerde in een aantal onderzoeken naar het functioneren van de medische
armenzorg en de ziekenfondsen, uitgevoerd door de NMG, maar bijvoorbeeld ook
door de Maatschappij tot Nutvan 't Algemeen. De onderzockscommissies onderven-
den deze keer veel meer medewerking dan de NMG een halve eeuw eerder, zodat
er met meer zekerheid uitspraken over de medische armenzorg en de standpunten
van de geneeskundigen kunnen worden gedaan.

In hoofdstuk één is al niteengezet hoe de medische armenzorg inmiddels een vijwel
geheel gemeentelijke aangelegenheid was geworden. In de tweede helft van de
negentiende eeuw hadden kerkeljke armbesturen hun activiteiten op dit terrein
geleidelijk gestaakt, met cen definitieve versnelling ten tijde van de economische crisis
en het gebrek aan geneeskundigen in de jaren tachtig. Aan de vooravond van de
opkomst van het modern particulier initiatief in de gezondheidszorg was de verstrek-
king van medische zorg aan onvermogenden gen algemeen aanvaarde specifieke taak
van de gemeentelijke overheid.

Voor een beschrjving van de medische armenzorg rond de eeuwwisseling zijn
twee onderzoeken vooral van belang. Dat zijn een NMG-onderzoek naar het
functioneren van de medische armenzorg uit 1897, dat rapporten over een elftal
steden opleverde®, en een onderzoek naar de rechtspositie van gemeentegeneeskundi-
gen op het platteland, uitgevoerd door het gloednieuwe tijdschrift Vox Medicorum
(1900) in 1902 en 1903.%

Uit de rapporten blijkt dat er in de steden in deze jaren driftig werd gereorgani-
seerd. De medische armenzorg viel meestal onder verantwoordeljjkheid van het
burgerlijk armbestuur, een enkele keer direct onder die van het college van Burge-
meester en Wethouders (B&W). B&W werden altijd bijgestaan door een speciale
commiissie voor de geneeskundige dienst en dat was bij een aantal armbesturen ook
het geval. Dergelijke commissies oefenden het dagelijks bestuur uit, controleerden
de geneeskundigen en adviseerden het burgerljk armbestuur, het college van B&W
en de gemeenteraden omirent benoemingen en belangrijke beleidsbeslissingen, zoals
reorganisaties. [n Amsterdam en Leiden bestond de commissie uit stadsgeneeskundi-
gen, maar in de meeste gemeenten hadden dezen hooguit een adviserende stem. Het
zal duidelijk zijn dat de stadsgeneeskundigen zich in die gevallen, met een beroep
op hun professionele autonomue, niet altijd lieten controleren of besturen. Het is dic
spanningsveld, dat het ondoorzicheige karakter en de vaniatie In gezagsverhoudingen
kan verklaren. De plaatsing van de medische armenzorg onder de verantwoordelijk-
heid van B&W of juist weer van het burgerlijk armbestuur, de instelling van een
comumnissie voor de geneeskundige dienst of juist de opheffing daarvan wisselden elkaar
in verschillende germneenten af en waren allemaal pogingen om een cplossing voor
dit structurele competentieprobleem te vinden,
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Vrijwel overal was het personeel in part-time dienst tegen een vast salaris. Haarlem
kende nog de oude arbeidsdeling tussen genees-, heel- en verloskundigen. De stad
was 1n zes witken verdeeld en in 1edere wijk was een geneeskundige aangewezen die
de patiénten uit die wijk moest behandelen. Daarnaast waren er drie heel- en
verloskundigen, één oogheelkundige en vier vroedvrouwen in dienst. In de loop van
de jaren negentig werd de scheiding in de geneeskundige en de heelkundige prakeijk
mn de meeste gemeenten opgeheven. De genees- en heelkundige praktijk werd zan
een arts opgedragen, waarby de wijken werden verkleind en/of de salarissen van de
artsen verhoogd. Soms hield men een verloskundige in dienst om de vroedvrouwen
in moeiljke gevallen bij te staan, maar op den duur verdween ook de functie van
de stadsverloskundige. De part-time geneesheren ontvingen een salaris van 500 tot
F1000 per jaar en de vroedvrouwen van f200 tot f300. In de steden werden de
artsen alleen bij uitzondering per ingeschreven patiént of per verrichting betaald,
bijvoorbeeld in het toen nog landelijke Feyenoord te Rotterdam. Bij de vroedvrou-
wen daarentegen werd wel steeds vaker voor de gehele of gedeeltelyjke betaling per
verrichting gekozen, waarbij de bedeelden zelf bun vrcedvrouw konden kiezen. De
benoemingen golden over het algemeen voor een aantal jaren, meestal vijf, waarna
de bertreffende prakticus 1 de regel onmuddellyk herbenoembaar was. In al deze
steden werd met instructies gewerkt, waarin de verantwoordelijkheden en de rechts-
positie van het personeel waren geregeld. Naast het verlenen van geneeskundige hulp,
waren gemeentearisen belast met de doodschouw en de pokkenvaccinatic en met de
zorg voor de bewoners van openbare instellingen als weeshuizen en gestichten voor
oude lieden. In de kleinere steden waar zich een gemeentelijk zickenhuis bevond,
was de geneeskundige dienst in dat ziekenhuis ook aan één der stadsgeneesheren
opgedragen. In de grote steden bestond al sinds lang de functie van geneesheer-
directeur en dat voorbeeld werd met de modernisering van het ziekenhuiswezen op
den duur door de kleinere steden gevolgd.

In de meeste steden bestonden gemeenteapotheken en maakte men slechts in
nitzonderlijke situaties gebruik van de diensten van particuliere apothekers. In een
aantal gemeenten — Schiedam, Leeuwarden en Groningen — werden de medicijnen
beurtelings door de aldaar gevestigde apothekess tegen betaling per recept geleverd.
Naast geneeskundige, verloskundige en farmaceutische hulp werden altijd kunst- en
hulpmiddelen, soms versterkende voeding en steeds vaker poliklinische specialistische
hulp verstrekt. Minvermogenden moesten voor deze voorzieningen op den duur een
cigen bijdrage betalen. Waar het particulier initiatief een voorziening voor zijn
rekening nam, ontbrak gemeentelijke zorg of was deze beperkt. Zo waren er in veel
plaatsen verenigingen ter verstrekking van versterkende middelen of bulp aan kraam-
vrouwen actief. In de meeste steden was nog een restant van kerkeljke medische
armenzorg aanwezig. Dit betrof vooral kleine, kapitaalkrachtige kerkgencotschappen
als doopsgezinde en remonstrantse gemeenten.®’

Het recht op gratis medische zarg werd door het burgerlijk armbestuur toegekend.
Voorheen werden vaak docrlopende bewijzen 2an onvermogenden en tijdelijke
bewijzen aan minvermogenden verstrekt. Vrijwel overal werd in de jaren negentig
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de controle echter opgevoerd, waarbij de aanvragen aan de hand van formele inko-
menscriteria werden becordeeld. Daarnaast werden houders van een doorlopend
bewijs tussentijds gecontroleerd en op den duur stapte men grotendeels van de
doorlopende bewlijzen af. Aangezien mensen natuudijk alleen een consent vroegen,
wanneer ze ziek waren, was het aantal mensen dat in principe recht op gratis behan-
deling had moeilijk vast te stellen. Ook de inkomensgrenzen boden weinig houvast,
aangezien veel mensen beneden die inkomensgrens toch bij een ziekenfonds waren
verzekerd. Slechts weinig rappoerteurs waagden dan ook een gok. Uit de beperkte
gegevens uit de rapporten en andere bronnen kan echter worden opgemaakt, dat de
ondergrens in de steden op 15 procent lag, maar dat ook 30 procent van de bevol-
king recht op gratis geneeskundige hulp kon hebben.*®

Het oordeel van de rapporteurs over de omvang en aard van de verstrekkingen
was over het algemeen positief. De klachten die werden vermeld betroffen vooral
praktische bezwaren van de stadsgeneeskundigen, zoals te lage beloningen, onlogische
wijkindelingen, te weinig controle op armlastigheid of het ontbreken van zittingloka-
len. Het waren problemen waar de armbesturen, net als veertig jaar eerder, onder
druk van de omstandigheden oplossingen voor zochten. De capaciteitsproblemen
waren deze keer echter niet in de eerste plaats het gevolg van een conjuncturele
inzinking, maar van een structurele verandering in de economie en de arbeidsverhou-
dingen. De economische opleving in de jaren negentig resulteerde ditmzal dan ook
niet in een spontane vermindering van het aantal aanvragen van consenten. Integen-
deel, de groel lokte nieuwe arbeiders naar de steden en dat betrof veelal mensen die
niet gewend waren zich bij een ziekenfonds aan te sluiten. De aanpassingen zouden
dan ook blijvend zijn en nieuwe politicke stromingen, zoals radicaien en sociaal-
democraten, kwamen op den duur met een oplossing die sterk van de oude organisa-
tie afweek: de GGD.

De Gemeentelijke Genesskundige Diensten, zoals ze aan het begin van deze eeuw
in de grote steden ontstonden, hadden dezelfde positie als andere gemeentelijke
bedrijven, zoals gas-, watedeiding- of trambedrijven. Ze hadden een eigen directie
en werden politick gecontroleerd door een bestuur. Aangerzien de directie in het
geval van de GGID uit geneeskundigen bestond, bood deze organisatie de best
mogelijke oplossing voor de structurele competentiegeschillen tussen geneeskundigen
en armverzorgers. In de GGD werden alle geneeskundige taken die de gemeente op
zich had genomen gebundeld. Aanvankelijk betrof dat medische armenzorg, vaccina-
tie, doodschouw, geneeskundig schooltoezicht, EHBO, ziekenvervoer en de genees-
kundige keuring en controle van ambtenaren. De belangrijkste organisatorische
verandering die de medische beroepsbecefenaars aanging, was het feit dat het GGID-
personeel steeds meer in volledige dienst kwam, waarbij het de gemeenteartsen op
den duur werd verboden neg langer een ziekenfonds- of particuliere praktijk aan te
houden. Voor zover dit niet-curatieve functies betrof, zoals controlerend geneesheer
of schoolarts, werd dit door de NMG toegejuicht. De functies van huisarts en
contrelerend geneesheer dan wel schoolarss konden niet worden gecombineerd,
aangezien dit ten koste zou gaan van zowel de onafhankelijkheid van de controlerend
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geneesheer/schoolarts als van bet vertrouwen tussen huisarts en patiént. Bovendien
konden schoclartsen en controlerend geneeskundigen gemakkelijk toegang tot
patignten krijgen, waardoor ze in de functie van huisarts hun collega’s oneerlijke
concurrentie konden aandoen.®® Het feit dat ook de armenartsen steeds vaker als vol-
ambtenaren werden aangesteld leverde echter de nodige hoofdbrekens op. Enerzijds
ging een ziekenfonds- en zeker een particuliere praktijk onmiskenbaar ten koste van
de armenpraktijk. Anderzijds druiste de ambtelijke status tegen de ideologie van de
vrij gevestigde geneeskundige m.

Op het platteland was de situatie geheel anders. Vox Medicorusm had in 1903 de
beschikking over een zestigtal door plattelands-gemeenteartsen ingevulde enquétes
en een aantal instructies. Op het platteland viel de medische armenzorg veel vaker
onder de directe verantwoordelijkheid van het gemeentebestuur. Ruim de helft van
de geneeskundigen werd voor onbepaalde tijd bencemd. Wanneer er sprake was van
tijdelijke bencemingen, betrof het vaak gemeenten waar meerdere geneeskundigen
praktizeerden, onder wie de functie van gemeentearts rouleerde. Verder was het
merendeel tevreden met het honorarium en de werkzaamheden die men daarvoor
moest verrichten.

Daar stond echter tegenover, dat hier juist op het platreland snel verandering in
kon komen. Zo was er nogal eens sprake van willekeurige salariswijzigingen, van
onverwachte taakverzwaringen of zelfs van ontslag. De omvang van de werkzaamhe-
den en het honerarium liepen dan ook sterk uiteen. Natuurlijk moest men de armen
verzorgen en ook de levering var medicijnen en kunst- en hulpmiddelen, de dood-
schouw en de vaccinatie behoorden tot het gebruikelijke takenpakket. Daarnaast kon
zich dit uitstrekken tot keuring en behandeling van gemeentepersoneel en lotelingen,
EHBO, schoolhygiéne, advisering in zaken aangaande de volksgezondheid en., enz.
Er werd meestal een vast salaris betaald, maar allerlei afzonderlijke diensten werden
ook wel per verrichting beloond. De achtergronden van allerles wijzigingen waren
vaak volstrekt onduidelijk, maar werden nogal eens aan lokale politicke intriges
toegeschreven. De diepere achtergrond moest volgens de redactie echter in ontbre-
kende of beperkte contracten en instructies worden gezocht. Bovendien hadden veel
geneeskundigen nog altijd de neiging om de medische armenzorg als een deels
persoonlijke vorm van filantropie te beschouwen.,

Er waren natuurlijk altijd lokale conflicten geweest, maar door de instroom van
jonge geneeskundigen namen deze in aantal toe. De eerste zaak die de sandacht ok,
betrof een succesvolle boycot van de NMG-afdeling Oude IJssel van de posiae van
gemeentegeneesheer te Dinxperloo in de jaren 1897-1899. Aanleiding was de
eenzijdige verslechtering van de arbeidsvoorwaarden.® In de jaren hierna werden een
aantal gemeentegeneeskundigen niet alleen geconfronteerd met salarisverlagingen en
taakverzwaringen, maar zelfs met plotselinge vervanging door nu beschikbare jongere
collega’s die met minder genoegen namen en een langere tockomst ten dienste van
de gemeente voor zich hadden. Steeds vaker werd op verzoek van betrokkenen de
NMG bij de zaken betrokken. Sommuge conflicten bereikten dan ock de nationale
geneeskundige en algemene pers en gingen onder namen als de ‘Domburgsche
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Kwestie’ en de ‘Zeister Kwestie’ de geschiedenis in.*! Deze kwesties liepen lang niet
altijd zo succesvol af als in Dinxpedoo. In de steden waren de NMG-afdelingen al
veel langer een gesprekspartner waar het de lokale gezondheidszorg betrof. In
plattelandsgemeenten was men niet gewend met de beroepsorganisaties te onderhan-
delen en was men van over het algemeen van mening, dat een democratisch gekozen
gemeentebestuur verantwoording had af te leggen aan de provincie, de Kroon en
desnoods aan de rechter, maar niet aan de NMG. Het wapen van het bindend besluit
functioneerde nog maar gebrekkig, zodatr gemeentebesturen bij het groeiend aantal
artsen weinig moeite hadden nieuwe gemeenteartsen te vinden. Bovendien waren
de lokale politici over het algemeen nict erg onder de indruk, wanneer de functie
van gemeentearts een half jaar niet werd waargenomen.

Het politicke antwoord op zowel het in de vorige paragraaf behandelde gebrek aan
geneeskundige hulp op het platteland als de onzekere positie van gemeenteartsen was
de, bijna geruisloze, opname van het vijftal artikelen betreffende de medische armen-
zorg in de vernieuwde Armenwet van 1912, De artikelen waren geheel op de
problemen in de plattelandsgemeenten toegesneden, at bevatte artikel 33 niet de forse
maatregelen die de ‘Staatscommussie voor den Landbouw’ had voorgesteld. De
effecten van dit artikel zouden echter veel verder reiken dan commissic en minister
konden bevroeden.®

De artikelen 34 tot en met 37 schreven onder meer voor, dat de verordeningen
en instructies betreffende de geneeskundige armenzorg aan Gedeputeerde Staten en
de geneeskundige inspectie ter beoordeling moesten worden toegezonden, dat het
Staatstoezicht bezwaar tegen de inhoud kon maken en dat het ontslag van geneeskun-
dig personeel met redenen omkleed aan de goedkeuring van Gedeputeerde Staten
onderhevig was.® Het zou enige tijd duren voordat het tot de NMG doordrong, dat
ket Staatstoezicht de geBigende weg in geval van conflicten met gemeenten was
geworden. Enkele jaren na inveering van de nieuwe Armenwet wees het NTvG met
enige verbazing op de positieve invloed van de wet en het Staatstoezicht op de
rechtspositis van de gemeenteartsen.® Dit gebrekkige inzicht was te wijten aan de
allesoverheersende positie die de ziekenfondskwestie inmiddels in de NMG had
ingenomen.

Het ziekenfondswezen

De aandacht voor het ziekenfondswezen werd door een aantal factoren ingegeven,
die allemaal op de economische veranderingen zijn terug te voeren. In de eerste plaats
begon het aantal ziekenfondsverzekerden, na de stagnatie in de tweede helft van de
negentiende eeuw, vanaf ongeveer 1890 weer te groeien. IDit was het gevolg van de
cconomische opleving in combinatie met de bljjvende beperkende maatregelen die
m de medische armenzorg waren genomen. Aan het begin van de twintigste eeuw
kan het aantal zieckenfondsverzekerden op ongeveer 17 procent van de totale bevol-
king worden geschat. Nog altijd was het aantal verzekerden in het Westen van het
land het grootst, maar het ziekenfondswezen was zich inmiddels ook over delen van
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de oostelijke provincies gaan verspreiden. Dit was opmerkelijk, aangezien het aantal
verzekerden in het Noorden en het Zuiden zelfs vrijwel nihil was (bijlage C).

Die groei van het aantal verzekerden in het Oosten des lands was toe te schrijven
aan de industriéle ontwikkeling aldaar. Dit ging gepaard met de oprichting van
bedrijfsziekenfondsen, bedoeld om de werknemers aan de bedrijven te binden en
efficiént van geneeskundige zorg te voorzien in gebieden waar voorheen geen
ziekenfondsen bestonden. De bedrjfszickenfondsen vormden met de door de arbei-
dersbeweging opgenchte fondsen nieuwe typen zekenfondsen. Kenmerkend voor
dit type fondsen was het feit, dat ze nict door en voor de direct belanghebbenden
werden opgericht, maar door lieden wier belangen en visie veel verder reikten dan
de gezondheidszorg alleen. Grote bedrjven wilden een zo efficiént mogelijk zieken-
fonds en dat betekende al gauw een inrichting die sterk aan de GGD deed denken:
artsen in loondienst, eigen apotheken enz. Voor de ziekenfondsen die 2an de arbei-
dersbeweging waren gelieerd, zoals het fonds van de Haagse cobperatie ‘De Volhar-
ding’, was cen dergelijke organisatie onderdeel van een totaalvisie op de inrchting
van economie en maatschappij, waarin het vrij gevestgde beroep ter discussie stond.

Tenslotte werd de ziekenfondsverzekenng onderdeel van de pogingen om een
stelsel van sociale verzekeringen tot stand te brengen. In 1904 kwam Kuyper met het
eerste wetsvoorstel voor een Ziektewet, waarin een verplichte ziekengeld- en
ziekenfondsverzekering voor loontrekkenden werd gekoppeld aan voorschriften over
de juiste inrichting van een ziekenfonds.*® De geneeskundigen ontwikkelden inmid-
dels een eigen visie op die inrichting en deze week op belangrijke punten af van
zowel de organisatie van de meeste bestaande fondsen, en zeker van de nieuwe
fondsen, als van de voorstellen van Kuyper en die van zijn opvolger
Veegens uit 1907,

De bezwaren van de NMG richtten zich men name op twee punten uit de
wetsvoorstellen. Het eerste bezwaar gold de combinatie van ziekengelduitkeringen
en geneeskundige verstrekkingen in één fonds. Volgens de NMG zou dit er toe
leiden, dat de geneeskundige verstrekkingen op het tweede plan kwamen, met alle
gevolgen voor de arbeidsvoorwaarden van de artsen en de kwaliteit van de genees-
kundige verzorging van dien. In de tweede plaats kwamen de voorschnften voor de
inrichting van een ziekenfonds uit de wetsvoorstellen maar ten dele overeen met de
wensen van de arisen. Deze eisten vrije arisenkeuze, ruime vertegenwoordiging van
de medewerkers in de besturen en een verplichte welstandsgrens ter bescherming van
de particuliere praktijk. Men had er in deze jaren nog weinig moeite mee om toe
te geven dat de vrije arsenkeuze niet zozeer ten behoeve van de patiénten werd
gefist, maar ter voorkoming van concurrentie om de ziekenfondscontracten. Ock
de bestuurseis was midde] en geen doel op zich. Andere verlangens, zoals honoreting
in de vorm van een vast bedrag per verzekerde per jaar (abonnement) en aparte
vergoeding voor kinderen, leverden minder problemen op, aangezien dit bij veel
fondsen al gebruikelijk was.®

In de decennia hierna gebruikte de NMG drie tactieken om deze verlangens in
de praktijk van het zickenfondswezen door te laten dringen. In de eerste plaats
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probeerde men de inhoud van een mogelijke ziekenfondswetgeving te beinvioeden.
Door de snelle afwisseling van hiberale en confessionele kabinetten miste de politiek
in het eerste decennium van deze eeuw de kans om een Ziektewet af te kondigen,
voordat de geneeskundigen op volle corlogssterkte waren en voordat de vrijwillige
ziekenfondsverzekering een dominante plaats in het stelsel van financiéle toegankelijk-
heid had ingenomen. De confessionele politici bleken uiteindelijk bereid om voor
ecn belangrijk deel aan de eisen van de NMG tegemoet te komen. In de Ziektewet
die Talma 1n 1913 uiteindeljk in het Staatsblad kreeg, was, tot ontstemming van de
linkerzijde, de koppeling van zickengelduitkering en geneeskundige verstrekkingen
opgeheven, De verzekeringsdwang was indirect geregeld. Men had alleen recht op
zickengeld, wanneer men bij een erkend ziekenfonds was ingeschreven. Hiervoor
werd een aantal argumenten gebruike, waarvan er twee telkens weer zouden terugke-
ren. Het feit dat men zich vrijwillig kon verzekeren en dat inmiddels cok op grote
schaal deed en de constatering dat de overheid geen geneeskundige zorg kon garande-
ren, aangezien men daar de hulp van de artsen voor nodig had. Ook wat de eisen
voor erkenning betreft kwam het voorstel van Talma tegemoet aan de wensen van
de artsen. Zo regelde het de vrije artsenkeuze en de welstandsgrens naar tevredenheid
van de artsen en slechts op het punt van de bestuurssamenstelling wilde Talma niet
aan de verlangens van de NMG voldoen. De Eerste Wereldoorlog en het optreden
van een nieuw liberaal kabinet voorkwamen dat de Ziektewet operationee] werd,*

In de tweede plaats probeerde de NMG de organisatie van de bestaande en nieuw
te organiseren ziekenfondsen aan te passen. In 1912 nam de NMG een aigemeen
bindend besluit, waarin men verklaarde dat de leden geen medewerking mochten
verlenen aan nieuw op te richten ziekenfondsen die niet aan de door de NMG
opgestelde eisen voldeden. De artsen hadden te veel belangen in de bestaande
ziekenfondsen, die bovendien maar zelden aan de eisen van de NMG voldeden, zodat
het onzinnig was om deze onder het algemeen bindend besluit te laten vallen. Men
probeerde ze geleidelijk, door onderhandelingen en zo nedig door boycot, aan te
passen. Hierbjj sloot men bij voorkeur mantelcontracten met alle fondsen die in een
gemeente functioneerden, waarmee een belangrijke stoot tot de vorming van lokale
samenwerkingsverbanden tussen ziekenfondsen werd gegeven.

Ten derde besloot de NMG 1n 1913 tot de oprichting van eigen ziekenfondsen,
de zogenaamde Maatschappijziekenfondsen. Het was de gemakkelijkste manier om
het ziekenfondswezen aan te passen en het waren belangrijke strijdmiddelen, omdat
ze artsen en patiénten een alternatief boden bij conflicten met lokale zickenfondsen.
De ‘Centrale Organisatie ter Behartiging van het Zickenfondswezen’ (CO) had de
supervisie over de lokale onderhandelingen, moest gesloten overeenkomsten goedkeu-
ren en hield toezicht op de inrichting van Maatschappijfondsen,®

Het bindend besluit en de lokale conflicten tussen artsen en ziekenfondsen in de
jaren daarna vielen slecht bij de pers en het publiek. Bovendien riepen de acties
tegenmaatregelen van andere belanghebbenden op. De belangrijkste hiervan was de
totstandkoming van de ‘Landelijke Federatie ter Behartiging van het Ziekenfondswe-
zen’ (Federatie) in 1913. De Federatie was een samenwerkingsverband van onderling
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beheerde fondsen dat langzaam zou groeien en totin de jaren dertig een tamelijk vrij-
blijvend karakter had. Het krachtigste verzet werd door individuele fondsen of door
Iokale samenwerkingsverbanden geboden, daarbij geholpen door de verdeeldheid
binnen het geneeskundig beroep. Met name de bedrijfsziekenfondsen van grote kapi-
taalkrachtige bedrijven en principiéle ziekenfondsen als De Volharding gaven weinig
toe en konden altjd wel artsen vinden die bereid waren de NMG te trotseren.®

Daarnaast waren de door de NMG gestelde eisen bedoeld om de artsen een
redelijk inkomen en een onafhankelijke uitoefening van hun beroep te garanderen.
Indien deze doeleinden op andere wijze konden worden verwezenlijkt of volstreke
onhaalbaar waren, zetten lokale afdelingen zaken als de vrije artsenkeuze en de
bestuurseis zonder moeite overboord en werkten ze desnoods zonder een deor de
NMG goedgekeurd contract.”

Verder werd de onderhandelingspositie van de NMG ondergraven door de
problemen met de verdeling van de ziekenfondsrevenuen over huisartsen, specialisten
en apothekers. De NMG werd in een diepe crisis gedompeld door de onenigheid
tussen huisartsen en specialisten. Deze werd provisorisch opgelost door de creatie van
aparte Huisartsen- en Specialistenorganisaties binnen de NMG in 1920. Aangezien
de CO en daarmee de Maatschappijfondsen onder de Huisartsenorganisatie vielen,
moesten de specialisten met de huisartsen in de slag over een redelijke vergoeding.
Hierby namen de huisartsen opmerkelijke standpunten in, zoals een voorstel tot
inperking van de vrije specialistenkeuze en de uiteindelijke budgettering van de
uitgaven aan poliklinische specialistische zorg.”! Het waren maatregelen ter beteuge-
ling van de snel stijgende uitgaven aan poliklinische zorg; uitgaven die immers de
mogelijkheden vot honorariaverbeteringen voor de huisartsen beperkten. De houding
van de NMG ten opzichte van de apothekers was al heel ambivalent. Tot de Eerste
Wereldoorlog was de NMG officiee] van mening, dat een stelsel van staatsapotheken
was te verkiezen boven dat van vrijgevestigde apothekers. Pas toen men de NMP
voor de oprichting van de Maatschappijfondsen nodig had, sloot men een overeen-
komst met de apothekersorganisatie, waarin de vrije apothekerskeuze werd gegaran-
deerd. Het bleek een broos huwelijk.”

Tenslotte werden de uitgangspunten van de acties weliswaar door het overgrote
deel van de NMG-leden onderschreven, maar niet door alle leden en niet alle artsen
waren lid van de NMG. Met name een derde generatie socizal-geneeskundigen had
principiéle bezwaren tegen de inrichting van de gezondheidszorg zoals de NMG die
voorstond en tegen de gekozen strijdmethoden. Ze waren weliswaar ook van mening,
dat een redelyk inkomen en professionele autonomie noodzakelijk waren voor goede
geneeskundige zorg, maar vonden dat dit ook in een vast dienstverband bereikbaar
was en dat de vrije praktijkuitoefening de nodige schade 2an de gezondheidszorg in
het algemeen en de toegang van on- en minvermogenden in het bijzonder toebrache.
Het waren de erfgenamen van de radicaal-geneeskundigen en ze pleitten, in navolging
van hun erflaters, voor verdergaande overheidsbemoceiing. Het Congres voor Openba-
re Gezondheidsregeling had deze mensen inmiddels weinig meer te bieden. De
radicaal-liberale inspiratie was verdwenen en het congres volgde na de Eerste Wereld-
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ootlog de kleine liberale politicke romp in conservatieve richting, terwijl het geen
aansluiting kon vinden bij de nieuwe confessionele en sociaal-democratische politieke
krachten. De derde generatie sociaal-geneeskundigen kon dat wel, hetgeen zich on-
vermijdelijk vertaalde in onenigheid over de inhoud van de overheidsbemoeienissen.

Men koos voorlopig niet voor de oprichting van een eigen organisatie, maar was
vooral actief in de vele categorale beroepsverenigingen die buiten de NMG waren
ontstaan. Zo was in 1906 de ‘Nederlandsche Vereeniging van Schoolartsen’ opgericht
en op initlatief van L. Heyermans kwam in 1919 de ‘Nederlandsche Vereeniging voor
Gemeenteljke Geneeskundige Verzorging’ (INVGGV) tot stand. Deze twee vereni-
gingen zouden in 1923 het Tidschrift veor Socale Geneeskunde gaan uitgeven en
uiteindelijk, na veel geharrewar, in 1930 fuseren in de ‘Algemeene Nederlandsche
Vereeniging voor Sociale Geneeskunde’ {ANVSG).”

De ziekenhuizen

In de negentiende esuw kwam de differentiatie in verplegende instellingen goed op
gang. Er kwamen gespecialiseerde en modernere gestichten voor krankzinnigen,
gevangenen, ongehuwde moeders en ook voor zieken.” Het aantal echte ziekenhui-
zen nam toe van ongeveer 20 rond 1810 tot meer dan 80 aan de vooravond van de
grote bouwexplosie in het ziekenhuiswezen aan het einde van de negentiende en het
begin van de twintigste esuw. Het relatief aantal gehospitaliseerden steeg van onge-
veer &én tot zes 4 zeven promille van de bevolking per jaar.”” De negentiende-eeuwse
ziekenhuizen waren zeker geen sterfhuizen. De verhouding tussen het aaneal patiénten
dat in de zickenhuizen werd opgenomen en het aantal dat daar stierf, was lang niet
altijd hoger dan tegenwoordig. Chronisch zieken werden meestal overgebracht naar
andere verpleeginstellingen of zonder meer naar huis gestuurd.”® De therapeutische
waarde van het ziekenhuis was niet zozeer gelegen in de geneeskundige zorg die
werd geboden. Er waren wel geneeskundigen aan de instellingen verbonden, hun
patiénten waren immers aldaar aanwezig, maar de meerwaarde van het ziekenhuis
was vooral gelegen in de positieve invloed die de verpleging en verzorging op de
genezing moesten uitoefenen. Kortom, rond 1850 was een ziekenhwis een mstelling
waar armen in werden opgenomen, niet om er genezing te vinden, maar wel om er,
onder betere omstandigheden dan thuis, te genezen.

Het 1s een overbekend feit, dat de verpleging en verzorging in de negentiende-
eeuwse ziekenhuizen veel te wensen overliet, al kan de erbarmelijke situatie in de
Amsterdamse gasthuizen en andere grote Eurcpese zickenhuizen waarschijnlitk niet
zonder meer op de kleinere instellingen van toepassing worden verklaard. Even
bekend is, dat de verpleging vanaf de jaren zeventig verbeterde, doordat de zaal-
knechts en -meiden langzaam plaats maakeen voor geschoolde verpleegsters. Dit hing
samen met het begin van de ontwikkeling van het ziekenhuis in de richting van een
instituut voor medische behandeling. Belangrijke aspecten hiervan waren de ontdek-
king en introductie van de narcose rond 1850 en vooral de aseptische behandeling
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tegen het einde van de negentiende eeuw, waardoor allerlei voorheen ondenkbare
of tenminste levensgevaariijke chirurgische ingrepen mogelijk werden; mits uitgevoerd
in de operatickamers van de ziekenhuizen.”” In het begin van deze eeuw volgde een
technologische revolutie. Dit betrof niet alleen de ontwikkeling en introductie van
moderne apparatuur als rontgeninstallaties en hoogtezonnen. De complete inrichting
van het ziekenhuis werd gemodemiseerd, van operatickamer tot ziekenhuisbed,
geleverd door een inmiddels tot wasdom gekomen industrie die zich specialiseerde
in de inrichting van zickenhuizen. De effecten waren meerledig: een complexere
organisatie, een sterke toename van het aantal zickenbuizen en verpleegden, waaron-
der nu ook meergegoeden, en tenslotte een dramatische kostenstijging.

De belangrijkste organisatorische veranderingen hingen samen met de groei en
differentiatie van de ziekenhuizen. De groei leidde tot uitbreiding van de verpleeg-
kundige en genceskundige staf. De differentiatie resulteerde in allerlel nieuwe
afdelingen en beroepen: van de ziekenhuispoliklinieken en de opsplitsing in afdelingen
voor allerlei specialismen, via de komst van laboratoria en rontgenafdelingen, tot het
maatschappelijk ziekenhuiswerk, dat in Nederland vanaf 1913 probeerde om “alle
maatschappelijke belemmeringen tot herstel der uit het ziekenhuis ontslagen pati-
enten” uit de weg te mrmen.”® De ziekenhuishesturen trokken zich meer en meer
uit het dagelijks beheer terug en lieter dit over aan de geneesheer-directeur, de
adjunct-directrice, die meestal de leiding over de verpleging had, en een groeiend
leger professionele ziekenhuisadministrateurs. Het bestuur bleef wel verantwoordeliik
voor de hoofdlijnen van het beleid. Met name de financiéle verantwoordelijkheden
drukten zwazar en de invioed van de besturen was dan ook vooral merkbaar bij
uitbreidings- en nieuwbouwplannen en wanneer men, in samenwerking met de
ziekenhuisadministratie, pogingen ondernam om de kosten in de hand te houden.”

We vinden deze mensen terug in nieuwe belangengroepen als de ‘Geneeskundige
Vereeniging tot Bevordering van het Zickenhuiswezen in Nederand en zijne
Kolonién® (1900, in feite cen vereniging van zickenhuisdirecteturen met als tijdschrift
Het Ziekenhuis); de veel oudere, uit 1889 daterende ‘Bond van Directrices en Ad-
junct-Directrices van Ziekenhuizen’ (die eveneens over een eigen Orgaan van de Bond
van enz... beschikte) en de *Vereeniging van Administratieve (Economische) Hoofden
van Ziekeninrichtingen in Nederland’ {1921, tyjdschrft Administratic en Economie in
de Ziekenhuizen). In 1922 organiseerden de besturen van de neutrale zickenhuizen
zich in de “Vereeniging van Ziekenhuizen in Nederland’. De ‘Bond der Nederland-
sche Diaconessenhuizen’ was inherent aan het internationaal strak georganiseerde
diaconessenwezen en van veel ouder datum, maar de “Vereeniging van Katholieke
Ziekenhuizen’ kwam pas in 1933 tot stand. Daar stond tegenover, dat deze vanaf
1935 over een eigen orgaan beschikte, Ons Ziekenhuis. De drie beroepsorganisaties
hadden in 1928 hun eigen tjdschriften in de meuwe uitgave Het Ziekenhuiswezen
laten opgaan. De uitgave van Het Zickenhuis werd deoor de uitgever overigens
voortgezet, aangezien de exploitatie van zickenhuistijdschriften, door de grote vraag
naar advertentieruimte van de ziekenhuisindustrie, een winstgevend bedriji was.*
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De katholieke organisatie had lang op zich laten wachten. Al in de negentiende
eeuw bestonden er enkele confessionele ziekenhuizen en een aantal gespecialiseerde
instellingen, met name oog- en kinderziekenhuizen. Het confessionele ziekenhuis
had echter vooral een groot aandeel in de bouwexplosie tussen 1890 en 1920. In de
negentiende eeuw werden 44 neutrale, 45 katholicke en 19 protestants-christelijke
ziekenhuizen gebouwd® In 1920 waren er 39 overheidsziekenhuizen, 117 katholieke,
33 protestants-christelijke en 64 particuliere ziekenhuizen van algemene of andere
gezindte. Aangezien onder de overheidsziekenhuizen de grote gemeentelyjke en
acadermnische ziekenhuizen waren te vinden, bezaten de overheden wel bijna 40
procent van de 20,000 ziekenhuisbedden. ®

Exacte cijfers over verpleegden en verpleegdagen in Nederland zin tot halverwege
de jaren twintig niet voorhanden, maar op basis van de armenzorgstatistiek en enkele
deelstudies vale de groei redelijk te schatten (tabel 2.1). Tegelijkertijd verdubbelden
de reéle kosten per verpleegdag. Dit was het gevolg van de technologische revolutie,
van het feit dac de investeringen in de dure jaren tussen 1914 en 1922 doorgingen
en vooral van de loonkostenstijging, vercorzaakt door de uitbreiding van het perso-
neel en de loonsverhogingen in deze jaren. De combinatie van meer verpleegdagen
en stijging van de kosten per verpleegdag veroorzaakte een scherpe stijging van de
ultgaven.

Tabel 2.1 Schatting van het aantal verpleegden en verpleegdagen per 1000 inwoners, van
de gemiddelde kosten per verpleegdag en van de uitgaven per hoofd van de bevolking 2an
ziekenhuiszorg in Nederland, 1910-1922

Jaar Verpleegden/ Verpleegdagen/ Kosten per Ulrgaven/hoofd
1000 inwoners 1000 inwoners verpleegdag bevelking
nom. redel* nom.  reéel*
1910 12.7 508 1.90 293 0.97 1.50
1915 16.4 594 237 3.02 1.41 1.78
1922 23.8 789 5.67 5.67 4.48 4.48

* in guldens wit 1922
Bron: Japenga en Van der Velden (1993) 182.

Het idee dat de investeringen door de heffing van verpleeggelden tenminste voor een
deel konden worden terugverdiend, bleek al snel een illusie, Ziekenhuisverpleging
werd zo duur, dat vrijwel niemand kostendekkende tarieven kon betalen, laat staan
de veel duurdere eerste- en tweede-klassetarieven. Het aantal klassepatiénten stond
in geen enkele verhouding tot het aantal on- en minvermogenden, zodat de zieken-
huizen hier geen noemenswaardige winsten uit konden putten. Ook andere bronnen
van inkomsten, zoals inkomsten uit bezit of giften, konden de snelle groei van de
kosten niet bijhouden en degradeerden in hoog tempo tot te verwaarlozen posten
op de ziekenhuisbegrotingen. De belangrijkste inkomstenbron van de gemeentezie-
kenhuizen werden de gemeentelijke subsidies ter dekking van de tekorten, die van
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de particuliere ziekenhuizen de verpleeggelden die de gemeenten voor de verpleging
van on- en minvermogenden betaalden, waardoor de tekorten beperkt bleven (zie

grafiek 2.1).

Grafiek 2.1 Ultgaven en tekorten van de ziekenhuizen in Nederland opgenomen op de lijsten
van instellingen van weldadigheid, 1900-1922. Bron: Statistiek van het armwezen over ... 1802-
1922
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Om de kosten te drukken gingen de gemeenten over tot heffing van inkomensathan-
kelijke eigen bijdragen van de patiénten of van diegenen die volgens het Burgerlijk
Wetboek en de Armenwet onderhoudsplichtig waren. In dit verhaal past één nuance-
ring. Gemeenten maakten graag gebruik van particuliere ziekenhuizen. Het bespaarde
kostbare uitbreiding van de ziekenhuiscapaciteit en particuliere ziekenhuizen waren
meestal goedkoper. Dat werd vercorzaake door lagere loonkosten en door het feit
dat de stichtingskosten van veel particuliere ziekenhuizen wel degelijk geheel of
gedeeltelijk uit particuliere giften waren betaald, zodat de rentelasten, zo prominent
op de jaarrekeningen van de gemeentelijke ziekenhuizen, beperkt waren.

De hefing van inkomensafhankelijke eigen biidragen kon in principe dezelfde
problemen opleveren als de inkomensafhankelijke tarieven, zoals die door artsen in
de particuliere praktijk werden geheven. De verschillen tussen de eerste-, tweede-
en derde-klasseverpleging konden heel groot zijn, maar de medisch-technische
behandeling was vrjwel gelijk. Het overgrote deel van de patignten werd, ongeacht
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de eigen bijdrage, op de derde-klasseafdelingen opgenomen, zodat van een verband
nssen kwaliteit van zorg en de hoogte van de eigen bijdrage geen sprake was.
Concurrente tussen ziekenhwizen bestond wel. In Nederland hebben nauwelijks
klassezickenhuizen bestaan, die de marke konden afromen, maar de particuliere
ziekenhuizen trokken meer klassepatiénten dan de openbare ziekenhuizen.® Qok
prijsconcurrentie kwam wel voor, maar de praktische effecten van de concurrentie
op de financiéle toegankelijkheid waren gering. De gemeentelijke overheid draaide
immers op voor de tekorten op de verpleging van on- en minvermogenden, zodat
noch gemeentelijke noch particuliere zickenhuizen belang hadden bij het weren van
deze grote groep pati€nten,

Ziekenhuizen waren en zijn vooral stedelijke voorzieningen. Toen het ziekenhuis
steeds meer behandelingen mogelijk maakte die buiten het ziekenhuis niet goed
uitvoerbaar waren, groeide ook de behoefte aan ziekenhulsverpleging op het platte-
land. Het was natuurlijk mogelijk om in gen stedelijk ziekenhuis te worden opgeno-
men, maar de afstand kon een probleem zijn, terwijl de kosten een forse aanslag op
de kassen van kleine gemeenten vormden. Aan het begin van deze eeuw zachten de
belangrijkste propagandist voor het ziekenhuis in Nederland, J.L.C. Wortman en zijn
‘Geneeskundige Vereeniging tot Bevordering van het Ziekenhuiswezen in Nederland
en zijne Kolonién’, de oplossing in de bouw wvan kleine plattelandsziekenhuizen.
Instellingen met tien tot twintig bedden en een kleine operatiekamer, waar de lokale
arts eenvoudige operaties kon verrichten. Alleen zware gevallen zouden naar een
groter stedelijk ziekenhuis moeten worden overgebracht. De bouw van een klein
ziekenhuis vereiste samenwerking tussen plattelandsgemeenten en desnoods moest
de rijksoverheid ze daartoe dwingen en financieel bijspringen® In een NMG-
comuissie wit 1904 nam Wortman een minderheidspositie in. De grootst mogelijke
meerderheid van de commissie stelde veel hogere eisen aan een zickenhuis en voelde
niets voor de inrichting van kleine en beperkte ziekenhuizen. De plattelandsarts kon
de kleine chirurgie ook thuis uitoefenen, terwijl de noodzakelijke verpleging in
handen van een wijkverpleegster kon worden gegeven.®® Drat was een optimistische
visie, gezien de woningtoestanden en het beperkee aantal wijkverpleegsters in 1904,
De algemene vergadenng van de NMG steunde deze keer dan ook de visie van
Wortman* Een veertiental jaren later lag dat echter anders. Een nieuwe NMG-
commissie concludeerde in 1918, dat een ziekenhuis eigenlijk nier veel kleiner kon
zijn dan 100 bedden.” Ook het Staatstoezicht, dat met de Besmettelijke Ziektenwet
en de nieuwe Armenwet in de hand immers grote invioed op de bouw van platte-
landsziekenhuisies had kunnen uitoefenen, bleek bij monde van hoofdinspecteur
Pijnappel die mening toegedaan.®® Wortman streed een verloren strijd en zou dat later
ook volmondig erkennen. Plattelandsgemeenten bleken maar zelden bereid om het
geld voor een klein ziekenhuis op tafel te leggen en het twintigtal ziekenhuisjes dat
wel was gebouwd, waren meestal particuliere- of fabrieksziekenhuizen.® De techno-
logische ontwikkeling maakte het verschil tussen de stedelijke ziekenhuizen en de
mogelijkheden die de kleine plattelandsziekenhuisjes boden inmiddels snel groter. De



CURATIEVE GEZONDHEIDSZORG IN NEDERLAND, 1850-1920 77

kostenstijging maakte het zelfs voor samenwerkende plattelandsgemeenten onmogelijk
om de kosten op te brengen. Men had al moeite genoeg om de kosten van opname
in stedeljjke ziekenhuizen te financieren. Van de Ziektewet was welnig te verwach-
ten. Talma wilde, in tegenstelling tot zijn voorgangers, de ziekenfondsen niet ver-
plichten om ziekenhuisverpleging te verstrelken. Ook hierbij speelde de kostenstij-
ging een belangrijke rol. Talma was van mening, dat de premies te hoog zouden
worden en sloot daarbij opnieuw aan bij de opvattingen die in de NMG overheers-
ten.”® In het naootlogse voorstel van Aalberse was de verzekering van de kosten van
ziekenhuisverpleging wel opgenomen, maar in ruii hiervoor zouden de ziekenfondsen
door de rijksoverheid worden gesubsidieerd. Zoals al germemoreerd in hoofdstuk één,
sneuvelde dit plan in de politieke reactie en de financiéle problemen van de jaren
twintig. In de provincie Groningen experimenteerde men inmiddels met een andere
oplossing: de verzekering in de vereniging voor ziekenhuisverpleging.”

Oud, modern en verzuild particulier initiatief

De scheidslijn tussen overheid en particulier initiatief, zo benadrukt door politici en
ook wel door historici die zich met de geschiedenis van de sociale zozg bezighouden,
dient niet te worden overdreven. De verwevenheid is minstens zo opvallend en
kwam in de sociale en de gezondheidszorg met name tot uiting in de subsidiéring
van particuliere organisaties door de overheid en in de personele unies tussen en
dubbelfuncties van politici, ambtenaren en bestuurders van particuliere organisaties.
Het bestaan van vormen van particulier initiatief die nauwelijks politieke raakvlakken
hadden, zoals de Nederlandse ziekenfondsen, is dan ook opmerkelijker dan de
ontwikkeling van sterk gepolitiseerde organisaties als het krutswerk.

De ziekenfondsen behoren tot de oudste vormen van particulier initiatief in de
gezondheidszorg. Kenmerkend voor dergelijk “oud particulier initiatief” is dat de
organisaties in de eerste plaats werden opgenche door en voor de direct belangheb-
benden. De doelstellingen gingen niet verder dan de behartiging van de financigle
en medische belangen van de aanbieders van zorg, de patiénten of de commerciéle
uitbaters van de fondsen. Verderreikende doelstellingen, zoals de bevordering van de
volksgezondheid, ontbraken of werden op den duur voornamelitk met de mond
beleden, zoals in het geval van de ‘Nutsziekenfondsen’. Wanneer van tekortkomingen
in de fondsen werd gesproken, zoals de beperkte verzekering van dure verstrekkingen,
bedoelde men dan ook tekortkomingen in het licht van de gewenste gezondheids-
of sociale politiek en niet zozeer tekortkomingen in de ogen van de fondsen zelf. Pas
aan het begin van de twintigste eenw ontstonden enige fondsen met verderreikende
aspiraties. Deze kleine groep fondsen, zoals het ziekenfonds van de Haagse codperatie
‘De Volharding” en het Amsterdamse Ziekenzorg, kwam dan ook prompt in conflict
met de gevestigde belangen in het ziekenfondsweren, zoals de artsen en andere
fondsen. Om dezelfde redenen bleef het verschijnsel katholick zickenfonds grotendeels
beperkt tot de homogeen katholicke gebieden ten zuiden van de grote rivieren,
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rerwijl pogingen om een nationale katholieke ziekenfondsorganisatie op te zetten geen
succes hadden.”

Dat lag b3j het ‘modern particulier initiatief” geheel andess. Tot de oudste voor-
beelden behoren de Witte Krmsverenigingen, die vanaf 1875 in Noord-Holland
werden opgericht, maar het verschijnsel begon pas na de ceuwwisseling snel te
groeten. Ongetwijfeld boorden de Witte- en Groene Kruisverenigingen, de versni-
gingen voor wijkverpleging, tuberculosebestrijding, zuigelingenzorg en hulp in de
huishouding een latente vraag aan, maar de plotselinge golf van activiteiten kan alleen
worden verklaard uit het groeiende belang dat vanaf de jaren negentig aan de
toegankelijkheid van de gezondheidszorg werd gehecht. De verenigingen werden
vooral opgericht door lieden die van mening waren, dat de zorg voor on- en
minvermogende zieken uit het oogpunt van het functioneren van de arbeidsmarkt
of de sociale rechtvaardigheid tekort schoot, Daarmee moest men stelling nemen in
het belangrijke politicke debat over de rol van de overheid in het algemeen en de
taken van de overheid in de sociale zorg en de gezondheidszorg in het bijzonder. Het
is dan ook niet verwonderlijk, dat de initiatiefnemers onder de politieke elites moeten
worden gezocht. Uit de lokale hoofdstukken zal blijken, dat een belangrijk deel van
de verenigingen door links-liberalen en wat later door sociaal-democraten werd
opgericht. Een opmerkelijk fenomeen. Lieden die van mening waren dat de zorg
voor on- en minvermogenden in de eerste plaats een overheidstaak was, organiseer-
den particuliere verenigingen, zolang de overbeid die verantwoordelijkheid niet nam.

Deze organisaties konden op knitiek van twee kanten rekenen. Enerzijds schoten
ze, net als de oude ziekenfondsen, tekort in de witvoering van de sociaal-pohiticke
doelstellingen. Anderzijds werden ze, net als de nieuwe ziekenfondsen, met argwaan
door de artsen bekeken. De verenigingen schoten als paddestoelen uit de grond, maar
ze werden gefinancierd uit bescheiden premies en bijdragen van de verzorgden en
vrijwillige giften van meergegoeden. Zonder overheidssubsidies bleef de aard van de
zorg beperkt en het bereik klein. Zo zagen de meeste kruisvercnigingen wel kans om
een depot met verpleegartikelen in te richten, maar de aanstelling van de bijbehoren-
de wijkverpleegster liet in de meeste gevallen op zich wachten. De tuberculosebestrij-
ding beschikte rond 1910 over een handvol kleine sanatoria en een paar dozyn
consultatiebureaus. In de steden werden deze meestal geéxploiteerd door specifieke
verenigingen tot bestrijding der tuberculose, op het platteland door de lokale kruis-
vereniging. In 1904 kwam er een bescheiden rijkssubsidie voor de tuberculosebestri;-
ding, een bedrag dat in de jaren daama langzaam werd opgevoerd.” Ook provincies
en vooral gemeenten verleenden al even bescheiden subsidies aan de verschillende
verenigingen. Er zat echter weinig systematiek 1n en het was onvoldoende om deze
zorg aan de gehele bevolking te garanderen. Dezelfde stemmen die zich uitspraken
voor staatsapotheken en overheidszieckenhuizen, pleitten ook veor uitbreiding van
de overheidsbemoeienis met de wijkverpleging, de zuigelingenzorg en de tuberculose-
bestrijding.® In enkele grote steden breidden de GGD’s hun activiteiten op deze
terreinen inderdaad langzaam uit.
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De problemen met de artser: betroffen vooral de vermeende concurrentie en de
onbetaalde arbeid die de artsen voor de verenigingen zouden vemrichten. De menin-
gen onder de artsen waren overigens verdeeld, hetgeen samen hing met lokale
omstandigheden en met de concurrentie of goedgeefsheid die een individuele arts
zich kon vercorloven. In ieder geval diende het terrein tussen de verenigingen en
de geneeskundigen zorgvuldig te worden afgebakend. Volgens de CCB mochten de
verenigingen zich onder geen beding met de curatieve geneeskunde bezighouden.
De behandeling van patiénten, maar ook het voorschrijven van verpleegmaterizal en
de hulp van wijkverpieegsters moesten aan de huisarts zijn voorbehouden.”” In de
praktijk leverde dit weinig problemen op, omdat deze uitgangspunten deor de meeste
initiatiefnemers werden onderschreven,” Er ontstonden voomamelijk problemen waar
nieuwe zorg in een nieuw medisch specialisme uitmondde. Vooral wanneer dat een
specialisme betrof dat zich eerder op cen deel van de patiénten dan op een deel van
de geneeskunde richtte, zoals de kinderartsen die in de zuigelingen- en schoolge-
zondheidszorg werkten.

Het tweede probleem werd gevormd door de onbetaalde arbeid. Met name
gevestigde artsen speelden een belangrijke rol bij de oprichting van allerlei verenigin-
gen en waren niet te bereerd om hun diensten kosteloos of tegen een lage vergoeding
aan te bieden. Voor een aantal aankomende artsen boden de verenigingen juist een
mogelijkheid om zich in de kindergeneeskunde te bekwamen of zich tot tuberculose~
arts te specialiseren. Dat betekende dat ze aanvankelijk bereid waren om hun diensten
tegen zeer lage vergoedingen aan te bieden, maar op den duur was deze gewoonte
fnuitkend voor de professionalisering van de nieuwe specialismen. Wat ook de
achtergrond mocht zijn, hiermee leverden de geneeskundigen, volgens de CCB en
de redactie van Fox Medicorum, opnieuw een onevenredig grote bijdrage aan de
gezondheidszorg, waarmee de gemeenschap, of dat nu het particulier initiatief of de
overheid was, er op een koopje vanaf kwam.”

Rond de Eerste Wereldoorlog werden de particuliere organisaties in de gezond-
heidszorg doelwit van verzuilende activiteiten. De confessionele verenigingen werden
niet opgericht, omdat men van mening was dat de overheid tekort schoot, maar met
de uitdrukkeliike bedoeling om de overheid en de algemene verenigingen op afstand
te houden en de confessionele arbeiders aan de zuilen te binden. Al eerder waren er
verenigingen met een confessioneel karakter opgericht. Zo kon er over de katholieke
signatuur van het Limburgse Groene Kruis geen misverstand bestaan. Vanaf 1916
werd in Noord-Brabant echter systematisch de oprichting van afdelingen van het
Wit-Gele Kruis gepropageerd. Een beweging die zich in heog tempo over geheel
katholiek Nederland zou verspreiden.®

In 1920 waren er ongeveer 860 afdelingen van het Witte, Groene of Wit-Gele
Kruis, met 350~ tot 400-duizend leden-gezinshoofden, ofwel tenminste 1,5 miljoen
rechthebbenden. Waar geen gemeenteljke zorg en geen gespecialiseerde verenigingen
bestonden, en dat was vooral op het platteland het geval, vervulden de kruisvereni-
gingen een breed scala aan taken, waarvan de tuberculosebestrijding, de zuigelingen-
zorg, de wijkverpleging en de hulp in de huishouding de belangrijkste waren. In
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gemeenten waar wel gemeentelijke zorg bestond of waar gespecialiseerde verenigin-
gen voor genoemde taken aanwezig waren, stemden de kruisverenigingen hun
activiteiten op die van deze organisaties af of gingen de, met name levensbeschouwe-
iijke, competitie aan.

Door het atblazen van de plannen voor de vorming van districtsgezondheidsdien-
sten en de keuze voor subsidiéring van particuliere instellingen zou het particulier
initiatief in het Interbellum een belangrijke rol gaan spelen. De subsidies voor de
tuberculosebestrijding werden fors uitgebreid. In ruil daarvoor eiste de rijksoverheid
dat de verenigingen zich bezighielden met preventie en opsporing in de consultatie-
bureaus, huisbezoek door tuberculoseverpleegsters en de uitbesteding van patignten
in sanatoria. Men kreeg alleen subsidie, wanneer de betreffende gemeente eveneens
subsidicerde, terwijl per gemeente slechts één vereniging voor rijkssubsidie in aanmer-
king kwamn; reden waarom de verzuiling in de tuberculosebestrijding beperkt bleef.™
In 1919 werd de Gezondheidswet gewijzigd, waarbij de Centrale Gezondheidsraad
van leidinggevend naar adviserend lichaam degradeerde en het aantal vakinspecties
werd uitgebreid, onder meer met een inspectie voor de tuberculosebestrijding en een
inspectie voor de kinderhygiéne.'® In het geval van de kruisverenigingen en de
kinderhygiéne werden alleen de apparaatskosten van de nationale en provinciale
organisaties door de rijksoverheid gesubsidieerd. De lokale verenigingen, die de
feitelijke zorg verleenden, waren afhankeljk van gemeenteljke subsidies. Gezien de
mgewikkelde en vaak sterk uiteenlopende lokale regelingen is hier geen helder
nationaal beeld van te schetsen.™

De cigen dynamiek van de gezondheidszorg

De specifieke invloed van de gezondheidszorg op het stelsel van financiéle toeganke-
lijkheid kwam op twee manieren tot uiting. In de eerste plaats in de sujging van de
vraag naar de steeds duurdere curatieve gezondheidszorg, resulterend in een kosten-
stijging die sneller verliep dan de econormische groel. In de tweede plaats m de
invlioed van goed georganiseerde belangengroepen op de organisatie en financiering
van de gezondheidszorg.

In ket eerste hoofdstuk zijn de sociaal-politicke achtergronden van de stijgende vraag
naar curatieve gezondheidszorg uiteengezet. Daarnaast werd die vraag gestimuleerd
door de toenemende effectiviteit van de geneeskunde. Ook dat was echter geen
autonome ontwikkeling. De geneeskundige kennis kon zich vergroten, doordat de
samenleving bereid was in medisch onderzoek te investeren, terwijl de modeme
geneeskunde ondenkbaar is zonder de produktiecapaciteit en de technische, admini-
stratieve en logistieke verworvenheden van de industriéle samenleving. Dat neemt
niet weg dat de geneeskunde veel meer dan andere sectoren, zoals het maatschappelijk
werk, de verwachtingen ook heeft waargemaaket. Al in de eerste decennia van deze
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ecuw vergrootte de geneeskundige wetenschap haar diagnostische en therapeutische
kennis tot een niveau dat ver boven dat van de negentiende eeuw uitstak.

De geneeskundigen waren in de negentiende ecuw de belangrijkste aanbieders van
reguliere medische zorg en namen een centrale positie bij de toegankelijkheid van
on- en rnvermogenden via de particuliere praktijk in. Die toegankelijkheid moest
mogelijk worden gemaakt door middel van predukedifferentiatie, waarbij de rangen
en standen in het geneeskundig beroep cen belangrjke rol speelden, en met behulp
van de subsidigrende solidariteit die het systeem van inkomensafthankelijke tarieven
inbracht. De produktdifferentiatie leidde echter tot grote kwaliteitsverschillen in
medisch-technisch handelen, terwiji de beperkre welvaart en de onderlinge concur-
rentie om het kleine beter betaalde deel van de particuliere praktijk de toegang van
on- en minvermogenden bemoeilijkten en de inkomens van de geneeskundigen
onder druk zetten. Drergelyke problemen werden van oudsher en met wisselend
succes bestreden door de overheid en door beroepsorganisaties met behulp van
prysafspraken en controle op de beroepsuitoefening. Na de hberalisenng van de
geneeskundige wetgeving in 1865 waren deze taken voor een belangrijk deel zan de
beroepsorganisaties opgedragen. De nieuwe geneeskundige wetten feidden tevens tot
homeogenisering en inkrimping van het geneeskundigenbestand, waardoor de moge-
lijkheden tot produktdifferentiatie kleiner werden. Daarmee namen de kwaliteitsver-
schillen masschien af, maar daar stond tegenover dat in sommige delen van Nederland
voorlopig nauwelijks reguliere geneeskundige hulp was te krijgen, van welke kwaliteit
dan ook.

In collectieve organisatievormen als medische armenzorg en het ziekenfondswezen
konden de geneeskundigen hogere en verzekerde vergoedingen voor de behandeling
van on- en minvermogenden krijgen. Het principe van de inkomensafhankelijke
vergoedingen verdween daarmee niet; de vergoedingen in de ziekenfonds- en
armenpraktitk zouden altijd lager blijven dan de honoraria die in de beter betaalde
particuliere praktijk werden bedongen. De verschillen werden echter kleiner en
daarmee ook de kwalieitsverschillen i de behandeling van meergegoeden en on-
en minvermogenden. Cok de concurrentie verdween niet en werd zelfs gevaarlijker,
omdat de fondsen en de armbesturen grote groepen patiénten vertegenwoordigden
en daarmee een krachtige onderhandelingspositie innamen. Bovendien hadden de
bestuurders van deze organisaties onvermijdelyk de neiging zich met de inhoud van
de geneeskundige zorg te bemoeien. Tenslotte konden de fondsen het bereik van
hun zorg tot de meergegoeden uitsirekken en daarmee de goedbetaalde particuliere
praktijk aantasten. Kortom, ziekenfondsen en medische armenzorg boden kansen,
maar noopten tot cen betere organisatie van geneeskundigen, teneinde cen tegen-
wicht aan de potenti€le macht van ziekenfondsen en armbesturen te bieden.

In de negentiende eeuw was dit nog een beperkt en lokaal vraagstuk, maar aan
het begin van de twintigste eeuw vielen hernieuwde differentiatie binnen de medische
beroepen en de teename van het aantal geneeskundigen samen met vergroting van
ket bereik van zowel de fondsen als de medische armenzorg, hetgeen door wettelijke
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maatregelen zou worden gesanctieneerd, De NMG werd gereactiveerd en ging eisen
stellen aan de organisatie van de medische arrnenzorg en vooral aan de organisatie
van het ziekenfondswezen; eisen die er op waren gericht de professionele autonomie
op de markt van de on- en minvermogenden te behouden of te vergroten en op de
verhoging van het inkomen. De NMG had op nationaal niveau van meet af aan een
relatief sterke positie. De organisatiegraad onder de arisen bedroeg rond 1900 onge-
veer 80 procent'™, de rijksoverheid bleek gevoelig voor de eisen van de NMG,
terwijl concurrerende belangengroepen nog in beperkte mate waren georganiseerd.
De belangrjkste uitzondering hierop vormden de apothekers en een scala aan
organisaties van geneeskundigen, zowel binnen als buiten de NMG. De gebrekkige
homogeniteit van de artsen vormde dan ook het zwakste punt van de geneeskundige
belangengroep.

De invloed van de NMG op de medische anmenzorg was beperkt. De Armenwet
had de gemeentelijke verantwoordelijkheid voor de aanwezigheid van een mintmum
aan medische voerzieningen bevestigd, zodat er voor een nationale beroepsvereniging
weinig eer viel te behalen, Bovendien waren de gemeentelijke overheden vee] minder
kwetsbaar voor collectieve acties van geneeskundigen dan de ziekenfondsen. De
gemeenteartsen die in dorpen en steden op contractbasis werkten, moesten rekening
houden met hun positie binnen de gemeenschap en zullen het effect van individueel
overleg hoger hebben aangeslagen. Bovendien was hun rechtspositie via de Armenwet
geregeld, waardoor zij hun belangen via het Staatstoezicht en uiteindelijk de provincie
en de Kroon konden behartigen.

Grotere steden organiseerden, athankelijk van de lokale sociaal-economische en
politieke situatie, veel meer dan minimale zorg. Dat resnlteerde in de instelling van
GGD’s en in de sanstelling van artsen met een vast dienstverband, wier rechtspositie
in de nieuwe ambtenarenregiementen werd vastgelegd. Hierdoor raakten steeds
minder artsen bij de stedelijke medische armenzorg betrckken. Bovendien oefende
de functie van arts-ambtenaar vooral aantrekkingskracht uit op artsen uit de hoek van
de derde generatie sociaal-geneeskundigen en de opvattingen van deze artsen en die
van de NMG liepen nogal uiteenr. Het geheel overziend is het niet verwonderlijk
dat de belangstelling van de NMG voor de medische armenzorg na de Eerste Wereld-
oorlog beperkt was.

Een groot deel van de aandacht van de NMG werd opgeslokt door de zieken-
fondspolitiek en die ziekenfondspolitiek werd gedomineerd door de relatief homogene
groep huisartsen. Door die homogeniteit, door de zwakte van de nationale zieken-
fondsverbanden en door de gunstige politieke wind :n Den Haag was de inhoud van
het nationale ziekenfondsheleid grotendeels in overeenstemming met de wensen van
de NMG. Op den duur betekende dat echter vooral het ontbreken van een nationaal
zickenfondsbeleid, zodat de voigende test van de invloed ven de huisartsen op het
lokale niveau lag. De lokale omstandigheden liepen zozeer uiteen, dat het hoofdbe-
stuur van de NMG de grootste moeite had om de afdelingen op één lijn te houden.

Bovendien waren de huisartsen voornamelijk gelnteresseerd in de verzekering van
de door hen geleverde zorg. Doordat apothekers en specialisten minstens zo goed
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waren georganiseerd als de huisartsen, zagen deze beroepsgroepen, zij het met enige
moeite, kans om hun belangen in het zickenfondswezen goed te verdedigen. De
opname van voorzieningen als wykverpleging, verleskundige hulp en ziekenhuisver-
pleging in het verstrekkingenpakket was afhankelijk van de inzet van de besturen van
onderlinge, commerciéle en bednjfsziekenfondsen. Deze fondsen verzekerden
inderdaad veel vaker verloskundige zorg dan de Maatschappijfondsen, maar waren
zelden geinteresseerd in de verzekering van dure en msicovolle verstrekkingen als
zickenhuiszorg. Ook de verzekerden hadden weinig belangstelling voor deze verstrek-
king. Ziekenhuisopname bleef immers een zeldzame gebeurtenis in eer mensenleven
en wanneer het zo ver was, betaalde de gemeente tenminste een deel van de kosten.
Alleen de meer principiéle fondsen en de bednjfsziekenfondsen vergoedden zieken-
huisverpleging of hadden een eigen ziekenhuisje.

Het ziekenhuiswezen was traditioneel een tak van medische armenzorg en daarmee
een gemeentelijke verantwoordelyjkheid. De wijziging in de samenstelling van de
ziekenhuisbevolking en de kostenstijging, waardoor op den duur vrjwel de gehele
bevolking minvermogend voor deze tak van curatieve zorg werd, veranderden daar
niets aan. Wel gingen de gemeenten over op de heffing van inkomensafhankelijke
zigen bijdragen. [Door de opkomst van de confessionele ziekenhuizen nam de
uitvoerende taak van gemeenten af, maar ze bleven verantwoordelijk voor de
financiéle roegankelijkheid van on- en minvermogenden, hetgeen zich uitte in de
gehele of gedeeltelijke betaling van verpleeggelden en subsidiéring van particuliere
zickenhuizen.

Tenslotte werden wijkverpleging, tuberculosebestrijding, zuigelingenzorg en hulp
in de huishouding door enkele GGD’s, maar vooral door een scala 2an door gemeen-
ten gesubsidieerde particuliere instellingen uitgevoerd. De opkomst van het zieken-
huiswezen en het particulier initiatief baarden een groot aantal nieuwe belangengroe-
pen, die zich als pressiegroep alleen succesvol konden noemen, wanneer het in hun
bedoeling lag de rijksoverheid van daden af te houden. De invioed van deze interme-
diairs moet voornamelijk op het lokale niveau worden gezocht. Het lokale niveau
was bovendien de plaats waar enkele organisaties die de patiéntenbelangen in het cog
hielden invloed konden uitcefenen, zoals sommige onderlinge ziekenfondsen,
bepaalde politicke partijen en de sociaal-geneeskundigen.






III. Voorlopige conclusies

Van nationaal naar lokaal niveau

Het systeem bepaald?

Aan het begin van de jaren twintig Jagen de hoofdlijren van ket systeem van finan-
ciéle toegankelijkheid van on- en minvermogenden tot curatieve gezondheidszorg
in Nederland vast. Net als overal in Buropa was het gevormd door de ontwikkelingen
in de sociale zorg en het typische karakter van de gezondheidszorg.

In de negentiende eeuw hadden on- en minvermogender maar beperke toegang tot
curatieve gezondheidszorg. Het risico dat ze zelf konden dragen was uiteraard klein.
In de particuliere praktijk werd dit risico voor een deel op de schouders van de
geneeskundigen gelegd, die dit deor middel van produkedifferentiatie en met behulp
van de inkomenssolidariteit die het stelsel van inkomensathankelijke tarieven inbracht,
over hun patiénten probesrden om te slaan. Het risico dat de geneeskundigen konden
en wilden dragen was echter evenzeer begrensd. Bovendien konden de gehanteerde
methoden, als gevolg van de beperkte welvaart en de felle concurrentie tussen de
geneeskundigen, slechts gebrekkig functioneren. De toegang van on- en minvermo-
genden via de particuliere prakejk was daarom beperkt, terwijl de zorg die ze dan
wel ontvingen meestal van matige kwaliteir was,

In principe kon het risico via collectieve arrangementen aan derden worden
overgedragen. In de medische armenzorg betrof dit een armbestuur of een gemeente,
die dit risico vervolgens op de belastingbetalers of de gelovigen afwentelde. In het
verzekeringswezen waren dit de ziekenfondsen, die het msico uiteraard over de
verzekerden uitsmeerden. De produkedifferentiatie en de inkomensathankelijke
tarieven verdwenen niet, aangezien zowel de vergoedingen als het verstrekkingenpak-
ket in deze organisatievormen altijd minder zouden blijven dan in de particuliere
praktijk, maar de negatieve effecten voor patiénten en aanbieders van zorg konden
in theorie tot aanvaardbare proporties worden teruggebracht. In de praktijk kwam
hier nog weinig van terecht. Er werden slechts beperkte middelen voor de medische
armenzorg beschikbaar gesteld en de draagkracht van het zickenfondswezen was,
gezien de lage premies die de leden konden opbrengen, nog gering. Het verstrekkin-
genpakket van beide organisatievormen was dan ook klein, terwijl de vergoedingen
voor de aanbieders van zorg, ook al vanwege de heftige concurrentie om de contrac-
ten met ziekenfonds of armbestuur, laag bleven, Men leverde navenant beperkte
kwwaliceit.

Rond de eeuwwisseling waren de beperkte toegankelijkheid en de matige kwaliteit
van de curatieve zorg voor on- en minvermogenden uit het cogpunt van sociale
politiek onaanvaardbaar geworden. Een gezonde en goed opgeleide arbeidersbevol-
king was een noodzakelijke voorwaarde voor het functioneren van de industriéie
samenleving. Hierdoor werden uitgaven aan gezondheidszorg en onderwijs meer dan
voorheen als zinvolle investeringen beschouwd. Bovendien nam de noodzakelijke
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en beter opgeleide arbeidersbevolking een sterkere onderhandelingspositie in, waar-
door een verschuiving in de opvattingen over sociale rechtvaardigheid optrad. Deze
verschuiving uitte zich eveneens in een pleidooi voor verbetering van de toeganke-
lijkheid van de gerondheidszorg. Ondertussen zorgden de ontwikkefingen in die
gezondheidszorg er voor, dat deze sector een steeds zinvollere bijdrage kon leveren
aan de gezondheid van mensen, zij het tegen steeds hogere kosten. Kortom, on- en
mninvermogenden moesten gemakkelijker toegang tot steeds duurdere zorg krijgen.
Hierbij kon in beperkte mate van produktdifferentiatie gebruik worden gemaakt,
terwijl pure kanssolidariteit, gezien de inkomensverdeling, tekort zou schieten, De
conclusie moet zijn, dat er meer subsidiérende solidariteit moest worden gerealiseerd.

Subsidiérende solidariteit kan het gemakkelijkst worden gerealiseerd door de
gezondheidszorg geheel uit openbare middelen te financieren of door een volksverze-
kering met inkomensafthankelijke premies te organiseren. Aan de hand van de
motieven voor sociale zorg is echter eveneens te verklaren waarom onvermogenden
en minvermogenden via twee gescheiden organisatievormen toegang tot gezondheids-
zorg zouden krijgen. Onvermogenden via de uit de openbare middelen gefinancierde
medische armenzorg, minvermogenden eerst via de viywillige en later via de ver-
plichte ziekenfondsverzekering. INiet de gehele groep on- en minvermogenden was
immers van even groot belang voor het functioneren van de industriéle samenleving
en het lag voor de hand om eerst de toegankelijkheid van de werkende arbeiders te
verbeteren. Deze groep kon ook de meeste politieke invloed uitoefenen en het gros
van de arbeidersbeweging drong zelf aan op aparte regelingen. Bovendien was het
vanuit het financiéle motief bezien aantrekkelijk om de arbeiders via de premies een
deel van de kosten zelf te laten betalen, hetgeen in het geval van de onvermogenden
ten enenmale onmogelijk was.

De scheiding volgde niet alleen uit de gevoerde sociale politiek, maar was tevens
in het belang van de aanbieders van zorg. De particuliere praktijk paarde grote
professionele autonotmie aan een evenzeer groot risico. Armbesturen en ziekenfondsen
waren bereid een deel van dat risico over te nemen, maar wilden het risico tegelijk
inperken. Dat kon ten koste gaan van belangrijke aspecten van de professionele
autonomie, zoals de prijsstelling, de aard en kwaliteit van de te leveren zorg en
uiteindelijk van de positie van de vrijgevestigde professional. De geneeskundigen
probeerden de organisatie van zowel de armen- als de ziekenfondsprakiijk zoveel
mogeliik in het eigen voordeei aan te passen, maar slaagden daar in het ziekenfonds-
wezen beter in dan in de medische armenzorg. Het was dus zaak om de medische
armenzorg te beperken tot diegenen die absoluut geen premies konden opbrengen
en de zickenfondsverzekering tot diegenen die moeite hadden om de paraculiere
tarieven te betalen. Door de schotten tussen medische armenzorg, ziekenfondsverze-
kering en de particuliere praktijk werden zowel de vergoedingen als de professionele
autonomie geoptimaliseerd.

De invoering van een dergelijk stelsel veronderstelde kwantitatieve en kwalitaneve
uitbreiding van het verstrekkingenpakket van zowel medische armenzorg als zieken-
fondsen, en maatregelen ter wering van minvermogenden uit de medische armenzorg
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en meergegoeden uit de ziekenfondsen. Gezien de beperkingen die inkerent zijn aan
de vrijwillige verzekering en de financiéle beperkingen en onwil van veel gemeenten
en armbesturen, vereiste dit regulering van zowel medische armenzorg als het
riekenfondswezen en belangrijke financiéle bijdragen van de overheid.

Nergens werd het stelsel geheel langs de geschetste lijnen ingevoerd, maar in Neder-
land was de afwijking opmerkelijk groot. Nederland kende tot de Tweede Wereld-
oorlog een zeer beperkte regulering van de medische armenzorg, terwijl zowel een
verplichte ziekenfondsverzekering als enige andere wettelijke regulering van het
zickenfondswezen geheel ontbraken. De financiéle inspanningen van de rijksoverheid
waren beperkt tot een bijdrage in de exploitatie van de academische ziekenhuizen
en minimale subsidiéring van het particulier mitiatief. Deze stand var zaken diende
vooral aan het liberaal-confessionele karakter van de Nederlandse staat te worden
toegeschreven. Op nationaal niveau kon de arbeidersbeweging weinig invloed
uiteefenen, waardoor de invulling van ket motief van sociale rechtvaardigheid in
Nederland minder aanleiding gaf tot de organisatie van een volledig functionerend
stelsel van sociale verzekeringen. Het minst van al in de gezondheidszorg, waar
belangrijke belangengroepen tegen overheidsregulering in het geweer kwamen en
waar het bestaande stelsel redelijk leek te functioneren.

De belangrijkste belangengroep, de NMG, was inderdaad niet ontevreden met de
beperkte regulering. Aan het begin van de twintigste eeuw hoopte men nog dat de
wetgever de zickenfondsen aan de cisen van de NMG zou kunnen aanpassen. Het
bleek echter, dat de politick de artsen ver tegemoet wilde komen, maar niet in alle
opzichten. Rond de Eerste Wereldoctlog keerde de NMG zich steeds meer tegen
iedere vorm van ziekenfondswetgeving in het vertrouwen dat men middels de
bindende besluiten en de Maatschappijfondsen voldoende greep op het zickenfonds-
wezen zou krijgen. De voorstanders van een wettelijke regeling, een minderheid in
de politiek en een minderheid onder de artsen, konden onvoldoende tegenwicht
bieden.

Het liberaal-confessionele karakter van de Nederlandse staat had nog een belangrijk
effect op de regulering van de gezondheidszorg. Achtereenvolgende confessionels
kabinetten bouwden op de liberale fundamenten langzaam maar zeker cen volgens
confessionele principes georganiseerd stelsel van sociale verzekeringen op. Aangezien
maatregelen in de gezondheidszorg uitbleven, behield de regulering hier een uitge-
sproken liberaal karakter. Een belangrijk aspect hiervan was het prncipe van de
gemeentelijke verantwoordelijkheid voor de gezondheidszorg, eventueel bygestaan
door hogere overheden en het Staatstoezicht, Dit principe was neergelegd in de
Gemeentewet, de geneeskundige wetgeving van 1865, de Begrafeniswet, de Besmet-
telijke Ziektenwet en de Gezondheidswet en werd in de beperkte regulering van de
medische armenzorg middels de Armenwet bevestigd. Dit betekende dat de motieven
voor sociale zorg en de belangen in de gezondheidszorg op lokaal niveau opnicuw
met elkaar in de slag moesten. Het lokale niveau, waar de economische omstandighe-
den en de politicke constellatie geheel anders konden zijn dan op nationaal niveauw.
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In de medische armenzorg liepen de belangen van gemeenten en geneeskundigen
op belangritke punten parallel. Zo kwam het in veel gevallen cok zonder wettelijke
regulering tot uitsluiting van minvermogenden en werden er meer middelen voor
de zorg voor onvermogenden beschikbaar gesteld. Daarnaast werden de geneeskundi-
ge diensten zo efficiént mogelijk georganiseerd en daarbij hoorde de aanstelling van
arts-ambtenaren. Dat was niet geheel naar de zin van de NMG, maar gezien de
relatieve onkwetsbaarheid van de gemeenten en het beperkte aantal GGD-artsen, die
er bovendien geheel andere opvattingen dan de NMG op na hielden, waren de
belangstelling en de invleed van de beroepsvereniging beperkt,

In het zickenfondswezen, dat door het ontbreken van enige regulering geheel aan
de belangengroepen was overgelaten, waren de belangstelling en de invloed van de
NMG juist zeer groot. Het ziekenfondswezen was ook veel belangrijker voor de
NMG, aangezien het aantal ziekenfondsleden ook zonder wettelijk verplichte
verzekering gewoon doorgroeide. Van 15 procent van de bevolking rond 1900 tot
ongeveer 30 procent in de jaren twintig, zodat op den duur een groot deel van de
artsen een ziekenfondspraktijk van enige omvang had. Deze groei werd allereerst
veroorzaakt door de blijvende maatregelen die in de medische armenzorg waren
genomen. Maatregelen die resulteerden in de ontwikkeling van een ‘ziekenfondscul-
tuur’ onder minvermogenden: een door overheid en medische beroepen gestimuleer-
de gewoonte om zich bij een zickenfonds aan te sluiten. Al wat hierna nog nodig
was voor de onstuitbare groei van het ziekenfondswezen was een fundamentele
verschuiving in de inkomensverdeling en dat geschiedde rond de Eerste Wereldoor-
log. Aan het begin van de twintigste eeuw behoorde het merendeel van de arbeiders-
klasse tot de onvermogenden. Tegen het einde van de jaren twintig behoorde het
merendeel tot de minvermogenden. Tussen 1910 en 1922 stegen de reéle inkomens
van de loonathankelijke bevolking met ongeveer 35 procent.! Deze inkomensstijging
zorgde niet alleen voor de definitieve doorbraak van de vrijwillige miekenfondsverze-
kering, waar de sociale politiek zo lang naar had gestreefd, maar maakte ook hogere
premies mogelijk, die nodig waren om de eisen van de artsen in te willigen.

De ontwikkeling van een ziekenfondscultaur was de meest succesvolle variant van
alle pogingen die werden ondernomen om de minvermogenden aan te zetten zich
vijwillig tegen sociale risico’s te verzekeren. IDe achtergrond van dit succes was
gelegen in de aard van de zicktekosteaverzekering en in de manier waarop deze in
Nederland functioneerde. Sinds het verdwijnen van de grote epidemieén was het
verzekeringsrisico, vergeleken met andere sociale risico’s als werkloosheid en invalidi-
teit, beperkt en voorspelbaar. Daamaast verzekerden de Nederlandse ziekenfondsen
geen slechte tisico’s, zoals bejaarden en armen, en geen dure verstrekkingen, zoals
ziekenhuisverpleging. Het risico dat de fondsen liepen was dus klein, evenals de
bijdrage die het vrijwillige ziekenfondswezen leverde aan de voor de financi€le
toegankelijkheid van on- en minvermogenden noodzakelyke subsidigrende solidantest,
Dit vormde het voornaarnste kritiekpunt op de vrijwillige ziekenfondsverzekering
en was de reden waarom de politiek een wettelijke regeling van het ziekenfondswe-
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zen gedurende de jaren twintig en dertig als cen zwaard van Damocles boven de
zickenfondsmarkt liet hangen.

Aangezien noch de njksoverheid, noch de ziekenfondsen, noch het modern
partculier initiatief een wezenlijke hidrage aan de benodigde subsidiérende solidariteit
konden of wilden leverden, lag deze last vrijwel geheel op de schouders der gemeen-
tern. Dit uitte zich in de snel stygende uitgaven aan de zorg voor onvermogenden,
aan ziekenhuisverpleging en aan subsidies voor het particulier initiatief. De organisatie
van de gezondheidszorg was dan ook vooral een lokale aangelegenheid. Het was om
die reden dat de meeste instellingen en belangenorganisaties zich in de cerste plaats

op gemeentelijk niveau crganiseerden, terwijl nationale verbanden veelal een federa-
tief karakter hadden.

In deze voorlopige conclusies kan een globaal beeld van het stelsel in wording en
zijn achtergronden worden geschetst. et 1s inmiddels duidelijk welke organisatievor-
men werden gehanteerd en waarom, maar de informatie over het feitelijk functione-
ren van deze organisatievormen is nog onvolledig. Deze informatie was tot nu toe
afkomstig van één belangengroep, de geneeskundigen, en wat de medische armenzorg
betreft droogde deze bron rond de ecuwwisseling op. Op lokaal niveau kan de
ontbrekende informatie over het functioneren van de verschillende organisanevormen
worden verzameld en kan de invloed van tot nu toe vrijwel onzichtbare politicke
stromingen en belangengroepen worden bepaald. Daarnaast kan door vergelijking de
invloed van structurele factoren, zoals de sociaal-economische ontwikkeling, beter
op zijn waarde worden geschat. Met name de verschilien tussen stad en platteland
waren aanzienlijlk.

Het is mogelijk om een groot aantal gemeenten globaal op een aantal kempunten
te vergelitken of om een klein aantal gemeenten diepgaand te bestuderen. Op basis
van de nationale studie en vooral van een pilot, mitgevoerd in de gemeente Schiedam,
werd gekozen voor het laatste. De nationale studie heeft nog onvoldoende kenmis
opgeleverd om tot een verantwoorde selectie van kernpunten te kormen, terwyl uit
de pilot bleek, dat het onderwerp ook op lokaal niveau nog zo omvattend is, dat
alleen diepgaande studies de vragen zouden kunnen beantwoorden. Er is studie
gemaakt van een drietal gemeenten, met een zo groot mogelijke sociazl-economische,
politieke en demografische varatie. De keuze kan onmogelijk representatief zijn en
hier is dan ook niet naar gestreefd.

Heofdstuk vier handelt over de middelgrote, confessioneel getinte industriestad
Schiedam. In hoofdstuk vijf zal de kleine, door liberalen en sociaal-democraten
bestuurde plattelandsgemeente Idaarderadeel en dan vooral het dorp Roordahuizum
worden behandeld. In hoofdstuk zes komt Amsterdam aan de orde. De keuze voor
Amsterdam als te onderzoeken grote stad werd vooral ingegeven door de leidende
positie die de hoofdstad in de gezondheidszorg en sociale zorg van de vroege twintig-
ste eeuw zou hebben ingenomen. De ontwikkelingen in deze gemeente waren een
voorbeeld voor andere gemeenten en vormden een leidraad voor het nationale beleid.
Nu moet worden opgemerke, dat de aandacht voor de ontwikkelingen van de sociale
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zorg en de gezondheidszorg in de steden in het algemeen en Amsterdam in het
bijzonder onevenredig groot is geweest. Het beeld van de nationale ontwikkelingen
is dan ook sterk deoor de vele studies over Amsterdam beinviced, waardoor de
Amsterdamse invlioed gemakkelijk kan worden overschat. Bovendien heeft deze wat
eenziydige aandacht zowel historicl als tijdgenoten het zicht op de regionale of lokale
differentiatie vaak ontnomen of, zo deze wel werd waargenomen, in de verleiding
gebracht de toestand in andere gemeenten als achterfopend te beschouwen in plaats
van als een aanpassing 2an specifieke omstandigheden. Door vergelijking met Schie-
dam en Idaarderadeel kan een bijdrage worden geleverd aan de beantwoording van
de vragen in hoeverre Amsterdam inderdaad een voorbeeldfunctie voor andere
gemeenten vervulde; in hoeverre het nationale beleid was gebaseerd op de situatie
in Amsterdam en de andere grote steden in het Westen van het land; en welke
effecten dat op de rest van het land had.

De gemeenten ziyn bestudeerd over de periode 1890-1941. Er is aandacht ge-
schonken aan de sociaal-economische basis van iedere gemeente, waaronder de
inkomensverdeling, en aan de vraag in hoeverre de sociale politiek bij de algemene
ontwikkeling aansloot. Deze zaken zijn vervolgens in verband gebracht met de
ontwikkelingen in de gezondheidszorg en het stelsel van financiéle toegankelijkheid
in de betreffende gemeenten. Vragen die hierbij aan de orde komen zijn: welke
voorzieningen waren aanwezig en wat waren de kosten hiervan; welke belangengroe-
pen waren actief en hoe groot was hun invloed; en natuuilijk de in de inleiding
gestelde vragen over het functioneren van de organisatievormen.

Om al te veel herhalingen te voorkomen, zullen deze vragen in de conclusies van
de drie hoofdstukken waarin de lokale studies worden behandeld, nog niet systema-
tisch worden beantwoord, maar zal daarbij vooral worden ingegaan op hetgeen
kenmerkend was voor de betreftende gemeente en wat daaruit is te leren. Ulteindelijk
zal in hoofdstuk zeven en acht het systeem 1930 worden behandeld en zullen de
vragen zo goed mogelijk worden beantwoord.

In de rest van dit derde hoofdstuk zal noodzakelhjke achtergrondinformatie over
de gemeenteljjke organisatie en de ontwikkeling van het gemeenteliik bestuur in
MNederland gedurende de hier behandelde pericde worden verstrekt.

De ontwikkeling van het gemeentelijk beleld en de gemeentelijke
organisatie, 1890-1940

“Aan het hoofd eener gemeente staat een Raad”, zo wil de Grondwet in enigszins
modernere bewoordingen nog altjd. De gemeenteraad kiest vit zijn midden twee
of meer wethouders, die samen met de door de Kroon aangestelde burgemeester het
dagelijks bestuur van de gemeente vormen. Leden uit de raad kunnen gezamenlijk
een raadscommissie vormen, die zich bezighoudt met een bepaald beleidsterrein of
een tak van dienst. Daarnaast kan de mad zich in zijn taak laten bijstaan door com-
missies van bijstand, waarin ook niet-raadsleden zitting kunnen hebben. Naast deze
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politicke organen kent de gemeentelijke organisatie ambtelijke organen. De belang-
rijkste zijn de secretarie en de takken van dienst. De aard van deze organen is sinds
de invoering van de Gemeentewet in 1851 nauwelijks veranderd, maar de onderlinge
machtsverhoudingen zijn dat des te meer. Vooral de gemeenteraad heeft in de hier
behandelde periode veel van zijn invloed moeten afstaan aan het dagelijks bestuur,
aan de ambtelijke organen en aan hogere overheden.?

De centrale positie van de gekozen raad, uitgewerkt in de Gemeentewet van 1851,
was een meuwigheid die er toe had moeten leiden, dat de burgemeesters, schepenen
en beambten een deel van hun invloed afstonden. Dat dit in de praktijk weinig
problemen opleverde, moet voor een belangrijk deel worden toegeschreven aan het
feit dat de decennia rond 1850 een dieptepunt in de gemeentelijke activiteiten
vormden. De gemeenteljke overheden waren minder actief dan in de achttiende
eeuw het geval was geweest en zeker dan later het geval zou zijn.?

Vanaf ongeveer 1880 begon de gemeentelijke belangstelling voor allerlei beleidster-
reinen, zoals onderwijs en openbare gezondheidszorg, en wat later volkshuisvesting
en sociale zorg, weer te groelen. Het was het begin van de overgang van een zuiver
administratieve en politionele gemeentelijke taakopvatting naar een actief gemeentelijk
beleid in dienst van de ontwikkeling van de gemeente en de welvaart en het welzijn
van een zo groot mogelijk aantal ingezetenen. De verschuiving verliep vanzelfspre-
kend niet zonder slag of stoot, maar was onderwerp van felle debatten tussen conser-
vatieve en veoruitstrevende politicke stromingen over de omvang en het tempo van
her overheidsingnjpen. Desondanks liepen de ontwikkelingen overal in dezelfde
richting, waardoor de vooruitstrevende groeperingen, zoals de radicaal-liberalen in
de jaren negentig van de vorige eeuw en de sociaal-democraten in de jaren tien en
twintig van deze eeuw, lange tijd het initiatief hadden.*

De uitvoerende taken die met het nieuwe beleid waren gemoeid, werden door-
gaans eerst door particuliere bednjven uitgevoerd, vaak in een by openbare inschrij-
ving verpachte concessie. De concessionarissen leverden matige kwaliteit, door de
hoge prijzen waren de diensten voor een groot deel van de bevelking onbereikbaar
en de particuliere ondernemingen waren natuurlijk in het algemeen niet gemakkelijk
bij het gemeentelijk beleid in te schakelen. De naasting van deze bedrijven vormde
in veel gemeenten een belangrijke overwinning van de radicaal-liberalen. Bovendien
konden deze bedrijven naar hun mening alleen kwaliteit leveren, wanneer voldoende
aandacht aan de verbetering van de arbeidsvoorwaarden en -omstandigheden van het
personeel werd geschonken. Nadat rond de eeuwwisseling dergelijke principiéle
beslissingen waren genowmen, verdween echter het hervormingsgezinde elan uit de
gemeentelijke politiek. De Liberale Unie had een deel van de radicale standpunten
overgenomen, maar hield, evenals de confessionelen, pas op de plaats. Binnen radicale
kring bestond onenigheid over de te volgen koers en in 1901 ging de radicale
beweging op in de nieuwe Vrijzinnig Democratische Bond' (VDB).” Het bleek pas
mogelijk om de overheidsbemoeiingen ook meer in dienst van de arbeidersbevolking
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te stellen toen de confessionele arbeiders van zich lieten horen en vooral toen de
sociaal-democraten voldoende macht ontwikkelden.®

In 1899 had de SDAP, op mitatief van de voormalige radicaal P.L. Tak, als eerste
Nederlandse partij een gemeenteraadsprogramma opgesteld. In de jaren hierna
ontwikkelde de SDAP een coherente visie op de taak van de gemeentelijke overhe-
den en bouwde een ondersteunend apparaat voor de nieuwbakken gemeenteraadsle-
den op. De belangstelling voor de gemeentepolitick werd ingegeven door de moge-
lijkheden die de relatief autonome Nederlandse gemeenten boden. Op basis van de
door de radicalen uitgezette lijn kon de gemeentelijke overheid overal waar de
kapitalisasche produktie- en distributiewijze steken liet vallen bedrijvigheid onder
overheidsbeheer brengen. Bovendien kon de kennismaking met overheidszorg in
belangrijke sectoren, vanzelfsprekend van goede kwaliteit en zonder winstoogmerk,
de geesten rijp maken voor het einddoel van de gesocialiseerde samenleving,” De
belangstelling werd nog aangewakkerd toen bleek, dat de sociaal-democraten nauwe-
lijks n staat waren om op nationaal niveau macht uit te oefenen. Op lokaal niveau
was dat wel mogelijk en het 1s dan ook niet verwonderlijk, dat het zicht op het
einddoel juist bij de gemeentelijke SDAP-politici het cerste zou verdwijnen, om
plaats te maken voor een pragmatischer koers. Hierby pakte men alle praktische
mogelijkheden om de levensomstandigheden van de arbeiders te verbeteren aan, die
de belangrijke gemeentelijke taken in de volkshuisvesting, de sociale zorg, het
onderwijs enz. boden.®

Van de andere politicke stromingen had alleen de VDB 1n een vroeg stadium, m
1903, een gemeenteprogramma het licht doen zien. De praktische maatregelen die
in dit programma waren opgenomen waren vrijwel gelijk aan de wensen van de
SDAP, maar dienden vanzelfsprekend niet ter socialisering van de samenleving. De
confessionele partijen en de Vrjheidsbond ontwikkelden pas rond de Eerste Wereld-
ooriog een visie op de gemeentelijke politiek. De visie van de ARP en de katholie-
ken werd gekenmerkt door aarzeling en wantrouwen tegenover verdere uitbreiding
van overheidszorg, die van de CHU en de Vrijheidsbond door een duidelijke afkeer
hiervan.’

De gemeenteljjke activiteiten werden tevens gestimuleerd, doordat de rijksoverheid
een aantal activiteiten in medebewind met de gemeenten uitvoerde. In de negentien-
de eeuw betrot dat onder meer het onderwys en de openbare gezondheidszorg en
in de twintigste eeuw kwam daar bijjvoorbeeld de volkshuisvesting bij.'* Medebewind
betekende niet alleen een stimulans voor gemeentelyke activiteiten, het betekende
meestal ook inperking van de gemeentelijke autonomie en van de invioed van de
gemeentelijke politici. In de sociale zorg was echter pas laat en dan nog in beperkte
mate sprake van medebewind. De rijksoverheid was lange tjd van mening dat
armenzorg geen overheidstaak was en voorzover deze onverrmnjdelhjk was, droeg ze
die taak vrijwel zonder enige sturing aan de gemeenteliike overheden op. De sociale
verzekeringen waren nadonale arrangementen, waarin de gemeenten geen taak
hadden. Alleen de steunverlening aan werklozen werd een bijna klassick voorbeeld
van medebewind met grote gevolgen voor de gemeentelitke autonomie.
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Door de uitbreiding van de gemeentelijke activiteiter werd het voor de gemeentera-
den onmogelijk om zich nog langer met de details van het gemeentelijk beleid bezig
te houden. De rol van het dagelijks bestuur, het college van Burgemeester en
Wethouders (B&W), werd dan ook belangrijker. Bovendien moest een belangritk
deel van het bestuur aan ambtelijke organen worden overgelaten. Zo werden de
meuwe gemeentebedrijven (Gasfabriek, Watetleidingbedrijf e.d.) meestal onder beheer
van ambtelijke diensten gesteld, politiek gecontroleerd door een vakwethouder en
een specifieke raadscommmissie. Dit dienstenmodel werd tevens toegepast op oudere
en totaal nieuwe gemeentelijke activiteiten, zoals de gezondheidszorg (GGD) en de
grondpolitiek (Grondbedrijf). Daarnaast ontwikkelde de secretarie zich van een puur
informatief naar een veel invioedrijker beleidsvoorbereidend apparaat.’! Na de Eerste
Wereldoorlog hielden de gemeenteraden zich nog voornamelijk met hoofdlijnen
bezig. De begrotingsbehandelingen werden steeds belangrijker en op den duur het
veomaamste moment waarop de raad het beleid nog enigszins kon bijsturen en de
verschillende partjen zich konden profileren.

Het nieuwe beleid vereiste niet alleen een andere gemeentelijke organisatie, maar
tevens verveelvoudiging van de financiéle middelen. Die waren niet zomaar voorhan-
den en in 1897 werd de gemeentelijke financiéle armslag wettelijk verruimd. De
rijksoverbeid vertaalde het medebewind in een rijksuitkering per inwoner van een
gemeente, waarbij een toeslag werd verleend aan gemeenten die een belangrijk deel
van de last voor de armenzorg voor hun rekening namen. Verder werd het gemeen-
telijke belastinggebied uitgebreid, onder meer met een belasting op het inkomen: de
hoofdelijke omslag. Het was de gemeenten toegestaan om bl de heffing van de
hoofdelijke omslag progressieve tarieven te hanteren, maar binnen door de rijksover-
heid vastgestelde grenzen. Tenslotte werd het verbod op het maken van winst op
gemeentelijke activiteiten opgeheven. Samen met de opcenten die op rijksbelastingen
mochten worden geheven, werden de rijksuitkeringen, de hoofdelijke omslag en de
winsten: uit gemeentebedrijven de financigie pijlers waar het gemeentelijk beleid op
rustee.

De zojuist besproken ontwikkeling vond het eerst en het meest vergaand plaats in
de grote steden. Afhankelijk van omvang, sociaal-economische ontwikkeling, de
politicke situatie en de beschikbare financiéle middelen volgden de andere gemeenten
wat later en in allerlei variaties. Zonder uitzondering versnelden de Herste Wereldoor-
log en de nacorlogse vernieuwingsdrang het proces, mazr in de jaren twintg trad
stagnatie op. De confessionele en liberale gemeentelijke politici draziden weinig terug,
maar trapten wel op de rem.'* Bovendien bereikten veel gemeenten in de jaren
twintig hun financiéle grenzen, Dit werd onder meer veroerzaakt door het feir, dat
de gemeentelijke inkomsten voor een belangrijk deel door de Iokale burgers moesten
worden opgebracht. Gezien de grote verschillen in draagkracht en sociale structuur,
leidde dat tot grote verschillen in lastendruk. In de zwaarst belaste gemeenten
betaalden de burgers bij een gelitk inkomen tien maal zoveel als in belastingparadijsjes
als Wassenaar, waar meergegoede burgers wel profiteerden, maar met meebetaalden
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aan de kostbare Haagse openbare voorzieningen. Deze ongelijkheid werd in 1929
middels een nmeuwe regeling van de financiéle verhoudingen tussen rijk en gemeenten
aangepakt. Aan de gemeenten werd een deel van het belastinggebied ontnomen,
waaronder de hoofdelijke omslag, en in plaats daarvan werd een Gemeentefondsbelas-
ting op het inkomen geheven. Gemeenten kregen in het vervolg een uitkering per
inwoner uit het Gemeentefonds, waarbij opnieuw rekening werd gehouden met de
uitgaven aan sociale zorg van de verschillende gemeenten. Overigens was het ge-
meentelijk belastinggebied zeker nog niet verdwenen. Zo mochten de gemeenten
opcenten heffen op de Gemeentefondsbelasting. Toch werden de lasten wat gelykma-
tiger over Nederland verdeeld. Bovendien was de greep van het rijk op de gemeente-
lijke financién en daarmee op het gemeentelijk beleid verstevigd.™

Dat bleek overduidelijk in de crisis van de jaren dertig. Via kortingen op de
gemeentefondsuitkeringen dwong het mjk de gemeenten tot bermimigingen, zoals
kortingen op de salarissen van het gemeentepersonesl. Gemeenten met een hoge
werkloosheid werden bovendien door middel van de rijksbijdragen aan de Steunrege-
ling tot aanpassingen gedwongen. Tenslotte daalden ook de overige gemeentelijke
inkomsten als gevelg van de crisis drastisch en in de jaren dertig werd veel beleid dat
in de optimistische jaren twintig tot stand was gekomen teruggedraaid. Perry spreekt
in dit verband zelfs over de afbraak van de ‘verzorgingsgemeente’ en we zullen nog
zien, dat dit beeld voor een aantal gemeenten, waaronder Amsterdam, niet overdre-
ven lijkt."* Door de vele ad hoc problemen die om een oplossing vroegen en de
voortdurende onderhandelingen met de rijksoverheid werden steeds meer beslissingen
aan de democratische controle van de raad ontirokken. Dit vertaalde zich in een sterk
dalende frequentie van steeds kortere en mattere raadsvergaderingen.



IV. Schiedam

Een middelgroot industrieel centrum

Schiedam ligt aan de Maas, ten westen van Rotterdam. Tegenwoordig zijn Schiedam
en Rotterdam vergroeid, maar de afstand tussen de oude centra bedraagt hemelsbreed
ongeveer zes kilometer. In hoofdstuk drie is al vermeld, dat het onderzoek in
Schiedam als pilot voor alle lokale studies heeft gediend. Als gevolg van het explore-
rende karakter was deze studie bijna integraal en heeft zich ook over de negentiende
eeuw ujtgestrekt. De Schiedamse negentiende eeuw bleek dermate interessant, dat
deze periode in dit hoofdstuk is opgenomen.

Sociaal-economische ontwikkeling

Schiedam ontleent tot op de dag van vandaag naambekendheid aan één produkt:
jenever. Het gedistilleerd zal echter een beperkte rol in dit verhaal spelen. Om te
beginnen bestond de bulk van de alcoholnijverheid niet uit het distilleren van jenever,
muaar uit het op ambachtelijke wijze branden van het halffabrikaat moutwijn in een
groot aantal kleine bedrijfjes. De aanwezige distilleerderijen waren een spin-off van
de brandersindustrie en dat gold voor vrijwel alle negentiende-eeuwse economische
activiteiten. Van groter belang is dat de laatste blosiperiode van de Schiedamse
alcobolnijverheld ruwweg tussen 1850 en 1380 lag. Vanaf de jaren tachtig trad een
scherpe terugval op, die moet worden tcegeschreven aan het onvermogen van de
kleine Schiedamse ondememers om over te schakelen op de industriéle en kapitaalin-
tensieve produktie van het nisuwe halffabrikaat spiritus. Bovendien was de nieuwe
produktiewijze niet afhankeljk van Schiedamse kennis en dus niet aan de stad
gebonden.!

Het ineenstorten van de brandersindustrie betekende een economische ramp voor
de stad die zo eenzydig van de alcoholnyjverheid afthankelijk was. Roond 1890, terwij!
Nederland zijn eerste industnialisatiespurt inzette, was er sprake van een economische
malaise die tot in het eerste decennium van de twinagste eeuw zou aanhouden. Het
etiket van jeneverstad heeft Schiedam aan deze periode te danken, omdat alleen de
distilleerderijen en de hieraan gelieerde glasindustrie overeind bleven. Dre glasindustrie
zou in de jaren twintig door de stijging van de lonen in moeilijkheden komen en
op grote schaal mechaniseren, in en vooral buiten Schiedamn. De distilleerderijen
verdwenen pas na de Tweede Wereldoorlog.

Vanaf de jaren negentig van de vorige eeuw werden pogingen ondernomen om
andere activiteiten aan te trekken. Hierbyj hoopte men vooral, door de aanleg van
havens en spoorlijnen, bij de onstuimige ontwikkeling van Rotterdam aan te sluiten.
Die aansluiting zou ook plaatsvinden, maar op ecen andere manier dan men had
gedacht. De groei van de activiteiten in de Rotterdamse haven leidde tot de ene
havenuitleg na de andere. Maar niet alleen de direct van de haven athankelijke
bedrijvigheid zocht ruimte, dat gold evenzeer voor de aan de havenacaviteiten
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gelieerde industrien, zoals de scheepswerven. Voor zover Rotterdam beslag op grond
zan de Maas kon leggen, met name door annexaties, werd deze vooral tot overslagha-
vens vergraven. De werven moesten op zock naar vestigingsmogelijkheden buiten
de stad en vonden deze in Schiedam. De eerste werf van enige omvang kwam in
1901 en tot 1920 zouden zich cen drietal grote en nog een handvol kleinere scheeps-
werven in Schiedam wvestigen. Schiedam werd razendsnel het industrigle tijdperk
ingesleurd. Rond 1900 was er slechts één bedrijf van redelijke omvang: een kaarsenfa-
briek met enkele honderden arbeiders in dienst. Een grote werf telde zijn personeel
in dwzendtallen. De bevolking groeide in de hier behandelde periode dan ook van
ruim 25.000 personen in 1890 tot 65.000 aan de vooravond van de Tweede Wereld-
oorlog. Alleen al in de jaren rond 1930, toen de van corsprong Rotterdamse werf
Wilton-Feljenoord zijn produktie definitief naar Schiedam overbracht, groeide de
bevolking met ongeveer 10.000 personen. Binnen enkele jaren na vesuging was een
aanzienlijk deel van deze nienwkomers het slachtoffer van werkloosheid. Want er
was één kenmerk gelijk aan 60 jaar eerder: opnieuw was Schiedam athankelijk van
&én tak van industrie. En wat voor industrie. Niet de betrekkelijk conjunctuuronge-
voelige alcoholnijverheid, maar zo ongeveer de meest conjunctuurgevoelige industre
denkbaar: de scheepsnieuwbouw en -reparatie.

Tabel 4.1 Inkomensverdeling Schiedam in 1900, 1910, 1920 en 1930

Inkemen 1899/1900 1909/1910 1920/1921 1930/1931
belvv.*-1000 1474 ( 19.2) 3061 { 35.9) 879 ( 8.0) 1256 ( 8.3)
1000-1500 286 ( 37) 536 ( 63) 4170 (37.8) 5098 { 33.7)
1500-2400 181 { 2.4) 282 { 3.3) 4244 { 38.%) 4282 ( 28.3)
2400-4200 102 ( 1.3) 121 { 1.4) 740 ( 6.7) 1065 ( 7.1)
4200- + o84 ( L) 129( 1.3) 379 { 3.4) 697 ( 4.6)
Aanslagen 2127 ( 27.8) 4129 ( 48.4) 10412 { 94.4) 12398 ( 82.0)
Onvermogenden  + 5530 ( 72,2} 4397 (51.6) 612 ( 5.6) 2715 ( 18.0)

Belastingplichtigen 7657 (100.0) 8526 (100.0) 11024 (100.0) 15113 (100.0)

Berekend naar: Gemeenteverslagen Schiedam

*  Belasting vrije voet. Tot 1920 lag deze rond £500 (athankelijk van de gezinssamenstelling},
daarna rond f800.

Het industriéle karakter was het meest opvallende kenmerk van de Schiedamse
economie. De stad vervulde nauwelijks een centrumfunctie voor de omgeving. Het
omliigegende platteland werd vooral vanuit Vlaardingen, Delft en R otterdam bediend,
terwijl Schiedam zelf steeds athankeljker van R otterdam werd. Niet alleen de nieuwe
industrie kwam uit Rotterdam, maar bijvoorbeeld ook de elektriciteit en het drink-
water. Bovendien bezocht de Schiedammer veel winkels en andere dienstverlenende
bedrijven en instellingen in de grote buurgemeente.
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Deze situatie was niet alleen het resultaat van de nabijheid van Rotterdam, maar
vertoonde een sterke samenhang met de sociaal-economische opbouw van de
bevalking. Het economisch verval had tot verarming geleid, maar rond 1910 vond
de inkomensverdeling geleidelijk aansluiting bij de algemene ontwikkelingen in de
stedelijke gebieden in Nederland. Schiedam bleef echter een arbeidersstad, geken-
merkt door een beperkre elite en middenstand, en een sterk accent op het minvermo-
gende, loonathankelijke deel van de bevolking. De Schiedamse arbetder kreeg
ruimschoots zijn deel van de reéle inkomensstijging rond de Eerste Wereldoorlog,
maar daar stond tegenover dat massale werkloosheid regelmatig roet in het eten
gooide.

Politiek en sociale zorg

Volgens Schmitz maakte de Schiedamse politiek in de jaren veertig van de vorige
geuw een actieve en vooruitstrevende indruk. Het waren de jaren waarin men de
gevaren van de smalle economische basis goed zag en pogingen in het werk stelde
om hier verandering in te brengen. Toen de brandenjen oprieuw welvaart brachten,
was het met de actieve opstelling echter snel gedaan.? Ock na de economische
terugslag hield men nog enige t1jd vast aan de illusie van herstel van de brandersindus-
trie, maar in de jaren negentig verschenen politici met andere opvattingen over de
economische toekomst van de stad en over de rol van de gemeentelijke overheid in
de raad. In 1893 werden de zittende wethouders vervangen door lieden uit de nieuwe
groepering en in 1899 werd het raadsprogramma van de liberale kiesvereniging
‘Schiedam’ in radicale richting bijgesteld. Tot in de Eerste Wereldoorlog zouden de
Schiedamse liberalen een opvallend vooruitstrevende koers varen, zij het kritisch
begeleid door een behoudende vieugel; tot een scheuning kwam het echter nog niet.
Hier was nog een ontwikkeling aan voorafgegaan. De opvattingen van een deel van
de leden van de kiesvereniging waren nog verder geévolueerd en dit resulteerde
uiteindelijk in de oprichting van een, voorlopig zeer kleine en machteloze, afdeling
van de SDAP, eveneens in 18993

De overwinning van de links-liberalen binnen eigen kring bleek een Pyrrusover-
winning. De Nederlandse pelitiek werd immers niet alleen door de sociaal-economi-
sche, maar tevens door de religieuze tegenstellingen beheerst. Op dat punt was
Schiedam esen opmerkelijke gemeente. In de eerste plaats was de meerderheid van
de Schiedamse hervormden zeer rechtzinnig. Zelfs in die mate dat de liberale elite
een eigen kerkje had, onder de vlag van de vnjzinnige ‘Nederlandsche Protestanten-
bond’. Het meest opmerkelijke element was echter de grote en actieve katholieke
minderheid in Schiedam. De katholicken vormden ruwweg 40 procent van de
bevolking en waren al rond 1900, dus voor de economische vernieuwing van
Schiedam, hecht georganiseerd. Na de kieswethervorming van 1897 moesten de
liberalen binnen enkele jaren hun meerderheid afstaan aan de vertegenwoordigers van
de confessionele kiesverenigingen. Toen in 1907 de eerste sociaal-democraat in de
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raad verscheen, ten koste van een liberaal, was de verhouding zeven katholieken, vijf
anti-revolutionairen, acht liberalen en &én sociaal-democraat.*

De sociale zorg had in Schiedam al sinds decennia een opvallend kenmerk. Men had
niet alleen geprobeerd om de Armenwet van 1854 naar de letter it te voeren, maar
was daar ook in geslaagd. Rond 1850 was de armenzorg voer een groot deel in
handen van de Magistraats-armkamer, vanaf 1855 Burgerlijk Armbestuur (BA)
geheten. Daar kwam de eerste jaren nog weinig verandering in, omdat de kerkelijke
armbesturen in Schiedam, met uitzondenng van de hervormde diaconie, al sinds lang
niet meer gewend waren om grote groepen armen te bedelen.’ In de faren zestig
besloot de gemeenteraad echter om het subsidie aan het BA stelselmatig met f1000
per jaar te verminderen en zodoende de kerkelijke armbesturen tot meer activiteiten
te dwingen. De acuviteiten van het BA werden langzaam afgebouwd en de subsidies
aan het BA degradeerden van de belangrijkste post op de begroting in de jaren vijftig
tot een restpost in de jaren negentig. Het BA was toen een instelling die een handje-
vol mensen aanvullend bedeelde, vooral geld vitgaf aan het onderhoud van het bezit,
de rest aan medische armenzorg en in 1895 200 subsidie kreeg.® Verder waren er
nog wat gesubsidieerde burgerlijke instellingen in de verplegende sfeer, waaronder
het St. Jacebs Gasthuis (een tehuis voor oude lieden) en het Stads-ziekenhuis. De
bulk van de armenzorg was echter met succes naar de kerkelijke en particuliere
instellingen overgeheveld, zoals de eerste mjen van tabel 4.2 laten zien.

Tabel 4.2 Ulitgaven aan bedeling en uitbesteding van de algemene armbesturen in Schiedam
(zonder werklozenzorg), 1895-1928

Gemeente en burgerlijke Kerkelijke en particuliere
Jaar instellingen instellingen
1895 2290 { 9.1%) 22253 (90.9%)
1901 2349 (9.0 ) 23641 (91.0 )
1905 3043 (11.2 ) 24103 (88.8 )
1910 4045 (11.4 ) 31420 (38.6 )
1915 7833 (15.3 ) 43238 (84.7 }
1920 31504 (41.9 ) 43609 (58.1 )
1925 97446 (58.7 ) 68636 (41.3 )
1928 64295 (57.3 ) 47859 {42.7 )

Bron: GAS, Secretarie-archief, maatschappelijke zorg algemeen, statistiek armbestuur.

Schiedam kende ook zijn modeme armmverzorgers. De kern werd gevormd door de
leden van de ‘Vereeniging tegen Bedelarij’, die uit het begin van de jaren negentig
dateerde. Qok de kleine afdeling van de Protestantenbond organiseerde haar armen-
zorg in moderne zin, maar tot en met het begin van de twintigste eeuw bleef dit een
uitzondermg. Om van samenwerking tussen de armbesturen maar niet te spreken.
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Wel was men zeer resoluut In de weigering van valide armen. Weliswaar werden er
wat werkloze brandersknechts ondersteund, omdat deze nu eenmaal niet voor ander
werk geschikt waren, maar men verzorgde voornamelijk ouden van dagen, weduwen,
wezen en andere huiszittende armen. Deze kregen de traditioneel lage bedragen, die
volgens de moderne armverzorgers de armoede slechts bestendigden.

Men kon zich deze bedelingspolitick ook verootloven, omdat er voldoende
uitwijkmogeljkheden voor de valide armen waren. De migratiecijfers laten zien waar
deze mensen bleven. Vanaf 1881 kende de stad doorlopend vertrekoverschotten,
oplopend tot 10, 20 en zo au en dan 30 promille per jaar” Vooral in de jaren
negentig zochten veel mensen hun heil in Rotterdam.

De nieuwe bedrijvigheid bracht hier verandering in. Enerzijds steeg de vraag naar
arbeidskrachten sterk, anderzijds betrof dit deels losse werklieden, die met enige
regelmaat werkloos waren en dan bij de armenzorginstellingen aanklopten. Deze
kregen aldus met een andere, valide en sterk vlottende groep armlastigen te maken.?
Tegelijkertijd voltrok zich de overgang van een liberale naar een confessionele
meerderkeid in de politiek. De vooruitstrevend liberalen, die we ook in kringen van
de modeme armverzorgers tegenkomen, hadden nog wel de tjd om de eerste
gemeentelijke arbeidsbeurs In Nederland te organiseren (1902), maar de politiek
reageerde daarna zeer behoudend op de mieuwe problemen. En die namen met de
dag toe. Door de mstroom van mensen maakte men kennis met woningnood en
andere capaciteitsproblemen. Bovenal maakte men kennis met conjuncturele werk-
loosheid.

Dit fenomeen trad in de malaisejarer 1908 en 1909 voor het eerst in enige
omvang op. De gemeente ging over tot werkverschaffing, maar het meeste werk
werd verzet door een ‘Comimissie tot Bestrijding der Werkloosheid’, bestaande uit
particulieren en vertegenwoordigers van werkgevers en werknemers. Door de
gemeentelitke werkverschaffing en de beperkte omvang en korte duur van de
problemen zag de commissie kans om de meeste werklozen aan betaald er min of
meer zinvol werk te helpen. In 1910 was de situatie weer normaal; dat wil zeggen
dat vrijwel alleen nog losse werklieden door werkloosheid werden getroffen. De
gemeente hief de werkverschaffing op en de commissie staakte haar activiteiten.
Echter, niet voordat men bij de politick had aangedrongen op subsidiéring van door
de vakbonden op te richten werklozenkassen. Het comité werd voomamelijk door
vooruitstrevende krachten gedragen, maar de rechtse gemeenteraad had het er
moeilijk mee. Uiteindelijk werd de totstandkoming van het gemeentelijk werkloos-
heidsfonds gekoppeld aan een reorganisatie van de gemeentelijke arbeidsbeurs. Beide
instellingen werden onder één bestuur gebracht. Zoals gebruikelijk kregen werklozen
alleen een witkering, wanneer ze zich by de arbeidsbeurs lieten inschrijven. Het was
echter zeer ongebruikelijk dat de arbeidsbeurs in het vervolg ook zou bemiddelen
in geval van staking of uitsluiting. Werklozen konden dus in principe worden
gedwongen om als stakingbreker op te treden en dat was onaanvaardbaar voor de
meeste vakbonden. Find 1913 was slechts een handjevol kassen, van katholieke
signatuur, met in totaal 177 verzekerden bij het gemeentelijk fonds aangesloten.’
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Ook de verschillende armbesturen reageerden niet adequaat op de veranderende
omstandigheden. Het BA moest zijn gedragslijn om geen mensen in vaste bedeling
te nemen opgeven en het beroep dat op de medische armenzorg werd gedaan nam
toe. In het algemeen had men moeite met het bepalen van de juiste opstelling
tegenover de nieuwe, valide en sterk vlottende groep armlastigen. In deze situatie
boden de ideeén van de moderne armverzorgers en de aangekondigde wijzigingen
in de Armenwet houvast. Het BA stelde een bezoldigd armbezoekster aan (de
secretards van de Verseniging tegen Bedelarij), maar het was onvoldoende om de
gemeenteraad met de stijgende uitgaven te verzoenen. Het BA werd in zijn geheel
vervangen en het nieuwe, bijna geheel uit confessionelen bestaande, armbestuur
besloot tot scherpere controle en dubbele bedeling volgens vastgestelde normen. In
de praktijk bleek dar dergelijke vormen van formalisering eerder tot meer dan tot
minder bedeelden leidden. Alleen in de medische armenzorg boekte men resultaten,
zoals nog zal worden besproken.'”

In 1910 werd verder, vanuir de hoek van de moderne armverzorgers, een poging
gedaan om tot betere samenwerking tussen de armbesturen te komen. De “Vereeni-
ging van Armbesturen’ werd, na een hoopvol begin, echter een fiasco. Het ene na
het andere armbestuur haakte af en het bedanken van de hervormde diaconie in 1911
betekende praktisch het einde. Als reden gaf men op, dat de eigen informatiedienst
was gemoderniseerd en witgebreid. In 1913 werd de vereniging defimtief apgeheven
toen ook het BA als enig overgebleven groter armbestuur het lidmaatschap opzegde !t
Na dit echec zal het geen verbazing wekken, dat er na de wijziging van de Armenwet
wel een armenraad werd opgericht, maar dat deze noocit echt functioneerde en al in
1916, als eerste in Nederfand, werd opgeheven."

Aan de vooravond van de Eerste Wereldoorlog waren modeme opvattingen over
armenzorg ten dele in de praktijk van een aantal armbesturen dceorgedrongen. Er
werd aan huisbezoek en contrele gedaan, z3j het vooral met het cog op efficiency.
Samenwerking was echter nog tot een minimum beperkt. Vooral interconfessionele
samenwerking was nauwelijks aan de orde. Wanneer men behoefte had aan dubbele
bedeling of informatie, wendden de kerkelijke instellingen zich bij voorkeur tot het
door confessionelen beheerste BA of tot de “Vereeniging voor Armenzorg en tegen
Bedelarij’, zoals de organisatie van de moderne armverzorgers sinds 1910 heette. Men
kon niet voorzien, dat men hierdoor sneller dan noodzakelyjk afstevende op een
toekomst waarin het BA het centrum van de lokale sociale zorg zou vormen. Hoe
kan men oak. Voorlopig wenste het BA zijn bemoeienissen nog zoveel mogeljk tot
aanvullende bedeling te beperken. Zelfs meer te beperken dan de kerkelyjke armbestu-
ren lief was.

De Eerste Wereldoorlog viel in Schiedam grotendeels samen met de economische
inhaalmanoeuvre. De verschuivingen in de politiek en in de sociale zorg verliepen
dan ook zo mogelijk nog heftiger dan in Nederland toch al het geval was. Nz het
uitbreken van de ocorlog steeg de werkloosheid binnen een maand tot een hoogte,
waar werkverschaffing noch het kreupele werklozenfonds een goed antwoord op
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vormden. Deze ‘crisisslachtoffers” mochten in geen geval als armlastigen worden
behandeld en wielen onder de zorgen van het plaatselijke Steuncomité. Door het
optreden van het Steuncomité had de werkloosheid maar weinig effect op de
dagelijkse praktyjk van de armbesturen. Uit rabel 4.2 blijkt dat zowel de totale
uitgaven als de onderlinge verhoudingen tussen de armbesturen in 1915 nog nauwe-
lijks waren veranderd. De armlastigen werden nog altijd door het BA naar de
kerkelijke armbesturen gezonden en zo nodig dubbel bedeeld. Tabel 4.2 laat nog 1ets
zien. In 1920 blijken zowel de omvang van de anmenzorg als de onderlinge verhou-
dingen tussen BA en de kerkelijke en particuliere instellingen drastisch veranderd.
Wat was er in die korte tijd gebeurd?

In de eerste plaats had een politicke aardverschuiving plaatsgevonden. By de twee-
jaarlijkse verversing van een derde van de raad in 1915 sprong de SDAP van twee
naar vijf zetels en de verldezingen van 1917 brachten een krappe linkse meerderheid.
Dit, gecombineerd met de hoge werkloosheid in 1917 en 1918 en het gebrek aan
voedsel, brandstof en andere eerste levensbehoeften, mazkte vergaande maatregelen
mogelijk en noodzakelijk. Distributie was al sinds het begin van de corleg aan de
orde, maar de schaarste noopte tot verdergaande en soms fantasievolle maatregelen,
als een centrale keuken, de gemeentelijke brandhoutdistributie, het gemeentelijke
landbouwbedrijf en de gemeentelijke varkensmesterij.

Deze gebeurtenissen brachten een schok teweeg bij zowel confessionelen als libera-
len. De confessionele partiien heroverden hun meerderheid bij de ecerste gemeente-
raadsverkiezingen onder de nieuwe kieswet in 1919 ruimschoaots. Het nieuwe college
bestond uit twee confessionelen, een liberaal en een sociaal-democraat. Aangevuld
met de immer confessionele burgemeester zou dit de blauwdrik voor de komende
20 jaar zijn. Al onder het oude college hadden de confessionelen met veel maatrege-
len ingesternd en in 1919 en 1920 kwam het nog tot invoering van de achrurige
werkdag en een aanzienlijke salarisverhoging voor het gemeentepersoneel en zelfs tot
schoolvoeding, eigenlijk ongehoord onder een confessionele meerderheid, Daarna
trad enige reactie op, maar de confessionele partijen realiseerden zich, dat ze in de
industriestad Schiedam nietr ongestraft de belangen van de grote arbeidersbevolking
konden negeren. De reactic in Liberale hoek was veel heftiger. Aldaar was men
geschrokken van de ‘sociaal-democratische experimenten’. De liberalen schoven op
naar rechts en ook in Schiedam kwam het nu cot de splitsing tussen de conservatef-
liberale Vrijheidsbond en de vooruitstrevend-liberale Vrjzinnig Democratische Bond.
Hiermee kwam een einde aan 12 jaar innige samenwerking tussen liberalen en
sociaal-democraten. Het politicke gewicht was overigens beperkt. Bij de verkiezingen
van 1919 behzalde de VDB twee zetels en de Vrjheidsbond één. Dat was by elleaar
nauwelijks meer dan de nieuwe revolutionair-socialistische sphintergroepering, Deze
opereerde voorlopig onder de naam Socialistische Partij en haalde twee zetels.

Onder leiding van de nieuwbakken sociaal-democratische Wethouder van Sociale
Aangelegenheden werd het BA gereorganiseerd. Ook de confessionelen achteen dit
noodzakelijk; de reactie moest nog komen en bovendien werd de reorganisatie door
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de omstandigheden afgedwongen. In 1919 werd het Steuncomité opgeheven en de
overgebleven werklozen klopten vooral bij het BA aan. Dat deden ook de slachtoffers
van de nicuwe golf van werkloosheid die in 1920 inzette, zodat het oude, zijn
bemoeiingen tot een minimum beperkende BA niet meer voldeed.

De reorganisatie kreeg in 1919 haar beslag. Het BA zou voortaan bestaan uit vier
raadsleden, vier leden uit de burgenj en de Wethouder voor Sociale Aangelegenheden
als voorzitter. Het bestond nog altijd merendeels uit confessionelen, maar de leden
kwamen pu ook uit de confessionele arbeidersbeweging. Verder kon de sociaal-
democratische wethouder een belangrijk stempel op het beleid drukken. Bovendien
werd het een bestuur op afstand, terwijl de dagelijkse werkzaamheden werden
uitgevoerd door cen immer groelend aantal betaalde krachten met een directeur aan
het hoofd. Het onderstandstarief werd herzien. Hierbij was sprake van een overduide-
lijk verschil tussen de gewone armlastigen en de werklozen. Ook voor de armlastigen
ging de uitkering omhoog, maar de bedeling van deze mensen werd nog altijd waar
mogelijk aan de kerkehijke armbesturen overgelaten. De werklozen kregen zonder
meer een uitkering die minimum-levensomstandigheden moest garanderen, waarvoor
de tarieven van het Steuncomité werden gehanteerd. Het inlichtingenbureau van het
comité werd omgevormd tot de ‘Gemeentelijke Inlichtingendienst’, die als taak kreeg
onderzoek 1n te stellen in het geval van nieuwe verzoeken om ondersteuning en om
regelmatige controle van de reeds ondersteunden uit te voeren. Dit niet alleen voor
het BA, maar ook op verzoek van andere instellingen van weldadigheid, Deze zouden
hier weldra op grote schaal gebruik van gaan maken."”

Aldus was het BA binnen enkele jaren de spil van de sociale zorg geworden. De
reorganisatie was zo grondig uitgevoerd, dat er voorlopig ook geen diepgaande
veranderingen meer nodig zouden zijn. In 1932 werd het BA omgedoopt in ‘Dienst
voor Maatschappelijk Hulpbetoon’, een naam die beter bij de feitelijke werkzaamhe-
den van het BA aansloot, maar meer dan een kosmetische verandering was het niet.
Dat mag best een prestatie worden genocemd, omdat men in de jaren twintig en
dertig te maken kreeg met conjuncturele werkloosheid van een omvang die men
absoluut niet had kunnen voorzien. De eenzijdige economische structuur liet haar
sporen na. In jaren van hoogeonjunctaur, 1919 en 1927-1930, was de werkloosheid
lager dan in Nederand als geheel, maar in jaren van crisis, 1920-1926 en de jaren
dertig, veel hoger. Met name in de jaren 1931-1936 was de werkloosheid extreem
hoog.' In Schiedam was die werkloosheid overduidelijk crisiswerkloosheid, zodat
het merendeel van de werklozen zonder al te veel problemen in de Rijkssteunregelin-
gen kon worden opgenomen. Voor de groepen werklozen die toch werden afgevoerd
werd zo nodig een gemeentelijke steunregeling ontworpen. De groep armlastigen
werd vooral gevormd door huiszittende armen en deze mensen werden in eendrachn-
ge samenwerking met de kerkelizke en particuliere instellingen verzorgd.

Dic klinkt allemaal zeer positief en er was ook bijzonder veel veranderd in betrek-
kelitk korte tijd. De sociale zorg en vooral de werklozenzoreg werd echter tevens
gekenmerkt door bijna slaafie navolging van de instructies uit Den Haag. Dit was
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het resultaat van de politieke verhoudingen, maar vooral van de volslagen financigle
afhankeljkheid van het rijk. In de jaren dertig gaf men rond de twee miljoen gulden
aan ondersteuning van crisiswerklozen uit op een totzal van zeven tot acht miljoen
aan uitgaven op de gewone dienst. Men kreeg tot 99 procent van die lasten vergoed,
maar in ruil daarvoor kwam men onder scherpe financigle controle te staan. Afwijkin-
gen van de door Den Haag opgelegde steunnormen waren uit den boze en die
normen waren voor de stedelijke gebieden te laag.’® De Schiedamse werklozen
verarmden i hoog terpo, hetgeen zich uit de inkomensverdeling laat aflezen. Op
het dieptepunt van de crisis betaalde, net als voor de Eerste Wereldoorlog, ruim 40
procent van de belastingplichtigen geen inkomstenbelasting.'®

Dat kwam hard aan na de voorspoedige periode aan het einde van de jaren
twintig, ook in de politieck. Naarmate de tijd vorderde schoven liberalen en sociaal-
democraten op naar rechts. Zo stapte de liberale wethouder over van de VDB naar
de Vrijheidsbond. Door deze manoeuvre kwamen de confessionelen vanzelf in het
midden van de politick terecht. Dat werd nog bevorderd, doordat de confessionele
fracties in Schiedam onvermijdelijk deels uit arbeidersvertegenwoordigers bestonden.
Goedschiks, maar desnoods ook kwaadschiks. In 1923 werd de voorzitter van de
christelijke vakcentrale door een voorkeursactie in de AR fractie gekozen. Daarbij
trad hij zo radicaal op, dat hij op den duur it de ARP werd gezet, maar in 1927
werd hij namens de Christelijk-Democratische Unie opnieuw in de raad gekozen.!
De christelijke arbeidersvertegenwoordigers bleven echter in de confessionele fracties
aanwezig en bleken by t)d en wijle bereid om met de linkerzyde van de raad mee
te stemmen en zodoende een puur confessionele politick onmogelijk te maken. Die
linkerzijde bestond in de jaren twintig uit zes SDAP-leden, één vertegenwoordiger
van de VDB en twee raadsleden van extreem links. Rond 1930 vond een kleine
verschuiving plaats. De golf nieuwkomers in de stad bestond dit keer niet voor een
groot deel uit mensen die regelrecht uit de provincie kwamen, maar was voor een
niet onbelangrijk deel afkomstig vit Rotterdam. Het sociaal-democratische element
was bij deze groep dan ook sterker en de SDAP groeide in de jaren dertig nit tot een
van de twee grote fracties in de mad. De sociaal-democraten en de leden van de
andere grote fractie, de katholicke, konden het inmiddels steeds beter met elkaar
vinden.
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Ziekenfondsen en medische armenzorg, 1850-1920

Economische voorspoed

“Deze gemeente telt 14.000 zielen, daarvan zijn er 7000 in zieken-bussen, 2500
worden voor rekening van de Magistraats-armkamer, en 500 voor rekening van de
Hervormde diaconie behandeld.”

Aldus de afdeling Schiedam e.o. van de NMG in antwoord op een circulaire van
de zoveelste NMG-onderzoekscommissie, ergens halverwege de jaren vijftig van de
vorige eeuw.

“De geneeskundige hulp der Magistraats-armkamer is opgedragen aan: 2 doctoren,
1 chirurgijn {deze levert tevens de geneesmiddelen voor nitwendig gebruik), 1 vroed-
meester, 2 vroedvronwen.

Bij de Hervormde diaconie zijn met deze hulp belast 2 doctoren, 1 chirurgijn (die
de vitwendige geneesmiddelen levert).

Dit personeel 15 groot genoeg.

De geneesmiddelen voor de Magistraats-armen worden gereed gemaakt door één
der in deze gemeente gevestigde apothekers, die met deze leverantie beurtelings
gedurende eene maand belast zijn. Zij worden per recept 4 45 cents betaald. Geheel
op dezelfde wijze geschiedt dit bij de Hervormde diaconie. Het ziekenhuis, hetwelk
in de laatste jaren belangrijke verbeteringen heeft ondergaan, is een ruim en luchug
gebouw door een tuin omgeven; het beantwoordt dan ook vrij wel aan de behoefte.
De geneeskundige dienst is opgedragen aan de genceskundigen der Magistraats-
armkamer, Door twee apothekers worden de bencodigde geneesmiddelen geleverd,
die daarvoor behoorlijk worden schadeloos gesteld.

De opneming van lijders is niet geheel vij, de Hervormde diaconie moet voor
hare bedeelden 20 cents verplegingskosten daags betalen; voor vreemde armen echter
wordt van de betrokkene armbesturen 50 cents daags gevorderd.”!®

Dit korte, maar krachtige rapport is hier integraal opgenomen, omdat het duidelijk
maakt dat in de industriestad Schiedam rond 1850 al leek te zijn bereikt wat in deze
studie als een eindstadium wordt beschouwd. Net als andere middelgrote industrieste-
den in Zuid-Holland, zoals Leiden en Dordrecht, was een opvallend groot deel van
de bevolking verzekerd bij een ziekenfonds. De scheiding tussen on- en minvermo-
genden was strikt doorgevoerd en het complement daarvan bestond uit een relatief
makkelijke toegang voor onvermogenden tot een simpele, maar voldoende georgani-
seerde medische dienst. Ock de geneeskundigen en apothekers hadden weinig reden
rot klagen. Er was voldoende personeel aanwezig, de arbeidsvoorwaarden waren goed
en de werkzaamheden bjj instructie geregeld. De chirurgijn en de doctoren die de
patiénten van de magistraats-armkamer behandelden waren in gemeentelijke dienst
en ontvingen respectievelyk f600 en f350 per jaar. Ze waren, naast behandeling van
de stadsarmen, belast met doodschouw, koepokenting en controlewerkzaamheden
voor de schutterij.” De vergoeding die de apothekers per recept ontvingen was
ongewoon hoog en het gehanteerde rouleringssysteem sloot concurrentie uit.
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In het ziekenfondswezen was de concurrentie beperkt. Dat was niet bereikt door
vrije apothekerskeuze, maar door een zo gelijkmatic mogelijke verdeling van de
zickenfondscontracten over de apothekers. Bij de geneeskundigen lag dat iets ongun-
stiger, omdat enkele geneeskundigen posities by fondsen cumuleerden, maar op den
duur kreeg iedere geneeskundige tenminste één zekenfondscontract. Dit was,
ondanks het grote aantal praktizerend geneeskundigen en apothekers (in 1856
respectievelijk 1 per 1113 en 1 per 1316 inwoners), mogelijk door het eveneens grote
aantal ziekenfondsen (tien, oftewel 1 per 1447 inwoners) en de goede organisatie van
geneeskundigen en apothekers.™

De afdeling Schiedam van de NMG behoorde tot de oudste en best georganiseerde
van de jonge organisatie en was aanvankelijk ook zeer actief. Verschillende leden
kunnen gemakkelijk in de hoek van de hygi#nisten worden geplaatst en hadden
zitting in de gemeenteraad en de geneeskundige commissie. Hun inspanningen
werden onder meer beloond met de eerste bouwverordening van Nederland. De in
conservatieve richting opschuivende rzad zou de verordening overigens nauwelijks
toepassen, terwijl het enthousiasme voor maatschappelijke vraagstukken van de
geneeskundigen in de jaren zestig en zeventig bekoelde.? Ondertussen zagen de
georganiseerde apothekers kans om enkele politieke aanvallen op het voor hen zo
gunstige vergoedingensysteem te pareren.”?

Economische fegenslag

De economische crisis had duidelijk invioed op de verhouding tussen de medische
armenzorg en het ziekenfondswezen. Werkloosheid en het wegtrekken van valide
arbeidskrachten verkleinden de doelgroep van de fondsen, waardoor het aantal
ziekenfondsverzekerden rond 1900 op ten hoogste 10.000 kan worden geschat.™ Dat
is ongeveer een derde van de bevolking en dus een duidelijke terugval ten opzichte
van 1855. Het effect van de economische neergang op de fondsen laat zich eveneens
uit de oprichtingsdata aflezen. Rond de eeuwwisseling waren er inmiddels 12 zieken-
fondsen, maar deze waren, op &én na, voor 1875 opgericht. Bovendien moesten
tegen het einde van de negentiende eeuw verschillende fondsen de activiteiten staken.
Alleen het fonds “Ziekenzorg” werd juist in deze periode (1899) opgericht. Het was
een initiatief van de katholieke aris A.P.M. Koene en waarschijolijk droeg dit fonds
een specifiek katholiek karakter.® In Schiedam speelden onderlinge fondsen en doar
de medewerkers beheerde fondsen echter de hoofdrol. Er waren natuurlijk verschil-
lende zeer kleine onderlinge ondersteuningsfondsen, maar ook grotere onderhnge
zickenfondsen met 1000 tot 2000 verzekerden. Daarnaast waren er fondsen waarbjj
de gecontracteerde geneeskundigen en apothekers een prominente positie n het
bestuur innamen en enkele fondsen die deor een geneeskundige waren opgericht en
door de betreffende medicus als zijn persoonlijk eigendom werden beschouwd.
Doordat het aantal ziekenfondsleden in absolute zin nog altyjd was gegroeid en vooral
door het afnemend aantal geneeskundigen en apothekers (bijlage A), was de concur-
rentic in dit segment van de medische markt eerder af- dan toegenomen. Vrije
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artsenkeuze, van groot belang voor artsenfondsen als het Rotterdamse AZR_ en het
Amsterdamse AZA, was niet aan de orde.

Het overbrengen van de armenzorg naar kerkelijke instellingen had er toe geleid, dat
deze zich meer met medische armenzorg bezig waren gaan houden. Toch was de
overdracht bij lange na niet zo succesvol als in het geval van de bedeling en uniteinde-
Ik volgden de Schiedamse armbesturen het voorbeeld van veel kerkelijke armbestu-
ren eiders. In 1884 hief de hervormde diaconie, vooral vit financiéle overwegingen,
haar medische dienst op.” De andere besturen volgden snel en vanaf 1890 voorzagen
de kerkelijke armbesturen niet meer in de geneeskundige bebandeling van hun
armen.?® Daarmee was de medische zorg voor onvermogenden ogenschijnlijk een
volledig gemeentelijke zaak geworden.

Ogenschijnlijk, omdat het BA passief reageerde op de verarming en de begidiging
van de kerkelijke medische armenzorg. Er werd een derde stadsgeneeskundige aange-
steld en de wedden werden enigszins verhoogd.”” Het was ecliter onvoldoende om
de groei in de omvang van de doelgroep bij te houden. Gezien de ontwikkelingen
in het ziekenfondswezen was deze rond 1900 tenminste verdubbeld en daarmee was
het filantropisch karakter van de armenpraktijk versterkt, terwijl de rol van de gratis
zorg binnen de particuliere praktijk waarschijnlijk eveneens groter werd.*® Dat kon
ook, omdat de functie van gemeentegeneeskundige in Schiedam niet als een minder-
waardige positie werd beschouwd. De gemeentegeneesheren behoorden tot de meer
prestigieuze en kapitaalkrachtige Schiedamse geneeskundigen, zoals C.J. Vaillant, 50
dienstjaren en promunent lid van de NMG, en ], Endrz, die vooral bekendheid
genoot als voorvechter van het onderling ondersteuningsfonds van de NMG.* Het
leidde er wel toe, dat het BA de controle op armlastigheid entgszins liet verlopen en
deze meer en meer aan de geneeskundigen zelf overliet, in de overtuiging dat deze
zo min mogelijk patiénten kosteloos wensten te behandelen.

Een veranderende economie

Rond de eeuwwisseling kwam er beweging in de organisatie van zowel de medische
armenzorg als het ziekenfondswezen. Het ging in eerste instantie om wijzigingen die
uit de ontwikkelingen in de gezondheidszorg voortvloeiden, maar op den duur waren
het vooral de structurele sociaal-economuische veranderingen die fundamentele invioed
op de verhouding tussen medische armenzorg en de ziekenfondsen uitoefenden.

Naar aanleiding van het ontslag van de huismeester en zjjn vrouw (‘vader’ en ‘moe-
der’) van het stads-ziekenhuis legden B& W in 1899 een pakket maatregelen betreffen-
de het ziekenhuis en de geneeskundige dienst aan de raad voor. Kern van de plannen
voor de geneeskundige dienst was de cumulatie van de genees-, heel- en verloskundi-
ge praktijk bij de dnie gemeenteartsen. Uit de door B&W ingewonnen adviezen
blijke, dat de geneeskundigen niet tot eenstemmigheid hadden kunnen komen. De
meerderheid, waaronder Endtz, achtte de cumulatie hoogst noodzakelijk. Een kleine
minderheid daarentegen, waaronder Vaillant, wenste de functie van stadsheelmeester
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te behouden. Ook Menno Huizinga, op dat moment geneeskundig inspecteur van
Zuid-Holland, was om advies gevraagd. Hij achtte één wijk en dus één goed bezol-
digde gemeentearts ruim voldoende en de cumulatie vanzelfsprekend. In de raad
leverden deze voorstellen overigens geen enkel probleem op. De aanpassingen
maakten echter de benoeming van twee nieuwe gemeentegeneeskundigen noodzake-
ijk en hierbyj trad een nieuw fenomeen op. Bij beide stemmingen kreeg de niet
voorgedragen katholieke arts Koene stemmen, overigens zonder te worden gekozen.
De opkomende confessionele politick begon haar invloed op de benoeming van
geneesheren uit te cefenen.™

De atmosfeer binnen de geneeskundige kring was er door deze gebeurtenissen niet
op vooruit gegaan. Vooral Vaillant en Endtz konden niet goed met elkaar overweg
en dat zou er als gevolg van allerlei kwesties voorlopig ook niet beter op worden.
Zo wilden B&W in 1902 een zeer beperkte schoolartsendienst instellen, waarbij de
gemeentegeneeskundigen voorlopig als zodanig zouden worden benoemd tegen een
aanvullende vergoeding van f100 per jaar. Na aanvankelijk verzet gingen de gemeen-
teartsen Endtz en N.F. Elzevier Dom met tegenzin met de ‘surrogaat-regeling’
akkoord, maar Vaillant hield het na zestig diensgjaren voor gezien en vroeg en kreeg
ontslag.® Aan uitbreiding van de schoolartsendienst, bijvoorbeeld door aanstelling van
een schoolverpleegster, viel voorlopig niet te denken. Ondertussen bedongen de
apothekers een hogere vergoeding voor de levering van medicijnen aan stadspati-
enten. Waar de schoolartsenkwestie veel publiciteit had gekregen, speelden de
onderhandelingen met de apothekers zich voomamelijk binnen het college van B&W
af. De verantwoordelijk wethouder was tevens voorman van de Schiedamse apothe-
kers.”

De positie van de Schiedamse vroedvrouwen was geheel anders dan die van artsen
of apothekers. De artsen namen de verloskundige praksijk bij de meergegoeden voor
bun rekening, de vroedvrouwen die bij de on- en minvermogenden. Verloskundige
hulp behoorde miet tot het verstrekkingenpakket van de ziekenfondsen en de wedde
die de vroedvrouwen van de gemeente ontvingen (f300 per jaar) was vooral als
vestigingspremie bedoeld. De twee gemeentevrcedvrouwen waren dan ook de enige
in Schiedam gevestigde vroedvrouwen.* Uit literaire bron valt op te maken, dat een
stadsbevalling werd gemeden alsof het om een stadsbegrafenis ging.* Er werd norma-
liter slechts een handjevol gratis verlossingen per jaar verricht en alleen in perioden
van economische problemen kon dat tot een substantieel deel van het totaal aantal
verlossingen groeien. De vrosdvrouwen waren dan ook grotendeels van de vergoe-
dingen die on- en minvermogenden konden betalen athankelijk en hanteerden het
systeem van inkomensathankelijke tarieven. De werking van dit systeem leed in deze
periode niet onder de gevolgen van concurrentie, omdat één van de vroedvrouwen
haar collega grotendeels uit de marke had gewerke.?

Maast deze traditionele verstrekkingen vergoedde het BA inmiddels met enige
regelmaac het bezoek aan een specialistische kliniek of polikliniek buiten de stad; met
narme voor oogheelkundige hulp. Vanaf 1909 was dat niet meer nodig, omdat één
van de gemeenteartsen zich als oogarts vestigde. Tenslotte gaf de gemeente sinds 1899
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een jaarlijkse vergoeding van f 100 aan de heilgymnast C. Krijger. Deze stond onder
patronage van de arts, revens raadshd, D. Ris Jnz. en in 1909 werd de vergoeding
op diens aandrang verhaogd tot f200 per jaar.”’ Op voorschrift van de huisarts kon
men van zijn diensten gebruik maken, waarbjj de gemeente overging op de hefling
van inkomensathankelijke eigen bijdragen van minvermogenden.™

De veranderingen in de sociaal-econemische structuur lieten zich op een aantal
uiteenlopende wijzen gelden. Zo bleef het aantal geneeskundigen en apothekers per
hoofd van de bevolking in Schiedam, in tegenstelling tot in de meeste andere Neder-
landse gemeenten, ook na de eeuwwisseling verder dalen, om uiteindelijk ver onder
het landelijk gemiddelde terecht te komen (bijlage A). Dit moet aan de snelle bevol-
kingsgroei, het ontbreken van specialisten {waarover later meer}, maar toch vooral
aan de beperkte particuliere praktijk worden toegeschreven.

Verder spitsten de klachten die het BA vanaf het begin van de twintigste eeuw
over de nieuwe, vlottende groep armlastigen uitte zich toe op de medische armen-
zorg. De kosten van medicijnen en vooral het aantal verleende consenten steeg snel
en dat was volgens het BA vooral toe te schrijven aan losse arbeiders, vaak afkomstig
uit de provincie, die niet de gewoonte hadden om zich bij een ziekenfonds aan te
sluiten.* Aangezien de gemeentegeneeskundigen gewend waren om zelf te bepalen
welke patiénten gratis te behandelen, ging het BA in eerste instantie over op cen
controle achteraf, waarbij maar weinig consenten werden ingetrokken. Deze gebrek-
kige controle was één van de belangnjkste onderdelen van de kritiek in de raad die
uiteindelijk tot de vervanging van het BA leidde.”® Het nienwe BA verzocht de
gemeenteartsen in het vervolg alleen in geval van uiterste noodzazk zonder consent
recepten voor te schrijven. Verder vervielen per januari 1912 alle eerder verleende
consenten en dat werd in het vervolg jaarlijks herhaald * De maatregelen bleken,
ondersteund door de gunstige conjunctuur, effectief. Het aantal door het BA vergoe-
de recepten werd in twee jaar ruimschoots gehalveerd (bijlage B.3).

Tenslotte pleitte het SDAP-raadslid P. de Bruin in 1914 voor vrije artsenkeuze
voor de geneeskundig bedeelden.” B&W bekeken het voorstel serieus en informeer-
den bij gemeenten wazar een stelsel van vrije artsenkeuze voor armlastigen bestond.
Hieruit bleek dat het stelsel in middelgrote gemeenten wel degelijk praktisch uitvoer-
baar was, maar het uitbreken van de Eerste Wereldoorlog werd aangegrepen om hert
vraagstuk voor zich uit te schuiven.* Inmiddels waren als gevolg van de bouw van
nieuwe woonwijken de drie geneeskundige witken een aantal malen opnieuw
ingedeeld, teneinde de werklast cerlijker over de gemeenteartsen te verdelen. Er
kwamen echter, ondanks de bevollungsgroei, geen nieuwe stadsgeneeskundigen bij.
Dit was alleen mogelijk dank zij de hernieuwde groel van het ziekenfondswezen.

Het wat slaperige ziekenfondswereldje werd door relatieve buitenstaanders in bewe-
ging gebracht. In 1906 deed een commissie uit de “Schiedamse Bestuurders Bond’
en de ‘Algemeene Cooperatieve Broodbakkeri]' een poging om de Schiedamse
zickenfondsen samen te voegen. Volgens deze commissie was het verstrekkingenpalk-
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ket van de bestaande fondsen te beperkt, waren de artsen overbelast en was van
medezeggenschap door leden zelfs bij de onderlinge fondsen nauwelijks sprake. Toen
de fondsen van weinig interesse blijk gaven, deed men een poging om een nieuw
codperatief ziekenfonds op te richten.** Het bracht de geneeskundigen en apothekers
in beweging en tijdens de gevoerde onderhandelingen maakte het al genoemde
sociaal-democratisch raadslid De Bruin, voorzitter van de commissie, waarschijnlijk
kennis met het principe van de vije artsenkeuze. Dit principe was dit maal, nu het
een poging tot concentratie van de ziekenfondsen betrof, wel van groot belang voor
de artsen en apothekers. De artsen namen e¢en bindend besluit, waarin het de leden
werd verboden deel te nemen aan een nieuw op te richten fonds waarvan de regle-
menten niet door het afdelingsbestuur waren goedgekeurd en richtten uiteindelijk
zelf ket ‘Algemeen Ziekenfonds Schiedam’ (AZS} op. Naast huisartsen- en apothe-
kershulp verstrekte dit fonds poliklinische specialistische hulp en een minimum aan
tandheelkundige hulp tegen verminderde prijs.*® Dle meeste door de medewerkers
beheerde fondsen gingen in het nienwe fonds op. Dat bleek uitermate succesvol,
Toen het AZS in 1913 werd omgezet in een Maatschappifonds, het ‘Algemeen
Afdeelings Ziekenfonds Schiedam’ (AAZS), was het met ongeveer 4000 verzekerden
al verreweg het grootste ziekenfonds.*® Nu het artsenfonds met succes greep op de
riekenfondsmarkt had gekregen, was het slechts een kwestie van tijd voordat de
Schiedamse artsen en apothekers systematisch hun eisen aan de onderlinges zouden
stellen.

De cerste twee acties vonden plaats in 1916 en 1918, De honorariumeisen van
de artsen en apothekers en het gecodrdineerde karakter van de acties waren aanleiding
voor de oprichting van een nienwe organisatie: de ‘Vereenigde Schiedamsche Zieken-
fondsen’. Prominent binnen deze organisatie waren de drie grote onderlinge fondsen
‘Nur en Voorzorg’, ‘Te Helpen® en ‘De Kunst’. De fondsen waren van begin af aan
niet opgenegen om een verhoging van de vergoedingen toe te staan, al ging het
eindresultaat verder dan men zich aanvankelijk had voorgesteld. Beide acties duurden
dan ook slechts kort, maar het Schiedamse ziekenfondswezen werd grondig door
elkaar geschud. Niet alleen was er sprake van een contributie- en een salarisverho-
ging, maar er was tevens een permanent ovetlegorgaan van de belangrijkste onderlin-
ge zickenfondsen gecrederd. Het werd gebruikt om een lijst van wanbetalers op te
stellen en om de tarieven op elkaar af te stemmen.”

De laatste ronde in de krachtmeting speelde zich in het voorjaar van 1920 af.
Ditmaal was er geen sprake van een gecombineerde actie van artsen en apothekers.
De slapende NMG-atdeling Schiedam en Omstreken werd na de Eerste Wereldoorlog
tijdelijk nieuw leven ingeblazen, opdat de Schiedamse artsen in de onderhandelingen
van de diensten van de CO gebruik konden maken.” De Vereenigde Ziskenfondsen
hadden zich inmddels bij de Federatie aangemeld en het hoofdbestuur speelde een
belangrijke rol in de onderhandelingen die uiteindeliik tot cen collectief contract met
de artsen leidden. Het honoranum werd op f4 gebracht en het contract maakte vrije
artsenkeuze in princpe mogelijk. Toen de inflatie omsloeg in deflatie konden de
artsen tevreden narekenen, dat hun reéle vergoeding in vier jaar ruimschoots was
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verdubbeld. Aan vrje artsenkeuze bij de onderlinge fondsen tilden ze kennelijk niet
zo zwaar. Die betreffende clausule uit het contract werd pas na 1930, toen de artsen-
dichtheid in Schiedam snel toenam, in praktijk gebracht.®

De onderhandelingen met de apothekers verliepen stroever. Na een veelbelovend
begin, waarbij een vergoeding van 2,50 en viije apothekerskeuze werden overeenge-
komen, keerden de apothekers, op aanbeveling van de NMP, op hun schreden terug
en eisten f3. De zickenfondsen namen daar geen genoegen mee en aangezien het
oude contract per 1 maart 1920 afliep, leverden de apothekers vanaf die datum niet
meer aan de fondsen. Deze betrokken hun medicijnen vervolgens enige tijd bij een
Rootterdamse apotheek, die niet byj de NMP was aangesloten. Na drie maanden
bereikte men eindelijk het voor de hand liggende compromis: een vergoeding van
2,755

Binnen korte tijd hadden artsen en apothekers hun deelstellingen op zieken-
fondsgebied grotendeels bereikt. Men had middels het AAZS (10.000 verzekerden
in 1923, 20.000 in 1931) greep op de zickenfondsmarke gekregen en bif de overige
fondsen, in een korte en vrij tamme zickenfondsstrijd, een ruimere vergoeding
afgedwongen. Van de doelstellingen van de ocorspronkelijke commussie die in 1906
voor cen nieuw codperatief fonds had geijverd, was veel minder terecht gekomen.
Goed, er was een begin gemaakt met de uitbreiding van de verstrekkingen, maar daar
stond een forse contributieverhoging tegenover en deze werd grotendeels gebruikt
om de hogere honroraria te financieren. Van democratisering was al helemaal geen
sprake. De onderhandelingen waren i het geheim gevoerd en flarden van de
gebeurtenissen kwamen pas in 1920 in de publiciteit. Het belangrijkste winstpunt was
de schaalvergroting die het ziekenfondswezen had ondergaan. Hierdoor werd het
mogelyjk dat het verstrekkingenpakket gedurende het Interbellum langzaam zou
worden witgebreid.

Modernisening van het ziekenhuis

Het is geen toeval, dat in het eerder geciteerde rapport van de geneeskundige kring
met gepaste trots melding van het ziekenhuis wordt gemaakt. Schiedam was de eerste
gemeente die in de negentiende eeuw tot nieuwbouw van een stedelijk ziekenhuis
was overgegaan.”! Het gebouw dateerde uit 1839 en stond onder beheer van de
Magistraats-armkamer. Het personeel verpleegde 100 tot 150 patinten per jaar, die
echter door hun eigen gemeente- of fondsdokter werden behandeld.” De onduidelij-
ke gezagsverhoudingen tussen gemeentegeneesheren, zickenfondsgeneesheren, het
overige personeel in het ziekenhuis en de regenten van het BA leidden tot spannin-
gen en tot onenigheid over de functie van het ziekenhuis. Volgens het BA was het
geen geneeskundig instituut, maar een instelling van weldadigheid waar onvermogen-
de zicken werden verpleegd. Volgens de geneeskundige commissie was in de indus-
triestad Schiedam wel degelijk behoefte aan een ziekenhuis in “de gezonde opvatting
van dat woord”. Een raadscommussze ad hoc erkende dat, maar kon zich de financiéle



SCHIEDAM 111

bezwaren voorstellen en de raad besloot tot een compromis. Vanaf het einde van de
Jjaren vijftig werden de gemeentepatignten door één gemeentegeneeskundige in het
ziekenhuis behandeld, die van de titel geneesheer-directeur werd voorzien. Hij kreeg
de leiding over de dagelijkse gang van zaken in het ziekenhuis en een adviserende
stemn in het bestuur.” In de jaren zeventig liepen de competentiegeschillen tussen de
geneesheer-directeur en de fondsdokters zo hoog op, dat in 1879 werd besloten om
de verpleegden in het zickenhuis alleen door de geneesheer-directeur te laten
behandelen.®

Naar aanleiding van het vertrek van de vader en moeder van het ziekenhuis, in
1898, stelde het BA voor om een proef met professionele verpleging te nemen. De
raad ging zonder meer akkoord, zonder te beseffen dat dit het begin was van een
discussic over de modernisering van het ziekenhuis die pas twintig jaar later, met de
opening van een nieuw ziekenhuis, zou worden beéindigd.® Het werd al snel
duidelijk, dat een veel verdergaande reorganisatie van het zickenhuis werd voorbereid.
Inderdaad bevatte het al eerder genoemde pakket maatregelen betreffende het
zickenhuis en de geneeskundige dienst van B&W voorstellen om aan het stads-
ziekenhuis het karakter van instelling van weldadigheid te ontmemen, doer het voor
betalende patiénten open te stellen. Draarnaast wilde men de geneesheer-directeur
zowel de interne als de chirurgische praktijk opdragen. Het laatsie voorstel was in
overeenstemming met het advies van de meerderheid van de Schiedamse geneeskun-
digen. Een minderheid wilde de functie van heelmeester in het ziekenhuis laten
bestaan, opdat het tot een chirurgisch specialisme zou kunnen uitgroeien. Dat bleek
ook de kern van de zaak. De meerderheid, waaronder Endte, wilde de ontwikkeling
van het specialisme m Schiedam tegenhouden en wenste daartoe niet alleen dat de
heelmeester zou verdwijnen, maar ook dat het ziekenhuis voor alle in Schiedam
gevestigde huisartsen zou worden opengesteld.®

De voorstellen werden zonder hoofdelijke stemming, maar na ruime discussie door
de gemeenteraad aangenomen. De tegenstanders wisten zich een minderheid. Zjj
betoogden dat Schiedam geen inrichting voor betalende patiénten nodig had en uitten
de vrees dat de geraamde uitgaven nog maar het begin zouden zijn. Voorstanders
wezen op het feit dat juist minvermogenden geen toegang tot een ziekenhuis hadden.
Alleen onvermogenden hadden gratis toegang tot het ziekenhuis, terwijl meergegoe-
den naar Rotterdam of Leiden trokken. Een derde-klassetarief, met wisselende eigen
bijdragen, moest de toegang voor de minvermogenden mogelijk maken. Daarnaast
beweerde men dat de kosten niet al te groot behoefden te zijn.”

De behandeling van de bijbehorende verordening bracht een nieuw discussiepunt.
Het gemeentebestuur was de meerderheid van de geneeskundigen deels tegemoet
gekomen en volgens de concept-verordening mochten klassepatiénten door hun eigen
arts worden behandeld. Deze geneeskundigen onderhielden echter goede contacten
met enkele prominente raadsleden en de heren Ris en B. de Bruin waren zelf lid van
de raad. Een kleine meerderheid van de gemeenteraad achtte de door het gemeente-
bestuur voorgestelde regeling dan ook onrechtvaardig ten opzichte van de on- en
minvermogende patiénten en besloot het voorrecht om zich door de eigen huisars
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te laten behandelen ook aan hen te gunnen.® Dit besluit bracht de spanningen tussen
de geneeskundigen, die de reorganisatie van de geneeskundige dienst toch al had
opgeleverd, tot een climax. De geneesheer-directeur, EJ.M. Nolet, vreesde dat er
van zijn funcrie weinig zou overblijven. In een adres aan de raad wees hij op de
praktische problemen en de competentiegeschillen die de toeloop van geneesheren
zou veroorzaken. Endtz c.s. deden deze argumenten af als “effectbejag”. Het haalde
allemaal weinig uit. Nolet trok hier de consequentie uit en nam ontslag. Hij werd
vervangen door De Bruin, die daarvoor zijn raadslidmaatschap moest opzeggen.* De
vaststelling van de inkomensathankelijke eigen bijdrage was opgedragen aan het
nieuwe ziekenhuisbestuur, dat met meer onder het BA ressorteerde en was samenge-
steld uit een lid wit het dagelijks bestuur, twee raadsleden en twee leden uit de
burgerij.®

De tegenstanders van modernisering leken, waar het de financién betrof, zanvanke-
Ik gelijk te krijgen. Zo besloot men tot een kostbare verbouwing, noodzakeljk om
de inrichting “te maken tot een Ziekenhuis, dat voor grootere in andere steden niet
behoeft onder te doen, doch waarbij z3j rekening houdt met de financieele draag-
kracht der gemeente” ! De exploitatierekening gaf de eerste jaren echter aanleiding
tot tevredenheid. Het gemiddeld aantal patiénten verdubbelde ten opzichte van de
laatste jaren van de negentiende eeuw. De uitgaven hielden geljke tred, maar de
stijging van het gemeentelijke subsidie bleef daar bij achter, omdat de inkomsten uit
verpleging toenamen. Daarby) ging het niet zozeer om eerste- of tweede-klassepati-
enten, maar vooral om minvermogenden, die voorheen gratis werden verpleegd en
nu een eigen bydrage van 0,25 rot 1,50 per verpleegdag betaalden. In de econo-
misch gunstige jaren die aan de Eerste Wereldoorlog voorafgingen, bedroegen de
terngontvangsten tot 40 procent van de bruto uitgaven. Het gemeentelijk subsidie
bedroeg ongeveer 35 cent per hootd van de bevolking tegen 25 cent aan het einde
van de negentiende eeuw. In il daarvoor verdubbelde het aantal verpleegdagen per
hoofd van de bevolking en kregen twee tot drie maal zoveel mensen een heel wat
betere verpleging en behandeling. Zolang men van het oude gebouw gebruik kon
maken, verdienden de meeste vernieuwingen zich terug. Het compromis zou echter
doorwerkern.

Vanaf 1907 trok de zickenhuiscommissie regelmatig aan de bel. Door de grotere
aantrekkingskracht en de snelle bevolkingsgroei was het ziekenhuis te klein geworden,
zodat patiénten op opname moesten wachten en soms te vroeg werden ontslagen,
terwijl het personeel geen aanvaardbare huisvesting kon worden aangeboden. Door
de ongunstige ligging in het centrum van de stad en vooral door de slechte toestand
waarin het 60 jaar oude en verzakkende gebouw verkeerde, was verdere uvitbreiding
en verbouwing niet goed mogelijk en ook niet aan te raden. Alleen nieuwbouw kon
uitkomst bieden, De politiek aarzelde, maar in het verslag over 1909 verklaarde de
commissie dat ze geen verantwoordelijkheid voor de gevolgen van verder uitstel
wenste te dragen.®

In 1910 legden B&W een plan aan de raad voor. Tijdens de behandeling ontkende
men aan behoudende zijde dat de gemeente enige plicht ten opzichte van de zieken
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had en al helemaal niet, wanneer dit een paar ton aan stichtings- en enkele tiendui-
zenden guldens aan jaarlijkse exploitatickosten zou vergen. Men vroeg zich af hoe
het mogelijk was dat er van een ziekenhuis dat acht jaar geleden nog werd geprezen
plotseling niets meer deugde. Het belangrijkste probleem was ruimtegebrek en dat
was door uitbreiding op te lossen. Ter linkerzijde wees men op de snelle medisch-
technologische ontwikkelingen, die in het in slechte staat verkerende ziekenhuis niet
tot hun recht zouden komen. Bovenal achtte men de zorg voor goede zickenhuisver-
pleging een zedelijke en economische gemeenschapsplicht.®* Tussen beide uitersten
bevonden zich zowel behoudende liberalen als confessionelen die onder de indruk
van de negatieve rapporten over het ziekenhuis waren gekomen. Hun stemgedrag
gaf de doorslag en werd door andere factoren bepaald.

In de eerste plaats was de financiéle onderbouwing van de plannen inderdaad
wankel. De belastingtarieven waren al hoog en aan progressieve belastingheffing was
men in Schiedam nog niet toe. De exploitatickosten zouden vooral uit de opbreng-
sten van recent opgerichte nutsbedrdjven moeten worden bestreden en niemand kon
voorspellen hoe hoog die opbrengsten zouden zijn. In de tweede plaats doorkruisten
de plannen tot stichting van een Rooms-Katholiek ziekenhuis de discussie. Deze
plannen sluimerden al sinds het begin van de eeuw, maar in 1909 — geen toeval —
werd bisschoppelijke toesternming vetleend. Er was echter nog geen geld en zolang
de stichting van hun ziekenhuis nog niet zeker was, wenste de grote katholicke fractie
geen concurrentie van een modern, goed geoutilleerd gemeenterziekenhuis. Zelfs de
opvattingen van de Schiedamse artsen waren langs religieuze lijn verdeeld; alleen de
katholicke geneeskundigen adviseerden om de mogelijkheden tot verbouwing van
het oude ziekenhuis nog eens te bestuderen.® Hoe het ook zij, in eerste instantie
stazkten de stemmen over het voorstel van B&W, in de tweede stemronde werd het
verworpen.®

Het ziekenhuisbestuur was teleurgesteld, maar ging onverdroten door met het
maken van nieuwe bouwplannen. Door de gunstige conjunctuur verbeterde de
financiéle posinie van de gemeente snel. Belangrijker was, dat in mei 1913 Dr. Nolet
na een lang ziekbed overleed. De voormalige geneesheer-directeur van het stads-
ziekenhuis liet een legaat van 300.000 ra, bedoeld voor de stichting en exploitatie
van een katholiek ziekenhuis. Van der Horst oppert in zijn boek de mogelijkheid,
dat de katholieke notzbelen het legaat hebben zien aankomen.® Als dat waar is,
waren de belangrijkste hinderpalen voor nieuwbouw van het gemeentezickenhuis
weggenomen. In ieder geval ging de raad In apnl 1913 in grote meerderheid met
nieuwbouw akkoord.#’

De Eerste Wereldoorlog leidde tot inflatie, hogere rente en een scherpe stijging
van de gemeentelijke uitgaven. De bouw van zowel het gemeente- als van het RK-
ziekenhuis werd uitgesteld, in afwachting van betere tjden. Op den duur kwam men
tot de conclusie, dat er geen uitzicht op betere tijden was, terwijl het plaatsgebrek
steeds nijpender werd. In 1916 vond uiteindelijk de aanbesteding van het nieuwe
gemeenteziekenhuis plaats. Het einde van het liedje was, dat de bouw wegens
materiaalschaarste traag vediep en het ziekenhuis in de jaren van hollende inflacie
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werd afgebouwd. De stichtingskosten, oorspronkelijk geraamd op f150.000, waren
opgelopen tot bijna f750.000, hetgeen via rentelasten en afschrijvingen tot navenant
hoge exploitatickosten zou leiden.®® Het RK-zickenhuis verging het nog slechter.
Het legaat van Nolet bestond voor twee derde uit Russische spoorwegaandelen, die
na oktober 1917 niets meer waard bleken. Bij de opening van het nieuwe gemeente-
zickenhuis, in 1919, was de bouw van een katholiek ziekenhuis voorlopig weer net
zo onbereikbaar als tien jaar eerder.

IDe bouw en de opening van het gemeenteziekenhuis betekenden in verschillende
opzichten verdergaande modernisering van de ziekenhuisverpleging. Zo was er
eindelijk ruimte voor réntgen- en heogtezonapparatuur, het personeel werd sterk
uitgebreid en de arbeidsvoorwaarden voor het verplegend en ondersteundend
personeel werden gelijkgetrokken met hetgeen elders gebruikelijk was.®® De ontwik-
keling van het specialisme bleek in Schiedam niet geheel tegen te houden, maar wel
af te remmen. Al in 1912 had het chirurgisch specialisme alsnog zijn intrede gedaan,
maar alleen de chirurg en de geneesheer-directenr zouden hun voomaamste werk-
kring in het zickenhuis vinden. De overige specialisten die in deze jaren het zicken-
huis binnendruppelden, waaronder een KINO-arts, een gynaecoloog en een oogarts,
hadden vrijwel aliemaal hun hoofdzetel in het Rotterdamse Coolsingelziekenhuis en
praktizeerden &én of twee dagen per week in het Schiedamse gemeenteziekenhuis
en de daaraan verbonden poliklinieken. Ze ontvingen een jaarsalaris voor hun
klinische werkzaamheden. De interne praktijk was officieel aan de genecesheer-
directeur opgedragen, maar bleef beperkt, omdat ook het nieuwe zieckenhuis, op
advies van alle Schiedamse geneeskundigen, een open instelling was.”™

Het aura van armenzorg verdween dehnitief, ook al bleef het ziekenbuis een
instelling van weldadigheid in de zin van de Armenwet. Dit proces werd in feite
afgesloten met een op zich onbelangrijke administratieve wyziging. Voorheen kreeg
het ziekenhuis een gemeentelijke subsidie gelijk aan het financiéle tekort en dit
bedrag werd onder de post armenzorg geboekt. In het vervolg zou het BA het
verschil tassen de eigen bijdragen van on-~ en minvermogenden en het derde-klassera-
rief vergoeden. Klassepatiénten en instellingen als de Rijksverzekeringsbank moesten
tenminste de kostprys betalen. Aldus zou het ziekenhuis in theorie geen verlies meer
lijden en dus geen subsidie uit armenzorggelden nodig hebben. Het systeem van
gescheiden financiéle verantwoordelijkheden werd ver doorgevoerd. Zo vergoedde
het BA op den duur ook réntgenfoto’s, zanbehandeling en poliklinische hulp voor
onvermogenden.” Het AAZS vergoedde al vanaf de oprichting poliklinische specialis-
tische hulp, mits de patiént door de huisarts was doorverwezen. De grote onderlinge
zickenfondsen deden dit sinds de ondertekening van het collectief contract met de
NMG™

In het oude ziekenhuis bedroegen de gemiddelde kosten per verpleegdag ongeveer
f2, in het nieuwe ziekenhuis liep dat aan het begin van de jaren twintig op tot f7.
De vaststelling van eigen bijdragen voor zaalverplegmg was opgedragen aan de
nieuwe Gemeenteljke Inlichtingendienst. Aan de hand van de gezinssamenstelling
stelde men de noodzakelijke kosten van levensonderhoud vast. Wat er na aftrek van
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deze kosten nog aan gezinsinkormen overbleef, was beschikbaar voor de eigen bijdrage
tot het maximum van het derde-klassetarief. Zo betaalde een echtpaar zonder
kinderen en een jaarinkomen van f900 maximaal f3 per week, net als een echtpaar
met 12 kinderen en een inkomen van f2200. Een echtpaar zonder kinderen kwam
tot een jazrinkomen van 4300 nog in aanmerking voor een gemeentelijke bijdrage,
een echtpaar met drie kinderen tot {4800 en een gezin met 12 kinderen zelfs tot
£6300.7 De toegang tot het ziekenhuis was dus gegarandeerd, maar ziekenhuisverple-
ging bleef voor een groot deel van de bevolking een niet geringe financiéle last. Dat
neemt miet weg dat het nieuwe riekerhuis in een behoefte voorzag. Het aantal
verpleegdagen verdubbelde binnen twee jaar na de opening en bleef verder stijgen.
Binnen enkele jaren werd al weer gesproken over een tekort aan bedden.

Trage groei van het particulier initiatief

In 1898 richtte de groep moderne armverzorgers rond de Vereeniging tegen Bedelarij
een comité ter organisatie van een wijkverpleging op. Het comité, waarin Endtz een
belangritke rol speelde, deed veel moeite om steun buiten de eigen liberale kring te
vinden. De principieel neutrale vereniging kreeg echter met openlijke tegenwerking
uit kerkelijke hoek te maken en veel succes boekte men dan ook miet. De verpleeg-
ster kon pas in 1900 aan het werk en verdere uitbreiding zou de neutrale wijkverple-
ging niet meer ondergaan. Er werden nooit meer dan 3000 bezoeken bij ten hoogste
100 verpleegden per jaar afgelegd. Het cormté kampte met voortdurende financiéle
problemen en deed uiteindelijk een beroep op de gemeente, maar het subsidieverzock
was al bij voorbaat kansloos in de naar rechts opschuivende raad. Het laatste jaarver-
slag van het comité gaat over 1905 en niet lang daarna moest het zijn activiteiten
staken.”" Alleen het ziekenhuis verleende nog, op zeer bescheiden schaal {ongeveer
100 bezoeken per jaar), professionele verpleging thuis. Pas vanaf 1913 maakten
verschillende kerkelijke organisaties een begin met professionele wijkverpleging.™
De oorsprong van het modern particulier initiatief in Schiedam moet dus in
liberale hoek worden gezocht, waama de sociaal-democraten, ondanks hun voorkeur
voor gemeentelijke zorg, de vlag overnamen. Dit resulteerde onder meer in de
oprichting van een afdeling van het ‘Centraal Comuté tot Bestrijding der Tuberculose’
door de afdeling Schiedam van de ‘Algemeene Nederlandsche Typografenbond’
(1910) en een ‘Vereeniging tot Bescherming van Zuigelingen’ (1916).7 De particulie-
re organisaties moesten tot de politicke omwenteling tijdens de Eerste Wereldoorlog
wachten, voordat de gemeente met subsidies over de brug kwam. Nadat de politieke
rust was hersteld, werd de subsidiéring gestroomlijnd. Nu had men ter linkerzijde
voorkeur voor subsidieverlening gelijk aan de tekorten van de organisaties, zodat
werd voorkomen dat particuliere instellingen te gronde gingen. Aan confessionele
zijde wees men op het gevaar dat de particuliere bijdragen zouden afnemen als de
overheid 2l te schentig werd, zodat op den duur toch van gemeentelijke zorg sprake
zou zijn. Men koos voor het compromis om particuliere organisaties jaarlgks te
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steunen met een bepaald percentage van de inkomsten uit contributies, giften of
subsidies van hogere overheden. In de praktijk bleek het regelmatig noodzakelijk een
hogere subsidie te verlenen om te voorkomen dat een particuliere organisatie de
activiteiten moest beperken of staken. Daar stond tegenover dat het aantal gesubsi-
dieerde organisaties en het rotale subsidiebedrag beperkt bleven. Alleen de tubercule-
severeniging, de zuigelingenvereniging en de gereformeerde wijkverpleging deden
met enige regelmaat ecn beroep op de gemeente. De ‘Roomsch-Katholieke Verseni-
ging voor Ziekenverpleging’ was na de financiéle ramp van 1917 voorlopig met een
wijkverpleging begonnen, maar doordat men geen inzicht in de financiering wilde
verschaffen kwam de katholieke extramurale gezendheidszorg niet in aanmerking
voor gemeentelijke subsidie,”’

Hetmodern particulier initiatief kwam in Schiedam dus laat en aanvankelijk eerder
ondanks dan dank zij het confessionele karakter van de gemeente op gang. In
katholieke kring, waar toch wel wat van te verwachten viel, reserveerde men bijna
dertig jaar lang een groot deel van de beschikbare middelen voor de totstandkoming
van het ziekenhuis. Pas na de opemng van de ‘Nolesstichting” en de oprichting van
cen afdeling van het Wit-Gele Kruis, beide in 1928, kwam de katholicke gezond-
heidszorg tot volle wasdom. In de jaren dertig organiseerde het Wit-Gele Kruis niet
alleen de katholieke wijkverpleging, maar bijvoorbeeld ock een consultatiebureau
voor zwangere vrouwen en kraam-, zuigelingen- en kleuterzorg.” De oprichting van
een afdeling van het Groene Kruis, in 1930, was dan ook vooral een reactie op de
katholicke expansie. De tekorten werden aanvankelijk door forse incidentele giften
van particulieren gedekt. Gezamenlijke subsidie-aanvragen door de kruisverenigingen
en andere niet of onvoldoende gesubsidieerde particuliere organisaties werden niet
gehonoreerd, aangezien het gemeentebestuur in de jaren dertig zelf met enorme
financiéle problemen kampte. De oplossing werd uiteindelijk gevonden in de organi-
satie van een in alle opzichten zeer succesvolle jaarlijkse kermis.”

Toegang tot gezondheidszorg onder voorspoed en diepe crisis

Rond de Eerste Wereldoorlog breidde de gemeente haar activiteiten op het gebied
van de gezondheidszorg langzaam uit. De distributiemaatregelen voor zieken bleven
na de oorlog bestaan onder de naam ‘verstrekking van versterkende middelen’.
Versterkende middelen werden op voorschrift van de huisarts verstreke.® Door de
aanstelling van een full-time schoolarts In 1920, tegen f6000 per jaar, kwam er
eindelijk een goed functionerende schoolartsendienst. IDat hoge salaris was noodzake-
lijk, opdat men een, nog schaarse, kinderarts kon aantrekken. Een kinderarts die de
zuigelingenbescherming niet kon bekostigen. Het salaris was dus deels een vestigings-
prermie en in feite een verkapte subsidie aan de zuigelingenzorg. Ter linkerzijde werd
dit als het begin van veel goeds gezien en had men 2l visioenen van een uitgebreide
gemeentelijke zorg.® De rechterzijde trapte echter op de rem. Met steun van de
confessionele arbeidersvertegenwoordigers werd in de loop der jaren nog wel een
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schoolverpleging ingesteld {1928), kreeg de schoolgeneeskundige dienst eigen
huisvesting en nam men in 1930 het principebesluit tot instelling van een schooltand-
artsendienst. De crisis maakte dit voorlopig onmogelijk en dat gold ook voor de
plannen tot oprichting van een Gemeentelijke Geneeskundige Dienst.®

Die GGD zou er pas in 1947 komen en voorlopig veranderde er in de organisatie
van de medische armenzorg niet veel. De salarissen van de gemeentegeneeskundigen
werder na de Eerste Wereldoorlog opgetrokken tot 750 per jaar en 200 voor
enting en andere aanvullende werkzaamheden. Wel stond tijdens de hele periode de
vrije artsenkeuze voor de geneeskundig bedeelden ter discussie. Naar aanleiding van
het ontslag van een gemeentearts besloot het BA in 1929 om vrije keuze tussen de
drie gemeentegeneeskundigen (beperkte vrije artsenkeuze) in principe toe te staan.
Dat moest alleen nog met de geneeskundigen zelf worden overlegd, waarna er enkele
jaren niets meer over werd vernomen.” Voorlopig werd een nieuwe gemeentege-
neesheer benoemd en aangezien men al een katholieke en een hervormde geneeskun-
dige in dienst had, diende de nieuwe arts van vrijzinnige signataur te zijn.™

Ook de vergoeding voor geneesmiddelen werd een aantal malen verhoogd. De
apothekers drongen er daarbij telkens op aan om één of andere bestaande prijslijst,
bijvoorbeeld die van de Rijksverzekeringsbank, als grondslag te nemen. De gemeence
wenste de greep op de tarieven echter niet te verliezen en de vaste vergoeding per
recept werd in grote lynen gehandhaafd. In de jaren twintig lag die vergoeding
inmiddels wel op 80 cent per recept, met een extra vergoeding voor nachtrecepten
en extreem dure medicijnen.® In de jaren twintig gingen de apothekers akkoord met
bezorging van de geneesmiddelen aan huis, waarmee een belangrijk onderscheid in
de bejegening van ziekenfonds- en stadspatifnten was weggenomen

In de jaren twintig waren de stadsvroedvrouwen niet meer de enige in Schiedam
gevestigde vroedvrouwen. Vije artsenkeuze bleek telkenmale onmogelyk, maar vrije
vroedvrouwenkeuze niet. De twee gemeentevroedvrouwen kregen immiddels £400
per jaar en vanaf 1920, toen de werkloosheid weer toenam, kregen onvermogenden
simpelweg 10 om een vroedvrouw naar eigen keuze te betalen, ook wanneer deze
niet in gemeentelijke dienst was. De axtsen verrichtten inmiddels ongeveer één derde
van de 1200 jaarlijkse verlossingen, de twee stadsvroedvrouwen ongeveer 600, zodat
er voor de overige vroedvrouwen weinig praktijk overbleef. Voor hen was het
beroep waarschijnlijk niet meer dan een bijverdienste,”

Tenslotte werd ook voor levering van brillen en andere kunst- en hulpmiddelen
het roulatiesysteem gebruike, zij het dat de Lijst van leveranciers over het algemeen
werd beperkt. Het duurde niet lang voordat de toegelaten leveranciers gezamenlijk
met de gemeente over prijs en andere leveringsvoorwaarden onderhandelden.®

De reorganisatie van de sociale zorg na de Eerste Wereldoorlog uitte zich onder meer
in een verscherping van de controle op armlastigheid, cok bij een aanvraag voor
medische hulp. Bovendien waren de consenten in het vervolg nog maar een maand
geldig. Mede door deze externe bevestiging van de ziekenfondscultuur had de
groeiende werkloosheid aan het begin van de jaren twintig laat en slechts beperkte
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Grafiek 4.1 Gemiddeld aantal Schiedamse werklozen ingeschreven bij de openbare ar-
beidsbemiddeling en totaal aantal verleende consenten voor medische hulp (jaarlijks),
1920-1940. Bron: Gemeenteversiagen Schiedam
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invloed op het gebruik van de medische armenzorg (grafick 4.1). Tijdens de hoog
conjunctuur aan het einde van de jaren twintig waren vooral huiszittende armen nog
afhankelizk van de medische armenzorg. De jaren dertig troffen Schiedam echter zeer
hard. De gevolgen van langdurige werkloosheid dwongen veel werklozen er op den
duur toe het zickenfondslidmaatschap op te geven. De stijging van het aantal verleen-
de consenten volgde ook nu nog met een vertraging van ongeveer een jaar op de
groei van de werkloosheid, maar er was toch sprake van een vertienvoudiging binnen
enkele jaren. De medische dienst kwam onder zware druk te staan.

Al snel konden de gemeentegeneeskundigen de werklast niet meer azn. Er
kwamen klachten over de dienstverlening, vooral van mensen die voorheen lid van
een zickenfonds waren geweest. Toen het BA een aantal klachten zan &én der
gemeenteartsen voorlegde, antwoordde deze dat het inmiddels zo druk was, dat hij
voor klachten en ongelukken niet meer in stond® Het tweede probleem werd
gevormd door de toenemende uitgaven. Met name de kosten van de verstrekking
van versterkende middelen waren opzienbarend gestegen: van rond de {7000 jaarlijks
aan het einde van de jaren twintig tot ruim £36.000 in 1933, Dit was maar ten dele
aan de snelle toename van het aantal gemeentepatiénten toe te schrijven. Versterkende
middelen waren een welkome aanvulling op het inkomen van mensen met een
uitkering of cen laag loon en ziekenfondsartsen werden door hun patiénten onder
druk gezet om een geneeskundige verklaring voor de verstrekking van versterkende
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middelen af te geven. Eind 1932 en begin 1933 werd, in overleg met de Schiedamse
geneeskundigen, een pazkket noodmaatregelen voorbereid.

Juist omdat er veel voormalige ziekenfondsleden onder de nieuwe gemeente-
patiénten waren, werd voor de zoveelste maal de vrje artsenkeuze aan de orde
gesteld. Zowel de nieuwe, in 1932 aangetreden sociaal-democratisch Wethouder van
Sociale Zaken, die als gewoon raadslid een vurig voorstander van vrije artsenkeuze
in de armenpraktyk was geweest, als de Schiedamse geneeskundigen vreesden echter
dat het de drempel tot het opgeven van het ziekenfondslidmaatschap verder zou
verlagen, Op aandrang van de Schiedamse artsen beperkte men zch tot de djdelijke
aanstelling van een vierde gemeentegenecsheer en een eveneens tijdelijke salans-
verhoging van f500 gulden jaarlijks, In 1940 waren deze ‘tijdelijke’ maatregelen, in
afwachting van een GGD, nog steeds van kracht.®

Verder werd een onafhankelijk controlerend geneesheer op de verstrekking van
versterkende middelen aangesteld, met als resultaat dat de uitgaven in korte tijd tot
minder dan [20.000 daalden.” Gezien de relatief hoge vergoeding die zij ontvingen,
gingen de apothekers zonder al te veel problemen akkoord met een aanzienliike
verlaging tot 55 cent per recept.” Qok andere leveranciers moesten er aan geloven,
en deze rmaatregelen werden door het bestuur van de Gemeentelijke dienst voor
Maatschappelijk Hulpbetoon bij B&W als bezuinigingen aangemeld, met de medede-
ling dat er op de medische zorg verder niets meer viel te bezuinigen.”

Het ziekenfondswezen was na 1920 tot rust gekomen. Het AAZS groeide gestaag
en in de jaren dertig was ruim twee derde van de Schiedamse ziekenfondsleden bij
het artsenfonds verzekerd. De concurrentie tussen de fondsen was beperkt, zij het
sterk genoeg om de laatste kleine fondsen uit de markt te drukken, maar het verstrek-
kingenpakket werd slechts fangzaam uitgebreid. Zo verleende het AAZS vanaf 1927
volledig tandheelkundige hulp. In 1930 antwoordden de onderlinge ziekenfondsen
met de oprichting van een tandheelkundige kiniek. Al snel maakten zowel het AAZS
als het BA gebruk van de diensien van deze instelling, waarmee de tandheelkundige
hulp aan on- en minvermogenden in deze kliniek werd geconcentreerd.® De
verhoudingen tussen de artsen en de onderlinge fondsen lieten inmiddels weinig te
wensen over. Als gevolg van deze pacificatie, konden de onderhuidse verschillen
tussen de onderlinge fondsen aan de oppervlakte komen.

In de loop van de jaren twintig had het relatieve aantal ziekenfondsverzekerden
opnieuw het niveau van 1855 (50 procent) bereikt en overschreden.® Door de sterke
bevolkingsgroei en de kracht van de ziekenfondscultuur bleef het absolute aantal
verzekerden ook tydens de eerste crisisjaren nog stijgen, maar vanaf 1932 stagneerde
het ledental. In een poging de onderlinge concurrentie in te perken, namen alle grote
fondsen zitting in een zickenfondscommissie. Dieze commissie trad in 1934 in overleg
met de gemeente in een poging om een regeling te treffen, waarby de werklozen,
door verlaging van de premie en een financi€le biidrage van de gemeente, in de
fondsen konden blijven. Het overleg was vooral ingegeven door ¢en ministeriéle
circulaire, waarbij de gemeenten toestemming kregen om de steunuitkering voor dit
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doel te verhogen, maar zowel de ziekenfondsen als de gemeente aarzelden. De
fondsen konden moeilijk tot een eensgezind standpunt komen en wilden alleen
meewerken wanneer men de garantje kreeg, dat de werkiozen tot het lidmaatschap
konden worden gedwongen.®® Aangerien het rijk geen geld ter beschikking stelde,
zou de gemeente voor de extra uitgaven opdraaien. In een gemeente als Schiedam,
met een extreem hoge werkloosheid én een traditioneel hoog percentage zieken-
fondsverzekerden, wogen de mogelijke besparingen op de medische armenzorg
absoluut niet tegen deze uitgaven op. De kosten werden geschat op tenminste
£35.000 per jaar, terwijl de uitbreiding van de medische dienst niet meer dan enkele
duizenden guldens had gekost.”” Het voornaamste resultaat van het overleg was, dat
de tegenstellingen tussen de onderlinge fondsen op scherp waren gezet.

Dre Kunst’, het grootste van de onderlinge ziekenfondsen, stapte in 1935 uit de
‘Vereenigde Ziekenfondsen’. De Kunst was het meest democratisch georganiseerde
fonds, met een groot vrijwillig bestuur dat de onafhankelijkheid van het fonds van
groot belang achtte. Men wilde samenwerken, wanneer de omstandigheden dat
noodzakelijk maakten, maar pogingen tet concentratie van de Schiedamse zieken-
fondsen werden met argwaan bekeken. Onder leiding van de Federatie werden de
andere twee grote onderlinge fondsen, “Te Helpen” en ‘Nut en Voorzorg’, in 1937
samengevoegd tot het ‘Onderding Beheerd Zickenfonds Schiedam’ (OBZ). De
concurrentie verscherpte, hetgeen resulteerde in snelle uitbreiding van de verstrekkin-
gen, waaronder verloskundige hulp, volledige vergoeding van alle poliklinische
behandelingen en uiteindelijk zickenhuisverpleging. De competitie uitee zich ook in
agressieve werving en in samenwerking met fondsen buiten: de stad, met het cog op
overschrijving van verhuizende leden.”® De Kunst sloot een overeenkomst met de
‘Algemeene Rotterdamsche Vereeniging voor Genees-, Heel- en Verloskundige
Hulp’, een van de oprichters van de kleine, dissidente ‘Landelyjke Contactcommissie
van Onderling Beheerde Ziekenfondsen’. In 1939 zegde Dre Kunst het lidmaatschap
van de ‘Centrale Bond van Ziekenfondsen’ (CBZ, voorheen de Federatie) op en
werd lid van de Landelitke Contactcommissie.”

De miekenfondssirijd tussen de onderlinges, zoveel feller dan die tussen de onder-
linge fondsen en de artsen en apothekers twintig jaar eerder, speelde zich in een snel
expanderende zickenfondsmarkt af. De inhaalvraag garandeerde een groei van twee

procent per jaar en tegen het einde van de jaren dertig was ruim 60 procent van de
bevolking verzekerd.!™

Doordat een particulier zickenhuis aanvankelijk ontbrak, bleef uitbesteding door de
gemeente beperkt tot specialistische ziekenhuizen en sanatoria elders. Het betrof nooit
meer dan enkele dentallen pati€nten per jaar en de kosten werden bij voorkeur
gedeeld mer kerkelyke armbesturen en particuliers nstellingen, zoals de tuberculose-
vereniging.

Dat particuliere ziekenhuis kwam er uiteindelijk toch. De katholicke gemeenschap
had te veel prestige in her project geinvesteerd om het te laten falen. In de jaren
twintig groeide het overgebleven kapitaal op de golven van de beurs-hausse weer snel
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aan. Het restant van de stichtingskosten werd met geijkte middelen, zoals tombola’s,
fancy fairs en inzamelingen, bijeengeschraapt en het ziekenhuis kon in 1928 worden
geopend.’” Geld voor de exploitatickosten ontbrak echter. De oplossing werd in twee
richtingen gezocht. Er werd cen afdeling van het Wit-Gele Kruis opgericht, waarbij
een verzekering tegen zickenhuisverpleging werd ondergebrache, en verdere tekorten
zouden door gemeentelijke subsidies moeten worden gedekt. Het principe van
gemeentelijke subsidie aan het katholieke ziekenhuis werd door niemand bestreden,
maar er werd heel verschillend over de invulling gedacht.

De subsidie-aanvraag werd in november 1926 ingediend en het duurde tot het
voorjaar van 1928 voordat B&W de cerste voorstellen aan de raad presenteerden. De
belangrijkste adviserende partij was de ziekenhuiscommissie en deze legde het
dilernma haarscherp san B&W voor. Het RK-ziekenhuis zou het aantal patiénten
in het gemeenteziekenhuis doen verminderen. Dat had als voordeel, dat het zieken-
huis werd ontlast en uitbreiding kon worden uitgesteld, maar anderzijds zouden de
hoge vaste lasten van het gemeenteziekenhuis over minder patiénten moeten worden
verdeeld, zodat de kosten per verpleegdag zouden stijgen. Men adviseerde dan ock
paositief over de subsidie-aanvraag, maar verbond hier twee voorwaarden aan. In de
eerste plaats moest het aantal gesubsidieerde verpleegdagen aan een maximum worden
gebonden. In de tweede plaats moesten de tarieven worden gelijkgetrokken, zodat
een felle concurrentiestrijd werd veorkomen. B&W voegden hier aan toe, dat de
kosten te overzien moesten blijven en dat het RK-zickenhuis geen winst op de
gesubsidieerde verpleegdagen mocht maken.' De regeling die de raad niteindelijk
aannam, beperkte het jaarlijks aantal te subsidi€ren verpleegdagen tot 6000, het
subsidicbedrag tot maximaal f19.920 en bepaalde bovendien dat het subsidie per
verpleegdag afhankelyk van de werkelijke kosten zou zijn, zodat men nooit winst
op de 6000 gesubsidicerde verpleegdagen kon maken.'™ Het zal duidelijk zijn, dat
deze regeling vergaande financiéle verantwoording door de Noletstichting veronder-
stelde. Bovendien was de regeling mateloos ingewikkeld en de praktische werking
navenant onvoorspelbaar.

Gezien de reputatie van de Schiedamse RK -gezondheidszorg waar het de financi-
ele verantwoording betrof, zal het geen verbazing welken dat de gemeenteaccountant
niet dan met grote moeite het subsidie over de eerste drie jaar vast kon stellen. Uit
zijn berekeningen bleek dat een aantal assumpties die aan de basis van de subsidierege~
ling hadden gelegen, fout was. Zo was het 2antal verpleegdagen voor on- en minver-
mogenden in 1930 opgelopen tot ruim 15.000 in plaats van de eerder geschatte
10.000. Als gevolg hiervan bedroegen de kosten per verpleegdag nog maar 2,22 in
plaats van de verwachte £3,80. Het eindresultaat was opmerkeljjk. Het subsidie over
de eerste 6000 verpleegdagen was immers athankelijk van de prijs per verpleegdag.
Naarmate het aantal verpleegdagen toenam, nam het ziekenhuis natuurlijk meer
patiénten voor zijn rekening, maar namen de kosten per verpleegdag af en kreeg men
dus minder subsidie voor de eerste 6000 verpleegdagen. In 1928 bedroeg het subsidie
f11.001 en in 1930 f9780.1*
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Toen de regeling in 1930 afliep, vroeg de RK vereeniging voor ziekenverpleging
dan ook om een simpeler regeling. Bij voorkeur een vast bedrag per jaar of anders
een vast bedrag per verpleegdag. Geen van de adviserende colleges kon tot een
eensluidend standpunt komen en de kleinst mogelijke meerderheid van B&W steide
uiteindelyk in 1932(!} voor om een jaarlijks subsidie van f15.000 te geven; geen
ingewikkelde berekeningen, geen onvoorspelbare inkomsten voor de Noletstichting
en geen moeizame controles meer.!” In de jaren twintig waren de discussies vooral
in de adviserende organen en, ondanks ideologische ondertonen, op basis van
zakeljjke argumenten gevoerd. Ditmaal kwam de discussie in de openbare vergaderin-
gen van de raad terecht en confessionelen enerzijds en traditioneel links (liberalen en
soclaal-democraten} anderzijds sloten de rijen, zoals bij nog maar weinig onderwerpen
het geval was. Daarmee stond het positieve besluit van de raad vast.’® Door de sterke
groei van het aantal on- en minvermogende patiénten in de loop van de jaren dertig
schoot het vaste bedrag al snel tekort. In 1935 werd daarom alsnog cen vergoeding
van f1 per verpleegdag, met behoud van de eigen bijdragen, toegekend; enkele jaren
Jater verhoogd tot f1,75 per verpleegdag.’”

De Noletstichting had ovenigens veel gewoonten van het gemeenteziekenhuis
overgenomen. De eigen bijdragen waren in beide instellingen gelijk en werden door
de Gemeentelijke Inlichtingendienst vastgesteld. De specialisten kwamen it Rotter-
dam, zij het dat zij hun thuisbasis natuurlijk in het St. Franciscusgasthuis vonden.
Aanvankelijk waren ook de klasse-indeling en de tarieven gelijk, maar deze verplich-
ting ontbrak vanaf 1932 in de subsidieregelingen.

Achteraf moet worden geconstateerd, dat het katholieke ziekenhuis precies op tijd
kwam. In ruil voor relatief weinig geld zag het gemeentebestuur de ziekenhuiscapaci-
teit verdubbeld. Poor de algemene stijging van het aantal ziekenhuisopnamen en de
sterke bevolkingsgroei lagen beide ziekenhuizen al aan het begin van de jaren dertig
overvel. Ultbreidingen kwamen vanwege de financiéle problemen zeer moeizaam
tot stand, maar het stadium van wachtlyjsten werd niet bereikt.

Onder druk van de financiéle problemen bij toenemende uitgaven voor de verple-
ging van on- en minvermogenden, was in 1935 de eigen bijdrage voor een aantal
groepen verhoogd. Die maatregel werd gerechtvaardigd met het argument, dat men
zich inmiddels in ruime mate tegen ziekenhuisverpleging kon verzekeren. Diraanbod
betrof vooral organisaties op verzuilde basis, zoals de kruisverenigingen, en erg
succesvol was men nog niet geweest. In een poging verzekering aantrekkelijker te
maken en de concurrentie van het veel goedkopere katholieke ziekenhuis het hoofd
te bieden, stapte het bestuur van het gemeenteziekenhuis af van het principe van de
vergoeding van de kostprijs en werd een vierde-klassetarief ingevoerd: f3 per ver-
pleegdag, gelijk aan het bedrag dat de meeste verzekenngen tegen zickenhuisverple-
ging uitkeerden. Ook niet verzuilde organisaties, zoals het ziekenfonds OBZ, boden
nu een verzekering tegen ziekenhuisverpleging aan. Het CBS telde op 1 januari 1940
5741 verzekerden bij drie fondsen en verenigingen.'®® Het Wit-Gele Kruis ontbrak
op het lijstje, maar in de vierde klasse van het katholieke ziskenhuis werden inmiddels
meer patiénten opgenomen die het volledige tarief betaalden dan pati€nten die slechts
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een gedeelte of helemaal niets betaalden. Dit was ongetwijfeld voor een belangrijk
deel aan de verzekering van het Wit-Gele Kruis toe te schrijven en gezien de druk
die de katholieke clite uitoefende, kan gevoeglijk worden aangenomen dat het
overgrote deel van de katholicke minvermogenden was verzekerd. In het gemeente-
ziekenhuis lag dat totaal anders. Bovendien moet er worden getwijfeld aan het
financiéle voordeel dat het ziekenhuis van de verzekeringen had. Waarschijnlijk
verzekerden vooral diegenen die de hoogste eigen bijdragen moesten betalen zich
tegen ziekenhwisverpleging en dit terwiji de verliezen op het vierde-klassetarief hoger
waren dan op het vroegere derde- klassetarief. Het kweken van een verzekeringscul-
tuur voor ziekenhuvisverpleging was zelfs in een stad als Schiedam, met een oude en
krachtige ziekenfondscultuur, moeilijk.

Conclusies Schiedam

Schiedam behoorde tot het selecte groepje steden waar de ziekenfondscultuur al rond
1850 hecht was verankerd. De grote minvermogende bevolking was verzekerd en
het complement waren de goed en vrijwel identick georganiseerde medische diensten
van de gemeente en de hervormde diaconie. De concurrentie onder geneeskundigen
en apothekers was bij de medische armenzorg uitgebannen en by de ziekenfondsen
beperkt, de vergoedingen waren relatief goed en de vrijheid van medisch handelen
groot. De toegang van zowel on- als minvermogenden tot de zorg van geneeskundi-
gen en apothekers, hoogstwaarschijnlijk van aanvaardbare kwaliteit, was gemakkelitk.
Het belangritkste minpunt werd gevormd door het relatief grote aantal geneeskundig
bedeelden in deze jaren, maar dat zou in de ercpvolgende periode van economische
bloel veranderen.

De belangnijkste achtergrond werd ongetwijfeld gevormd door het industriéle
karakter van de stad. Er was een relatief grote en homogene arbeidersbevolking en
slechts cen beperkte elite. De industriearbeiders bleken in staat grote onderlinge
zickenfondsen te laten functioneren en vanwege de kleine particuliere prakiijk was
het ziekenfondswezen voor de Schiedamse geneeskundigen en apothekers van
ongewoon groot belang. De rol van de verschillende belanghebbenden bij de
ontwikkeling van de ziekenfondscultuur in de eerste helft van de negentiende eeuw
is overigens moeilijk te traceren. De goede organisatie van geneeskundigen en
apothekers, het vooruitstrevende karakter van de Schiedamse politiek in deze jarer,
de liberale signatuur van zowel het burgerlijk als het hervormde armbestuur en het
zojuist behandelde resultaat doen echter vermoeden, dat de coalitie van medische
beroepen, politici, armbestuurders en de doelgroep van de fondsen al in de jaren
dertig en veertig van de vorige eeuw naar tevredenheid heeft gefunctioneerd.

De stads- en armbestuurders doorbraken de coalitie. De raad en het BA hadden
de medische armenzorg bjj voorkeur aan de kerkelijke armbesturen overgelaten, maar
de confessionele armbesturen schoven de verantwoordelijkheid voor medische
armenzorg na de ineenstorting van de economie naar het tegenstribbelende BA. Men
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had geen kans gezien om de prijzen van geneestuddelen re verlagen en de apothe-
kersrekeningen stegen. De uitbreiding van het geneeskundig personeel en de verho-
ging van de salarissen stonden echter in geen verhouding tot de groei van het aantal
medisch onvermogenden. Kortom, door het ineenstorten van de econormie nam het
aandeel dat de bevolking en de ziekenfondsen in het risico droegen af. De armbestu-
renn namen dit slechts voor een deel over, zodat dit meer dan voorheen door de
genesskundigen werd gedragen, zowel binnen de armen- als de particuliere praktijk.
Gezien hert snel teruglopende aantal artsen, leverde dit binnen de particuliere prakjk
weinig problemen op en ook de prestigieuze stadsgeneeskundigen hadden er geen
moeite mee om cen groter deel van het risico te dragen in ruil voor een nog grotere
professionele autonomie; zi) bepaalden nu zelf wie gratis te behandelen. Pas de
veranderingen in de liberale opvattingen gedurende ket laatste decennium van de
negentiende eeuw plaveiden de weg voor een aantal aanpassingen in zowel de
geneeskundige dienst als het ziekenhuis, waarbij de omvang van het geneeskundig
personeel] en de salarissen op peil werden gebracht.

Her econormusch herstel aan het begin van de twintigste eeuw vergrootte de draag-
kracht van de arbeidersbevolking, maar leidde tevens tot instroom van mensen die
niet gewend waren om zich bij een ziekenfonds te verzekeren. Het cerste maakee
herstel van de ziekenfondscultuur in principe mogelijk, het tweede maakte dat
hiervoor maatregelen van de kant van het BA en de politick noodzakelijk waren.
Deze hernamen hun verantwoordelijkheid en de controle op armlastigheid werd een
aantal malen aangescherpt. De belangrijke politieke stromingen verschilden ook niet
van mening over deze gang van zaken; tenslotte voerde juist de tijdelijke linkse
meerderheid in 1919 de controle via de Inlichtingendienst en het maandconsent in,
De politieke verschillen betroffen vooral de inrichting van de medische dienst. Ter
linkerzijde wenste men de inrichting van een goed georganiseerde GGID met een
uitgebreld verstrekkingenpakket. Zolang de overheid die verantwoordelijkheid niet
nam, organiseerden juist liberalen en sociaal-democraten particuliere verenigingen
en stonden deze gemeentelijke subsidies toe, zodra men de kans kreeg. Met steun
van de arbeidersvertegenwoaordigers in de confessionele fracties werd ook na de Eersee
Wereldoorlog de overheidszorg nog langzaam uitgebreid, maar belangrijke zaken als
de GGD en schooltandheeikundige zorg lispen vertraging op en werden, als gevolg
van de criss, viteindelijk voor de Tweede Wereldoorlog niet meer ingevoerd.

De wrije artsenkeuze voor de armlastigen was een geval apart. Het werd een stok-
paardje van de Schiedamse SDAP en was na de Eerste Wereldoorlog ovenigens ook
in het katholieke gemeenteprogramma te vinden. Het waren de Schiedamse genees-
kundigen die invoering tegenhielden. Het ljkt de omgekeerde wereld, maar de
Schiedamse ontwikkelingen in zowel de medische armenzorg als het ziekenfonds-
wezen laten overduidelijk zien dat vrije artsenkeunze voor de geneeskundigen slechts
middel en geen doel op zich was. Het salaris van de gemeentegeneeskundigen stond
vast, de benoemingen vonden plaats op grond van religieuze overtuiging en ervaring
in de geneeskundige prakeijk, zodat prijsconcurrentie uitgesloten was. De Schiedamse
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artsen hadden grote belangen in de ziekenfondsen en voelden er niets voor om het
laatste grote verschil in de behandeling van gemeente- en fondspatiénten op te heffen.

Die sterke positie in het zickenfondswezen was vooral het resultaat van de homogeni-
teit van de Schiedamse geneeskundigen. Deze homogemniteit was toe te schrijven aan
het beperkte aantal geneeskundigen per hoofd van de bevelking en aan het ontbreken
van specialisten. Het laatste grote conflict in de lokale afdeling van de NMG was het
resultaat geweest van de succesvolle pogingen van de Schiedamse huisartsen om de
ontwikkeling van het specialisme in de stad tegen te gaan. Op verzoek van de
overgrote meerderheid van de geneeskundigen werd het zickenhuis voor alle huisart-
sen opengesteld, terwijl de geneesheer-directeur van het stads-ziekenhuis en later ook
die van het katholieke ziekenhuis bewust R otterdamse specialisnsche kennis inhuur-
den. In de jaren dertig nam het aantal specialisten in Nederland snel toe en enkele
van hen probeerden zich in Schiedam te vestigen. Zonder een contract met een
ziekenhuis was dat echter niet haalbaar en cen enkeling wendde zich daarom direct
tot de ziekenhuiscommissie. Pas toen in 1939 enkele gevallen in de publiciteit
lewamen, waarbij te laat specialistische hulp zou zijn ingeroepen, bood de commissie
de helpende hand.'® Het was voor de huisartsen aznleiding om een officiéle Schie-
damse huisartsenvereniging op te richten.!!?

De eensgezindheid onder de huisartsen maakte de organisatie van een artsenfonds
gemalkelijk en de controle over de ziekenfondsmarke werd vooral via dit zeer succes-
volle A{A)ZS veroverd. Vervolgens gingen de artsen en apothekers eensgezind de
confrontatie met de onderlinge fondsen aan. De verdeeldheid onder de onderlinge
ziekenfondsen was veel groter. Een poging uit sociaal-democratische hock om één
sterker codperatief fonds te vormen werd afgewezen en de fondsen sloten pas de njen
toen het medisch front van artsen en apothekers eisen stelde. De Vereenigde Zicken-
fondsen waren echter geen partij en boden alleen in de tweede fase van de zieken-
fondsstrijd aan de apothekers met succes enige weerstand. Voor de geneeskundigen
was het niet eens noodzakelijk om de vrije artsenkeuze, in principe wel overeengeko-
men, in praktjk te brengen. Dat gebeurde pas in de jaren dertig, toen de zieken-
fondsen in de problernen kwamen en het aantal artsen plotseling sterk toenam.

Juist als gevolg van de sociaai-economische en politicke samenstelling van de bevol-
king, kende Schiedam het in de hoofdstukken twee en dne globaal geschetste stelsel
in zijn meest zuivere vorm. De fondsen verstrekten alleen de diensten van goed
georganiseerde medische beroepen, zoals artsen, apothekers en later cok tandartsen,
en de kunst- en hulpmiddelen die zij voorschreven. De gemeente beperkte haar zorg
in die gevallen tot de onvermogenden. In het geval van diensten die de fondsen niet
verstrekten, zoals verloskundige en heilgymnastische hulp, strekte de gemeentelijke
medische zorg zich ook uit tot de minvermogenden, waarby deze meestal een
inkomensafhankelijke eigen bijdrage moesten leveren. De mekenfondscultuur was in
de twintigste eeuw zo sterk, dat ze heftige schommelingen in de werkloosheid
gemakkelijk doorstond.
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De Schiedamse ziekenfondsen waren ook zuivere exponenten van het particulier
initiatief oude stijl. Het ging om een praktsche oplossing voor het probleem van de
toegang tot gezondheidszorg van on- en minvermogenden, zonder ideologische
bijbedoelingen. Het was het terrein van de direct belanghebbenden, waar onderlinges
en door medewerkers beheerde fondsen domineerden en commerciéle, ideologisch
georiénteerde of endernemingsfondsen geen been aan de grond kregen. De bemoeie-
nis van stadsbestuurders en armverzorgers met de fondsen was gering, Fondsen met
een filantropisch of ideologisch karakter bestonden niet, met uitzondering van het
keine Ziekenzorg. Alleen raadsleden wit medische hoek en wat arbeidersvertegen-
woordigers wisten iiberhaupt hoe de fondsen functioneerden. De eersten verdwenen
met de invoering van het algemeen kiesrecht uit de politiek en de elite van de
georganiseerde arbeiders verfoor kennelijk vryj snel de voeling met de fondsen.
Volgens het bestuur van De Kunst gaf de sociaal-democratische Wethouder van
Sociale Zaken in de jaren dertig “blijk weinig van het ziekenfondswezen af te
weten” 1"

Bij het particulier initiatief nieuwe stijl dasrentegen speelden de politicke elites
een belangrijke rol bij de oprichting, uithouw en desnoods ondergang van de nieuwe
organisaties. Bij het modern particulier initiatief, zoals de liberale wijkverpleging en
de tuberculosevereniging, speelde de medische behoefte nog wel een rol. IDe latere
organisaties, zoals de confessionele wikverpleging en de kruisverenigingen, werden
in de eerste plaats in het kader van de verzuiling opgericht, zoals de stichtingsdata
aantonen.

De meeste aandacht van de politiek ging in Schiedam echter uit naar de zieken-
huisverpleging. De belangstelling van de Schiedamse artsen beperkte zich tot het open
karakeer van het ziekenhuis en de vraagstukken die daarmee samenhingen. De
ondertekening van het collectieve contract tussen de NMG en de Vereenigde
Ziekenfondsen, in 1920, werd lange tijd opgehouden door problemen tussen Rotter-
damse specialisten en Schiedamse huisartsen over de vergoeding van poliklinische
hulp.'? Verzekering van zickenhuisverpleging en -behandeling was al helemaal niet
aan de orde. Toen de mogelitkheid tot verzekering door anderen werd aangeboden,
bleek het enthousiasme onder de doelgroep ook niet erg groot. Nee, de toegankelijk-
heid van de zickenhuizen was een politieke zaak. Hierdoor hadden de twee funda-
mentele politieke tegenstellingen, de sociaal-economische en de religieuze tegenstel-
ing, beide zeer geprononceerd in Schiedam aanwerig, een veel grotere invleed op
het ziekenhuisbeleid dan op de andere vormen van medische armenzorg. Het resultaat
was dat de politieke discussies over de ziekenhuiszorg, of het nu de nieuwbouw van
het gemeenteziekenhuis, subsidiéring van het particuliere ziekenhuis of de tabellen
voor de eigen bijdragen betrof, telkens weer langdunig, ondoorzichtig en onvoorspel~
baar waren. Ze eindigden meestal in een of ander compromis; compromissen: die niet
altyyd even praktisch bleken.

Hetis dan ook rdet verwonderlijk dat juist de verzuilde kruisverenigingen de eerste
verzekeringen voor verpleging in de verzuilde Schiedamse ziekenhuizen aanboden.
Men leverde een oplossing voor de financiéle problemen van de ziekenhuisbesturen
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en niet cen produkt dat aansloot bij de behoefte van de doelgroep. De onderdinge
ziekenfondsen reageerden pas toen tijdens de jaren dertig de nadruk van het zieken-
huisbeleid noodgedwongen op de efficiency kwam te liggen en de behoefte aan een
verzekering tegen ziekenhuisverpleging door overheidsmaatregelen werd gekweekt.
De huisartsen van het AAZS dachten er niet aan ziekenhuisverpleging te verzekeren,
totdat het Ziekenfondsbesluit hen daar in 1941 toe dwong.






V. Roordahuizum, gemeente Idaarderadeel

Een agranisch dorp in een plattelandsgemeente met een gemengde
economie

Idaarderadeel was de tiende grietenij van het Qosterge. Midden in dit centrale
kwartier lag ze in het hart van Friesland, ongeveer 12 kilometer ten zuiden van
Leeuwarden. In 1851 werd de cude grietenij omgezet in een gemeente en per 1
Januari 1984 ging deze, m het kader van een gemeentelijke herindeling, samen met
Rauwerderhem en Utingeradeel op in de huidige gemeente Boarnstethem. Tdaardera-
deel bevatte een achttal dorpen. Het bestuurs- en verzorgingscentrum Grouw was
verreweg het grootst, n omvang gevolgd door Warga, met daarbij de kleinere dorpen
Wartena en Warstiens. Roordahuizum', waar in dit hoofdstuk bijzondere aandacht
aan zal worden geschonken, met daarem heen gegroepeerd Bagum, Idaard en Friens,
lag wat afzijdig. Door natuurlijke omstandigheden zou het tot 1950 duren voordat
deze dorpen een goede verbinding met de rest van de gemeente kregen en ze waren
dan ook eerder op Leeuwarden dan op Grouw gericht.?

Soclaal-economische ontwikkeling

De economische problemen waren in de gemeente Idaarderadeel tegen het einde van
de negentiende eeuw kleiner dan in andere delen van Friestand. De provincie werd
zwaar getroffen door de agrarische crisis van de jaren tachtig en negentig en daarnaast
werd her veenbedrjf juist in deze jaren grotendeels beéindigd. In Idaarderadeel had
het veenbedrijf nooit veel voorgesteld en bovendien was het al in 1871 gestaakt.
Belangrijker is echter, dat Idaarderadeel in het Weidegebied van Friesland lag en het
veebedmf had minder onder de crisis te ljjden dan het zwaar getroffen askkerbouwbe-
drijf.* Bovendien vonden de veeboeren, middels de oprichting van codperatieve
zuivelfabrieken, zelf een oplossing, die hen in staat stelde de magere jaren door te
komen en uiteindelijk volop te profiteren van de hoge prijzen tijdens de eerste drie
decennia van deze eeuw. De eerste Nederlandse zuivelfabriek stond in Warga (1886),
Roordahuizum kreeg er in 1890 &én en in 1913 telde alleen Friesland al ruim 100
zuiveifabrieken, waarvan er vier in Idaarderadeel stonden.*

In de rweede plaats ontwikkelde zich in Idaarderadeel, gelegen aan goede water-
verbindingen en aan de spoorlijn Leeuwarden-Heerenveen, rond de eeuwwisseling
een kleme, maar met onbelangrijke industriéle sector, met name rond Grouw en
Warga. Het betrof, naast de zuivelfabrieken, een aantal kleine scheepswerven, een
machinefabriek en het grote hourverwerkend bedrijf van Halbertsma te Grouw. In
1930 waren er bina net zoveel mensen werkzaam in de nijverheid (709) als in de
landbouw (801); beide ongeveer een derde van de beroepsbevolking, zodat we gerust
van een gemengde economie kunnen spreken.’

Beide sectoren bleken tot de crisis van de jaren dertig vrij ongevoelig voor
economische schommelingen. De veeteelt profiteerde juist van de hoge prijzen van
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zuivelprodukten rond de Eerste Wereldoorlog en de industrigle bedrijvigheid nam
tijdens de economische inzinking in de eerste helft van de jaren twintig nauwelijks
af, om daarna gestzag verder te groeien. Pas in de jaren dertig kreeg Idaarderadeel
de klappen. Vooral Grouw, dat zich inmiddels tot verzorgingscentrum voor de
wijdere en nu wat verarmde omgeving had ontwikkeld.

De gemeente Idaarderadeel telde gedurends de gehele periode tussen de 5500 en
6000 inwoners, waarvan er ongeveer 2500 in Grouw en ruim 800 in Roordahuizam
woonden. In de veeteeltgebieden waren de sociale verschillen over het algemeen
kleiner dan in de akkerbouwgebieden. Er was, ook in Roordahuizum, eerder sprake
van een glijdende overgang van grote boeren, via kleinere boeren naar landarbeiders.
Bovendien nam de werkgelegenheid m de landbouw als gevolg van mechanisering
af en de overtollige landarbeiders verdwenen over het algemeen naar de nieuwe
industriegebleden. Van Zanden spreekt in dit kader zelfs van deproletarisering van
het Friese platteland.* Ook Roordahuizum en Idaarderadeel kenden bijna bij voortdu-
ring vertrekoverschotten, maar door de industriéle ontwikkeling van de gemeente
zelf waren deze in de jaren twintig Jager dan in de meeste andere Friese gemeenten.’
In deze jaren werd de beroepsbevolking aldus versterkt met fabrieksarbeiders, die in
de lokale industrie, op de melkfabrieken of in Leeuwarden werk vonden. In Grouw
werden de sociale tegenstellingen nog enigszins getemperd door de aanwezigheid van
een relatief groot aantal middenstanders en notabelen, in Warga door de invloed van
de katholieke kerk, maar in Roordahuizum bleven ze in alle hevigheid aanwezig. De
inkomensverschillen werden wel kleiner, maar niet zo snel als in Nederland als
geheel. Het is niet mogelijk om ket aantal belastingplichtigen over 1920 te schatten.
Het inwoenertal was sinds het begin van de eeuw echrer vrywel gelyjk gebleven, zodat
het geen al te gewaagde veronderstelling lijkt, dat ook het aantal belastingplichtigen
niet al te veel was veranderd. In dat geval betaalden in 1920 in Idaarderadeel nog
altijd een kwart en in Rooordahuizum zelfs een derde van de belastingplichtingen geen
belasting.

Over de jaren twintig en dertig zijn de kohieren niet in het archief aanwezig, maar
in 1930 werden 1572 inwoners van Idaarderadee] aangeslagen voor een gerruddeld
inkomen van f1746. Dat week nauwelijks af van 1920, zodat in de jaren twintig
hoogstwaarschijnlijk geen al te grote verschuivingen hebben plaatsgevonden.® Gezien
de deflatie betekende dat een re€le inkomensvoornitgang. In de jaren dertig zouden
de reéle lonen in de landbouw, in tegenstelling tot in de meeste andere economische
sectoren, echter met ongeveer 20 procent dalen, waarbyj het niveau van 1913 weer
werd bereikt.” Voeg hier de werkloosheid aan toe en het is niet verwonderlijk, dat
halverwege de jaren dertig nog geen 1000 mensen in Idazarderadeel inkomstenbelas—
ting behoefden te betalen. ™
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Tabel 5.1 Inkomensverdeling Idaarderadeel en Roordahuizum in 1900 en 1920

Idaarderadeel Rcordahuizum
Inkomen 1899/1900  1920/1921 1899/1900  1920/1921
belvv. *-.1000 460 (22.3) 349 69 (21.2) 37
1000-1500 102 ( 4.9) 671 10 { 3.1} 105
1500-2500 65 ( 3.2) 243 10 ( 3.1} 34
2500-5000 25( 1.2 137 2( 0.6) 18
5000- + 5(0.3) 146 0( 0.0) 17
Aanslagen 657 (31.3) 1546 91 ( 28.0) 211
Onvermogenden + 1440 ( 68.7) ? 234 ( 72.0) ?
Belastingplichtigen 2097 (100.0) ? 325 (100.0) ?

Berekend naar: Kohieren hoofdelijke omslag 1900 en 1920, Nieuwe archieven Idaarderadeel
urs, 569 en 570.

*  DBelastingvrije voet. In 1900 lag deze op f300, in 1920 rond (800 (athankelijk van de

gezinssamenstelling).

Politiek en sociale zorg

In Idaarderadeel bleef de relatieve autonormie van de dorpen lang bestaan, wettelijk
verankerd in de Verbandregeling wit 1854. De Verbandregeling, een aanvulling op
de Gemeentewet, regeide de financiéle verhouding mssen dorpen en de gemeente
waarin ze lagen. Ze was bedoeld om de gemeentelijke lasten eerlijker over dorpen
te verdelen, maar bevestigde tegelykertyyd de gedeeltelijke financiéle onathankelijkheid
van de dorpen. Om beter aan de doelstelling te veldoen, werd in 1870 bepaald, dat
de gemeenteljke bydrage aan de dorpsinkomsten tenminste 50 procent moest
bedragen. In 1873 werd dit verhoogd tot 60 procent en in 1882 tot 70 procent.!
Overigens nam het aantal taken dat in de verschillende gemeenten aan de dorpen was
toevertrouwd gestaag af en rond de eeuwwisseling werden de aparte dorpsadministra-
ties veelal opgeheven. Idaarderadeel was echter één van de laatste gemeenten die
hiertoe overgingen (1913) en — van groot belang voor deze studie — de burgediike
armenzorg was verreweg de belangrijkste dorpstaak.? De dorpsbewoners moesten
dus een deel van de armenzorguitgaven in hun dorp zelf betalen, waarvoor een aparte
dorpsbelasting werd geheven.

De burgetrlike armenzorg was in de verschillende dorpen van Idaarderadeel
opgedragen aan de plaatseljke algemene armvoogdij. Deze armveogdijen waren in
de jaren dertig van de vorige ecuw opgericht, toen ze de zorg voor diegenen die niet
tot de hdmaten van de hervormde kerken werden gerekend van de zogenaamde
kerkvoogdijen overnamen. In Roordahuizum werd in 1830 een contract afgesloten,
waarbij de kerkvoogdij zich in ruil voor de overname verplichtte aan de algemene
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armvoogdy jaarlijks f820 te betalen. De arme lidmaten van de kerk werden als
vanouds door de hervormde diaconie verzorgd, terwijl de kerkvoogdij bleef bestaan
en zich steeds meer op incidentele bedeling en op projecten van algemeen belang
zou richten. In de jaren wvijitig kreeg de armvoogdij van Roordahuizum de eerste
gemeentelijke subsidie en in 1881 werd de burgerlijke armenzorg door het gemeente-
bestuur gereglementeerd. Volgens het reglement werden de armbestuurders door de
rzad benoemd, evenals de aan hen toegevoegde bezoldigd secretaris-boekhouder. De
raad volgde meestal de voordracht van de armbesturen, zodat dit college van boeren
en notabelen in de praktijk zichzelf door codptatie vernieuwde.® Deze regelingen
waren nog steeds van kracht toen de agrarische crisis Roordahuizum trof.

De economische problematiek mocht in Idaarderadeel dan wat kleiner zijn dan
in andere delen van Friesland, werkloosheid vormde aan het begin van de jaren
negentig ook hier een groot probleem.'* Onder normale omstandigheden gingen de
armbesturen dit probleem met werkverschaffing, zoals steenkloppen en de spin- en
brei-inmichting, te lijf. Pogingen van een speciale commissie voor werkverschaffing
om het beruchte vlasbraken te introduceren, byjzonder ongezond werk dat overal in
Friesland een belangrijke plaats in de werkverschatfing innam, kwamen wegens onwil
van de tewerkgestelden nooit goed van de grond.” Werkverschaffing schoot nu
echter tekort. Het aantal tijdelijk bedeelden steeg en de uirgaven voor bedeling
namen toe. De hervormde diaconie in Roordahuizum deed in de loop van de jaren
negentig een deel van haar armen over aan de algemene armvoogdij.'* De tekorten
van de armvoogdlj, en daarmee de gemeentelijke bijdragen, stegen. Aangezien dat
voor de armvoogdijen in aile dorpen van Idaarderadeel gold, was het één van de
redenen waardoor de gemeente in financiéle problemen kwam. Deze problemen
werden wat kleiner toen aan het einde van de jaren negentig de armoede afnam en
de annvoogdijen zich weer tot de zorg voor bejaarden, weduwen en wezen konden
beperken. De armoede was echter zeker niet de emige corzaak voor de financiéle
problemen. Deze werden pas echt opgelost toen de nicuwe regeling van de financiéle
verhouding tussen rijk en gemeenten uit 1897 van kracht werd.

Vrijzinnigheid was verreweg het belangrijkste kenmerk van de politiek van [daardera-
deel. Aan het begin van de periode maakten liberalen de dienst uit in de gemeente.
De liberale raadsleden waren tot en met de Eerste Wereidoorlog verenigd in de
‘Provinciale Bond van Vrijzinmigen’, maar in de prakejk herkennen we bij hen het
hele liberale scala, zoals we dat rond de eeuwwisseling zo goed kennen. War ontbrak
was het scherpe conservatisme dat de confessionelen in de voorooriogse jaren ken-
merkte. Op economisch terrein ging men voortvarend te werk, zoals blijkt uit de
bouw van een eigen elektriciteitscentrale in 1910, en naarmate de tijd verstreek, bleek
men niet ongenegen om een aantal sociale eisen van de nieuwe tijd in te willigen."”
Zo kwam het al in 1901 tot progressie in de belastingheffing en wat later tot funda-
mentele verbeteringen in de arbeidsvoorwaarden van het gemeentepersoneel.’® De
economische situatie maakte dit ock mogelijk en de druk van de opkomende sociaal-
democratie versnelde het proces enigszins.
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Idaarderadeel en Roordahuizum hadden hun partijtje in de oude socialistische
beweging meegeblazen; al in 1891 was een socialist onder de vlag van de Friesche
Volkspartij in de raad verkozen.' Aan het begin van deze eeuw ontwikkelden zich
actieve afdelingen van de SDAP, met Roordabuizum als belangrijk rood bolwerk.
In Rooordahuizum was in de laatste jaren van de negentiende esuw zelfs het aanzien
van de hervormde kerk veranderd en had men de socialistische dominee Boers op
de kansel gezet.

De armenzorg deed in Roordahuizam modem aan. De kleine schaal waarop alles
zich afspeelde, maakte controle van het inkomen, huisbezoek en samenwerking tussen
de armvoogdij en de diaconie gemakkelijk en vanzelfsprekend. Minder vanzelfspre--
kend was echter de vry intensieve zorg, die zich zo nodig uitstrekte tot hulp in de
huishouding en verpleging, terwijl de bedragen die werden verstrekt varicerden tussen
1,25 en £3,50; hoger dan in Schiedam en nauwelijks lager dan in Amsterdam.®® Het
aantal bedeelden was niet groot. In de jaren negentig werden een dertigrat gezins-
hoofden en alleenstaanden door de algemene armvoogdy, ongeveer 15 door de
hervormde diaconie en twee of drie door het rooms-katholieke armbestuur tijdelijk
of het hele jaar door bedeeld. Dubbele bedeling kwam niet voor.*!

Na de pelideke veranderingen in de hervormde kerk van Roordahuizum was het
snel gedaan met de samenwerking tussen diaconie en armvoogdij. De onenigheid ging
natuurlijk veel verder dan de armenzorg alleen, maar van belang 15 hier, dac de
diaconie probeerde om meer armen naar de armvoogdij over te hevelen en de
kerkvoogdy probeerde om het subsidie aan de armvoogdy) in te trekken. De spannin-
gen liepen zo hoog op, dat de ammvoogden per 1 januari 1903 hun taak neerlegden.
Nieuwe armvoogden konden niet worden gevonden, maar voor de praktijk van de
armenzorg maakte het niet veel uit. De secretaris-boekhouder was al twintig jaar in
dienst en nam de taken van de armvoogden moeiteloos over.” Op advies van
P.J. Troelstra, advocaat te Leeuwarden, gaf de kerkvoogdij de pogingen om van het
subsidie af te komen op.®

Bij de behandeling van deze zaak in de raad van Idasrderadeel kreeg de hervormde
kerk van Roordahuizum alleen steun van het sociaal-democratisch raadslid. Deze
plaatste de zaak in een groter kader en betoogde dat de armenzorg een gemeentelijke
tazk was en door onpartijdige ambtenaren diende te worden uitgevoerd. Daartoe
moesten de aparte dorpsbegrotingen en -rekeningen worden opgeheven, zodat de
belastingdruk eerlijker over de dorpen zou worden verdeeld en de greep op de
armbesturen kon worden vergroot. Het voorstel was kansloos, maar wel werd de
gemeentelijke bijdrage aan de dorpsbegrotingen op 80 procent gebracht.* De SDAP
groeide echter, kreeg in 1913 tijdelijk en in 1914 definitief een wethouderszetel en
vergaarde in de Eerste Wereldoorlog zelfs cen raadsmeerderheid (zes van de elf zetels).
Onder de nieuwe politieke verhoudingen vormden de afschaffing van de Verbandre-
geling 1 1913 en de instelling van een nmieuw armbestuur te Roordahuizam in 1914
geen probleem meer. Het nienwe armbestuur vormde een betere afspiegeling van
de politieke verhoudingen dan het oude armbestuur, maar praktisch veranderde er
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aanvankelijk weinig. Het nieuwe armbestuur nam hooguit wat meer afstand en liet
de dagelijkse werkzaamheden aan de secretaris-boekhouder over. Dat was een
algemene trend, maar het lag in Roordahuizum na het armvoogdloze tijdperk voor
de hand.

De Eerste Wereldoorlog trof Idaarderadeel aanvankelijk niet al te hard. Er werd
een Steuncomité opgericht, maar dat functioneerde in de eerste Jaren nanwelijks, Ook
de in 1915 opgerichte gemeentelijke werklozenkas behoefde aanvankelijk niet te
worden aangesproken.” Pas in de herfit en winter van 1918/1919 bereikte de
werkloosheid een serieuze omvang. Honger werd er in de landbouwgemeente niet
geleden, maar wel ontstond er op den dunr gebrek aan allerlel goederen. Met name
het brandstofgebrek werd in de winter van 1918 een groot probleem, dat door het
Levensmmddelenbedrijf zo goed en kwaad als her ging werd bestreden,

Onder sociaal-democratische meerderheid werd de progressie in het belastingstelsel
opgevoerd, de belastingvrije voet verhoogd, kwam het opnieuw tot betere arbeids-
voorwaarden voor het gemeentepersoneel en tot serieuze ondersteuning van de
sociale woningbouw.? Déze maatregelen werden nog door een deel van de liberale
raadsleden gesteund. De liberalen splitsten zich na de oorlog dan ook in een fractie
van de Vrijheidsbond en een fractie van de Vrjzinnig Democratische Bond. De VDB
werd een machtsfactor van belang in Friesland. Volgens Klynsma kwamen in de
Friese VDB twee belangrijke aspecten samen. In de eerste plaats werd de partjj
gekenmerke door wat hij ‘Fries populisme’ noemt en daarmee doelt hij op een
pragmatisch sociaal besef, dat kenmerkend voor alle Friese partijen zou zijn. Het Fries
populisme had in de jaren tachtig van de negentiende eeuw alle progressieve krachten
in de Friesche Volkspartij gebundeld. Later uitte het zich in de sterk reformistische
inslag van de Friese socialisten en het relatief vooruitstrevende karakter van de Friese
liberale en confessionele partijen. In de tweede plaats werd de Friese VDB door het
zogenaamde ‘plattelandsliberalisme’ gekenmerkt. Een wat ouderwetse variant van het
liberalisme, waarin vrijzinnigheid werd gecombineerd met terughoudendheid ten
opzichte van de emancipatie van de arbeidersklasse via de sociaal-democratie. In de
jaren twintig en dertig zou de Friese VDB groeien ten koste van de Vrijheidsbond,
die in conservatieve richting opschoof, en van de SDAP, die haar aanbang onder de
middengroepen zag afkalven.”

Idaarderadeel behoorde tot de Friese gemeenten waar de VDB groot succes had.
In de jaren dertig haalde de partij ruim 25 procent van de stemmen.® Aan het begin
van de jaren twintig ging dit inderdaad ten koste van zowel de Vrjheidsbond als de
SDAP, hetgeen de sociaal-dernocraten de meerderheid kostte. De teruggang van de
SDAP kwam in [daarderadeel echter tot stilstand en in 1931 heroverde de partij de
raadsmeerderheid om deze niet meer af te staan. De VDB boekte zijn winst in latere
jaren dus vooral op de Vrjheidsbond en de vrijzinnig-democraten werden in Idaarde-
radeel eerder door plattelandsliberalisme dan door populisme gekenmerkt. Ook de
katholieke vertegenwoordiger, die in 1919 namens de kleine katholieke gemeenschap
te Warga in de raad verscheen, en een AR-raadslid {1935) onderscheidden zich in
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hun sociaal-economische standpunter nauwelijks van de liberalen wier zetels zij
innamen. We kunnen dus rustig stellen dat de raad van Idaarderadeel een scheiding
langs sociaal-economische lijn kende, met wisselende meerderheden. Een heldere
politieke indeling die alleen door dorpsbelangen werd verstoord. De dorpsbelangen
klonken met enige regelmaat in het oordeel van de raadsleden door en dat leidde er
toe dat hun stemgedrag niet altyd n overeenstemming met hun algemene politieke
visie was.

Aan het begin van de Eerste Wereldoorlog had de hervormde diaconie van Roorda-
huizum laten weten geen nieuwwe vast bedeelden meer te zullen aannemen.® Dit werd
na de oorlog niet teruggedraaid en de zorg voor huszittende armen was dan ook
vooral een zaak van de algemene armvoogdij geworden, waarbyj de diaconie en de
kerkvoogdij incidenteel steun verleenden.™® De tarieven waren verhoogd, muaar
principiéle veranderingen, zoals de door de SDAP gewenste professionalisering van
de zorg middels aanstelling van armbezockers, werden miet doorgevoerd. Dat lag in
het geval van de werklozenzorg anders.

Woerkloosheid was in de jaren twintig altijd seizoenwerkloosheid onder landarbei-
ders. In 1923, &én van de slechtste jaren, waren er in januari ongeveer 70 werklozen
in Idaarderadeel, maar in juni was de werkloosheid weer verdwenen.?! De ‘Bond van
Arbeiders in het Landbouw-, Tuinbouw- en Zuivelbedrijf® beschikte over een
werklozenkas, die maximaal zes weken een uitkering verschafte. In een normale
winter moest deze kas begin december de eerste uitkeringen verstrekken, zodat de
meeste werklozen in de tweede helft van januari uitgetrokken waren, nog afgezien
van het feit dat niet alle landarbeiders georganiseerd waren. Vervolgens werden de
werklozen door middel van werkverschaffing geholpen en wanneer dit middel tekort
schoot, werden zij door de armvoogdijen ondersteund. De sociaal-democraten legden
de nadruk op het belang van zinvolle werkverschaffing in de vorm van de uitvoering
van noodzakelijke openbare werken, zodat het niet om een vanant van bedeling zou
gaan. Hierbij dienden georganiseerden beter te worden beloond dan ongeorganiseer—
den. Verder pleitten ze voor de instelling van een gemeentelijke steunregeling,
uitgeveerd door de vakorganisaties, zodar de werklozen niet ineer byj de armvoogdy
behoefden zan te kloppen. Ter rechterzijde werd wat minder nadruk op het produk-
tieve karakter van werkverschaffing gelegd en wilde men van een onderscheid tussen
georganiseerden en ongeorganiseerden of een Steunregeling niet weten. Bij gebrek
aan confessionele organisaties was de vakbeweging immers een sociaal-demacratisch
bolwerk.*

In de praktijk werd de werkverschaffing nu door de gemeente en niet meer door
de armvoogdijen georganiseerd en het ging ook om mun of meer zinvolle projecten,
zoals wegverbredingen aan het begin van de jaren twintig. Het onderscheid in
beloning tussen georganiseerden en ongeorganiseerden verdween in de loop van de
jaren twintig en een gemeentelijke steunregeling kwam er aiet. Daar stond tegenover
dat er maar weinig werklozen door de armenzorg moesten worden bedeeld en dat
dit, naar officieuze voorschriften van B&W, geschiedde volgens specificke tarieven.
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Grafiek 5.1 Verloop van de werkloosheid in Idaarderadeel in de jaren 1931, 1936 en 1939
{maandelijks). Bron: Jaarverslagen van het agentschap der arbeidsbemiddeling in Idaarderadeel,
Bloemendaalse stelsel nr. 57.4
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Dat de werklozenzorg in Idaarderadeel relatief goed was, werd duidelijk toen men
door de groei van de werkloosheid aan het begin van de jaren dertig bij de rijksover-
held moest aankloppen. De seizoenwerkloosheid onder de landarbeiders werd groter
en langduriger en bovendien moesten de fabricken en werven een deel van hun
arbeiders ontslaan, zodat de werkloosheid in de zomer niet meer verdween {grafiek
5.1). Gemeentelijke werkverschaffing zette geen zoden meer aan de dijk, maar men
welgerde aanvankelijk om deel te nemen aan mjkswerkverschaffingen of om een
Steunregeling in te voeren, omdar de lonen en uitkeringen die Den Haag aan het
landelijke Idaarderadeel wilde toestaan te laag werden bevonden. De raad, sinds 1931
weer met een sociaal-democratische meerderheid, liet de zorg voor werklozen liever
aan de armvoogdijen over® Ter vergelijking: het basistarief voor een echtpaar
bedroeg voar georgzniseerden f11 en voor ongeorganiseerden [ 10, terwijl de minister
F8en f7 wilde toestaan.” De uitgaven aan bedeling stegen alleen in Roordahuizum
al van ongeveer f4000 in de jaren twintig tot f12.000 in de jaren 1932 en 1933.%
De gemeente kon deze lasten al snel niet meer dragen en na enige onderhandelingen
natn men in 1933 genoegen met lagere steuntarieven, lagere werkverschaffingslonen
en vergaande bemoeiing met de gemeentelijke uitgaven, in ruil voor enige financiéle
steun van het rijk veor de werklozenzorg.® Onder drak van Den Haag en gedwon-
gen door reruglopende inkomsten werden de salarissen van het gemeentepersoneel
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verlaagd en andere bezuinigingen deorgevoerd, ook op de gezondheidszorg. Werklo-
ze landarbeiders zouden uiteindelijk volgens de laagste steunklasse (tarief negen)
worden gesteund, werkloze industriearbeiders één klasse hoger (tarief acht). Na de
steunverlagingen in 1934 en 1935 betekende dit een basishedrag van respectievelijk
S8 en 7,50 voor georganiseerden.”’ Daar stond tegenover dat men om de haverklap
door het Ministerie van Sociale Zaken op de vingers werd getikt wegens afwijking
van de normen of andere overtredingen van de regels.”® Bovendien werden de
werklozen zo veel mogelijk naar de djkswerkverschafingen gestuurd en werd een
bijna constante stroom van rijksgesubsidicerde gemeentelijke werkverschaffingsprojec-
ten en Werkfondsprojecten uitgevoerd.® Alles bij elkaar waren maar weinig werklo-
zen voor langere tijd volledig van de steunuitkeringen afhankelifk.*® Tenslotte dient
nog te worden opgemerkt dat de geregistreerde werkloosheid in de slechtste jaren,
van 1932 tot en met 1936, gemiddeld niet meer dan 7 procent van de beroepsbevol-
king bedroeg en zelfs tjdens winterpieken nooit hoger dan 10 procent werd.!

Pas in 1939 velgde de werkloosheid weer het patroon van de jaren twintig, met
dit verschil dat de lasten van de werklozenzorg nu voor een deel op het njk konden
worden afgewenteld en dat B&W het reilen en zeilen van de armvoogdijen intussen
stevig in de hand hielden. De professionalisering van de armenzorg in 1940 was dan
ook vooral een orgamisatorische verandering. Omdat men de subsidies van de
kerkvoogdij niet in gevaar wilde brengen, liet men de armvoogdijen bestaan, maar
de beleidsfunctie werd overgenomen door een gemeentelijk bestuur voor maatschap-
pelijk hulpbetoon en de uitvoerende functie door armmeesters.*

Een geheel eigen systeem. Financiéle toegankelijkheid tot curatieve
gezondheidszorg tot en met de Eerste Wereldoorlog

Dre vrijwillige verzekering is in de vorige paragraaf niet aan de orde gekomen en dat
terwijl de onderlinge verzekeringskassen in de tweede helft van de negentiende ecuw
in Priesland een grote bloei doormaakten. Voigens de armenzorgverslagen die jaarlijks
aan de Tweede Kamer werden aangebeden, was rond 1850 nog geen ten procent
van de Friese bevolking bij een ziekte- en/of begrafenisbus aangesloten. In 1879, het
laatste jaar waarover deze cijfers nog bekend zijn, was dit bijna 40 procent.”* De
fondsen kregen gedurende de agrarische crisis forse klappen, maar dat kan niet
verklaren waarom rond 1900 zo weinig Friezen tegen geneeskundige behandeling
waren verzekerd.

De meest succesvolle ondersteuningsfondsen van Idaarderadeel waren het ‘Oude
Gild’ en het ‘Nieuwe Gild’ te Grouw, In de jaren tachtig hadden beide Gilden
gezamenlijk ongeveer 400 volwassen mannelijke leden en besloegen daarmee een
belangrijk deel van de Grouwster bevolking.* Toen beide kassen in 1894 tot ‘Het
Gild” werden samengevoegd telde dit fonds 328 leden en dit cijfer zou verder dalen,
totdat in 1910 het dieptepunt van 182 werd bereike. In dat jaar werden de activiteiten
beperkt tot de uitkering van ziektegelden, omdat de kosten van de oudedagvoorzie-
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ning, gezien het sterk verouderde ledenbestand, niet meer waren op te brengen.*
In Warga en Roordahuizum functioneerden rond de eeuwwisseling veel kleinere,
zogenaamde ‘Liefdefondsen’ met hooguit enkele tientallen leden. Het fonds te Warga
rekte zijn bestaan tot in deze eeuw — mede dankzij een jaarlijkse gemeentelijke
subsidie — maar van het fonds te Roordahuizum werd al snel niets meer vernormen.*
In Grouw bood zelfs het rwintigste-eeuwse Gild nog enige verlichting voor de
armenkassen, maar in Roordahuizum was daar geen sprake van. Belangrijker was dat
alieen het fonds te Warga geneeskundige hulp verzekerde en daarmee een hoge
uitzondering onder de negentiende-eeuwse Friese ziekenkassen vormde.

Vanaf de ecuwwisseling ontwikkelden zich in de Friese steden, met name in
Leeuwarden, succesvolle onderlinge ziekenfondsen die wel geneeskundige hulp
verzekerden. Op het Friese platteland en zeker in het Weidegebied werd het systeem
van fianciéle toegankelijkheid daarentegen tot ver in de twingigste eeuw gedomi-
neerd door de particuliere praktijk. Dit kan alleen uit het functioneren van de
plattelandspraktijk in Friestand worden verklzard. Uit hoofdstuk twee viel al op te
maken dat de plattelandspraktijk enkele specifieke nadelen kende, maar ze had ook
voordelen. Het belangrijkste voordeel was de beperkte concurrentie van collega’s of
andere medische beroepen. De plattelandsarts was meestal monopolist in zijn gemeen-
te of dorp, waardoor het systeem van inkomensathankelijke tarieven op het platteland
beter kon functioneren dan in de steden. Bovendien leverde de plattelandsarts een
ruimer pakket aan medische diensten, waarconder de ‘petite chirurgie’, de tandheel-
kunde en de lucratieve verkoop van medicijnen. Daar stond echter tegenover dat die
neveninkomsten niet konden worden gemust, omdat de plattelandsbevolking rminder
welvarend en minder geneigd was om van genecskundige zorg gebruik te maken dan
de stedelijke bevolking. Bovendien waren de plattelandsprakeijken zeer bewerkelyk,
doordat de ‘platlandici’ veel visites moesten afleggen over vaak grote afstanden en
gebrekkige wegen. Op grote delen van het Nederlandse platteland wogen de voorde-
len niet op tegen de nadelen, maar dat lag in het Friese Weidegebied anders.”

Het nederzettingenpatroon, relatief grote dorpen omgeven door vrijwel lege
ruimte, maakte de praktijken minder bewerkelijk. Bovendien kende het Weidegebied
een relatief grote bovenlaag van boeren en notabelen met bovenmodale inkomens
en combineerde aldus beperkte concurrentie met relatieve welvaart. De particuliere
praktijk met haar inkomensathankelijke taneven kon hier, in tegenstelling tot de
steden en het armere platteland van de landprovincies, wel functioneren zonder de
toegang van on- en minvermogenden ernstig te bemoeilijken of de geneeskundigen
in hun bestaan te bedreigen. Rond 1880 kenden het Friese Weide- en ook het
Bouwgebied dan ook een vestigingspatroon dat aansloot bij het Hollandse platteland,
zodat van een nijpend gebrek aan geneeskundige hulp geen sprake was.*®

Tot en met de Eerste Wereldoorlog waren in Idaarderadeel immer vier apotheek-
houdend geneeskundigen gevestigd, wat neerkwam op ongeveer 1400 inwoners per
geneeskundige. Twee in Grouw en twee in Warga. Grouw was daar groot en
welvarend genoeg voor, in Warga lag dat wat moeilijker. Roordahuizum was te klein
en de bevolking nog niet kapitaalkrachtig genoeg voor een eigen geneesheer en werd
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dan ook vanuit dorpen in naburige gemeenten bediend. Apothekers, vroedvrouwen
en andere medische beroepen waren in Idaarderadeel niet vertegenwoordigd.®

De rol van medische armenzorg was beperkt. In Roordahuizum werden alleen
de bedeelden op kosten van de diaconie of de algemene armvoogdij behandeld. Er
was een geneeskundige voor de armenpraktijk aangewezen, maar de armen maakten
lang niet altijd gebruik van de diensten van deze geneesheer. Dat was in de vitge-
strekte landbouwgebieden praktisch niet altijd mogelijk en het was voor de armvoog-
dij ook niet echt van belang wiens hulp werd ingeroepen, aangezien er per verrich~
ting werd betaald. Een kostbare zaak. Over de jaren 1883-1893 betaalde de armvoog-
dij jaarlijks gemiddeld bijna f300 voor de behandeling van gemiddeld 16 patiénten,
inclusief de levering van medicijnen. Kunst- en hulpmiddelen, zoals breukbanden,
beenbeugels en versterkende voeding, werden door de armvoogdij of de diaconie
verstrekt.”® Tenslotte ontvingen de geneeskundigen woonachtig binnen de gemeente.-
grenzen aparte vergoedingen van de gemeente Idaarderadeel voor de keuring van
gemeentepersoneel, vaccinatie en doodschouw. De geneesheren hadden dus weinig
te klagen, maar dat kon op het platteland snel veranderen.

Het tienjarig overzicht van de uitgaven aan medische armenzorg was opgesteld
op verzoek van B&W, naar aanleiding van een conflict tussen de burgemeester en
een geneesheer te Warga over te hoge rekeningen die hij bij de armvoogdij van
Warga zou hebben ingediend en de behandeling van personen die dat zelf konden
betalen.® Om soortgelijke problemen te voorkomen, besloten de armvoogdij en de
diacome van Roordahuizum om de medische armenzorg gezamenlijk tegen een vast
bedrag per jaar aan te besteden. De verdeling van de kosten, vijf zesde voor rekening
van de armvoogdij en een zesde voor rekening van de diaconie, was waarschijnlijk
lustratief voor de verhouding in de verantwoordelijkheid van het kerkelijke en het
openbare armbestuur voor de medische zorg van onvermogenden. De aanbesteding
lukte één jaar; in 1895 betaalde men f175. Een jaar later pleegden de drie aangeschre-
ven geneeskundigen echter vooroverleg en vroegen voor 1896 allen f300. De
armbesturen keurden deze handelwijze af, maar herstelden voorlopig het systeem van
betaling per verrichting en wezen zelfs geen geneeskundige aan, zodat de armen nu
ook officicel vrije artsenkeuze hadden. In 1897 droeg men de armenpraktijk tegen
een vaste Jaarlijkse vergoeding van f260 aan het drietal gencesheren op, die zelf de
taakverdeling mochten vaststellen.™ Tenslotte kwam er in 1901 een einde 2an de
samenwerking met de diaconie, die bovendien liet weten geen nieuwe patiénten meer
te laten behandelen. De armvoogdlj herstelde ten tweede male de betaling per
verrichting en voerde bovendien het briefjesstelsel in, zodat de beslissing wie voor
rekening van de medische armenzorg te behandelen officieel aan de medici werd
onttrokken.® De armenpraktijk rouleerde jaardijks tussen twee artsen uit de naburige
dorpen Rauwerd en Wirdum, tot Sybrandy, geneesheer te Warga, in 1911 de
armenpraktijk, vaccinatie en doodschouw in Roordahuizum claimde, met als argu-
ment dat by in de gemeente woonde. B&W, in functie van armvoogden, gaven toe,
maar Sybrandy bleek gepeperde rekeningen op te stellen en de bereikbaarheid van
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Roordshuizum vanuic Warga was slecht. Binnen enkele jaren gunde het niewwe
armbestuur de praktijk maar weer aan de geneesheren te Rauwerd en Wirdum *

De omvang van de armenpraktijk was inmiddels behoorijk afgenomen. Uit de
schaarse gegevens valt op te maken dat in de jaren tussen 1910 en 1930 het aantal
personen dat consent kreeg op de vingers van één hand was te tellen® De mensen
net boven de selecte groep geneeskundig bedeelden kenden zich bij de doktersfond-
sen aansluiten, maar erg groot waren deze fondsen niet. Ook op dit punt zijn de
gegevens schaars, maar in Roordahuizum ging het om enkele tientallen gezinnen.*
Bovendien leverden de artsen alleen geneeskundige en farmaceutische bulp. Voor
relatief dure verstrekkingen, zoals kunst- en hulpmiddelen, moesten de verzekerden
alsnog bl de diaconie of de armvoogdij aankloppen. Vreemd genoeg bleef de
samenwerking tussen beide armbesturen op dit punt goed. Er werd vastgesteld
hoeveel de patiént zelf kon opbrengen en het restant werd verdeeld over de diacenie
en de kerkvoogdij enerzijds en de armvoogdy anderzijds. Het overgrote deel van de
bevolking was echter op de particuliere praktijk aangewezen. Dat leverde in Friesland
weliswaar minder problemen op dan in de Hollandse steden, maar de doktersrekenin-
gen zullen ongetwijfeld een rem op het inroepen van geneeskundige hulp hebben
gevormd. Volgens Bruinsma kwam dit in de Weidestreek vaker voor dan in de
Bouwstreek, waar men gemakkelijker van gemeentelijke genceskundige hulp gebruik
zou hebben gemaake.’” Het is echter moeilijk om vast te stellen in hoeverre dat tot
onderconsumptie leidde. Als daar in Roordzhuizum sprake van was, dan was dit in
ieder geval eerder het gevolg van het ontbreken van een arts.

Pas in 1918 vestigde zich, na lang zoeken door de “Vereeniging Dorpsbelangen’
en andere corporaties, een arts in Roordahuizum. Dr. A J. Kroon kreeg onmiddelljk
de armenpraktijk, vaccinatie en doodschouw in Roordahuizum en omgeving opge-
dragen en werd bovendien als schoolarts voor de gehele gemeente zangesteld.® De
nienwbakken schoolarts gaf de functie echter weinig inhoud en vertrok al in 1921.
Zijn opvolger A. Spaans werd gelokt met een jaarlijks subsidie van f600 van de
kerkvoogdij. De gemeente weigerde om een deel van het subsidie voor haar rekening
te nemen, omdat men geen precedent wilde scheppen. Wel werd de vergoeding voor
het werk als schoolarts verhoogd tot 0,60 per leerling, hetgeen enkele honderden
euldens opleverde. ™ Daarmee was de geneeskundige en farmaceutische zorg afgedek,
maar inmiddels moest een oplossing worden gevonden voor organisatie en vooral
de financiering van nieuwe vormen van zorg als wijkverpleging en ziekenhuiszorg.

Het ziekenhuisvraagstuk: overheid en particulier initiatief

Het ziekenhuisvraagstuk bevatte twee onderdelen. In de eerste plaats de afzondering
en verpleging van lijders aan besmettelijke ziekten. De Besmettelijke Ziektenwet
schreef voor, dat ecen aantal deor Provinciale Staten aan te wijzen gemeenten de
mogelijkheid hiertoe moest bieden. Het centraal gelegen Idaarderadeel, met het
relaief grote dorp Grouw, leek een aangewezen lokatie. Het gemeentebestuur
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ontweek de aanschaf van een barak echter telkenmale, door de provincie er op te
wijzen dat ljjders aan besmettelijke ziekten in korte tijd naar Leeuwarden konden
worden vervoerd. Leeuwarden hield men ondertussen voor, dat de verwijdering van
lijders aan besmettelijke zickten uit het gebied waar de provinciehoofdstad zijn
drinkwater wegpompte, tenminste in beider belang was, zodat het redelijk leek dat
Leeuwarden een deel van de kosten van transport en verpleging op zich nam.%
Leeuwarden op zijn beurt zocht de oplossing in de bouw en exploitatie van een
speciaal ziekenhuis of uitbreiding van de afdeling besmettelijke zickten van het stads-
ziekenhuis op gedeelde kosten van Leeuwarden en een aantal plattelandsgemeenten.
De buitengemeenten hielden dit echter lange tijd af en pas toen de Besmettelijke
Ziektenwer aan het einde van de jaren twintig werd aangescherpt, werd het plan
uitgevoerd. In 1930 werd besloten een Idein zickenhuisje te bouwen, waarin 25
bedden voor de buitengemeenten en 25 bedden voor Lesuwarden zouden worden
gereserveerd.®

Het tweede onderdeel van het ziekenhuisvraagstuk was gelegen in de groeiende
behoefte aan ziekenhuisverpleging. Vanaf de eeuwwisseling werd de algemene
armvoogdyj van Roordahuizom met enige regelmaat geconfronteerd met patignten
die In een ziekenhuis moesten worden opgenomen en dat niet konden betalen.
Hierbjj volgde men dezelfde strategie als in het geval van de kusnst- en hulpmiddelen.
Er werd bezien hoeveel de patigénten zelf konden opbrengen en het restanc werd door
armvoogdij, diaconic en kerkvoogdij betaald. De patiénten togen altijd naar Leeuwar-
den en aangerien het stads-ziekenhuis aldaar alleen voor inwoners van die gemeente
was bestemd, werden de patiénten uit Roordahuizum meestal in het Diaconessenhuis
en cen enkele keer in het St. Bonifatius-hospitaal opgenomen.®

Aanvankelijk vormde dit geen al te groot probleem. Voor de Eerste Wereldoorlog
beliepen de uitgaven gemiddeld enkele tientjes per jaar. Rond de Eerste Wereldoor-
log begonnen de verpleegprijzen echter te stijgen en de Friese specialistenvereniging
eiste een vergoeding voor de bebandeling van on- en minvermogenden uit de
buitengemeenten; eerst door bilaterale overeenkomsten met de gemeenten en later
door een overeenkomst met de “Vereeniging van Nederlandsche Gemeenter’ afdeling
Friesland (VNG Friesland).® De uitgaven aan ziekenhuisverpleging van de armvoogdij
Roordahuizum stegen, maar het grootste probleem werd gevormd door het onvoor-
spelbare karakter van deze post.®* Jaren zonder zickenhuisopnamen en jaren met
zickenhuisrekeningen van enkele honderden guldens, waardoor men de raad toestemn-
ming voor overschrijding van de begroting moest vragen, wisselden elkaar af. Daar
kwarn aan het begin van de jaren twintig, eveneens door bermiddeling van de VNG
Friesland, een jaarlijks gemeentelijk subsidie van 100 plus een kwargje per verpleeg-
dag aan het Diaconessenhuis bij.*® Het opstellen van een begroting werd voor de
armvoogdij en zelfs voor de gemeente een hachelijke zaak.*® De oplossing zou via
de weg van het particulier initiatief worden gevonden.

In Idaarderadeel had men zich al vroeg bij de Groene Kruisgolf aangesloten. De
“Vereeniging Het Groene Kruis voor Roordahuizum, Idaard, Aegum en Friens” werd
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in 1903 opgernicht. Binnen enkele jaren had men 200 leden, bij het tienjarig bestaan
250 leden en enkele jaren later bereikte men het plafond van ruim 350 leden.”
Aangezien alleen gezinshoofden als lid werden geteld, was vrijwel de gehele bevolking
van R oordahuizum en omstreken lid van de vereniging. In tegenstelling tot bijna alte
andere verenigingen in Roordahuizum had de kruisvereniging geen socialistische of
liberale signatuur. Een ieder werd lid en betaalde contributie naar draagkracht, Dat
lag bij de kruisverenigingen in Grouw, Warga en Wartena niet anders.

Gezien de beperkte draagkracht van de leden waren de activiteiten aanvankelijk
beperkt tot de inrichting van een depot voor verpleegmiddelen en EHBO- en
bakercursussen. Een wijkverpleegster was uit de contributies niet te bekostigen. De
kruisvereniging in Warga vroeg al vanaf 1904 met enige regelmaat subsidie bij de
gemeente, maar dat werd telkenmale afgeWe:r.en.6g Pas toen de kruisverenigingen in
1909 gezamenlijk een subsidievraag indienden en daarbij wezen op de hoge kosten
van riekenhuisverpleging en op het feit dat anderen, zoals de kerkvoogdijen, bereid
waren een bijdrage voor een wijkverpleegster te leveren, stemde de raad toe. Grouw
en Warga stelden vervolgens een wijkverpleegster aan, maar voor Rooordahuizum was
de toegestane f150 per kruisvereniging niet voldoende.®® Men maakte enkele jaren
gebruik van de wijkverpleegster uit het naburige Wirdum, maar dit bleek op den
duur geen gelukkige oplossing. De kruisvereniging verzocht in 1920 om een hoger
subsidie, zodat men een eigen verpleegster kon aantrekken. Men voerde aan, dat de
verpleegster uit Wirdum het te druk had en dat een derde verpleegster in de gemeen-
te de vervanging bij ziekte en vakantie gemakkelijker zou maken. De raad stemde
toe, zodat Roordahuizum in 1921 eindelijk een eigen wijkverpleegster in dienst kon
nemen.” Als gevolg van de stijging van de salarissen van de wijkverpleegsters was
het subsidie al enkele malen verhoogd en het bedroeg inmiddels f550 voor de
kruisverenigingen in Grouw en Warga en 1075 voor Roordahuizum. Over 1923
doneerden kerken en andere particuliere organisaties f400, het rijk betaalde ruim
f400 voor de tuberculoscbestrijding, terwijl de contributies f450 bijdroegen aan de
totale inkomsten van de kruisvereniging in Roordahuizum ten bedrage van bijna
2500, De armvoogdij betaalde de contributie voor de onvermogenden. In ruil
daarvoor leverde de vereniging verpleegartikelen, wijkverpleging, hulp in de huishou-
ding, tbe-controle en een kleine bijdrage in de kosten van sanatoriumverpleging.”
De ‘Provinciale Friesche Vereeniging Het Groene Kruis' verzorgde tegen een
verlaagd tarief ziekentransport. Bovendien werd vanuit de schoot van de kruisvereni-
ging de oplossing voor het ziekenhuisvraagstuk geboren: verzekering middels de
vereniging voor ziekenhuisverpleging.

De oprichting van de veremging vormt een goed voorbeeld van de bestuurlyk
verhoudingen. Het aantal dubbelfuncties van en personele unies tussen raadsleden,
armvoogden, kerkvoogden en leden van het bestuur van de Greoene Kruisvereniging
was groot. Het Iag dan ook voor de hand om het kanaal van de kruisvereniging te
kiezen voor de oplossing van het financiéle probleem van gemeente en armvoogdijen.
In 1924 werd op de jaarvergadering, waar 59 van de 373 leden aanwezig waren, het
principebesluit genomen om een vereniging voor ziekenhuisverpleging op te richten.
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Er werd een commissie benoemd, die een reglement ontwierp en vervolgens op
huisbezoek ging om leden te werven.”” Het mag dan ook niet verbazen, dat de
“Vereeniging Ziekenhuisverpleging voor Roordahuizum en Omstreken’ op de eerste
jaarvergadering al 326 leden bleek te hebben.” Teneinde tegenstribbelende inwoners
over de streep te helpen, deed de armvoogdy in de jaren hierna enkele malen een
rondschrijven uitgaan, met daarin de mededeling, dat mensen die geen lid van de
vereniging waren in geval van zickenhuisopname niet zonder meer door de armvoog-
dij geholpen zouden worden. Dhaar stond tegenover, dat men op den duur premie
ging betaten voor mensen die wel lid waren, maar de contributie niet meer kenden
betalen.™

De veremgingen voor ziekenhuisverpleging stonden natuurdijk ook voor het
probleem, dat de mtgaven jaarlijks sterk konden fluctueren. De oplessing was gelegen
in de premiestructuur. De leden betaalden een jaarcontributie en bleek de opbrengst
hiervan in de loop van het jaar ontoereikend, dan werden navorderingen geheven.
Het aantal navorderingen dat met goed fatsoen kon worden geheven was echter
beperkt en waar met dit omslagstelsel geen reserves werden opgebouwd, kwamen
de verenmigingen in jaren met veel verpleegdagen in financi€le problemen. Men zocht
steun bij kerk- en armvoogdy; de vereniging m Warga {opgericht in 1923} vroeg al
in 1925 gemeentelijk subsidie en in 1927 herhaalden Roerdahuizum (1924), Warga
en Wartena (1923) gezamenljk de subsidicaanvraag. De verantwoordelyke sociaal-
democratische wethouder H. Hoeneveld was atkomstig uit Grouw en functionerend
dan wel voormalig bestuurslid van Het Gild, de plaatselijke kruisvereniging, de
plaatselijke vereniging voor zickenhuisverpleging (opgericht in 1924), en wat al niet.
In 1925 was hij van mening, dat de contributie die in Warga werd geheven te laag
was. De sociaal-democratische raadsleden uit Warga wierpen tegen, dat de inkomens-
verdeling in Warga het contributieniveau van Grouw niet mogelijk maakte. Ter
rechterzijde was men inmiddels zeer voorzichtig met het toekennen van subsidies,
zodat de subsidieaanvraag met zeven tegen drie sternmen werd afgewezen.” Boven-
dien werd het de armvoogdijen verboden om de verenigingen te subsidiéren.™

In 1927 was de druk uit de dorpen groter en belegden B&W een vergadering met
alle verenigingen. Tijdens de bijeenkomst bleek dat de premiestructuren van de
verenigingen sterk uiteen hepen. Zo hief Grouw een vry hoge jaarlijkse contributie
van f2,50, waardoor extra omslagen nauwelijks nodig waren en men bovendien een
reserve kon opbouwen. In de andere dorpen was de contnbutie lager en moest men
jaarlijks één of meerdere naheffingen doen; naheffingen die van dorp tot dorp
verschilden. In alle dorpen moesten gezinsheofden meer beralen dan alleenstaanden,
maar de verhouding tussen deze bedragen liep uiteen. Tenslotte waren alleen in
Warga zowel contrbutie als naheffiing inkomensathankelijk. Door deze uiteenlopende
premiestructuren was het onmogelijk een rechtvaardige subsidiegrondslag vast te
stellen en B&W eisten dat de verenigingen eerst de premieheffing wat beter op elkaar
afstemden. Grouw had geen behoefte aan subsidie en was niet bereid over een andere
premiestructuur te praten en daarmee was voor hen de kous af.”’ Er zat voor de
ovenge veremigingen niets anders op dan de contributies te verhogen en/of verder
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te gaan met het innen van naheffingen. In Roordahuizum koos men voor het
Grouwster model. De contributie werd binnen enkele jaren opgetrokken tot /3 voor
gezinshoofden en f2 voor alleenstaanden en er werd een klein reservefonds gevormd.
Het bleken afdoende maatregelen, zodat nog maar sporadisch een naheffing werd
geind. Rond 1930 had de vereniging ongeveer 330 leden en liet ze op haar kosten
jaarlijks gemiddeld 18 patignten in totaal ongeveer 220 dagen in een ziekenhws
verplegen.”

Het zal duidelijk zijn dat de vereniging voor ziekenhuisverpleging niet alleen de
groei in de ziekenhuisverpleging voor haar rekening had genomen, maar ook
tenminste deels verantwoordelijk voor die groei was. Er bestond kennelijk al langer
een latente behoefte aan zickenhuisverpleging, maar de gang naar de armvoogdlj was
in Idaarderadeel altijd een laatste redmiddel gebleven. Verpleging voor rekening van
de vereniging voor zickenhuisverpleging was voor alle partijen veel gemakkelijker
te aanvaarden, aangezien de verzekerden schijnbaar zelf de kosten opbrachten.
Schijnbaar, want het Diaconessenhuis kon door overheidssubsidies het derde-klasseta-
rief kunstmatig laag houden. Bovendien vergoedde de vereniging maximaal 40
verpleegdagen, zodat de kostbare verpleging van langdurig zieken alsnog voor
rekening van de overherd kwam. Voor rekening van Leeuwarden om precies te zyn,
want de patiénten werden na ket aflopen van de door de vereniging vergoede
termijn, op het grondgebied van deze gemeente armlastig. Tenslotte bestond nog
geen afdoende oplossing voor de peperdure sanatoriumverpleging. In 1929 had een
inwoner van Roordahuizum dit uitzonderlijke voorrecht en wel op kosten van de
kruisvereniging, een vereniging van oud-leerlingen der technische school, de arm-
voogdij en de kerkvoogdij. Het Frnesch Volkssanatorium ontving daarnaast een
gemeentelijk subsidie van 115 jaarlijks.”

De jaren dertig

Rond 1930 werden in Fresland pogingen ondernomen om de gezondheidszorg in
grotere verbanden te organiseren. Lang met alle plannen en activiteiten werden door
de gemeente Idaarderadeel omarmd en zeker niet door de gemeenschap in Roorda-
huizum. Zo propageerde de provinciale kruisvereniging de zuigelingenzorg en
organiseerde in 1935 een provinciale schoolartsendienst. De gemeente participeerde
met genoegen in de provinciale schoolartsendienst, de kruisverenigingen organiseer-
den zich in een lokale federatie, maar zuigelingenzorg kwam niet van de grond.® De
Friese verenigingen voor ziekenhuisverpleging, ook die in Idaarderadeel, sloten zich
aaneen in de ‘Federatie van Vereenigingen voor Ziekenhuisverpleging in Friesland’.
Deze federatie bepaalde samen met de ziekenhuizen en de Friese specialisten de
verpleegtarieven en de honoraria voor klinisch specialistische behandeling, maar had
weinig invloed op de organisatie en het functioneren van de aangesloten verenigingen
en de onderlinge samenwerking tussen de verenigingen in Idaarderadeel bleef nihil
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Tenslotte probeerde de NMG de Friese zickenfondsmarkt te penetreren. De NMG
richtte aan het begin van de jaren dertig een drietal Maatschappijfondsen in Friesland
op. Deze activiteiten moeten in het kader van de nationale ziekenfondsstrijd worden
geplaatst en waren vooral ingegeven door het succes van de Friese stedelijke onderlin-
ges — die zich inmiddels byj de Federatie hadden aangesloten — en van de verenigin-
gen voor ziekenhuisverpleging, en niet zozeer door een Friese behoefte aan op
Hollandse leest geschoeide zickenfondsen. In ieder geval waren er tegen het einde
van de jaren dertig ongeveer 50.000 Friezen bij een ziekenfonds verzekerd, waarvan
13.000 bij de Maatschappijfondsen. Dat was nog geen 15 procent van de bevolking;
het laagste cijfer van alle Nederlandse provincies (bijlage C). Het Weidegebied wviel
in het werkgebied van het Maatschappijfonds ‘Friesland Noord’. Dit fonds moest in
Lesuwarden met succesvolle onderlinge fondsen (15.000 verzekerden) concurreren
en had per 1 januan 1936 1161 leden. De zickenfondsverzekering drong op het
platteland en dus ook in Idaarderadeel nauwelijks door.®

Het belangrijkste resultaat van de ziekenfondsactiviteiten van de NMG was een
hooglopend conflict met de ‘Federatie van Vereenigingen voor Ziekenhuisverpleging
in Friesland’ en met de Friese specialisten over de vergoeding van de klinisch specta-
listische hulp. In deze provincie stuurden de specialisten nog altijd hun inkomensaf-
hankelijke rekening naar de patignt en deze kreeg de kosten tot een bepaald maxi-
mum door de lokale vereniging gerestitueerd. Dat maximum werd bepaald in
onderling overleg tussen de Friese Specialistenvereniging, de Friese federatie en de
VNG Friesland, maar verdere bemoeienissen vanwege collectieve financiers waren
er niet. De specialisten waren dan ook zeer tevreden met het functioneren van de
verenigingen en hadden geen enkele behoefte aan verzekering van klinisch specialisti-
sche hulp door de door huisartsen beheerste Maatschappijziekenfondsen, Toen het
hoofdbestuur dit toch doorzette, stapten ze in 1933 en bloc uit de NMG.®

De eerste zorg van gemeente en armvoogdi) gold voorlopig de gevolgen van de
economische ensis. Werklozen konden hun eigen doktersrekening of de premies van
het doktersfonds en de vereniging voor zickenhuisverpleging niet meer betalen, In
R oordahuizum ging het om enkele tientallen personen en, ondanks het toenemend
gebruik dat ven de medische armenzorg werd gemaakt, aarzelde de armvoogdij om
de premies voor deze groep gezinnen te gaan betalen. Aangezien men in een eerder
stadium zo sterk op het lidmaatschap van de vereniging voor ziekenhuisverpleging
had azngedrongen en omdat het al in de jaren twintig gewoonte was geworden om
de premies te betalen van leden die dat niet meer konden, kon men hier nu echter
niet omheen. Vanaf januari 1933 betaalde de armvoogdij de helft en de kerkvoogdjj
en de diaconie ieder een kwart van de premies voor de werklozen.™ In 1934 werd
door de gemeente, in overleg met de artsen en de verenigingen voor ziekenhuisver-
pleging, een crisisregeling voor zowel de doktersfondsen als de verenigingen inge-
voerd, waarbij de gemeente de helft en de fondsen en werklozen ieder een kwart van
de premies moesten betalen.®
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Een andere crisismaatregel was de verlaging van de gemeentelijke subsidies. De
belangrijkste slachtoffers in de gezondheidszorg waren de kruisverenigingen, die in
1932 nog {2375 hadden te verdelen, maar het in 1933 met 1330 moesten doen,
De verlaging bleek echter al te drastisch en een jaar later werd het subsidie tot f1750
opgevoerd, waarvan de afdeling Roordahuizum f870 kreeg. Het subsidie aan het
Valkssanatorium bleef onaangetast.®

Tabel 5.2 Patiénten (pat.), verpleegdagen {vd.) en vitgaven aan zieckenhuiszorg voor rekening
van de verenigingen voor zickenhuisverpleging en de algemene anmvoogdijen te Idaarderadeel,
1932-1936

Verenigingen Armvoogdijen
Jaar pat. v uitgaven pat. vd. uitgaven
1932 ? ? 4108.68 12 627 1785.70
1933 74 1442 4692.86 5 370 987.22
1934 82 1270 4345.86 6 344 747.18
1935 92 1814 5051.07 10 458 1144.95
1936 105 1625 4499.03 12 370 899.31

Bron: Rapport VING Friesland, Bloemendaalse stelsel doos 41 nr. 26.2

De belangrijkste provinciale activiteit in de tweede helft van de jaren dertig betrof
de zickenhwsverpleging. De geneeskundig inspecteur Tuntler en de VNG Friesland
deden een onderzoek naar het gebruik van en de uitgaven azn zickenhuisverpleging
in Friesland en deze bleken in de jaten dertig gewoon door te groeien. Het was op
zich positief, dat meer mensen naar het ziekenhuis konden, maar volgens de auteurs
van het betreffende rapport was de ontwikkeling ten dele toe te schrijven aan het
gebrek aan controle bij ziekenhuisopname. De VING Friesland richtte i 1938 de
‘Stichting Zickenhuiscontrole voor de Provincie Friesland’ op. Idaarderadeel reageerde
niet erg enthousiast. Uit de gegevens die de VNG Friesland had verzameld bleek,
dat het aantal pati€nten uit Idaarderadeel wel stevig toenam, maar het aantal verpleeg-
dagen beduidend minder, terwijl de uitgaven daalden en regel slechts matig stegen.
Bovendien was inmiddels een eigen controlecommissie ingesteld, maar toch besloot
men, zij het met de nodige aarzeling, in principe 2an de provinciale controle deel
te nemen.”” De vereniging voor ziekenhuisverpleging in Roordahuizum bedankte
echter.®® Het aantal patiénten dat men naar de zickenhuizen stuurde was inderdaad
gestegen tot ongeveer 22 per jaar, maar het aantal verpleegdagen was eerder gedaald
en de kosten waren gelijk gebleven.* Idaarderadeel stond niet alleen met haar terug-
houdendheid en de stichting zou nooit operationeel worden ™



ROOCRDAHUIZUM, GEMEENTE IDAARDERADEEL 147

Conclusies Roordahuizum en Idaarderadeel

Kende Schiedam één van de meest zuivere varanten van het in de nationale hootd-
stukken beschreven systeem van financi€le toegankelijkheid, Roordahuizum en
Idaarderadeel werden juist gekenmerkt door een geheel eigen systeem. Dit kan niet
aan een sociaal-economische achterstand of een achterlijke sociale politiek worden
toegeschreven, zoals bijveorbeeld voor Limburg het geval was.” Door het nederzet-
tingenpatroon, de aanwezigheid van een voor plattelandsbegrippen vrij grote boven-
lzag van boeren en notabelen en de beperkte inter- en intraprofessionele concurrentie
kon de particuliere praktik funcuoneren zonder dat deze ten koste van de geneeskun-
digen ging of de financi¢le toegankelijkheid van on- en minvermogenden te zeer
beperkte. Dt had tot gevolg dat de verzekeringscultaur, die in Friesland in ruime
mate aanwerig was, niet op de geneeskundige en farmaceutische zorg van toepassing
was. Er was eerder sprake van een particuliere cultuur; vrijwel iedereen betaalde de
doktersrekening zelf. Dat leidde er toe, dat men pas een beroep op geneeskundige
zorg deed, wanneer dit echt nodig leek, hetgeen ongetwijfeld tot enige ondercon-
sumptie leidde.

Derden waren nauweiijks bij de geneeskundige en farmaceutische zorg betrokken.
Ziekenfondsen bestonden aanvankeljk niet en medische armenzorg was beperkt tot
een kleine groep bedeelden. De artsen werden per verrichting betaald en aangezien
het briefjessysteem in Roordahuizum in de praktijk een wassen neus bleek, bepaalden
de artsen zelf wie gratis werd behandeld, wie in het doktersfonds werd opgenomen
{wanbetalers en chronisch zieken) en wie de oplopende particuliere tarieven moest
betalen. Natuurlyk waren de armverzorgers by tyd en wijle van mening, dat de artsen
te hoge rekeningen indienden en men ondernam dan ook een poging om de nitgaven
tot een vast salaris te beperken. Dat mislukte echter wegens eendrachng verzet van
de artsen en onenigheid aan de zijde van armvoogdij en diaconie. Op langere termijn
bleek deze uitkomst overigens gunstiger voor de armvoogdij dan voor de artsen,
aangezien de armoede afnam en er tot de jaren dertig nauwelijks van de medische
armenzorg gebruik werd gemaakt. Wel bleek in R oordabuizum een vestigingspremie
nodig om een arts blijvend aan het dorp te binden, maar er zijn geen aanwijzingen,
dat de subsidiérende partijen zich ooit met de wijze waarop de arts prakdjk voerde
hebben bemoeid.

Tenslotte leidde de situatie er toe, dat de in Idaarderadeel gevestigde artsen weinig
belangstelling hadden voor belangenbehartiging via de NMG en al helemaal niet voor
de probleemdefiniéning en strategieén die in Amsterdam werden ontwikkeld. Deze
waren maar al te vaak niet op de Friese sitnatie toegesneden. ™ Her duidelijkste
voorbeeld zjn de mekenfondsen die in Friesland werden geimporteerd, en in Idaarde-
radeel noch bij de geneeskundigen noch bij patignten een voedingsbodem vonden.
Armverzorgers en politici bemoeiden zich al helemaal niet met de fondsen. Ook niet
wanneer men er, middels de crisisregeling, zijdelings bij betrokken raakte. Men
betaalde de premies voor de doktersfondsen en de verenigingen voor ziekenhuisver-
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pleging, omdat een goede werklozenzorg dit naar de mening van de lokale politici
verelste, en niet om het systeem van financiéle toegankelijkheid te veranderen.

Dat lag bij incidentele duurdere verstrekkingen anders. Het is opvallend dat de
hervormde diacomie zich wel uit de financiering van de huisartsenzorg terugtrok, maar
niet uit de bekostiging van de duurdere verstrekkingen en zelfs, conflict of niet, met
de armvoogdij bleef samenwerken. De door Marx geinspireerde diaconie en kerk-
voogdi) volgden daarmee dezelfde Hjn als hun verzuiiende collega’s elders en ruilden
de blijvende bedeling van een kleine groep ammlastigen in voor de verlening van
incidentele en zo nodig dure zorg aan een veel groter deel van de bevelking. Al in
de negentiende seuw verstrekten de armvoogdij, de kertkvoogdi) en de diaconie hulp
in de huishouding en verpleging aan bedeelden, en betaalden gezamenlyk kunst- en
hulpmiddelen. In de twintigste eeuw kwam daar de ziekenhuisverpleging bij.

De kosten van ziekentransport, zieckenhuisverpleging en de bijbehorende specialist-
sche zorg waren hoog en de groep mensen die hiervoor bij de armbesturen zou
kunnen aankloppen was groter dan in het geval van de huisartsenzorg. De paruculiers
cultuur wierp echter een forse drempel op. De neiging vanwege de armbesturen om
de armenzorg zo veel mogelijk tot een kleme groep te beperken en de gewoonte van
de bevolking om pas in het uiterste geval de hulp van de armvoogdijen in te roepen,
leidden er toe dat het aantal mensen dat op kosten van de armbesturen naar een
ziekenhuis werd gestuurd maar langzaam toenam.

Gezien de inkomensverdeling konden de contributies van de kruisverenigingen
niet al te hoog zijn en in de eerste jaren van hun bestaan waren deze alieen in staat
om verpleegmiddelen te verschaffen. Wijkverpleging kon alleen met behulp van
overheidssubsidie worden georganiseerd en het duurde tot de pohitieke veranderingen
rond 1910 voordat de gemeente hiertoe bereid was. Het zou vervoigens nog tien jaar
duren aleer de kruisverenigingen in de verschillende dorpen naar financiéle behoefte
werden gesubsidieerd. Die vergoeding werd onder meer gegeven in de hoop hiermee
de trek naar het ziekenhuis op kosten van de armvoogdijen in te dammen. Wikver-
pleging was een substituut voor ziekenhuisopname op soctale indicatie en kon, in
samenwerking met de huisarts, opname voor relatief eenvoudige kunstbehandelingen
voorkomen. Na de Eerste Wereldoorlog werden de curatieve mogelijkheden van het
zickenhuis echter zo groot, dat een roename van het aantal opnamen onverrmyjdelijk
en zelfs wenselijk was. Tegelijkertijd stegen de kosten drastisch, waardoor steeds
minder mensen in staat waren zelf hun ziekenhuisverpleging te betalen. De dam die
de particuliere cultuur en de combinatie huisarts/wijkverpleegster in de ziekenhuisop-
narne hadden gelegd, leidde er nu toe dat er te weinig mensen en dan nog vaak te
laat in een ziekenhuis werden opgenomen.

De oprichting van de vereniging voor ziekenhuisverpleging was in de eerste plaats
bedoeld om de vitgaven aan ziekenhuisverpleging van de gemeente en het armbestuur
aan banden te leggen. Niettemin boorde de vereniging een grote latente vraag aan
en moest in de eerste jaren van haar bestaan veel meer verpleegdagen vergoeden dan
verwacht, De verenigingen in Roordahuizum, Warga en Wartena raakten in financi-
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ele problemen en overheidssubsidiéring, naar model van de kruisverenigingen, lag
voor de hand. Dit ketste echter af op de politieke reactie van de jaren twintig en op
dorpstegenstellingen. De verenigingen konden niet anders dan de premies verhogen
en dat bleek, dankzij de stijging van de reéle inkomens, in de praktijk geen proble-
men op te leveren. Ook niet in de jaren dertig, al vereiste dat een bijdrage van de
overheid in de vonm van de crsisregeling.






VI. Amsterdam

Halverwege het lokale en het nationale niveau

De keuze voor Amsterdam als te onderzoeken grote stad werd vooral ingegeven door
de leidende rol die de hoofdstad aan het begin van de twintigste eeuw in de gezond-
heidszorg zou hebben vervuld als voorbeeld voor andere gemeenten en leidraad voor
het nationale beleid. Deze veronderstelling dient tevens een waarschuwing te zijn.
Zoals in hoofdstuk drie werd gesteld, is de aandacht voor de situatie In de grote
steden in het algemeen en in Amsterdam in het bijzonder van zowel historici als
tijdgenoten onevenredig groot geweest. Hierdoor 1s het belang van de ontwikkelin-
gen die daar plaatsvonden misschien overschat. Het belang van deze lokale studie,
zo dicht tegen het nationale niveau aan, is dan ook niet zozeer gelegen in de hier
en daar onvermijdelijke herhaling van uitspraken uit de hoofdstukken één, twee en
drie, maar vooral in de speurtocht naar het specifieke karakter van het Amsterdamse
systeem en de vergelijking met beide andere onderzochre gemeenten.

Sociaal-economische ontwikkeling

De modernisering van de Amsterdamse economie viel grotendeels samen met een
neergaande fase (1873-1895) van de lange conjunctuurgolf. De afnemende vraag
bracht de tot dan toe aanwezige, sterk op de binnenlandse consumptie gerichte,
industrie in grote moeilijkheden. Een aantal industrieén, zoals de bierbrouwerij en
de suikerraffinage, ging op zoek naar nievwe produktiemethoden en nieuwe markeen
en maakte aldus de overgang naar het industrigle grootbedrijf.*

Het economisch herstel vanaf het midden van de jaren negentig was echter vooral
het resultaat van het feit dat “rwee klassicke specialiteiten van Amsterdam, de kolonia-
le handel en de financiéle dienstverlening, als gevolg van de modermisening van de
Nederlandse economie getransformeerd werden tot dynamische groeisectoren.
Daaromheen groepeerde zich de Amsterdamse industrie, die in een aantal opzichten
van de ‘leading sectors’, de commerciéle en financiéle dienstverlening, afhankelijk
was”. Wagenaar spreekt in dit verband van het herstel van het koloniale cluster. Diit,
omdat de opbloei van de koloniale handel van grote invlioed op de groei en moderni-
sering van de scheepvaart, de havenactiviteiten en belangrijke delen van de industrie
was. Het waren de handelshuizen en scheepvaartmaatschappijen die aandrongen op
modernisering en uitbreiding van de haven en andere infrastructurele werken.
Bovendien namen ze deel in grote, aan hun activiteiten gelieerde bedrijven, zoals de
‘Amsterdamsche Droogdok Maatschappij” en de machinefabriek “Werkspoor’.?

Daarnaast ontwikkelde Amsterdam zich tot het onbetwiste financiéle centrum van
Nederland. De modernisering van de nationale economie na 1895 resulteerde in
snelle groei van en fundamentele wijzigingen in het geldverkeer. De snel groeiende
financiéle sectoren ondergingen een schaalvergroting en het Nederlandse bankwezen
en de effectenhandel concentreerden zich grotendeels in Amsterdam. Opmerkelijk
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genoeg gold dit niet voor het verzekenngsbedmjf. Het internationale verzekeringswe-
zen conceatreerde zich in Londen, terwijl de nationale verzekeringsmaatschappijen,
waaronder een aantal die op commerciéle basis ziekenfondsverzekeringen zanboden,
over de grote steden waren verspreid.’

De kapitaalconcentratie en de concentratic van consumenten vormden de belang-
rijkste voordelen voor industriéle vestiging in Amsterdam. De nadelen betroffen
vooral het relatief hoge loonpeil en de hoge kosten van grond en gebouwen. Deze
kenmerken leidden tot de voortdurende uitsortering van arbeidsintensieve en ruimte-
extensieve bedrjven enerzds, en de vestiging van kapitaalintensieve, innovatieve en
technologisch geavanceerde bedrijven anderzijds.* Aangezien het midden- en kleinbe-
drijf in Amsterdam een belangrijke positie bleef innemen, ontstond een duale indus-
triéle structuur met twee zeer verschillende industriéle sectoren. Enerzijds de sector
van de grote, kapitaalintensieve bedrijven, zoals de gemoderniseerde consumptiegoe-
derenindustrie en de gereorganiseerde scheeps- en machinenijverheid. Deze grote
bedrjven zagen kans hun afzetmarke te dormineren, werden veelal extern gefinancierd
en betaalden hun arbeiders relatief hoge lonen. Anderzyjds de sector van het midden-
en kleinbedrijf, dat opereerde op markten waar moordende concurrentie heerste en
veel lagere lonen werden betzald.®

Amsterdam bezat weliswaar veel industrie, maar werd geen zuivere industriestad.
Door afkalving van de hogere mkomensgroepen en door de instroom van grote
groepen on- en minvermegenden werd het wel een arbeidersstad. De afkalving van
de hogere inkomensgroepen was vooral het gevolg van suburbamsatie; een proces
datin Amsterdam al vanaf 1870 op gang kwam. De verbetering van de transportfaciti-
teiten maakte het mogelijk dat meergegoeden het gebrek aan ruimee, de bijbehorende
hoge woonlasten en vooral de Amsterdamse belastingdruk oneviuchtren door zich
in de randgemeenten te vestigen. Dit betekende een forse financiéle aderlating voor
de stad, die maar ten dele werd gecompenseerd door de annexatie van een groot deel
van de gemeente Nieuawer-Amstel in 1896 en een nog omvangrijker gebiedsuitbrei-
ding in 1921, waarbij het grondgebied werd verviervoudigd. Een deel van de
belastingparadijsjes, met name gelegen in Het Gooi, lagen buiten ket bereik van de
hoofdstedelijke expansiedrang.®

Ondanks suburbanisatie groeide de Amsterdamse bevolking van ongeveer 250.000
personen in de jaren zestig van de vorige eeuw tot ruim 500.000 bij de eenwwisse-
ling. Rond het begin van de Eerste Wereldoorlog werd de grens van 600.000
mwoners gepasseerd en aan de vooravond van de Tweede Wereldoorlog telde de stad
800.000 inwoners.” De bevolkingsgroei was het resultaat van natuurlijke groei en van
de instroom van grote groepen on- en minvermogenden. De migratie werd niet
alleen ingegeven door de aantrekkingskracht van de grote stad, maar ook door de
teruglopende behaoefte aan arbeidskrachten in de agrarische gebieden van Nederland.
Om die reden ging de instroom van mensen ook in tijden van economische proble-
men gewoon door en de groei van de Amsterdamse werkgelegenheid bleef voortdu-
rend achter bij de bevolkingsgroei. In de loop van de twintigste eeuw werd dat
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probleem nog groter, doordat de industri€le ontwikkeling van de hoofdstad stagneer-
de. Kennelijk gingen de nadelen voor industriéle vestiging steeds zwaarder wegen.
Het percentage van de beroepsbevolking werkzaam in de industrie nam zelfs af, waar
dat voor geheel Nederland bleef groeien. In de jaren dertig gingen complete bedrjfs-
takken verloren. Het bekendste voorbeeld was de diamantindustrie, die de concurren-
tic met het veel goedkopere Antwerpen niet meer aankon.?

Het was om deze redenen, dat de duale industriéle structuur zich zeer gepronon-
ceerd vertaalde in een tweedeling van de arbeidsmarkt en de arbeidersbevolking. Er
bestond een groep arbeiders die in vast dienstverband werkte en relatief hoge lonen
verdiende. Deze groep werd wel groter en door de stjging van hun reéle inkomen
in de periode 1900-1930 kwam ook in Amsterdam de nadruk op den duur op de
minvermogende arbeidersbevolking te liggen.® Dat ging echter nooit zo ver als in
de door het grootbedrijf gedomineerde zuivere industriestad Schiedam. Amsterdam
kende een vaste, ook door tijdgenoten herkende kern van valide onvermogenden,
afkomstig uit de relatief grote groep losse arbeiders, die met enige regelmaat een
beroep op de armenzorg moesten doen. In tijden van economische crisis bedreigde
deze groep de positie van de beter geschoolde arbeider met min of meer vast werk.
In de jaren tachtig en begin jaren negentig van de vorige eeuw vormde dit een
aanieiding voor de activiteiten van wvakbonden, sociale hervormers en radicale
politici.’?

Tabel 6.1 Inkomensverdeling Amsterdam in 1900, 1916, 1920 en 1930

Inkomen 189971500 1509/1910 1920/1921 1930/1931
belvv. *-1000 30908 (18.9) 67480 (36.3) 30112 (13.1) 46403 (16.9)
1000-1500 9062 ( 5.5) 15410 ( 8.3) 69550 (30.2) 58457 ( 21.3)
1500-2500 7360 ( 4.5) 9998 ( 5.4) 60554 (26.3) 94853 ( 34.6)
2500-5000 4851 ( 3.0) 5311 ( 2.9) 19397 { 8.4) 33933 ( 12.4)
5000~ + 3788 (2.3} 3808 ( 2.1) 16263 ( 7.1) 12704 ( 46)
Aanslagen 55060 ( 34.1) 102007 ( 55.4) 195876 ( 85.0) 246350 ( 89.9)
Onvermogenden -+ 108390 (65.9) 82034 ( 44.6) 34521 (15.0) 27739 { 10.1)
Belastingplichtigen 164359 (100.0) 184041 (100.0) 230397 (100.0) 274089 (100.0)

Berekend naar: Gemeenteverslagen Amsterdam.
* Belastingvrije voet., Afgezien van kindertoeslagen lag deze in 1899/1900 en 1909/1910
op f600, in 1920/1921 op 700 en in 1930/1931 op f800.
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Politiek en sociale zorg

Na de afkondiging van de Armenwet, in 1854, slaagde men er in de gemeente
Amsterdam aanvankelyk in om de Iast van armenzorg grotendeels op de schouders
van de tegenstribbelende kerkelijke armbesturen te leggen. Aan het begin van de jaren
vijftig nam het stedelilk armbestuur, athankelijk van de omstandigheden, 25 tot 40
procent van de bedeelde partijen voor zijn rekening. In de jaren zestig en zeventig
bedroeg dat nooit veel meer dan 10 procent, Daarnaast poogden alle armbesturen
in derze jaren van economusche opleving om vahde arbeidskrachten van bedeling uit
te sluiten.'! De malaise van de jaren tachtig en negentig boog beide antwikkelingen
echter om en dwong tot een herbezinming op het gemeentelijke beleid in het
algemeen en ook op het armenzorgbeleid.

Aan het begin van de jaren negentig maakten de behoudende liberale bestuurders
plaats voor een coalitie van radicalen en confessionelen. Deze coalitie steunde op de
onvrede van de nieuwe kiezers uit de betere arbeiders- en de middenklassen, die het
in deze crisisperiode moeilijker hadden dan voorheen en veel voelden voor naasting
van particuliere nutsbedrijven en een wat gunstiger verdeling van de belastingdruk.
De radicalen brachten, sneller dan de conservatief-liberalen wensten, het gemeentebe-
stuur in overeenstemming met de eisen van de nieuwe tjjd door de gemeenteljjke
overheid meer in dienst van de lokale gemeenschap te stellen. Toen rond de ecuw-
wisseling enkele principiéle beshissingen waren genomen, zoals de naasting van de
belangrijkste nutsmonopolies, verbetering van de arbeidsvoorwzarden van het ge-
meentepersoneel e het begin van een volkshuisvestings- en grondpolitiek, verdween
het hervormingsgezinde elan echter uit de gemeentelifke politick. Binnen radicale
kring bestond onenigheid over de te volgen koers. De belangrykste radicaal, M.W.F.
Treub, werd zelfs weer lid van de Liberale Unie, terwijl lieden als C.V. Gerritsen op
de ingeslagen weg wilden doorgaan door de overheidsbemoeiingen meer in dienst
van de arbeidersbevolking te stellen.?

De radicale politici onderhielden nauwe banden met de moderne armverzorgers.
De bekendste organisatie van de modermne armverzorgers, het al in 1872 opgerichte
genootschap ‘Liefdadigheid naar Vermogen’, ontwikkelde zich geduzende de malaise
van de jaren tachtig en negentig tot de drjvende kracht achter de ontwikkeling van
de opvattingen over een modeme sociale zorg in Nederland. Het genootschap organi-
seerde congressen, publiceerde rapporten over het armenvraagsiuk en was nauw
betrokken bij de opnichting van het Tijdschrift voor Armenzorg en Weldadigheid {1900)
en de ‘Nederlandsche Vereeniging voor Armenzorg en Weldadigheid’ (1908)."

Aan het begin van de jaren negentig stelde het radicale raadslid H. Muller voor
om de Amsterdamse armenzorg te moderniseren, door invoering van dubbele
bedeling en door inschakeling van de huisbezoekers van Liefdadigheid naar Vermo-
gen. Deze voorstellen stuitten op weerstand van confessionele politici en het BA,
maar in 1895 beretkte de radicaal-confessionele coalitie een compromis. Er werd
dubbele bedeling ingevoerd en een begin gemaakt mert huisbezoek. Het huisbezoek
werd echter niet aan Liefdadigheid naar Vermogen opgedragen, maar aan enkele
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honderden vrijwillige armbezoekers, die waren georganiseerd in particuliere vereni-
gingen op confessionele basis. Deze beperkee reorganisatie leek vooral in het voordeel
van de confessionele armbesturen. Ze konden hun uitkeringen laag houden, aangezien
de overheid die nu aanvulde, en zelfs ongestraft bedeelden afstoten, omdat de band
met de kerk via het huisbezoek alsnog bewaard bleef. Samenwerking tussen armbestu-
ren was nog niet aan de orde en de uitkeringen werden niet verhoogd." Daarom
legde Liefdadigheid naar Venmogen een centraal register van bedeelden aan en het
genootschap speelde een belangrijke rol in de oprichting van de Armsterdamse
‘Vereeniging van Armbesturen’ {1900), die op termiin meer succes zou hebben dan
de Schiedamse naamgencot. Daar stond tegenover, dat de strikte controle bij aanvraag
en de scherpe gedragsregels voor ondersteunden die Liefdadigheid naar Vermogen
bij de eigen beperkte ondersteuning hanteerde, voor de verzorging van grote groepen
armlastigen door het BA en de kerkelijke armbesturen voorlopig onwerkbaar waren.*®

De overeenkomsten tussen de reacties van de Amsterdamse en Schiedamse armver-
zorgers op gelijksoortige ontwikkelingen is opvallend. Zolang de economie meewerk-
te, zag men in beide steden kans om de burgerlitke armenzorg en de ondersteuning
van valide armen tot een minimum te beperken. De modernisering van de economie
dwong echter tot aanpassingen, waarbij ten dele van de ideeén en organisatorische
inspanningen van de moderne armverzorgers gebruik werd gemaakt. Daarnaast kwam
het tot aparte initiatieven op het gebied van de werklozenzorg en de werkloosheids-
bestrijding. Zo waren Amsterdamse werkgevers en werknemers al in de negentiende
eeuw actief op het gebied van de arbeidsbemiddeling, hetgeen in 1898 uitmondde
in de oprichting van een centrale arbeidsbeurs. Deze werd in 1908 omgezet in een
gemeentelijke instelling, ongeveer gelijktijdig met de oprichting van een gemeentelijk
werkloosheidsfonds. De Amsterdamse 1mtiatieven op het gebied van de armen- en
werklozenzorg zullen wat beter zijn aangeslagen dan in Schiedam, maar in beide
gevallen schoten ze in de Eerste Wereldoorlog ruimschoots tekort en ook in Amster-
dam moest het Steuncomité voorkomen dat de werklozen in de armenzorg terecht
kwamen. Onder invloed van de activiteiten van het comité werden ook de armen-
zorguitkeringen in de loop van de ootlog verhoogd en genormeerd.' Na de ootlog
kwam het, onder sterk gewijzigde politieke omstandigheden, alsnog tot een funda-
mentele reorganisatie van de sociale zorg.

De Amsterdamse verpersoonlijking van het pragmatisch-socialisme op gemeentelijk
niveau werd F.M. Wibaut. Na de verkiezingsoverwinning van 1913, waarbij de
Amsterdamse SDAP 42 procent van de stemmen en 15 van de 45 raadszetels behaal-
de, werd hij als eerste sociaal-democrtische wethouder in het college opgenomen.
Een jaar later werd W.H. Vliegen aan het college toegevoegd. De SDAP-wethouders
droegen een belangrijk deel van de verantwoordelijkheid voor het distributiebeleid
in de Eerste Wereldoorlog. Gezien de gebrekkige resultaten van de distributie en de
daarmee samenhangende schaarste, leverde dat niet de onverdeelde waardering van
de bevolking op. Bij de eerste verkiezingen onder algemeen kiesrecht konden de
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kiezers voor het eerst op communistische kandidaten stemmen en de SDAP haalde
minder dan een derde van de stemmen.”’

De nacorlogse samenstelling van de raad kende wat betreft de visie op de rol van
de overheid ogenschijnlijk een tweedeling van sociaal-democraten (ongeveer een
derde van de 45 zetels), communisten {ongeveer een zesde) en vrijzinnig-liberalen
(2 tot 3 zetels) enerzijds en confessionelen {ongeveer een derde van de zetels, waarvan
de helft voor de katholieke fractie) en behoudend hiberalen {4 tot 5 zetels) anderzijds.
Deze tweedeling, met wisselende meerderheden, 15 echter te simpel. Van daadwerke-
iijke samenwerking tussen communisten en sociaal-democraten was geen sprake, de
VDB haakte af wanneer de overheidsinvioed al te nadrukkelijk leek te worden en
de ARDP en de katholieke fractie waren intern verdeeld. Aan het begin van de jaren
twintig kanden de sociaal-demaocraten, die wel een eenheid vormden, dank zij goede
samenwerking met de VDB, de ARP en delen van de katholieke fractie, grote
invioed uitoefenen. Dit vertaalde zich in de bezetting van drie van de zes wethou-
derszetels en ook in een zeer actief volkshuisvestingsbeleid, gunstige arbeidsvoorwaar-
den voor het gemeentepersoneel, een tot de wettelijk toegestane grenzen opgevoerde
progressie in de inkomstenbelasting en drastische wijzigingen in de organisatie van
de sociale zorg.™®

Tabel 6.2 Uitgaven aan ondersteuning in geld en natura ten behoeve van armlastigen en
werklozen in Amsterdam {in duizenden guldens), 1900-1940

Jaar Overheid Particulier initiatief Totaal
1900 221 (25%) 648 (75%) 869
1905 326 (34 ) 646 (66 ) 972
1910 412 (39 ) 643 (61 ) 1055
1915 854 (50 ) 850 (50 ) 1704
1920 2190 (77 ) 638 (23 ) 2828
1925 4489 (81 ) 1097 (19 ) 5686
1930 5791 (85 ) 996 (15 ) 6786
1935 22990 (95 ) 1127 (5 ) 24117
1940 27188 (96 ) 1090 ( 4 ) 28278

Bronnen: Armenzorg en maaischappelijk hulpbetoon te Amsterdam 1904-1920; Finanticele statistiek
van het maatschappelijle hulpbetoon te Amsterdam 1921-1940.

De discussies over de organisatie van de gemeentelijke sociale zorg duurden enkele
jaren, maar uiteindelijk kreeg de reorganisatie per 1 januari 1927 zijn beslag. Een
belangrijk aspect van de reorganisade was de opheffing van het BA, dat werd vervan-
gen door een gemeentelijke dienst: de “Burgerlijke Instelling voor den Maatschappelij-
ken Steun’. Het feitelitke administratieve werk en het onderzoek werd in het vervolg
verricht door het onder de nieuwe dienst ressorterende ‘Bureau voor Maatschappelij-
ken Steun’. Tegen het einde van de jaren twintig waren hier ongeveer 250 ambtena-
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ren werkzaam. Omdat men de burgerij bij de armenzorg betrokken wilde houden,
en om ambtenaren uit te sparen, bleef men echter gebruik maken van de vrijwilligers
van de liefdadigheidsverenigingen. it werd door de confessionele partijen toege-
juicht, maar het baarde de sociaal-democraten en de vrijzinnig-democraten enige
zorgen. Ze vertrouwden echter op de beslissende greep van de gemeentelijke dienst
op de gang van zaken en richtten bovendien een eigen vereniging van moderne
armverzorgers op.”” De uitvoering van de in 1920 ingevoerde Rijkssteunregeling voor
werklozen was in handen van een aparte ‘Commissie voor Steunverleening aan
Crsiswerklozen’. Het mk schroefde in de loop van de jaren twintig zowel het bereik
van de regeling als de hoogte van de steunuitkeringen terug, zodat de gemeente een
steeds groter deel van de lasten op zich moest nemen. In 1924 werden van de ruim
12.000 ingeschreven werklozen er ongeveer 2000 ondersteund in het kader van de
Rijkssteunregeling en een gelijk aantal via het Burean voor Maatschappelijken
Steun.*

In de tweede helft van de jaren twintig begon de polarisering in de hoofdstedelijke
politiek ernstige vormen aan te nemen. Na de verkiezingen van 1927 culmineerde
dit in een ernstig politiek conflict tussen de sociaal-democraten en het door C.P.M.
Romme geleide burgertijk blok. Het betrof een prestigeslag rond de vraag of de
sociaal-democraten na het verlies van één raadszetel hun onevenredig grote aantal
wethouderszetels konden behouden. Een kleine meerderheid steunde R omme in zijn
opvatting dat de SDAP een wethonder moest inleveren, waarna de sociaal-democrati-
sche wethouders en bloc aftraden. Het nieuwe confessioneel-liberale college, steunend
op een kleine meerderheid en geconfronteerd met de agressieve oppositie van ter zake
kundige voormalig wethouders, was echter al ¢ zwak. In 1929 keerden de drie
SDAP-wethouders zonder problemen in het college terug. Om verdere ongelukken
te voorkomen werd iets nieuws geintroduceerd: het collegeprogramma. Het program-
ma van 1929 was vooral een compromis tussen soclaal-democraten en katholieken,
zij het dat het door de zwakke positie van de laatsten sterk door de eersten was
beinvloed. Het leek een veelbelovend nieuw instrument, maar het program boette
door de erisis snel aan actualiteit in.*

De crisis bracht niet alleen de gemeente Amsterdam, maar ook de rijksoverheid
in grote financiéle problemen. De sanering van de gemeentefinancién en de kortingen
die het rijk via het nieuwe Gemeentefonds en de Rijkssteunregeling oplegde,
maakten een einde aan het programcollege. Onder druk van de achterban ontweek
de SDAP verantwoordehjkheid voor door de regering opgelegde bezuinigingen. Naar
aanleiding van een door Den Haag afgedwongen loonsverlaging voor de gemeen-
teambtenaren, traden de SDAP-wethouders in 1933 opnieuw af. Het liberaal-confessi-
onele mindezheidscollege dat hierna azntrad, volbracht de door Den Haag geregisseer-
de afbraak van het gemeentelijk beleid. Zo daalde het aantal ambtenaren van 23.000
tot 20.000, de totale korting op de salarissen bedroeg 20 tot 30 procent, de subsidies
werden beperkt en het volkshuisvestingsbeleld kwam tot stilstand. Het pijnlijkste was
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nog, dat de bezuinigingen nanwelijks toe sanering van de gemeentefinancién leidden,
maar slechts de financiéle problemen van de rjksoverheid verlichtten.®

Het effect van het beleid van het college op de sociale zorg was minder groot,
In het begin van de jaren dertig bleken de verschillen tussen de armen- en werklo-
zenzorg die Amsterdam voorstond en hergeen het rijk toe wilde staan relatef klein
en in ieder geval niet zo groot als in Idaarderadeel het geval was. Toen het in 1934
tot de eerste forse ingreep in de Steunregeling kwam, was de gemeenteraad misschien
wat feller in zijn afwyzing dan het nieuwe college, maar een actievere wethouder
had, gezien de financiéle onmacht van de gemeente Amsterdam en de bezuinigings-
drang in Den Haag, evenumin veel kunnen uitrichten. In ieder geval werd in juli 1934
de eerste steunverlaging doorgevoerd, met het Jordaanoproer als overbekend gevolg.™

In 1935 beloonde de Amsterdamse bevolking het zittende college met een verkie-
zingsnederlaag. De CPH (Communistische Partij Holland) won drie zerels, de SE2AP
&én en samen bezetten beide partjen nu genoeg zetels voor een absolute linkse
meerderheid. Dat betekende natuurlijk niet dat de communisten tot het college
konden toetreden, maar het betekende wel dat de SDAP voor vergaande plannen
op de CPH kon terngvallen. Dat was ook nodig, want anders dan in 1929 herstelden
de verhoudingen met de burgerlijke partijen zich na de terugkeer van de sociaal-
democratische wethouders in het college niet. Bovendien kregen de wethouders bijj
hun pogingen om het volkshuisvestingsbeleid te hervatten en openbare werken te
doen uitvoeren te maken met tegenwerking uit Den Haag, obstructie van het
ambtenarenapparaat ¢n uiteindelyk met een door de NSB en De Telegraaf geregis-
seerde lastercampagne tegen de verantwoordelijke joodse wethouder Rodigues de
Miranda.

Desondanks nam het werkverschaffings- en werkverruimingsbeleid in de tweede
helft van de jaren dertig serieuze vormen aan. Amsterdam maakte al sinds 1928
gebruik van de rijkswerkverschaffingskampen in het Noorden van hetland, maar veel
meer dan 1000 werklozen werden daar jaarlijks nooit naar toegestuurd. In 1934 en
1935 werden eigen, gemeentelijke werkverschaffingsplannen ontwikkeld waar De
Miranda dankbaar op kon voortbouwen. In de tweede helft van de jaren dertig
werden jaarlijks nim 6000 werklozen enige weken rewerkgesteld in projecten als de
aanleg van het Amsterdamse Bos. Dat was nog altjd een kleine minderheid van de
werklozen en door de beperkte perioden van tewerkstelling was het positieve effect
op het inkomen van de werklozen beperkt. Was werkverschaffing in Idaarderadeel
een serieus alternatief voor een nomnale arbeidsplaacs, in Amsterdam diende het vooral
om de werkwilligheid van de werklozen te toetsen.?

De werkloosheid was in Amsterdam, nog meer dan in Nederland als geheel, een
structureel probleem. In 1929 was het laagste niveau bereikt en over dat jaar stonden
gemiddeld nog altijd 10.000 werklozen bij de arbeidsbeurs ingeschreven. Dit cijfer
steeg daama pijlsnel naar een gemiddelde van 45.000 in 1933 en 58.000 in 1936. Dart
gebeurde iIn andere gemeenten ook, maar in Schiedam en Idaarderadeel nam de
werkloosheid in de tweede helft van de jaren dertig tenminste nog substanticel af.
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In Amsterdam daalde ze tergend langzaam en 2an de vooravond van de Tweede
Wereldoorlog waren er nog altijd 40.000 mensen officieel werkloos, waarvan een
groot deel langdunig. Bovendien gingen de levensomstandigheden van deze mensen
er niet op vooruit. Dit betrof niet alleen de materi€le omstandigheden, hoewel die
door de duur van de werkloosheid, door de beperkingen die inherent waren aan de
Steunregeling en diverse steunverlagingen in 1935 en 1936 beslist slechter waren
geworden. De Rooy benadruke voorzal de mentale effecten zowel van de uitzichtloze
situatie waarin de langdung werkiozen zich bevonden, als van de bejegening door
de samenleving in het algemeen en het overbelaste en daarom sterk verzakelijkte
Bureau voor Maatschappelijken Steur in het bijzonder.®

Tydens de verkiezingen van 1939 verloor links de meerderheid en deed de NSB zijn
intrede in de raad. De begrotingen over 1937, 1938 en 1939 werden nooic door Den
Haag goedgekeurd en het laatste kabinet-Colijn bereidde waarschijnlik een directe
ingreep voor. De val van het kabinet voorkwam dit echrer en het kabinet-De Geer
maskte een einde aan de financi€le oorlog tussen Amsterdam en het rijk. De gemeen-
te werd, met instemming van het bestuur, onder financiéle curatele geplaatst.®

Modemisering van de medische armenzorg en het ziekenfondswezen,

1850-1920

De negentiende ceww: de eerste reorganisatie van de geneeskundige dienst
De in hoofdstuk twee opgesomde klachten over de medische armenzorg en de
zickenfondsen waren voor een belangrijk deel afkomstig wit Amsterdamse bron en
zullen hier dan ook niet worden herhaald. Van belang is dat rond 1850 ongeveer
60.000 tot 70.000 mensen waren aangewezen op de geneeskundige ammenzorg,
gelijkelijk verdeeld over de medische diensten van her algemene armbestuur enerzijds
en de kerkelijke armbesturen anderzijds.” Een bijna gelijk aantal mensen, ongeveer
60.000, was verzekerd bij één van de ruim 70 ziekenfondsen, die gezamenlijk niet
meer dan enkele tentallen geneeskundigen in dienst hadden. Aangezien nog enkele
duizenden in weeshuizen en andere verplegende instellingen opgenomen mensen
eveneens grats geneeskundige hulp ontvingen, bestreek de partculiere praktjk niet
meer dan 30 tot 40 procent van de bevolking. En dat in een stad waar ongeveer &én
geneeskundige per 800 inwoners aanwezg was. De geneeskundigendichtheid werd
in de loop van de negentiende ceuw weliswaar gehalveerd door het teruglopend
aantal geneeskundigen en vooral door de bevolkingseroei (bijlage A). Van een serieus
tekort kon echter nooit worden gesproken, van verlichting van de competitie
evenmin.® Het zal dan ook nist verbazen, dat de afdeling Amsterdam van de NMG,
beter bekend als de *Geneeskundige Kring’, zich intensief met de medische armenzorg
en de zickenfondsen inliet.

In de jaren vijftig werd op initiatief van de hygignist J.P. Heye een reorganisade
van de gemeentelijke geneeskundige armenzorg doorgevoerd. Het becogde in grote



160 FINANCIELE TOEGANKELIIKHEID TOT GEZONDHEIDSZORG

lijnen: verdere scheiding van de door de gemeente en de kerkelijke armbesturen te
leveren medische zorg; uitbreiding van de gemeentelijke voorzieningen; vermeerde-
ring van personee] en verhoging van de salarissen; en betera controle op armlastigheid
en op de noodzaak van ziekenhwsopname. Met name de uitbreiding van de verant-
woordelijkheid van de kerkelijke armbesturen stuitte op verzet, maar het pakket werd
met een kleine meerderheid in zijn geheel door de raad aangenomen. In de hierop
volgende jaren kwamen er weliswaar wat voorzieningen bij en werden de salarissen
verhoogd, maar dat betrof in feite minimale aanpassingen aan de eisen die de omvang
van het sinds de jaren veerng groeiende leger ammlastigen stelde. Volgens Verdoorn
ontbrak “de geestelijke verandering, zowel in medische als in bestuurlijke kringen,
die de nieuwe organisatie tot leven zou moeten brengen”.® Dat bleck toen de
armoede in de jaren zestig begon af te nemen en men weinig aanleiding meer zag
om de genomen maatregelen nog langer te effectueren. Het bleek vooral uit het feit,
dat de klachten over het functioneren van de medische armenzorg tot en met het
einde van de eeuw zonder al te veel vanatie werden herhaald.

Ook de overdracht van de medische armmenzorg naar de kerkelijke armbesturen
werd, in tegenstelling tot de overdracht van de bedeling, geen succes. Daar stond
tegenover, dat het afstoten van de medische zorg door de kerkelijke anmbesturen
trager verliep dan in de andere grote steden. De nadruk kwam in de loop van de
negentende eeuw wel op het BA te liggen, maar dat kwam niet zozeer doordat
kerkelijke armbesturen de medische actviteiten geheel begindigden. Gebeurde dat
wel, zoals bij het katholieke armbestuur het geval was, dan was het BA alleen tegen
betaling van een jaarijkse vergoeding bereid de medische zorg over te nemen. Eerder
beperkten de kerkelijke armbesturen het bereik van hun zorg, bijvoorbeeld tot
bejaarden. Bovendien nam de gemeente de dunrdere verstrekkingen, zoals poliklini-
sche zorg, voor haar rekening. In 1890 gaf het BA dan ook f121.000 uit 2an genees-
kundige hulp buiten zickenhuizen, terwijl de kerkehjke instellingen hier ongeveer
£35.000 aan besteedden. De verstrekking van eenvoudige geneeskundige en farma-
ceutische hulp 2an groepen armlastigen door de hervormde diaconie, de israélitische
armbesturen en een handvol kleinere diaconieén werd pas in het eemste decennium
van de twintigste eeuw, na de tweede reorganisatie van de GGD, beéindigd.®

Al in 1893 was de gemeentelijke medische armenzorg aan het toezicht van het
BA onttrokken en bij een Gemeentelijke Geneeskundige Dienst ondergebracht. De
dienst werd onder beheer van een commissie van toezicht gesteld, bestaande uit zes
artsen en een apotheker. In de organisatie veranderde verder bijzonder weinig.
Amsterdam was in de jaren negentg ingedeeld in een twintigtal geneeskundige
wijken, verdeeld over zes en later zeven groepen. In iedere wijk prakdzeerde tenmin-
ste één gemeentegeneeskundige en een vroedvrouw, terwijl aan iedere groep van
wijken een polikliniek was verbonden. Een weidse benaming voor het gebouwtje
waar een heelkundige en een verloskundige praktizeerden en dat dienst deed als
zittinglokaal voor de geneeskundigen. Het medisch personeel had een part-time
aanstelling tegen een vast salaris van 600 voor de genees- en heelkundigen en f400
voor de verloskundigen, terwijl de vroedvrouwen 150 voor de cerste 50 verdossingen
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kregen. Het was de bedoeling dat de apotheek van het Binnengasthuis de medicijnen
leverde, maar door de witbouw van de stad werd inmiddels twee derde van de
recepten door drie aangewezen apothekers gereed gemeakt. Een lucradeve zaak,
aangezien de apothekers per recept werden betaald. Verder waren er specialistische
armenpoliklinieken voor orthopedie, venerische ziekten, huidziekten, cogzickten,
oorziekten, keelziekten en tandheelkunde. De poliklinieken stonden tevens in dienst
van het onderwijs en waren meestal bjj één van de gasthuizen ondergebracht.®

Hetrecht op gratis geneeskundige hulp werd door de *‘Commissie voor de Huiszit-
tende Ammnen, het Weduwenhof en de Armenhuizen’ van hec BA toegekend en in
het kader van de beperkte reorganisatie van de armenzorg was men in de jaren
negentig nauwkeuriger op armlastgheid gaan controleren. Het merendeel van de
geneeskundig bedeelden was in het bezit van een doorlopend bewijs, de zogenaamde
boekjes A, waarmee een padént zich zonder omhaal by de wijkarts kon melden.
Door strengere controle bij aanvraag — in 1900 werden 580 van de 1277 nieuwe
aanvragen afgewezen — en door regelmatige controle van diegenen die in het bezit
waren van een doorlopend bewijs, daalde het asntal in omloop zijnde boekjes A
regelmatig van 16.590 (72.492 personen) in 1893 tot 11.192 {49,084 personen) in
1902. De norm die hierbyj werd gehanteerd was ¢en inkomen van 10 voor een Klein
gezin, daarboven werd men geacht een ziekenfondspremie te kunnen betalen. Het
feit dat men niemand kon dwingen om zich bij een zickenfonds aan te sluiten
vormde vanzelfsprekend de zwakke schakel, temeer daar geneeskundige hulp veel
moeilijker was te weigeren dan bedeling. Vooral onder de constante stroom migran-
ten waren er velen die niet gewend waren om lid van een zieckenfonds re worden
en het aancal tjdelijke bewyjzen dar jaarlijks werd verstreke, steeg van 8147 in 1893
tot 13.651 in 1902 (bijlage B.7).%

De gehanteerde norm was gebaseerd op de premues van her ‘Algemeen Zieken-
fonds voor Amsterdam’ (AZA). Het AZA was in 1846 door geneeskundigen en
apothekers opgericht wit onvrede met de beperkte toelating van medewerkers tot de
bestaande zickenfondsen. Het AZA kende dan ook vrijje geneeskundigen- en apothe-
kerskeuze en bovendien het zogenaamde exclusivisme; geneeskundigen en apothekers
die aan AZA deelnamen, mochten niet voor een ander ziekenfonds werken.’® Her
ziekenfondswezen was sinds het midden van de negentiende eeuw drastisch gesaneerd,
Naast het AZA (83.050 verzekerden in 1898) bestonden er twee nog jonge onderin-
ge fondsen van het moderne, sterk aan de vakbonden gelieerde type: het “Algemeen
Onderling Ziekenfonds: Door en Voor Werklieden” (AOZ, opgeriche i 1877,
13.770 verzekerden in 1898) en de ‘Algemene Amsterdamse Vereeniging voor
Genees—, Heel- en Verloskundige Hulp Ziekenzorg' (opgericht in 1895, 6769
verzekerden in 1898). Beide fondsen kenden een vrlj democratische structaur, waarbij
de algemene ledenvergadering officieel het hoogste orgaan was. Zickenzorg wilde
daarnaast de particuliere prakmjk zo wveel mogelijk benaderen en vergoedde de
gemaakte kosten aan de leden op basis van beraling per vernichting. Die leden waren
overigens gemiddeld welgestelder dan bjj de andere fondsen het geval was. Het
oerwoud van commerciéle fondsjes was gereduceerd tot een tental veel grotere
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fondsen (gezamenlijk ruim 100.000 verzekerden in 1898), die vaak filialen waren van
natiomaal opererende ziekenfondsen, zoals het ‘Algemeen Rotterdamsch Ziekenfonds®,
of onderdeel van een groter verzekeringsconcern, zoals “Victoria” en ‘De Nederlan-
den’. ¥

De fondsen verstrekten de gebruikelijke hulp van huisartsen en apothekers,
betaalden kraamgeld, vergoedden een maandkaart voor het oogzickenhuis en verstrek-
ten een minimurn aan kunst- en hulpmiddelen. Bij sommige fondsen was die laatste
verstrekking wel heel minimaal, terwijl alleen AZA beperkte tandheelkundige en
vooral specialistische hulp verstrekre. Dat kon ook niet anders, want vrijwel alle
Amsterdamse specialistenn waren in 1898 nog buitengewoon lid van AZA. Dac
betekende dat ze hun diensten zonder vergoeding aan het fonds aanboden en tevens
aan het exclusivisme onderhevig waren. AZA was dan ook het enige fonds dat
mensen wier gemeentelijk consent was ingetrokken, tegen betaling van een premie
dezelfde zorg kon leveren die ze vroeger gratis kregen.®

De balans tussen medische armenzorg en ziekenfondsverzekering was rond de
eeuwwisseling enigszins ten gunste van het ziekenfondswezen verschoven. 22 procent
van de Amsterdamse bevolking ontving gratis geneeskundige en farmaceutische zorg
van het BA, een kerkelijk armbestuur of als bewoner van een of andere verplegende
instelling. Bijna 42 procent was bij een ziekenfonds verzekerd. Daarin zat enige
overlap, maar deze werd door de maatregelen van het BA kleiner. De paruculiere
praktijk besloeg nog ongeveer 35 procent van de bevolking*

1900-1920: de tweede reorganisatic van de GGD en de ziekenfondsstrijd
In de loop van de jaren negentig groeide de onvrede met het functioneren van de
geneeskundige dienst, met name in links-liberale kring. De kritiek bevatte twee
glementen. In de eerste plaats de gebrekkige dienstverlening door de matig betaalde
en overbelaste wijkgeneeskundigen, die te vaak hun particuliere of zickenfondspraktijk
voor lieten gaan, Patiénten moesten Jang wachten in overbevolkte zittinglokalen en
werden niet nauwkeurig onderzocht, de geneesheren schreven te gemakkelijk
medicijnen en hulpmiddelen voor en legden onvoidoende huisbezoeken af. De
commissie van toezicht trad nauwelijks corrigerend op. Dat werd toegeschreven aan
het feit dat deze in grote meerderheid uit artsen bestond, die de onathankelijkheid
van hun collega’s niet wensten aan te tasten. In de tweede plaats was er onveldoende
controle op de opname en de verblijfduur van patiénten die geheel of gedeeltelijk
voor rekening van de gemeente in een particulier ziekenhuis werden opgenomen.
In 1900 stelde C.V. Gerritsen, sinds 1899 Wethouder voor het Armwezen, dan ook
voor om een inspecteur voor de controle op de opname in particuliere zickenhuizen
te benoemen; een inspecteur die tevens een grondige reorganisatie van de geneeskun-
dige dienst moest voorbereiden en daarom al snel als directeur werd aangeduid.”
Het verzet tegen deze maatregelen kwam wit confessionele hoek, waar men niets
zag in beperking van het aantal verpleegdagen in de particuliere ziekenhuizen, en
vooral wit medische kringen, waar de plannen tot grote beroering leidden. Men
erkende dat er problemen waren, maar die waren te wijten aan onvoldoende perso-
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neel en te lage salarissen en konden niet door verambtelijking worden opgelost.
Spreekbuis in de gemeenteraad van de medici werd de oogarts N.M. Josephus Jitta.
Op grond van zijn lidmaatschap van het Congres voor Openbare Gezondheidsrege-
ling kan bij bij de radicaal-geneeskundigen worden ingedeeld, maar op grond van
zijn lidmaatschap van de Liberale Unie moet hij tenminste tot de behoudende vleugel
worden gerekend.® In ieder geval leidde hij het verzet tegen het voorstel van
Germitsen, dat echter met ruime meerderheid door de raad werd aangenomen.
Hierna poogden de Amsterdamse geneeskundigen de reorganisatie te frustreren door
de mieuwe functie te boycotten. Het onbedoelde effect was dat alleen de meer
radicale geneeskundigen solliciteerden, zodat het voor Gerritsen gemakkelijker werd
een geestverwant aan te stellen. Niemand minder dan Menno Hulzinga, met ziin
wirgesproken ideegn over de inrichting van de gemeentelijke gezondheidszorg, werd
de eerste directeur van de Gemeentelijke Geneeskundige Dienst.”

Menno Huzingz presenteerde binnen enkele maanden zijn plannen. Voor hem
was geneeskundige armenzorg niet alleen curatieve geneeskundige zorg, maar een
soort totaalzorg, die niet alleen rekening hield mer de lichamelijke 2andoeningen van
de patiénten, maar ook met de levensomstandigheden en de mentale gesteldheid die
nu eenmaal met armoede samenhingen. Vandaar dat er zoveel nadruk op het belang
van huisbezoeken werd gelegd. Hy wilde de geneeskundige zorg van de GGD langs
twee wegen verbeteren. Enerzijds door meer hiérarchie en controle in de organisate
te brengen. De stad moest in zeven geneeskundige wijken worden ingedeeld en de
verantwoordelijkheid voor de geneeskundige zorg lag bij een wijkgeneeskundige, die
op zijn beurt verantwoording aan de directeur of z1jn plaatsvervanger aflegde. Ander-~
zijds kregen de gemeentegeneeskundigen meer middelen tot hun beschikking. Ze
zouden hun tjd geheel aan de GGD moeten wijden en dat betekende een vrijwel
volledig verbod op de uitoefening van de ziekenfonds- of de particuliere praktk,
maar ook een ruim salarts. Daamaast moest nog ¢en tweetal artsen onder gelijke
condities in dienst worden genomen voor plaatsvervanging en voor taken die buiten
de nommale zorg vielen, zoals de doodschouw en de geneeskundige controle ¢n
keuring van gemeenteambtenaren. Verder zouden ongeveer 20 artsen de status van
toegelaten arts moeten krijgen, die de gemeentegeneeskundigen waar nodig moesten
bijstaan. Menno Huizingz had zijn opvattingen miet helemaal in praktjk kunnen
brengen, zoals blijke uit het feit dat de heelkundige dienst in de oude vorm bleef
bestaan, terwijl de verloskundige dienst door de toegelaten artsen en een aantal
toegelaten vroedvrouwen moest worden waargenomen. Tenslotte moesten de
gemeentegeneeskundigen de beschikking krjgen over een aantal wijkverpleegsters.
Daarnaast presenteerde Menno Huizinga een plan voor de oprichting van een
gemeentelijk ziekenfonds, bedoeld voor diegenen die krachtens hun dienstbetrekking
recht op vrije geneeskundige hulp hadden, zoals het politiepersoneel, en lieden die
wat koopkracht betrof ergens tussen on- en minvermogenden zweefden. Tegen lage
premies zou men vrije keuze tussen de toegelaten artsen hebben.®

De Geneeskundige Kring diende prompt een alternatief plan m. Men wilde de
oude situatie in grote lijnen handhaven en slechts het aantal gemeenteartsen verdub-
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belen en een wijkverpleging instellen. Een aanstelling als half- of vol-ambtenaar werd
van de hand gewezen. De Geneeskundige Kring was er in meerderheid van overtuigd
dat het deprimerende karakter van de ammenpraktijk en het ambtenaarschap er wel
toe moesten leiden, dat de arts die volledig op de armenpraktijk was aangewezen vrij
snel een “slecht en onbruikbaar medicus” zou worden. Voorstanders van de reorgani-
satie meenden, dat de huidige gemeentegeneeskundigen ook niet altjjd even brujkbaar
waren gebleken en dat het gemakkelijker zou zijn om zeven geneeskundigen van het
juiste gehalte te vinden dan de 44 die volgens de plannen van de Kring nedig
waren.*?

De plannen, beide opgesteld en in de raad verdedigd door lieden in wier oordee]
men vertrouwen zou kunnen bebben, liepen 2o sterk uiteen, dat de raadsleden geen
gemakkelijke beslissing wachtte. Het bood Josephus Jitta de mogelijkheid om de
tactische four, die de boycot van de functie van directeur was geweest, ten dele te
herstellen. Op zijn voorstel werd het vraagstuk nog rmnar eens aan een raadscommissie
ad hoc voorgelegd, waarmee de tegenstanders alsnog een kans kregen om de plannen
te befnvloeden.*”

In de commussie werden de twee voornaamste tegenstanders van de reorganisatie,
Josephus Jitta en W.SJ. Van Waterschoot van der Gracht, opgenomen, maar de
voorstanders, J. Bruinwold Riedel, A. Harmsen en Gerritssen, vormden een kleine
meerderheid. Aan de kern van het plan werd dan ook niet getomnd, maar wel werden
op verschilende punten compromussen tussen Menno Huizinga en josephus Jitta
gesloten. Josephus Jitta had zich inmiddels neergelegd bij de vorming van zeven of
acht wijken, maar pleitte voor de aanstelling van twee gelijkwaardige geneeskundigen
in iedere wijk die¢ daardoor nog enige tijd zouden overhouden voor de uitoefening
van een pardculiere prakdjk. Menne Huizinga had het systeem van toegelaten artsen
losgelaten, maar wilde de higrarchie in ieder geval bewaren. Daarom stelde hy voor
om. naast de eerste wijkgeneeskundige, die tegen een ruim salaris en met verbod op
uitoefening van de ziekenfondspraktijk de verantwoordelijkheid droeg, één of meer
tweede geneesheren tegen een lager salaris aan te stellen. Men vond zich in een
vryblijvende compromistekst die stelde “dat er in elke afdeeling twee geneesheren
zullen zijn, die samen op het spreekuur komen en van wien de eene voor de geheele
dienst verantwoordelijk 5, terwijl de andere voor de geneeskundige behandeling
geheel zelfstandig zal werken”. De eerste geneesheer moest £3000 rot 4000 krijgen,
de tweede geneesheer f1500 rot £2500.* Bovendien wilde Josephus Jitta een com-~
missie van toezicht bestaande uit een aantal geneeskundigen, maar de commissie
besloot de raad te adviseren een gewone raadscommissie te installeren.*® Echt bakzeil
moest Menno Huizinga slechts halen byj de beslissing om in 1edere wijk slechts &én
gemeentelijke verpleegster aan te stellen en voor de overige werkzaamheden contrac-
ten met de particuliere wijkverpleging af te sluiten.* Verder adviseerde de commissie
om twee of drie vroedvrouwen per wijk aan te stellen tegen een salaris van 200 en
f4 voor iedere verlossing boven het aantal van 50. Voor de levering van de medicij-
nen wilde men in iedere wijk een overeenkomst met een aantal apothekers afsluiten.”
Het za] duidelijk zijn dat Josephus Jitta weliswaar enkele beperkte compromissen
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loskreeg, waaronder nog een proeftijd van vijf jaar voor de nieuwe GGD), maar dat
de commussie voor de voorstanders van de reorganisatie veel nuttiger was, omdat
Josephus Jitta zich aan de conclusies had gebonden.

Dat gold vanzelfsprekend niet voor alle tegenstanders van reorganisatie in de raad
en zeker niet voor de Amsterdamse artsen. De behandeling van het rapport van de
commiissie en de bijbehorende amendementen en adressen strekee zich uit over gen
viertal uitputtende raadsvergaderingen in juni 1902. In een adres liet ook de afdeling
Amsterdam van de NMP van zich horen. De apothekers wilden dat er zo veel
mogelgk van hen aan de GGD konden gaan leveren. De kaarten waren echrter
geschud en uiteindelijk werden de voorstellen van de commissie viijwel onveranderd
aanvaard. De nieuwe GGD zou 1 januari 1903 gaan functioneren.® Slechts vier van
de oude gemeentegeneeskundigen bleven aan de dienst verbonden, maar daar stond
tegenover dat mern, ondanks een negatief advies van de NMG en een maximale
leefdjd van 35 jaar, voor de invulling van de overige posities vit niet minder dan 90
sollicitanten kon kiezen.*® Gerritsen had zijn doel bereikt, maar ten koste van zijn
wethouderszetel en, volgens Aletta Jacobs, ook zijn gezondheid ™

In 1903 en 1904 werd onder Menno Huizinga een begin met de uitvoering van de
plannen gemaakt. Zo werden de zittinglokalen gerenoveerd of zelfs geheel nieuw
opgetrokken, er werden wijkverpleegsters in dienst genomen en contracten met de
particuliere verenigingen voor wijkverpleging afgesloten. Verder kwam er een werk-
plaats waar orthopedische instrumenten werden vervaardigd; dit vanwege de slechte
ervaringen met particuliere leveranciers van kunsdedematen e.d.®! Op den duur
verloor Menno Huizinga echter het initiatief. Het is moeilijk in te schatten of dit het
gevolg was van de politieke veranderingen, in 1905 werd Josephus Jitta zelfs Wethou-
der van Ammenzorg en Volksgezondheid, of van het feit dat Menno Huizinga over
beperkte leidinggevende capaciteiten leek te beschikken.

Zo duurde het jaren voordat de toegezegde EHBQO en het van het BA overgeno-
men ziekentransport op een aanvaardbaar peil waren gebracht.”® Het begin en de
uitbreiding van de schoolartsenzorg vanaf 1906 waren het resultaat van een politieke
beslissing. De schoolartsen rapporteerden over de vele aandoeningen die onder de
Amsterdamse jeugd heersten en dac leidde bijma vanzelf tor witbreiding van de
curatieve activiteiten van de dienst over terreinen waar gewone huisarssen zich zelden
begaven en vooral over de kinderen van de minvermogende bevolking, Voorbeelden
zijn de uitbreiding van de capaciteit van de Favus-poliklinieken, spraakonderwijs,
speciaal gymnastickonderwijs en schoolverpleging.®® Het begin van een zuigelingen-
zorg in de twee armste wijken {1904} was te danken aan de persoonlijke interesse
van de betreffende gemeentegeneeskundigen.® Tenslotte ontwierp Josephus Jirea,
tevens bestuurslid van AZA en prominent lid van de Geneeskundige Xring, cen
regeling voor de armenpoliklinieken. Voorheen werd het bezoek van ziekenfondsle-
den oogluikend toegestaan, maar onder de door josephus Jitta ontworpen regeling
werden de mogeljkheden voor miet geneeskundig bedeelden om van de stads-
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poliklinieken gebruik te maken, ingeperkt tot diegenen die door hun huisarts werden
verwezen en patignten die in het belang van het onderwijs werden behandeld

Het belangrijkste effect van de situade was dat het gezag van Menno Huizinga
werd ondermijnd, waardoor er van de door hem zo geroemde hiérarchie niet veel
terecht kwam. Hij had weinig contact met zijn gemeentegeneeskundigen en kon niet
voorkomen, dat de werkzaamheden van eerste en tweede geneeskundigen steeds meer
op elkaar gingen lijken, dat de salarissen naar elkaar toe werden getrokken en dat de
tijdelijke benoemingen werden omgezet in vaste aanstellingen.®® Daar stond tegen-
over, dat de taak van de gemeentegeneeskundigen was verzwaard door de opheffing
van de functdes van heelkundige ¢n veroskundige in 1907 en door de werkzaamhe-
den die samenhingen met de uitbreiding van de zuigelingenzorg over de gehele
onvermogende bevolking.¥ Menno Huizinga werd uiteindelifk in 1912 met ver-
vroegd pensicen gestuurd. Het is meeilifk in te schatten of de aanleiding werd
gevormd door zijn gezondheidstoestand, hij sterf nog geen jaar later, of door de
anarchie die er in de orthopedische werkplaats heerste. Enkele medewerkers van de
werkplaats ‘leenden’ uit de kas, er werd op grote schaal verzuimd en het personeel
had eigenmachtig de negenurige werkdag ingevoerd.®

Menne Huizinga werd opgevolgd door Neerlands autoriteit op het gebied van
het zekenhuiswezen, J.L.C. Wortman. D1t tot ongenoegen van de gemeenteartsen,
die Liever een intermne benoeming hadden gezien. Om in het vervolg meer invloed
wit te kunnen oefenen richtten zj hierop de Vereemiging van Amusterdamsche
Gemeentegeneeskundigen’ op. De keuze voor Worttnan was voomamelijk ingegeven
door de alles overheersende ziekenhuisproblematiek. Het inidatief op het terrein van
de extramurale zorg bleef daarmee aan de politiek en daar speelden zich rond de
Eerste Wereldoorlog aanzienlijke veranderingen af.

In de jaren voor de oorlog drong een aantal socizal-democraten in de commissie
van bistand door, maar de voomaamste vertegenwoordiger van links werd de vijzin-
nig-democratische arts E.J. Abmbams. Hij bestookte Josephus Jitta met ecen stroom
voorstellen en in korte djd waren de verhoudingen tussen de wethouder en de
commissie grondig bedorven, Ter linkerzijde was men van mening dat de GGD zich
te veel beperkte tot de curatieve noden van de onvermogende bevolking en te weinig
werd gebruikt als instrument ter bevordering van de volksgezondheid. Op voorstel
van Abrahams werd de GGD-commuissie in 1914 samengevoegd met de commissie
van bijstand voor de Gemeentelijke Gezondheidsdienst tot een nieuwe raadscornumissie
voor de openbare gezondheidszorg (Cie.OG).%

De gevolgen van de Eerste Wereldoorlog benadrukten nog eens wat al uit de
onderzoeken van de schoolartsen was gebleken, namelijk dar ook de minvermogende
bevolking meer zorg nodig had wilde haar gezondheidstoestand’op peil blijven. Ze
maskte gretig gebruik van de weinige verstrekkingen die ook voor minvermogenden
toegankelijk waren, zoals de versterkende voeding en, sinds het nitbreken van de
oorlog, ook de verloskundige dienst. Dat laatste had te maken met het feit dat niet
alle ziekenfondsen verloskundige zorg vergoedden. De crisis in het zickenfondswezen
in 1916 en 1917 maakte definitief duidelifk dat de ziekenfondsen nooir in staat
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zouden zijn de volledige zorg voor de minvermogenden te leveren. Tenslotte nam
het aantal subsidieaanvragen van het particulier initiatief snel toe, waarmee de meestal
jonge verenigingen impliciet erkenden dat ook zij niet in staat waren om de minver-
mogende bevolking op eigen krachten van huisverzorging, tuberculosebestrijding,
wijkverpleging en zuigelingenzorg t¢ voorzien. Wat Abrahams en de sociaal-democra-
ten betrof, kon de gemeente die zorg beter zelf organiseren, zoals ze dijdens de
begronungsbehandeling in 1917 verklaarden. Bovendien achtten ze de tjd gekomen
om de gemeenteartsen in volledige dienst te nemen.®® Het was onderdeel van de
defimtieve aanval op het gemeentelitke gezondheidszorgbeleid, die eindigde met de
aanstelling van de sociaal-democratische gemeentearts L. Heijermans tot directeur van
de GGD 1n 1918 en de verkiezing van Abrahams tot wethounder in 1919. De aapstel-
ling van Heiljermans was een politicke keuze geweest; hij werd met slechts enkele
stemmen meer verkozen boven de confessionele directeur van de Utrechtse GGD,
A. Schukkinck Kool Heljermans, op het moment van benoeming voorzitter van
de vereniging van gemeenteartsen, was echrer tevens een persoon met een gehee]
gigen kijk op de organisatie van de GGD en vooral iemand die binnen korte gjd en
voor het eerst sinds 1904 het imitiatief naar de dienst trok. Een nog maar kort
daarvoor ingestelde reorganisatiecommissie, geheel bestaande uit poliici uwit de
Cie.OG, werd zonder meer opgeheven en droeg de werkzaamheden aan Heijermans
over.®?

Na de reorganisatie in 1902 had het BA de contole op de doorlopende bewijzen
verder geintensiveerd en in 1913 waren er nog slechts 7487 (28.642 personen) in
omloop. Bovendien moesten mensen die lid van een ziekenfonds hadden kunnen
worden, maar dit hadden verzuimd, bjj toewijzing van een tjdelijk bewijs een
bijdrage van twee of drie kwartjes betalen. Desondanks was het aantal verstrekte
tjdelijke bewijzen opgelopen tot ruim 21.000 in 1910 en pas in de economisch
gunstige jaren hiemna liep dat aantal voor het eerst sinds 1895 enigszins terug. ®

Dre oorlog maakte daar een ¢inde aan. De uitgifte van en de controle op doorlo-
pende bewijzen werd voorlopig gestaakt en in 1915 werden meer dan 24.000
djdelijke bewijzen uitgereike, Dat hadden er veel meer kunnen zijn, indien geen
crisisregeling met het AZA en een drietal commerciéle fondsen was overeengekomen.
Werklozen en anderen die deor fjdsomstandigheden hun coneributie niet konden
betalen, werden naar een afdeling voor buitengewone leden overgeheveld, waarbij
de fondsen, de gemeente ¢n de artsen en apothekers 1eder een deel van de premies
overnamen. Beide onderlinge fondsen waren bereid de kosten zelf voor hun rekening
te nemen.* De maatregel was bedoeld om oorlogsslachtoffers te helpen en toen de
crisiswerkloosheid in het voorjaar van 1915 begon te dalen wilde Josephus Jitta van
de regeling af. Het leidde tot een hefiige aanvaring met de leden van de Cie.OG en
de regeling werd voorlopig voortgezet.®® Ook de fondsen hadden echter geen
behoefte aan een blijvende categorie b-leden, die bovendien verlaagde premies aan
grote risico’s koppelden, en toen de werkloosheid in 1916 sterk verminderde, hieven
de commerciéle en de onderlinge fondsen hun afdeling voor buitengewone leden
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op. Alleen AZA hield de rest van de oorlog enkele honderden leden uit de medische
armenzorg.%® Ook toen de situatie in 1917 en 1918 emstig verslechterde kwam er
geen nieuwe regeling; de fondsen hadden wel wat anders aan hun hoofd.

De kennis over het Amsterdamse ziekenfondswezen rond 1900, zoals weergegeven
in de vorige paragraaf, is verzameld door een commissie uit de Geneeskundige Kring.
Naast het gebrekkige verstrekkingenpakker zijn in het rapport van de commissie alle
tekortkomingen te vinden die we inmiddels zo goed uit de negentiende eeuw
kennen, maar tevens vinden we in de activiteiten van de ondedinge fondsen en in
het rapport zelf de eerste pogingen tot verandering. De veranderingen werden vooral
door de zich organiserende belangengroepen geiniueerd. Van de “Vereeniging van
Ziekenfondsgeneesheren’ (VVZ, 1902), tot een organisatie van ziekenfondsbodes,
“Verzekeringsbelang' (1907). De ‘Amsterdamsche Specialistenvereeniging’ (ASV, 1905)
deed voorlopig echter het meeste stof opwazien.

Vanaf de eeuwwisseling eisten de specialisten een vergoeding voor hun werkzaam-~
heden bij het AZA. Het bestuur wees dat voorlopig af en steeds meer specialisten
openden poliklinieken buiten AZA om. Dit maakte het de andere fondsen mogelijk
om ook specialistische zorg in hun pakket op te nemen en dat gebeurde op basis van
een vergoeding van f1 voor de behandeling gedurende maximaal twee maanden en
met invoering van de verwijsbrief. In 1910 verbood de ASV hzar leden om nog
langer in ziekenfondspoliklinieken te werken en daarmee kwam een einde aan de
AZA-poliklinieken. In de jaren hierna verzocht de ASV enkele malen vruchteloos
om een honorariumverhoging, maar de fondsen wezen de daarvoor noodzakelijke
premieverhoging af en zouden pas door acties van de huisarssen op andere gedachten
worden gebracht.?

Gezien de concurrentie op de ziekenfondsmarke was honorariumverhoging aileen
mogelijk, indien ook de andere fondsen de daarvoor noodzakelijke premieverhoging
zouden doorvoeren of op enigerleiwijze uit de marke konden worden gewerkt. AZA
ging wel akkoord met premieverhogingen, maar hield in eerste Instantie vast aan het
exclusivisme en wenste niet mee te werken aan de monopolisering van de zieken-
fondsmarkt. In 1909 deed de VVZ een bod op alle overige zickenfondsen in Amster-
dam, om zodoende mraast AZA één artsenfonds te vormen. Een enkel fonds nam het
bod serieus, andere fondsen zagen de humor van het geval en vroegen exorbitant
hoge prijzen, de rest liet niets van zich horen. In 1913 kewste een mert alle fondsen
afgesproken premieverhoging af op de weigering van de algemene ledenvergadering
van AQZ. Begin 1916 kwamen de VVZ en AZA (inmiddels 110.000 verzekerden)
tenslotte een verhoging van de premies met 50 procent overeen, waardoor de
honoraria evenredig zouden stjgen. De ovenige fondsen werden dringend verzocht
de premies en de honoraria ook te verhogen en indien men dit weigerde, zouden
de huisarssen et ingang van 1 juli hun medewerking staken. Het bestuur van AZA
zou nog jaren later ontkennen te hebben toegezegd, dat deze artsen vervolgens bjj
AZA zouden kunnen gaan praktizeren. Het fonds had echter tenminste de schijn
tegen. Misschien was de algemene vergadering van AZA in meerdetheid militanter
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dan het bestuur, maar in ieder geval besloot dit lichaam in juni om het exclusivisme
op te heffen, zodat het mogelijk werd om artsen en hun patignten geleidelijk van
andere fondsen over te nemen.®

Het ultmatuem was voor de resterende zeven commerciéle ziekenfondsen {onge-
veer 135.000 verzekerden} aanleiding om zich in de ‘Bond van Amsterdamsche
Zickenfondsen’ (BAZ) aaneen te sluiten en vervolgens nauwe samenwerking met de
beide onderlinge fondsen (ongeveer 100.000 verzekerden) te zoeken. Onder dreiging
van de boycot bleken de fondsen bereid om een contributieverhoging en daarmee
een stijging van de honoraria toe te staan.®® De VVZ rook echter een kans om de
onderlinge en comrnerciéle fondsen het functioneren voorgoed onmogelijk te maken,
negeerde het aanbod en adviscerde de leden van deze fondsen om zich naar AZA
te laten overschrijven. AZA deed een aanbod aan de bodes van de negen fondsen,
maar deze waren huiverig voor een eventueel monopolie van het artsenfonds. Tijdens
een vergadering van de BAZ op 20 juni bleek dat de commerciéle fondsen op het
punt stonden het bijlge erbij neer te gooien, maar op voorstel van de onderlinges
en de bodes besloot men tot een gecodrdineerde tegenactie. De commerciéle fondsen
zouden de beschaafde lyjn volgen en benaderden de politek en verzochten de
burgemeester om bemiddeling. De onderlinges richtten zich met name op beinvlioe-
ding van de publieke opinie, onder meer met ¢en lawine van vlugschriften en
advertenties. De bodes fungeerden tenslotte als sterke arm en postten bij de zitanglo-
kalen van AZA en de woningen van leden van de VVZ, waarbjj intimidadie niet
werd geschuwd. De actie bleek succesvol. De publieke opinie keerde zich tegen de
VVZ, de politek zinspeelde op de inzet van de GGD en er kwamen sollicitaties van
dissidente geneeskundigen bij de negen fondsen binnen.”™® Al op 25 juni aanvaardde
de VVZ de nog maar enkele dagen daarvoor door hen geweigerde bemiddeling van
burgemeester |.W.C. Tellegen.”

Het duurde nog een half jaar voordat een overeenkomst werd bereikt. De lengte
van de onderhandelingen werd niet alleen bepaald door de aard van de problematiek,
maar ook door het feit dat de onderhandelaars van de onderlinges beperkt mandaat
hadden en iedere toezegging achteraf aan de algemene ledenvergaderingen moesten
voorieggen. Ulreindelijk kwam men een in meerdere jaren door te voeren honorari-
umverhoging overeen, gekoppeld aan verhoging van de welstandsgrens. Verder werd
cen maximale praktijkomvang vastgesteld en werden afipraken gemaakt over de
mrichting van wachtkamers e.d. Tenslotte werden twee zickenfondscormmissies in
het leven geroepen: één ter controle van de medische zorg, gedomineerd door artsen
en apothekers, en één voor administratieve controle.” Het exclusivisme van AZA
werd voorlopig gehandhaafd en pas in 1922 waren de gemoederen voldoende bedaard
en was het wantrouwen voldoende gesleten om het alsnog op te heffen.”™

De overeenkomst werd pas in april 1917 ondertekend en dit oponthoud was voor
een belangrijk deel toe te schrijven aan de eisen die de specialisten en de apothekers
stelden. Met de specialisten werd overeengekomen, dat f1 per maandkaart zou
worden betzald en dat alleen aan specialisten die lid waren van de ASV. Naar
aanleiding van de verhoging van de huisartsenhonoraria wensten de apothekers
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eveneens een hogere vergoeding. De fondsen voelden wel voor een zeker verband
tussen de honeraria van de arsen en de apothekers, maar de eisen van het departe-~
ment Amsterdam van de NMP gingen de fondsen te ver. Op 2 juli 1917 staakten
de apothekers de levering aan de fondsen, maar de ziekenfondsen waren deze keer
goed voorbereid. Men had zich verzekerd van de medewerking van dissidente
apothekersorganisaties als de Volksapotheken en de Eenhoormapotheken en met kunst
en vliegwerk kon de geneesmiddelenvoorziening op gang worden gehouden. Daar-
naast troffen de negen fondsen voorbereidingen om een eigen apotheek op te richten
¢n al op 10 juli 1917 accepteerde de NMP de bemiddeling van Tellegen. Enkele
dagen later gingen de apothekers akkoord met een aanbod van de fondsen en de
daaraan verbonden voorwaarden, waaronder de toezegging om de tijdens de apothe-
kersstaking door de fondsen gemaakte kosten voor een deel te vergoeden.™

De onderhandelingen geven een helder beeld van de sterke en zwakke punten van
de beide kampern. Aan de medische kant bleken huisartsen, specialisten en apothekers
zelden één front te vommen. Bovendien waren de leden van ieder van deze drie
groepen meestal nog wel in staat gezamenlijk honorariumeisen te stellen, maar zodra
de organisatie van het ziekenfondswezen aan de orde kwam was het met de eenheid
gedaan. Aan de kanc van de fondsen vinden we bijna het spiegelbeeld. Het AZA
fungeerde als breekijzer in handen van de arsen. De onderlinges zagen zichzelf vooral
als consumentenorganisaties en achtten een honoraniwmverhoging eigenlijk niet nodig.
De commerciéle fondsen waren alleen geinteresseerd in de voortzetting van hun
ondememing en zolang de¢ honoratumeisen dat nier onmogelijk maakren, waren zjj
bereid daaraan toe te geven. Daarmee dwongen zij de onderlinges tot hetzelfde en
de contracten zouden in de jaren van hollende inflatie nog enkele malen worden
opengebroken om honoraraverhogingen mogelijk te maken. In 1920 waren deze
ruimschoots verdubbeld, terwijl de contributie was opgetrokken van 10 cent per
week per volwassene tot 24 cent per volwassene en 5 cent per kind tot een maximum
van vijf kinderen.” De organisatorische doelstellingen van de VVZ bedreigden
daarentegen wel degelijk de voortzetting van het ziekenfondsbedrijf en stuitten dan
ook op veel meer verzet bij de fondsen. Aangezien ook de politiek geen heil zag in
al te grote invloed van de artsenorganisaties, moest de VVZ op dit punt bakzeil halen.
De belangrijkste organisatorische verandering betrof de towstandkoming van een
centraal overlegorgaan, dat de honoraria, de minimum-premies en de verstrekkingen
dwingend oplegde. Het betekende dat Ziekenzorg op termijn zijn unicke honore-
mingssysteem moest opgeven en dat andere fondsen hun verstzekkingen enigszins
moesten uitbreiden. Belangrijker was dat de hogere honoraria, de maximale prakedjk-
omvang, de niesuwe voorschriften voor de praktijkvoering en de controlerende
commissies de kwalitelt van de door de fondsen geleverde zorg ongetwijfeld ten
goede zijn gekomen.

De derde reorganisatie, onder Heljermans
“Armoede is een ziekte”, aldus Hefjermans: “welke lichaam en ziel aantast”. De
materiéle beperkingen en de mentaliteit die daar het gevolg van waren, leidden tot
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volstrekt onvoldoende persoonlijke gezondheidszorg en uiteindeljk tot de hogere
morbiditeit en mortaliteit onder de onvermogenden: de “hygignische klassetegenstel-
hng”. De consequentie van deze opvatting was dat armlastigen specificke preventieve
en curadeve zorg nodig hadden, waarmee de scheiding tussen armen- en ziekenfonds-
praktijk op sociale, hygiénische en morele gronden was gerechtvaardigd.”® Tot zover
kwamen zijn opvattingen geheel overeen met die van de esrdere generaties sociaal-
geneeskundigen in her algemeen en die van Menno Huizinga in het bijzonder. De
consequendes voor de organisatie van de GGD die Heijermans aan die opvattingen
verbond, waren in zijn geval echeer het resultaat van vijftien jaar ervaring als gemeen-
tegeneeskundige by de dienst. Hij ging dan ook niet uit van een totaalplan, maar
stelde prioriteiten en hield meer rekening met de praktische en politieke mogelijkhe-
den. Zo scharte hij de voordelen van het vol-ambtenaarschap veel lager in dan
bijveorbeeld Abrahams deed en zeker niet groot genoeg om een aanvaring met de
gemeentegeneeskundigen te riskeren. De meeste armendoktoren bleven dan ook half~
ambrenaar en alleen de artsen die werkten in wijken waar weinig in de particuliere
praktjk viel te verdienen kwamen, net als de schoolartsen en de controlerend
geneeskundigen, volledig in gemeentelijke dienst. De controle op zijn personeel zocht
Heijermans niet in de eerste plaats in een higrarchische structuur, maar n regelmatige
bijeenkomsten van groepen artsen, vroedvrouwen en verpleegkundigen voor overleg
en herhalingscursussen.” De vroedvrouwen werden in 1920 overigens wel vol-
ambtenaar, omdat de part-time vroedvrouwen te weinig tijd voor hun gemeentepati-
enten zouden uittrekken,”®

Heijermans was niet alleen sociaal-geneeskundige, hij was ook bureaucraat. De
voornaamste reorganisate die hij doorvoerde, betrof dan ook de splitsing in een aantal
afdelingen met telkens een leider aan het hoofd. Naast de afdeling voor de behande~
ling van geneeskundig bedeelden en gemeentepersoneel, die direct onder leiding van
de directeur zelf stond, kende de dienst bij de ingebruikname van een nieuw hoofd-
bureau in 1924: een afdeling ter controle van ziek gemeentepersoneel, het controle-
en meldingsbureau, het geneeskundig schooltoezicht, de afdeling zenuw- en geestes—
zieken (in 1916 opgezer), de administratie, het medisch-staristisch bureau, de Quaran-
taine-inrichting en de afdeling volksgezondheid.” De laatste twee afdelingen waren
het resultaat van de versmelting van de GGD met de Gezondheidsdienst tor de
Gemeentelijke Geneeskundige- en Gezondheidsdienst (GG&GD) in 1923, waarmee
Heijermans zijn opvatting dat preventic en curade in één hand moesten zijn in
praktijk had gebracht.%

Het belangrijkste voordeel van de opsplitsing in afdelingen was dat gemakkelijker
kon worden aangetoond welke middelen nodig waren om voldoende zorg te kunnen
leveren. De politiek was aan het begin van de jaren twintig ook bereid die middelen
te leveren. Vooral de infrastructuur van de dienst werd aanzienlijk verbeterd. Naast
de bouw van het nieuwe hoofdkantoor werd het aantal zittinglokalen vitgebreid en
kreeg de dienst de beschikking over een kleine vioot auto’s en boten. De uitbreiding
van de verstrekkingen stak enigszins bleek af bij dit organisatomisch geweld. De
belangrijkste witbreiding was wel bijzonder: een volwaardige tandheelkundige
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verzorging voor armlastigen. De oude undheelkundige poliklinick in het Binnengast-
huis stond voeral ten dienste van het onderwijs en slechts een handjevol pat&nten
liet jaarlijks enkele gebitselementen verwijderen. In 1920 werd een polikliniek buiten
het gasthuis geopend waar niet alleen extracties werden verriche, maar ook conserve-
rende behandelingen werden uirgevoerd.® De desastreuze toestand waarin de gebitten
van de volwassenen zich vazk bevonden, was een belangrijke aanleiding voor de
volgende belangrijke uitbreiding van de zorg: de schoolmndheelkunde. In 1925
werden in een tweetal wijken de eerste proeven genomen en binnen enkele jaren
bezochten de tandartsen scholen in heel Amsterdam *

De afnemende aandacht voor de kernactiviteit van de voormalige GGD kan ten
dele worden verklaard uic de daling van het aantal geneeskundig bedeelden. INaast
de harde kern: van armlastigen, waren aan het begin van de jaren twintg nog veel
werklozen afhankelijk van de GGD. Hun aantal nam echter geleidelijk af, hetgeen
zich vertaalde in een daling van het aantal djdelijke bewijzen van ruim 55.000 in
1922 vot 7600 in 1928. De 55.000 bewijzen uit 1922 vormen het hoogste aantal uit
de gehele hier behandelde periode en dat werd vooral veroorzaakt, doordat noch de
zieckenfondsen, noch de gemeente bereid waren om een regeling voor de werklozen
te ontwikkelen. Liever accepteerden de fondsen een geringe teruggang van het aantal
verzekerden.® In de tweede helft van de jaren twintig begon het aanta) ziekenfondsle-
den weer snel te groeien. In 1920 waren dit er 351.339 geweest (52 procent van de
bevolking), in 1930 was dat opgelopen tot 448.274 (59 procent van de bevolking?.®

De zickenfondspolitick werd in de jaren twintig beheerst door het specialisten-
vraagstuk. Deze werden per maandkaart betaald en dat betekende dat de uirgaven
voor specialistische hulp, behalve de stijgende tendens, miet voorspelbaar waren. In
1919 eisten de specialisten een verhoging van de vergoeding per maandkaart, maar
dat wilden de fondsen alleen toestaan, wanneer een controle op de verwijzing naar
de specialist werd ingevoerd. Daar voelden de specialisten echeer niets voor en
uiteindelijk koos men voor het Rotterdamse financieringssysteem. De ASV kreag het
gehele bedrag dat voor specialistische hulp was uitgetrokken {90 cent per verzekerde)
onder haar beheer en verdeelde dit naar gelang het specialisme en het aanwal verrich-
tingen over de specialisten. Hieronder vielen ook dure behandelingen die niet direct
door de specialisten zelf werden geleverd, zoals rontgenfoto’s, réntgenbehandeling
en fysische therapie. Voor dat laatste sloot de ASV een overeenkomst met het
‘Institunt voor Physische Therapie’ ¥

In de jaren twintig drongen de specialisten herhaaldelijk aan op forse verhogingen
van het budget, maar ze vonden een gesloten front tegenover zich. Ook het huisart-
senfonds AZA voelde niets voor zo een verhoging en de specialistenkwestie was de
belangrijkste reden voor de uitstekende samenwerking tussen de negen fondsen en
AZA in de tweede helft van de jaren twintg. Rond 1930 was het budget, onder
dreiging van een boycot door de ASV in 1927, verhoogd tot f1,20 per verzekerde,
terwijl de lasten voor de specialisten waren verlaagd doordat de fysische therapie
geheel en de réntgenbehandeling gedeeltelijk vit het door de specialisten te leveren
pakket waren gehaald.®
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Met de fysische therapie hazlden de fondsen zich wel iets op de hals. Het betref-
fende mstituut dateerde wit 1904 en specialiseerde zich in de behandeling van
patiénten met reumatische aandoeningen. On- en minvermogenden werden polikli-
nisch behandeld en aanvankelijk konden de tekorten van de polikliniek door de
winsten van de klasseverpleging worden gedeke. Na de oorlog was dit echeer niet
meer mogelijk en het ‘Instituut voor Physische Therapie’ werd chronisch noodlij-
dend. De gemeente betaalde alleen voor onvermogenden en bovendien werd het
subsidie in de jaren dertig ingetrokken.” De financiéle bijdragen van de fondsen
moesten voortdurend worden verhoogd. In 1924 betaalden ze f25.000, een tental
jaren later was dat opgelopen tot f60.000.%

Naast de uitgaven aan specialistische hulp baarde de stjging van de uitgaven aan
dure medicijnen, waarvoor apart moest worden betaald, de fondsen zorgen. In de
tweede helft van de jaren twintig probeerde men deze uitgaven op allerlei manieren
onder controle te krijgen. Men begon voorzichtig met de opstelling van een lijst van
roegelaten geneesmiddelen. Toen bleek dat de amsen zich daar lang niet alujd aan
hielden, werd in 1927, met instemming van AZA, een receptencontrolecommissie
ingesteld. Alle recepten passeerden deze commissie, die ze controleerde op medicijinen
die niet op de lijst van toegelaten geneesmiddelen stonden.® Tenslotte werden vanaf
1930 hwsartsen die door het voorschrijven van dure of van veel medicijnen het
kwartaalgermiddelde van alle fondsen overschreden, daarvoor financieel aansprakelyk
gesteld.”?

Doordat de premieverhogingen vrijwel volledig door de honorariaverhogingen
waren. opgeslokt en de concurrentie sinds het contract van 1917 tot een munimum
was teruggebracht, verliep de verdere withreiding van het verstrekkingenpakket na
de Eerste Wereldoorlog uiterst langzaam. De uitbreiding bepaalde zich ook by de
ziekenfondsen hoofdzakelijk tor de tandheelkundige zorg. Het was voor de onderdin-
ges en de BAZ natourlijk pijnlijk, dat de tandheelkundige zorg die de verzekerden
van AZA al sinds twintig jaar en sinds kort zels de onvermogenden kregen, bedui-
dend beter was dan die van hun leden®! In 1925 openden de negen fondsen dan ook
gezamenlifk een tandheelkundige polikliniek waar mier alleen extracties werden
verricht, maar ook vullingen werden gelegd. Tegen betaling van een eigen bijdrage
konden de verzekerden zich bovendien een kunstgebit laten aanmeten. De eigen
bijdrage was kennelijk vrij hoog, want velen lieten wel hun tanden en kiezen in de
polikliniek trekken, maar schakelden voor een gebit liever een tandtechnieker in.%
Halverwege de jaren dertig bezaten de fondsen een vijftal tandbeelkundige poliklinie-
ken. Uit het feit, dat het aantal extracties nog altjd een veelvoud van het aantal
vullingen was, valt af te leiden dat tandbeelkundige hulp alleen bij acute kiespijn werd
ingeroepen.” Op tandheelkundig gebied behielden de negen fondsen ecen grote
achterseand op AZA, waar men per 1 januari 1935 was overgestapt op de zogenaamde
systematisch-rationele behandeling. Een door de ‘Nederlandsche Maatschappij tot
Bevordering der Tandheelkunde’ (INMT) ontwikkeld systeem, dat was bedoeld om
met beperkte financiéle middelen de gebitren van ziekenfondsverzekerden te kunnen
saneren en tegelijk werkgelegenheid te scheppen voor het snel groeiende aantal
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tandartsen.* In de jaren dertig bezat AZA tien poliklinicken, waar 27 tandartsen
werkten, die bijna net zoveel vullingen legden als extractes verrichtten.

De Amsterdamse ziekenhulzen

Rond 1850 bestonden er in Amsterdam vier ziekenhuizen. Twee overheidsziekenhui-
zen, te weten het Binnengasthuis en het Buitengasthuis, en twee kleine, gesubsidieer—
de israélitische zickenhuizen. De erbarmelijke verpleging die de armlastige zieken in
de beide gasthuizen kregen is van grote inviloed geweest op het algemene negatieve
oordeel] over de ziekenhuisverpleging in Nederland in deze periode. De gasthuizen
waren een belangrijk mikpunt van de kritiek van J.P. Heye en zijn geestverwanten.
Het leidde voorlopig niet zozeer tot fundamentele veranderingen in de gasthuizen,
maar wel tor de oprichting van enkele kleine particuliere ziekenhuizen, zoals de
‘Ziekeninrichting aan de Prinsengracht’ (1857) voor meergegoeden en het ‘Burgerzie-
kenhuis’ (1879) voor de middenklassen. Amsterdam werd één van de weinige
Nedezlandse gemeenten met klasseziekenhuizen. In 1916 zou de ‘Centraal Israélitische
Zickenverpleging’, bedoeld voor meergegoede joodse patiénten, zich nog in dit rijge
voegen.* In de jaren negentig ontwikkelde zich uit de confessionele witkverpleging
het confessionele ziekenhuiswezen, waaronder een tweetal diaconessenziekenhuisjes
en het grote, katholicke ‘Onze Lieve Vriouwe Gasthuis’ (OLV-gasthuis). Tenslotte
bestond er inmiddels een aantal gespecialiseerde ziekenhuizen, zoals het ‘Emma-
kinderziekenhuis’, een: zickenhuis voor ooglijders ¢n het ziekenhuis van de ‘Neder-
landsche Vereeniging tegen Vallende Ziekten' .S’

Ultgezonderd het OLV-gasthuis (440 bedden bij opening) waren dit naar Amster-~
damse begrippen relatief kletne instelingen met zelden meer dan 100 bedden. De
bulk van de ziekenhuiszorg werd voodepig geleverd door het Binnengasthuis
{ongeveer 800 bedden) en het nieuwe Withelminagasthuis (ongeveer 1000 bedden).
Het Wilhelminagasthuis had na decennia~durend geharrewar in 1892 het Buitengast-
huis vervangen. De opening van het nieuwe ziekenhuis was het voodopige einde
van een veranderingsproces, waarin de verpleging van de zieken belangrjk was
verbeterd, en dat zijn begin had gevonden in de aanstelling van professionele verple-
ging in 1883. In zijn voortreffelijke boek over de geschiedenis van het Withelmina-
gasthuis noemt Querido dit veranderdngsproces de eerste fase in de Amsterdamse
‘Gasthuiskwestie’. De periode 1900-1940 vale in de tweede fase van deze kweste;
de fase waarin de gebrekkige huisvesting van het medisch academisch onderwijs in
het Binnengasthuis en de snel groeiende behoefte aan ziekenhuisruimte om de
voorrang streden.”

Het onderwijs was gebaat bij concentratie in één ziekenhuis, hetzij het Wilhelnu-
nagasthuis, hetzij een nieuw te bouwen academisch zekenhuis. De invloed van de
belangen van het medisch onderwijs op de besluitvorming over het ziekenhuiswezen
was echter kleiner dan het aanzien van de hoogleraren en de curatoren van de
universiteit doet vermoeden. Querido verklaart dit uit het zogenaamde ‘beter-één-
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vogel-in-de-hand-dan-tien-in-de-lucht-complex’. Met enige regelmaat werden
parti€le verbeteringen zangebracht door modernisering van een onderwijsklinick in
het Binnengasthuis of de bouw van ¢en nieuwe kiiniek in het Wilhelminagasthuis.
De uitvoering van een totaalplan zou lang duren en zou dergelijke partiéle activiceiten
stilzetten. De universiteit was dan ook niet in staat om een helder en krachtig
verdedigd advies te geven en dat bood het gemeentebestuur de kans om zonder al
te veel wroeging voorrang aan de oplossing van het groeiend tekort aan ziekenhuis-
bedden en de stijgende kosten van de ziekenhuisverpleging te geven.”

De groei van de behoefte aan zickenhuisverpleging was in de jaren negentig een
belangritke overweging geweest bij het besluit om de partculiere ziekenhuizen een
vergoeding te geven voor de verpleging van on- en minverrmogende patiénten.'® De
gebrekkige medische controle op de opname en verpleegduur in particuliere zieken-
huizen was vervolgens aanleiding voor de eerder behandelde reorganisatie van de
GGD. Na de reorganisatie konden alleen spoedgevallen nog buiten de dienst om in
de gasthuizen worden opgenomen. Alle andere on- en minvermogende patiénten
werden door de eerste geneeskundigen van de GGD daarheen verwezen.'” Gerritsen
was niet alleen verantwoordelijk voor de reorganisatie van de GGD, maar ook voor
een handvol verdere maatregelen en voorstellen die samenhingen met de ziekenhuis—
kwestie. Zo wenste hij, gezien de groeiende tekorten, de greep op het bestuur van
de ziekenhuwizen te verstevigen. De onafhankelijke gasthuiscormmissie, in 1883
ingesteld, werd in 1900 dan ook weer een subcommissie van het Burgerlijk Armbe-
stuur, aangezien het gemeentebestuur direct invlioed op het BA kon uitoefenen.'®
Verder ging men over op de heffing van eigen bijdragen van minvermogenden. In
1900 kostte een verpleegdag 1,47 en de eigen bijdrage vareerde van 0,25 tot
1,25, afhankelijk van inkomen en gezinsomvang.'® Tenslotte stelde Gerritsen voor
om het Armenhuis, waarin al veel chronisch zieken waren opgenomen, uit te breiden
met een gebouw voor de verpleging van 300 chronisch zieken. In feite ging het om
een afdeling te vergelijken met een modern verpleeghuis, waarin chronisch zieken
goedkoper en beter konden worden verpleegd dan in de gasthuizen.'™ Het leidde
tot een hernieuwde botsing met de Geneeskundige Kring, waarvan het felle karakter
eigenlijk alleen uit de gelijkeijdige confronmtie rond de GGD wvalt te verklaren.
Volgens de geneeskundigen was de lokatie ongeschikt voor de verpleging van zieken,
maar het voornaamste strijdpunt betrof hec feic dat het ‘ziekenhuis’, zoals zij het
hardnekkig noemden, onder verpleegkundige en niet onder geneeskundige leiding
zou staan.’®® Ditmazl vonden de geneeskundigen wel gehoor bij de raad, die aarzelde
om al te veel geld in de verpleging van chronisch zieken te investeren, en het
voorstel werd verworpen.'® Het BA besloot vervolgens om de verpleging in het
Armenhuis it te breiden en daarvoor verpleegsters van de GGD aan te stellen.’ In
de prakegk zou het veel te kleine Armenhuis wel degeljk als verpleeginrichung voor
chronisch zieken gaan functioneren.

Na het afereden van Gerritsen werd de bouw van een derde ziekenhuts voorlopig
uitgesteld en werden de rond 1905 aflopende contracten met de particuliere zieken-
huizen verlengd. De contracten boden de partculiere zickenhuizen voldoende
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financiéle zekerheid om uitbreidingen te realiseren en hun aandeel in de verpleegda-
gen nam toe van 41 procent m 1900 tot 48 procent in 1910 (bijlage B.10). De
dilemma’s die met de vergoedingen samenhingen, waren stof voor langdurige en
heftige discussies tussen de vrijzinmge meerderheid en de confessionele minderheid
in zowel de raad als de comrmissies. Voor de vrijzinnigen lag de rechtvaardiging van
de vergoedingen in de eerste plaats in de besparingen voor de gemeente. Daarom
moest de vergoeding enerzijds hoog genoeg zijn om de particuliere ziekenhuizen tot
uitbreidingen te verleiden, anderzijds moest ze lager zijn dan de kosten van een
verpleegdag in de gasthuizen en, omdat men vond dat de confessionelen zelf ook een
financiéle mspanming moesten leveren, ook lager dan de kostprjs in de particuliere
ziekenhuizen. Het probleem dat de particuliere ziekenhuizen de gasthuizen te veel
concurrentie zonden aandoen was, gezien het gebrek aan ziekenhuisruimte, voorlopig
denkbeeldig. Hierdeor kon aan de confessionele wens van vrije ziekenhuiskeuze
malkelijk worden voldaan. Aan confessionele zijde was men echter tevens van
mening, dat verpleging naar confessie cen onvermijdelijke noodzaak was, zodat de
voor de ziekenhuisverpleging verantwoordelike gemeente tenminste de kostprjs
moest betalen. Daar wilde het gemeentebestuur echter niet aan en de vergoeding
werd vastgesteld op 90 cent per verpleegdag, iets lager dan de kostprijs in het OLV-
gasthuis.'® Door de kostenstijgingen moesten de vergoedingen in de jaren hierna
langzaam worden opgetrokken en vanaf 1912 kregen de particuliere ziekenhuizen
1,50 voor een bepaald maximum aantal verpleegdagen en f1 voor de rest.'®

Ondanks de activiteiten van de particuliere ziekenhuizen, begon het tekort aan
ziekenhuisruimte tezelfdertijd nijpende vormen aan te nemen. Bovendien ontstond
als gevolg van de toenemende invloed van links in de poligek een nieuw dilerrmma.
Rond de Eerste Wereldoorlog werden de arbeidsvoorwaarden van het gemeenteper-
soneel sterk verbeterd, waardoor het prijsverschil tussen de gasthuizen en de particu-
liere ziekenhuizen steeds meer op verschillen in saladssen en arbeidsduur van het
ziekenhuispersoneel was terug te voeren. Wanneer men te veel op de particuliere
zickenhuizen ging leunen, betekende dit dat via een omweg alsnog met slechrere
arbeidsvoorwaarden gencegen werd genomen.

Het was Wortman die in 1913 een plan presenteerde, waarmee zowel het bedden-
tekort als de problemen van het onderwijs zouden worden opgelost: de bouw van
een nieuw academisch ziekenbuls van ongeveer 1000 bedden.® Het BA ging
aarzelend akkoord, maar de raad was niet overtuigd van de omvang van het bedden-
tekort en de noodzaak tot een dergelijke grootschalige uitbreiding.'!! Voor Abrahams
en de sociaal-democraten was de afwijzing bovendien onderdeel van de aanval op
Josephus Jitta en de organisatie van de GGD. Volgens hen maakten de ziekenhuizen
wel erg vaak gebruik van het recht om ‘spoedgevallen’ zonder tussenkomst van de
GGD op te nemen. De GGD oefende dan ook te weinig invloed op de plaatsing van
patiénten uit, waardoor de verdeling niet erg efficiént geschiedde. Om dar te verbete-
ren was het nodig dat de controle werd verbeterd en dat de greep van het gemeente-
bestuur op de gasthuizen werd versterkt. Een voorstel om de gasthuizen direct onder
beheer van B&W te plaatsen werd in 1913, uit junidische overwegingen, echrer weer
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ingetrokken."* Tezelfdertiid wees de raad het plan van Wortman af en besloot op
voorstel van Wibaut om een asntal noodbarekken te laten bouwen en om een
commissie in te stellen die het vraagstuk grondig zou bestuderen em altematieve
plannen moest uitwerken. !

Hert vraagstuk werd inderdaad grondig bestudeerd. De commissie concludeerde
nog eens dat het onderwijs onvoldoende was gehuisvest en dat er een beddentekort
was, zonder dat men precies kon aangeven hoe groot dat was en wat de gevolgen
voor de patignten waren. De commissie merkte bovendien op dat met toekomstge
groel van de stad rekening moest worden gehouden. Ultbreiding van de gemeentelyj-
ke ziekenhuiscapaciteit was dan ook onvermijdelijk. De commissie beschreef een
aantal scenario’s, maar was zo heterogeen samengesteld dat men niet tot een eenslui-
dend advies kon komen.'** Het was inmiddels 1916 en de wachdijsten voor zieken-
huisopname bevatten met enige regelrmaat honderden namen. Er werden noodmaatre-
gelen genomen, zoals de ingebrutkname van het mieuwe Quarantaine-stadon als
ziekenhuis, maar meer dan lapmiddelen waren het niet.*> De mad koos dzn ook voor
een snelle oplossing en nam, op voordracht van Josephus Jitta, het besluir om een
hulpziekenhuis van 500 bedden te laten bouwen. Gezien de sdjgende bouwkosten
in de laatste jaren van de Eerste Wereldoorlog, bleek dat voorlopig niet uitvoerbaar
en op voorste] van Abrabams werd in 1918 het voormalig weeshuis van de hervorm-
de diaconie aangekocht en in korte tijd tot het Tesselschadeziekenhuis met 350
bedden verbouwd.*"® Nog darzelfde jaar kreeg de stad Amsterdam een klein zieken-
huis te Almen (Overjjssel) als legaat aangeboden. Het werd geaccepteerd en onder
de nmaam P.W. Janssen-ziekenhuis vooropig als tuberculoseziekenhuis in gebruik
genomen.'”” Tenslotte nam men nog in 1918 het principebegluit om op termijn een
nierrw academisch ziekenhuis, een tuberculoseziekerhuis en een ziekenhuis voor
infecteziekten te bouwen, die het tijdelijke Tesselschadeziekenhuis zouden vervan-
gen.!®

De ocorzaken voor deze gang vanm zaken moeten niet alleen in de politicke
tweespalt, maar tevens in de dramatische kostenstijging en de chaotische organisade
van de Amsterdamse ziekenhuisverpleging worden gezoche. Ulr grafiek 6.1 valt
gemakkelijk af te leiden, waarom men terugschrok voor dure oplossingen en liever
een goedkopere variant koos. De plotselinge kostenstijging werd niet zozeer veroor-
zaakt door de gestage groei van het aantal verpleegdagen, maar vooral door de inflatie
en de verbetering van de arbeidsvoorwaarden. In 1910 kostte een verpleegdag in de
gasthuizen iets minder dan {2, begin jaren twintg liep dat op tot f8. Reé&el ging het
nog altijd om een verdubbeling. De vergoedingen aan de particuliere ziekenhuizen
werden tijdens de Eerste Wereldoorlog middels duurtetoeslagen op peil gehouden,
maar ze moesten in 1921 defininef hoger worden vastgesteld. Dat gebeurde nog
steeds net lets onder de kostprijzen, maar wel varieerden ze deze keer van 2,50 voor
het OLV-gasthuis tot 4,50 voor de Psychiatrisch Neurologische Kliniek."™ Ook de
inkomensathankelijke tarieven voor minvermogenden werden enkele malen herzien
en in 1920 bedroeg de maximale eigen bijdrage f4,75 per verpleegdag.'® Door de
wijzigingen in de inkomensverdeling droeg inmiddels de helft van de pati€nten iets



178 FINANCIELE TOEGANKELIJKHEID TOT GEZONDHEIDSZORG

Grafiek 6.1 Gemeentelijke subsidies aan de gasthuizen en vergoedingen aan de particulie-
re ziekenhuizen te Amsterdam, 1900-1940. Bronnen: Armenzorg te Amsterdam 1900-1920;
Finantieele statistiek van het Maarschappelijk Hulpbetoon te Amsterdam 1921-1940; Gemeentever-
slagen Amsterdam 1900-1940

In miijoenen guldens

LT S_ub.s.idie's
6

: ‘_'-" _re_eel*- N
5T Veirg_dedjng_én_ .

L —= reeels o
4 .

T N T O O N S P T T O O

0
1800 1805 1910 1815 1820 1925 1830 1535 1940

EANSE T S I T Sy B |

= In guldens van 1800

bij in de verpleegkosten, maar dat bedroeg gemiddeld niet veel meer dan twee
kwartjes per verpleegdag, zodat de gemeente het leeuwedeel van de kosten van
ziekenhuisverpleging in Amsterdam voor haar rekening nam.

Door de vele noodmaatregelen was het aandeel van de gemeente in de feitelijke
verpleging weer terug op het niveau van 1900 (bijlage B.10), maar tevens was het
gemeentelyk zickenhuisbeheer een onoverzichtelijk geheel geworden. Het Binnen-
gasthuis was eigendom van de stichting ‘De Beide Gasthuizen’, de bouw van het
Wilhelminagasthuis was grotendeels door de gemeente gefinancierd, maar beide
ziekenhuizen stonden onder beheer van het BA. Het Tesselschadeziekenhuis en de
Quanmtaine-inrichting waren eigendom van de gemeente en stonden onder beheer
van respectievelilk B&W en de Gezondheidsdienst. In 1918 stelden B&W voor om
de gasthuizen direct onder beheer van B&W te stellen, die hierin zouden worden
bijgestaan door de meuwe ‘Commissie van Bistand in het Beheer van Openbare
Gezondheid en het Ziekenhuiswezen’. Kennelijk wogen de juridische bezwaren niet
zo zwaar meer. Het BA dacht daar anders over en ging tegen deze beslissing in
beroep bij Gedeputeerde Staten. Dit college cordeelde slechts dar gemeentelijke
exploitatie van niet gemeentelijke ziekenhuizen een ongelukkige constructie was en
adviseerde de sachting ‘De Beide Gasthuizen’ simpelweg op te heffen. Het linkse
college had daar weinig moeite mee.'®
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Tenslotte werd de gebrekkige controle op ziekenhuisopname onder leiding van
Hedjermans sterk verbeterd. Er kwam een apart controle- en meldingsbureau bij de
GGD, dat over de medische noodzaak tot ziekenhuisopname besliste. Bovendien
kwamen de wachtdoktoren, die in de ziekenhuizen werkzaam waren en beslisten over
de opname van spoedgevallen, eveneens In dienst van de GGD. Pas na opname
bepaalde het BA de eventuele eigen bijdrage die de patiént moest betalen.'® De
muaatregelen vereenvoudigden de opnameprocedure, waardoor het geloop van
pati€nten of familieleden van de ene naar de andere instande tot het verleden
behoozde, en maakten definitief een einde aan de wachdijsten.'® Men kon het zich
dan ook veroorloven om het niet erg praktsche P.W. Janssen—ziekenhuis al in 1920
weer terug te geven aan de schenkers en de bouw van de¢ nieuwe ziekenhuizen over
de dure jaren heen te tillen.!*

Dit vraagstuk werd in 1923 opnieuw ter hand genomen. Aangezien er geen gebrek
aan zekenhuisruimee meer bestond, leek de bouw van meuwe ziekenhuizen te veel
van het goede. Een kleine, maar zware commissie, bestaande uit de directeuren van
de gasthuizen, de curator van de umiversiteit en de stadsarchitect, adviseerde de raad
om het Wilhelminagasthuis zijn status als belangrijkste instelling ter verzorging van
besmettelijk zieken te laten behouden en het tevens als academisch ziekenhuis aan
te wijzen. De raad nam dit advies in 1925 over en het Wilhelmimagaschuis werd in
de jaren hierna in fasen verbouwd en uirgebreid. De crisis vertraagde het proces, maar
toch was in 1939 een belangrijk deel van het medisch onderwijs in het Wilhelmina-
gasthuis gevestigd.'®

Wat berreft de feitelijke verpleging kwam er in d¢ verhouding tussen de gemeen-
tezickenhuizen en de partculiere ziekenhuizen in de jaren twintig weinig verande-
ring. In 1927 publiceerde het statistisch bureau van de gemeente Amsterdam voor
het eerst een schatting van de verdeling van de financiéle lasten van de verpleging
van on- en minvermogenden. De gemeenteziekenhuizen gaven hier £5.736.500 aan
uit en de paruculiere zickenhwizen, voor zover opgenomen op de lijst van instellingen
van weldadigheid, £1.479.300. Na aftrek van de verpleeggelden die de gemeente aan
de particuliere zieckenhuizen betaalde, bleef er £232.600, oftewel iets meer dan drie
procent over.'* De particuliere ziekenhuizen die niet op de lijst van instellingen van
weldadigheid stonden, zullen daar nog iets aan hebben toegevoegd, maar het totaal
bleef waarschijnlitk beduidend achter bij het half miljoen dat de minvermogenden
inmiddels zelf bijdroegen.'”

Vanwege de hoge kosten van ziekephuisverpleging werd naarsug gezocht naar
alternatieve verpleegvormen voor langdudg en chronisch zieken. Zo werden in de
tweede helft van de jaren twintig vier particuliere herstellingsoorden in gebruik
genomen, die grotendeels draziden op de verpleging van gemeentepauénten. Het
relanef goedkope Tesselschadeziekenhuis was voomnamelijk als tuberculoseziekenhuis
en ziekenhuis voor chronisch zieken in gebruik, terwijl verschillende particuliere
sanatoria in de wijdere omgeving de verpleegcapaciteit met behulp van Amsterdamse
subsidies konden uitbreiden. Dergelijke overeenkomsten waren typerend voor de
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verhouding tussen overheid en particulier inidanef, zoals deze zich gedurende de jaren
twintig i Amsterdam onewikkelde.

Ovwerheid en particulier initiatief

De wortels van het modern particulier initatefin Amsterdam lagen 1n de negenten-
de-ceuwse wijkverpleging. Vanaf het begin van de twintigste eeuw ontstonden
algemene verenigingen voor hulp in de huishouding, tuberculosebestrijding, zuigelin-
genzorg e.d. Confessionele verenigingen voor hulp in de huishouding en voor
zwigelingenzorg ontwikkelden zich een tental jaren later en bleven in Amsterdam
relatief klein. Voor alle verenigingen gold echter, dat de middelen ontoereikend
waren om de zorg te leveren die de politiek inmiddels voor ogen stond en rond de
Eerste Wereldoorlog kwam de gemeentelijke subsidiéring op gang. Al snel waren de
verenigingen zo afthankelijk van gemeentelijke subsidies, dat ter linkerzijde van de
politiek werd geopperd om de zorg maar geheel door de gemeente te laten uitvoeren.
Hoog op de priontemrenlijst van zowel deze poliici als Hejjermans stond de zuigelin-
genzorg. Er moest tenminste worden voorkomen, dat al aan het begin van het leven
materifle beperkingen en onwetendheid blijvende schade zouden aanrichten. De
gemeentelijke zugelmgenzorg beperkte zich tot de armlastigen, die op vrijwillige basis
hun kinderen bij de gemeentearts ter controle konden aanbieden. De zorg voor
minvermogenden was in handen van de ‘Amsterdamsche Vereeniging voor Zuagelin-
genzorg', terwijl in 1919 de ‘RE-verseniging voor Zuigelingenbescherming’ een
consultatiebureau had geopend. Het bereik van beide veremigingen schoot echrer
ernstig tekort en alles bij elkaar stond slechts 10 tot 15 procent van de in Amsterdam
geboren kinderen onder controle. In 1920 besloot de raad om de zuigelingenzorg
voor de gehele bevolking over te nemen en bij de GGD onder te brengen.™
Toch zou dit de enige ovemname van enig belang in de gezondheidszorg blijven.
In 1920 werd het maatschappelyk zickenhuiswerk in de gemeentezickenhuizen
overgenomen, maar dat was van meet af aan de bedoeling van de beteffende
vereniging geweest.'”” Overname van de tuberculosebestrijding was onmogelijk,
omdat de njksoverheid alleen particuliere verenigingen wilde subsidiéren. De ‘Am-
sterdamsche Vereeniging tot Bestrijding van Tuberculose’ bleef dan ook bestaan, maar
in ruil voor hoge gemeentelijke subsidies eiste de gemeente ruime invioed op het
bestuur van de vereniging.'® De samenwerking tussen gemeente en parnculier
initatief bereikte hier in veel opzichten het niveau van integratde. Zo werd het
hoofdbureau van de vereniging in het nieuwe GG&GD-hoofdkantoor ondergebracht
en reserveerden de gemeenteziekenhuizen de nodige bedden voor tuberculosepati-
enten. In de loop van de jaren twintg konden met behulp van gemeentelijke
subsidies de particuliere sanatoria Hoog-Laren en Hoog-Blaricum worden uitgebreid.
De gemeente Amsterdam was tevens de grootste afhemer van verpleegbedden en
betaalde deze, om het beperkte rijkssubsidie niet In gevaar te brengen, via bemidde-
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ling van de veremging. De controle op de noodzaak van opname was vanzelfsprekend
. in handen van het controle- en meldingsbureaun.'™

Dit werd de blauwdruk voor de verhouding tussen gemeente en het particulier
midatief in het Interbellum. In ruil voor subsidies eiste de gemeente tenminste een
stem in het bestuur van de verenigingen en op den duur vergaande samenwerking
tussen de verenigingen die zich met één werksoort bezighielden. Het duidelijkste
voorbeeld was de *Amsterdamsche Raad voor de Kinderuitzending’, die het gemeen-
relijk subsidie over de aangesloten verenigingen verdeelde, de werkzaamheden
efficiént kon verdelen en belangrifke beleidslijnen uistppelde, zoals de minimale
arbeidsvoorwaarden voor het personeel en de eigen bijdragen die munvermogende
patinten moesten betalen. In het geval van de wijkverpleging en van de hulp in de
huishouding vormde zich één grote algemene vereniging, respectievelijk de *Amster-
damsche Wijkverpleging’ en de “Vereeniging Huisverzorging’, vergezeld van enkele
veel kleinere confessionele verenigingen. Tegen het einde van de jaren twindg waren
deze organisaties vrijwel geheel van gemeentelijke subsidies athankelifk, maar beschik-
ten ze desondanks over onvoldoende capaciteit om volledig aan de vraag te kunnen
voldoen en onvoldoende middelen om het personeel redelijke arbeidsvoorwaarden
aan te kunnen bieden. Een zware onderzoekscommissie, die dit in 1926 concludeerde,
adviseerde om ook op het gebied van de wijkverpleging een centrale raad in te
stellen.™® Dar liet echter op zich wachten en in 1930 nodigde een aantal sociaal-
democratische raadsleden B&W uit om het subsidie niet meer te verhogen en een
begroting voor de organisatie van een gemeentelijke huisverzorging en wijkverpleging
te maken.'®® Nog datzelfde jaar kwam de ‘Amsterdamsche Raad voor de Wijkverple-
ging’ tot stand, maar het duurde enkele jaren voordat de raad optimaal functioneerde.
Pas in 1934 waren de verenigingen, op zandrang van de politiek, bereid om de
subsidies, of beter gezegd de generieke kortingen daarop, via de raad te verdelen.'

Crisis in de Amsterdamse gezondheidszorg

Tijdens de eerste crisisjaren werd de GG&GD hardhandig aan zijn kemtaak herin~
nerd. Een groot aantal werklozen kon de ziekenfondspremie niet meer betalen en
het aantal gemeentepatiénten nam snel toe. Over 1934 werden bijna 35.000 tijdelijke
bewijzen verleend, betrekking hebbend op 120.000 mensen.'”® De gemeenteartsen
werden zwaar belast, terwijl hun aantal in de loop van de jaren maar langzaam werd
uirgebreid. Het was natuurlijk niet bevorderlijk voor de kwaliteic van de geleverde
zorg en mien zag zich voor de keuze gesteld de capaciteit van de GG&GD verder
uit te breiden of opnieuw een crisisregeling in te voeren. Het cemste was goedkoper,
maar het relatieve prijsverschil tussen de kosten van uitbreiding van de dure Amster-
damse GG&GD en een crisisregeling was veel kleiner dan in het geval van de simpele
geneeskundige dienst in Schiedam. Bovendien vreesde men dat de ziekenfondseultunr
grote schade zou oplopen en al snel werd met enige regelmaat door verscheidene
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raadsleden op een regeling aangedrongen. B&W overlegden met de fondsen, maar
deze weigerden voorlopig hun medewerking!*

De groei van het aantal ziekenfondsleden was weliswaar gestokt, maar door de
mstroom van mensen die door verlaging van hun inkomen de welstandsgrens in
neerwaartse richting overschreden, bleef de daling van het ledental beperkt. Deze
moest bovendien voornamelijk aan het teruglopend kindertal worden toegeschreven.
In 1930 waren er 318.340 volwassen zickenfondsleden mer 129.934 kinderen. In
1934 was het aantal volwassenen vrijwel gelifkgebleven, 317.110, maar het aantal
kinderen was afgenomen tot 105.492 (bij elkaar 54 procent van de bevolking)."” Het
zal duidelijk zijn dat de fondsen als gevolg van de crisis mensen met lage inkomens
en grote gezondheidsrisico’s kwijtrazkten ¢n daar mensen met relatief hoge inkomens
en lage risico’s voor terugkregen. Men had dan ook geen behoefte aan een nicuwe
crisisregeling en om de politieke druk enigszins te verlichten, nam men een klein deel
van de overheidsuitgaven over door beperkee subsidiéring van het particulier initatief,
uitzending van kinderen naar herstellingsoorden en verstrekking van duurdere
medicijnen.™® Toen in juli 1934 de ministeriéle circulaire arriveerde was aan een
regeling echter niet meer te ontkomen.

Er werd een oversenkomst afgesioten tussen overheid, fondsen en deelnemers van
de fondsen, waarbij de contributie van werklozen werd verlaagd tot 10 cent per week
voor een volwassene en 2 cent per kind. Het premieverlies werd in de verhouding
8:5:5 over respectievelijk de deeinemers, de fondsen en de gemeente verdeeld.™ De
gemeente oefende enige druk uit op de werklozen en aan het einde van 1934 waren
al bijnz 34.000 mensen, ofwel 8 procent van de ziekenfondsleden, via de crisisregeling
verzekerd.!®® De verdeling van de kosten werd e¢n aantal malen ten gunste van de
gemeente veranderd en in 1936 was de verhouding tussen deelnemers, fondsen en
gemeente vastgesteld op 5:3:2. In dat jaar was 15 procent van het aantal Jeden via
de regeling verzekerd.'

Deze lastenverlichting was één van de vele bezuinigingsmaatregelen die werden
getroffen. De bezuimugingen op de gezondheidszorg waren al in 1931 en 1932
ingezet, maar het minderheidscollege dat in de jaren 1933-1935 aan hetbewind was,
zette dit beleid rigoureus door. Om te beginnen golden algemene maatregelen, zoals
salariskortingen, natuuzijk ook voor de gezondheidszorg. Door de toename van de
werkzaamheden was het effect hiervan op de GG&GD moeilijk waameembaar, maar
de uitgaven stegen veel trager dan de werklast. Daarnaast werden enkele activiteiten
van de GG&GD beperkt of bedindigd, waarvan de afichaffing van de schooltandver-
zorging het meest drastische voorbeeld was, ™

In het begin van de jaren dertg waren de tekorten van het particulier inigadef,
als gevolg van de toenemende on- en minvermogendheid, snel gestegen. De gemeen-
te ving een groot deel van de extra uitgaven op en de subsidies stegen tot ruim
f180.000 voor de vier belangrijkste verstrekkingen in 1932. In de jaren hierna
werden ze echter weer teruggebracht op het niveau dat in de late jaren twintg
gebruikelijk was, ongeveer f130.000.™* Dat was in reéle zin nog altijd meer dan in
de jaren twintig, maar toch te weinig om de groei van de on-~ en minvermogende
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bevolking bij te houden. De verenigingen verlaagden eveneens hun salarissen en
vingen de rest van de bezuinigingen op door de contributies en de eigen bijdragen
enigszins te verhogen. Waar de verenigingen in de jaren twindg al niet geheel 2an
de vraag konden voldoen, moest het aanbod nu wel flink tekortschieten.™*

De meest opzienbarende bezuinigingen =ijn uit grafiek 6.1 af te lezen. De uitgaven
van de gemeenteziekenhuizen werden binnen twee jaar bijna gehalveerd. Dat was
ook in deze arbeidsintensieve sector in de eerste plaats het gevolg van de salariskortn-
gen, aangevuld met verlenging van de arbeidsdag van 8 naar 9 uur. Dit was mogelijk,
omdat de Arbeidswet niet van toepassing was op verpleegsters, terwijl het in 1929
genomen Verplegingsbesluit, dat deze leemte moest opvullen, veel ruimere azbeidstij-
den toeliet en bovendien tal van uitzonderingsclausules kende.™ De teruglopende
eigen bijdragen van minvermogenden werden vanaf 1934 op peil gehouden door ze
simpelweg te verhogen ¢n door nieuwe bijdragen in te voeren, bijvoorbeeld voor
poliklinickbezoek.'*® De laatste belangrijke manier om op de uitgaven 2an ziekenhuis—
zorg te bezuinigen was beddenreductie. Halverwege de jaren dertig kwam een rweetal
comrnissies tot de conclusie, dat ¢en tekort aan zickenhuisruimte voorlopig niet viel
te verwachten. Sluiting van het Tesselschadeziekenhuis, in jeder geval djdelijk, werd
dan ook geoorloofd geacht. Dat gebeurde en waar de particuliere ziekenhuizen nog
altijd uitbreidden, liep het gemeentelijk aandeel in de verpleging opnicuw geleidelijk
terug. ' De totale ziekenhuiscapaciteit bleef voor het eerst achter bij de bevolkings-
groei en dat vertaalde zich in een afnemend aantal verpleegden per 1000 inwoners,
een absolute daling van het aantal verpleegdagen en een verminderng van de
gemiddelde verpleegduur (bijlage B.10). Het is onwaarschijnlijk dat dit tot serieuze
gezondheidsproblemen leidde in een stad waar de bevolking vrij gemakkelyk naar
het zickenhuis ging en inmiddels 40 procent van de kinderen in het ziekenhuis werd
geboren en bijna de helft van de bevolking in het ziekenhuis ovedeed.®

In 1937 oordeelde zowel de politiek als de meeste fondsen, dat vele erisisleden inmid-
dels langdurig werkloos waren en dus als armlastig dienden te worden beschouwd.
Er werd besloten om de regeling af te bouwen door tussen 1938 en 1941 de premies
voor de cosisverzekerden langzaam naar het volle bedrag terug te brengen. De
afbouw van de crisistegeling ging 2anvankelijk gepaard met hemicuwde groel van
het aantal gemeentepatiénten, maar aanscherping van de inkomensgrens voor gratis
geneeskundige hulp maakte daar een einde aan.'*® De ziekenfondsen groeiden in de
tweede helft van de jaren dertig snel en aan de vooravond van het Ziekenfondsenbe-
sluit waren ruim 512.000 Amsterdammers, 64 procent van de bevolking, bij een
ziekenfonds verzekerd. Na het besluit bedroeg dat aantal bijna 600.000, oftewel 75
procent.’® Het Interbellum eindigde voor de fondsen overigens met een ouderwets
conflict met de specialisten, dat door mobilisatie ¢n corlog abrupt werd afgebroken. '™

Ondertussen onderhandelden de fondsen met de gemeente over een gemeentelijke
verzekering tegen de kosten van ziekenhuisverzekering, Dat was niet geheel nieuw,
want al onder Gerritsen was een overeenkomst met het AZA afgesloten, waarbij
patiénten op kosten van het AZA in de gemeentezickenhuizen konden worden
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opgenomen. Naar aanleiding van de invoering van de Arbeidswet, had cok de GGD
niet veel later een verzekering in het leven geroepen, waarbiy werkgevers hun
dienstboden tegen ziekenhuisverpleging konden verzekeren. Zowel de zogenaamde
afdeling d. van AZA als de dienstbodenverzekering hadden nooit veel meer dan
enkele honderden leden gehad. ™ Ziekenhuisopname was tenslotte een zeldzame
gebeurtents in een mensenleven en wanneer het zover was, betaalde de gemeente
een groot deel van de kosten. Dat leverde, ondanks de bezuinigingen, nog altijd fikse
uitgaven voor de gemeente op en wanneer puntje bij paalge kwam, bleek de eigen
biidrage voor velen moeiliker op te brengen dan aanvankelijk gedacht. Om aan deze
problemen een einde te maken, stelden B&W in 1940 voor om een gemeentelijke
verzekering tegen ziekenhuisverpleging met inkomensathankelijke premies op te
richten en tegelijk de tardeven in de ziekenhuizen fors te verhogen, teneinde die
verzekering te stimuleren. Naar het voorbeeld van de gemeente Haarlem, waar af
sinds 1927 zo een verzekering bestond, zouden de ziekenfondsen tegen een vergoe-
ding voor gemaakte administratiekosten de premies moeten innen.'” De commerciéle
fondsen wilden Liever niet als incassobureau voor de gemeente fungeren en samen
met AZA waarschuwden ze, dat een vrgwillige verzekering met inkomensathankelijke
premies vooral mensen met lage inkomens en grote risico’s zou aantrekken en dus
veel geld ging kosten.™ De zickenfondsen kregen steun in de raad en de regeling
ondervond de nodige vertraging. Ze werd uiteindelifk per 1 angustus 1941 van kracht
en werd binnen enkele maanden ingehaald door het Ziekenfondsenbesluit, maar telde
inmiddels §7.000 verzekerden.™

Conclusies Amsterdam

In economisch opzicht maakt Amsterdam de voor deze studie gekozen functie van
schakel tussen het lokale en het nationale niveau grotendeels waar. Dre Amsterdamse
economie, zinvel samengevat met het concept van de duale economie, was veel
typerender voor Nederland dan de eenzijdige Schiedamse economie. Ze was verant-
woordelijk voor het bestaan van een in omvang fluctuerende, maar nimmer verdwij-
nende groep onvermogenden, hoewel ook in Amsterdam de nadruk op de minver-
mogenden kwam te liggen. Daamaast kende de hoofdstad een relatief grote, zij het
in verthouding tot de gehele bevolking in omvang afnemende, bovenlaag,
Daarnaast werd vanaf de jaren negentig van de vorige eeuw de ontwikkeling van
een ziekenfondscultuur ter hand genomen en hierbij volgde de hoofdstad in alle
opzichten het in de hoofdstukken twee en dre uitgezette patroon, Minvermogenden
werden uit de medische armenzorg verwijderd en naar de zickenfondsen verwezen,
waarmee de omvang van de armen- en de ziekerfondspraktijk een getrouwe afspiege-
hngvan de sociale structuur werd. Tegelitkernjd werd de gemeentelijke geneeskundi-
ge zorg sterk verbeterd en dit betrof zowel de zorg voor onvermogenden als de
ziekenhuiszorg voor een veel groter deel van de bevolking. Bovendien nam de
gemeente de verpleging van on- en minvermogenden in pardculiere ziekenhuizen
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grotendeels voor haar rekening. Wat beweft de grote lijnen van het systeem van
financiéle toegankelijkheid tot gezondheidszorg is er dus weinig nieuws onder de zon,
maar dat ligt by de exacte invulling van het systeemn door belangengroepen en politici
geheel anders.

De relatief grote particuliere prakdjk, de medische faculteit en allerler andere aantrek-
kelijkheden van de grote stad waren verantwoordelijk voor de grote aantrekkings-
kracht op de medische beroepsbeoefenaren. Zelfs rond 1890 waren er nog relatief
veel geneeskundigen en aan het begin van deze eeuw vielen hermnicuwde toename
van de artsendichtheid, specialisade, groei van het ziekenfondswezen en inkrimping
van de particuliere prakdik samen. Van homogeniteit binnen het geneeskundig beroep
als geheel was dan ook geen sprake. Pas op het niveau van ziekenfondsgeneesheren
(VVZ) en specialisten (ASV) konden effectieve belangengroepen worden geformeerd.
De artsen stonden bovendien voor het probleem dat het AZA de stuchung van een
Maatschappijfonds in de weg stond, terwijl het artsenfonds in de eemste plaats voor
de exclusieve belangen van zijn eigen medewerkers opkwam en bovendien niet van
idealisme was gespeend. Het bestuur van het fonds was nooit te beroerd om een
crisistegeling voor werklozen in te stellen, liep voorop waar het de verstrekkingen
betrof en zag weinig heil in pogingen tot monopolisering van de¢ zickenfondsmarke.
Geen van de genoemde organisates kon overigens bogen op een eensgezind ledenbe-
stand en de besturen moesten herhaaldelijk constateren, dat een kieiner of groter deel
van de leden een afwijkend standpunt innam en daarmee de effectiviteit van de
belangengroepen aantastte,

De ondedinge fondsen van het modeme, aan de arbeidersbeweging gelicerde type,
waren in potentie geduchte tegenstanders. Ze groeiden aan het begin van de rwintg-
ste eeuw snel en konden rekenen op de steun van een actieve achterban. Het kwam
dan ook tot forse botsingen met de professionele organisaties en nadar i 1917 een
centraal overleg- en besluitvormingsplatform was gecrederd, zou vooral Ziekenzorg
zich met enige regelmaat aan de aldaar genomen beslissingen onttrekken. Tot een
slepende ziekenfondsstrijd, zoals tussen de NMG en ‘De Volharding’ in Den Haag,
kwamn het echter niet. Dat was te danken aan enige politieke inmenging, maar toch
vooral 2an de bemiddelende rol die de commerciéle fondsen vervulden. Enerzijds
voorkwamen ze, in samenwerking met de onderlinges, dat de medische beroepen
cen al te overheersende positie gingen innemen; anderzijds dwongen ze, in samen-
werking met AZA, de onderlinges tot honomrumverhogingen, vrije artsen- en
apothekerskeuze en andere concessies, waarmee in leder geval de meeste huisartsen
en apothekers tevreden werden gesteld. In eendrachtige samenwerking stelde men
zich vervolgens te weer tegen de eisen van de specialisten, die dan ook beduidend
minder tekenen van tevredenheid vertoonden.

De relatief zwakke posiie van de medische beroepen was vooral merkbaar in con-
frontaties met de gemeente. In polidek opzicht week Amsterdam nog het meeste af
van de nationale situatie. De gemeentelifke poliiek had over het algemeen een
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vooruitstrevend karakter, zij her met wisselende intensiteir, Kenmerkend voor zowel
de radicalen, vooral actief in de periode 18%0-1902, als de sociaal-democraten, die
in de jaren 1918-1930 de meeste invloed konden uitoefenen, was dat ze betrekkelijk
ongevoehg waren voor de eisen van de medische professies en meer aandacht hadden
voor een efficiénte organisate van de gemeentelijke gezondheidszorg en voor de
belangen van on- en minvermogende patiénten. De Geneeskundige Kring leed in
1902 dan ock een gevoelige en naar later bleek definitieve nederlaag in een poging
de organisatie van de geneeskundige dienst te beinvloeden. Voortan zou bij de GGD
slechts een beperkt aantal artsen werken, die zich bovendien maar ten dele in de
opvattingen van de NMG konden vinden en zich voer hun belangenbehartiging in
een eigen vereniging organiseerden. In 1919 werd uit hup midden de mieuwe
directeur Heijermans gekozen. De Amsterdamse GGD-artsen vormden overigens ook
de kem van de tezelfdertljd opgerichre ‘Nederlandsche Vereeniging voor Gemeente-
litke Geneeskundige Verzorging'."*® De organisaties van sociaal-geneeskundigen in
Nederland werden waarschijnlijk meer bemvloed door Amsterdamse leden dan de
NMG en de NMP. Niet voor niets vertaalden dre generaties soclaal-geneeskundigen
in Nederland zich in drie reorganisaties van de geneeskundige dienst in Amsterdam.

De ontwikkelingen in Amsterdam bewijzen nog eens dat de politicke stromingen op
den duwr niet meer van mening verschilden over de belangrijkste wijzigingen in de
sociale zorg en de gezondheidszorg, zoals de noodzaak rot scheiding van de zorg voor
on- en minvermogenden. De sociaal-democraten waren afgestapt van het idee om
middels de GGD de gezondheidszorg te socialiseren en alleen de communistsche
raadsleden protesteerden met enige regelmaat tegen de verwijdering van minvermo-
genden uit de geneeskundige armenzorg. Heljermans voerde in de jaren twintig felle
discussies met zijn collega B.H. Sajet, die van mening was dat de door Heijernmans
gesignaleerde verschillen in behoeften van arbeiders en paupers niet bestonden of
tenminste werden overdreven."” De scheiding werd in Amsterdam echter figoureus
doorgevoerd en tegen het einde van de jaren twintdg leek de GG&GD zijn zorg
mderdaad tot de vaste kemn onvermogenden te kunnen beperken. Daar stond tegen-
over dat de GG&GD deze onvermogenden uitgebreide zorg van goede kwalireit
leverde, terwijl de meeste ziekenfondsverzekerden het met minder moesten doen.
In de jaren dertig werd de scheiding op kunstmatige wijze, middels de crsisregeling,
grotendeels in stand gehouden.

In die sectoren waar het particulier initiatief voor de zorg van minvermogenden
grotendeels afhankelijk was van overheidsfinanciering, stuurden de sociazl-democraten
wel 2an op overname door de gemeente of, indien dat financieel of politiek nzet
mogelijk was, op verregaande invloed op het beleid van de particuliere instellingen.
Hierbij was het van groot belang dat de confessionele invlioed op de politiek en het
maatschappelijk leven in Amsterdam beperkt was. Het particulier imitiatief was groten-
deels algemeen van karakter en dat maakte verregaande samenwerking, in somimige
gevallen totale vervlechting, met de gemeentelijke overheid ongetwijfeld gemakkelij-
ker.
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In het ziekenhuiswezen lag dit anders. De exploitatie van de gemeentelijke zieken-
kuizen was kostbaar, doordat de gemeente ¢en model-werkgever wilde zijn en door
de uitgaven voor het medisch onderwijs. De gemeente was financieel niet in staat
om de gehele Amsterdamse ziekenhuisverpleging op deze basis te laten functioneren
en moest wel gebrutk maken van de goedkopere particuliere zickenbuizen. De
afhankelijkheid tussen gemeente en particuliere ziekenhuizen was dus wederzijds en
de invloed die de gemeente op de ziekenhuizen kon uitoefenen was daarmee beperke.

Voor de patigénten maakte het niet veel uit. De toegang tot de ziekenhuizen was
zo gemakkelijk, dat zelfs de rigoureuze maatregelen die in de jaren dertg werden
genomen niet tot serieuze problemen leidden. Het was dan ook de gemeente die het
inittatief tot een verzekering voor mekenhuisverpleging nam, in een poging de
uitgaven aan ziekenhuiszorg te verlagen. Als gevolg van de toepassing van inkomens-
athankelijke premies verzekerden ook mensen met lagere inkomens zich en de
gemeentelijke verzekering bereikte in de korte tijd van haar bestaan een alleszins
respectabele omvang. Het is echter nog maar de vraag of de verzekering ook een
financieel succes zou zijn geworden. Dat bleef echter in het ongewisse, want binnen
enkele maanden bracht het Ziekenfondsbesluit de financiering van de ziekenhuiszorg
voor minvermogenden grotendeels buiten het bereik van welke gemeentelijke
politieke constellatie dan ook.






VII. Het systeem van financi€le toegankelijkheid
tot curatieve gezondheidszorg in het
Interbellum

Terug op het nationale niveau

In dit hoofdstuk zal op basis van de lokale studies, aangevuld met informatie over
nationale ontwikkelingen gedurende het Interbellum, het systeem van financigle
toegankelijkheid, zoals dat rond 1930 in Nederland functioneerde, worden behandeld.
Dit systeem kende twee opvallende organisatorische kenmerken: het was vooral op
lokaal miveau georganiseerd en er was een groot aantal schotten ingebouwd.

Het cerste kenmerk en de daaruic volgende lokale verscheidenheid maken het
moeilijk om een nationaal beeld te schetsen. Dit probleem lijkt te worden gecompli-
ceerd door het grote aantal schotten dat was ingebouwd, maar in werkelijkheid biedt
dit tweede kenmerk goede mogelijkheden voor een gesouctureerde behandeling. De
drie organisatievormen leverden zonder al te veel overdap bepaalde verstrekkingen
aan bepaalde groepen. Deze onderlinge afstemming was echter niet te danken aan
overieg tussen de betrokken politici en belanghebbenden. De organisatievormen
vertegenwoordigden namelpk niet alleen vrijwel gescheiden financiéle en organisatori-
sche circuits, maar ook gescheiden bestuurlijke keingen. Her is opvallend dat lokale
politici in Schiedam en Amsterdam zich na de Eerste Wereldoorlog nauwelijks meer
met het functioneren van het lokale zekenfondswezen inlieten, terwijl slechts een
klein deel van de geneeskundigen daadwerkelijk was geinteresseerd in de medische
armenzorg. Deze situatie maake het mogelijk om de medische ammenzorg en het
ziekenfondswezen gescheiden te behandelen en om bij iedere organisatievorm juist
die ontwikkelingen te benadrukken die de meeste invloed op de betreffende organisa-
tievorm uitoefenden.

In het navolgende zal eerst kort worden ingegaan op de demografische, geografi-
sche en sociaal-economische randvoorwaarden die aan het systeem van financiéle
toegankelijkheid werden gesteld. Vervolgens zullen de organisadevormen worden
besproken. Hierby zal in het geval van de medische armenzorg vooral op de invioed
die de polidek uitoefende worden ingegaan en in het geval van de ziekenfondsen
vooral op de invloed van de belangrijkste belangengroepen. Op het platteland verdiep
de samenwerking tussen politiek en belangengroepen overigens beter, maar dat was
typerend voor het feit dat het systeem van financiéle toegankelijkheid daar geheel
anders in elkaar stak dan in de stedelijke gebieden. Er kan daarom van een geografisch
schot worden gesproken. Deze geografische component zal byj de behandeling van
de laatste organisatievorm, de vereniging voor ziekenhuisverpleging, aan de oxde
komen.

Tegen 1930 bestond een systeem dat ongetwijfeld vele mankementen kende, maar
dat voor het eerst in de geschiedenis vrijwel de gehele Nederlandse bevolking van
de meest basale zorg voorzag. In de laasste paragrafen van dit hoofdstuk zal het
karakter van het nationale systeem worden uitgediept door de bespreking van de
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gevolgen van de crsis in de jaren derig en door het systeemn af te zetten tegen de
ingrijpende veranderingen die het Ziekenfondsenbeshut in 1941 met zich meebrache.

Randvoorwaarden

De welvaart, de inkomensverdeling, demografische en zelfs geografische omstandighe-
den stelden randvoorwaarden aan de organisatie van de gezondheidszorg in het
algemeen en dus ook aan het systeem van financiéle roegankelijkheid. Deze factoren
waren van invloed op het functioneren van de particuliere praktijk en daarmee op
het minimumniveau van medische voorzieningen dat roegankelifk was. Met behulp
van collectieve arrangementen kon dit niveau worden verhoogd, maar genoemde
factoren waren tevens van invloed op het maximum aan medische voorzieningen dat
op deze wijze toegankelitk kon worden gemaake. De groei van de welvaart, de
wijzigingen in de inkomensverdeling, maar bijvoorbeeld ock de verbetering van de
transportfaciliteiten hebben dit maximum gedurende de hier behandelde periode in
Nederland verhoogd. Draar staat echter tegenover dat collectieve arrangementen hec
lokale niveau meestal niet ontstegen. Hierdoor brachten de lokale welvaart, de lokale
inkomensverdeling en lokale demografische en geografische omstandigheden een
grotere differentiatie aan in het nivean van medische voorzieningen dat toegankelijk
kon worden gemaakt dan strike noodzakelijk was. Er ontstond een duidelijke hi€rar-
chie, die zich met behulp van de bestudeerde gemeenten gemakkelijk laat illustreren.

Helemaal onderaan vinden we armere plattelandsgebieden waar niet alleen betrek-
kelijk weinig mensen woonden, maar tevens een zeer kleine groep meergegoeden
aanwezig was, In dergelijke gebieden kon de particuliere prakojk mier funcaoneren
en was zonder collecdeve arrangementen meestal belemaal geen reguliere medische
hulp voorhanden. Idaarderadeel was ook een plattelandsgemeente, maar een redelijk
welvarende waar wel een groep meergegoeden van enige omvang woonde. In ieder
dorp van betekenis was dan ook een huisarts gevesdgd. De wijkverpleegkundige kon
echter alleen met financiéle steun van de overkoepelende gemeente aan de slag. Voor
specialistische hulp en ziekenhuiszorg was de lokale marke te klein en bovendien kon
bijna piemand deze zorg geheel zelf betalen. Het aantal bewoners dat in een stedelijk
ziekenhuis werd opgenomen was beperkt en diegenen voor wie dat wel noodzakelijk
was, werden financieel gesteund door armbestuur, gemeente en de vereniging voor
ziekenhuisverpleging.

Schiedam was een middelgrote gemeente, met een sterke nadruk op het minver-
mogende deel van de bevolking. Op zich bood de bevolkingsomvang ruimte voor
meerdere huisartsen, apothekers en vroedvrouwen, een hellgymnast en zelfs een
ziekenhuis, maar alleen wanneer de zorg voor on- en minvermogenden via de
ammen- ent ziekenfondspraktijk redelijk werd gehonoreerd. In vergelijking met
middelgrote gemeenten met een grotere meergegoede bevolking oefende de gemeen-
te weinig aantrekkingskracht op specialisten uit.
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Dat laatste kan maar ten dele aan de nabijheid van Rotterdam worden toegeschre-
ven, want ook in de Maasstad was de geneeskundigendichtheid betrekkelijk laag.
Armsterdam en met name Den Haag hadden een veel grotere meergegoede bevolking
en daarmee een grote aantrekkingskracht op artsen en alle andere medische beroeps-
beoefenaren. Die aantrekkingskrache was echeer zo groot, dat inter- en intraprofessio-
nele concurrentie de spoeling alsnog dunner mazkten en de financigle toegankelijk-
heid van on- en minvermogenden kon bemoeilijken. Tenslotte waren dergelijke
bevolkingsconcentraties belangzijke centra van kostbare ziekenhuisvoorzieningen. In
Amsterdam woonde in 1920 nog geen tien procent van de Nederlandse bevolking,
maar in de stad was een kwart van de Nederlandse ziekenhuisbedden aanwezig.

Uit de lokale hoofdstukken weren we dat de Amsterdamse ziekenhuispolitiek het
aantal zickenhuisbedden naar het maximaal haalbare stuwde en dat de Schiedamse
huisartsen kans zagen om het aantal specialisten op een veel lager niveau te houden
dan: de lokale omstandigheden mogelijk maakten. De vier genocemde factoren waren
van invloed op de bandbreedte van de medische voorzieningen die toegankelijk
konden worden gemaake, maar binnen deze grenzen bepaalden politici en belangen-
groepen in hoeverre dat ook gebeurde.

Medische armenzorg: een politick domein

De medische armenzorg vervulde een dretal functies in het systeem van financiéle
toegankelijkheid. In de eerste plaats de verstrekking van gratis medische zorg aan
onvermogenden. De aard van de verstrekkingen liep uiteen, maar bijna overal
probeerde men de meest basale zorg te leveren. Dat betref in de jaren twintig
geneeskundige zorg van zowel huisartsen als specialisten, farmaceutische zorg,
verloskundige zorg, wijkverpleging, ziekenhuiszorg en een aancal verstrekkingen
waarbij prevende en curatie moeilijk waren te scheiden, zoals zuigelingenzorg en
tuberculosebestrijding.

De tweede funcde betrof de levering regen verminderd tarief van een deel van
deze zorgaan minvermogenden. Dit betrof met name zorg die andere organisatievor-
men niet konden of wilden leveren, zoals wijkverpleging en ziekenhuiszorg, en zorg
die een belangrijke preventieve component kende en uit dien hoofde een publieke
verantwoordelijkheid was, zoals tuberculosebestrijding.

FHulp 2an on- of minvermogenden kan alleen worden geleverd, indien deze
aanwezig 1s. Dat was lang niet alajd het geval en de laatste funcde van medische
armenzorg bestond uit de organisatie of stimulering van medische hulp die zonder
die maatregelen niet of onvoldoende in een gemeente voorhanden zou zijn. Voor-
beelden hiervan waren de geneeskundigen in armere plattelandsgemeenten, de
wijkverpleegsters in Idaarderadeel, de Schiedamse vroedvrouwen en de ziekenhuis-
voorzieningen in het algemeen. Daarmee was medische armenzorg niet alleen van
belang voor on- en minvermogenden, maar voor de gehele bevolking en musschien
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was dat ook wel de reden waarom het de enige functie was die expliciet in de
Armenwet werd opgenomen.

De zorg voor onvermogenden

De omvang van de groep onvermogenden was athankelijk van de inkomensverdeling
en van de grens die politici en armverzorgers trokken. Die grens was in de jaren
1890-1920 aangescherpt en in alle drie de onderzochte gemeenten bestond een
rigoureuze scheiding tussen on- en minvermogenden. Daarmee schommelde de
omvang van beide groepen in de jaren rwintig nog voomamelyk met de inkomens-
verdeling. De eerder gememoreerde reéle stijging van het inkomen van de arbeiders—
bevolking tussen 1913 en 1930 voltrok zich grotendeels in de deflagejaren 1919-
1922.' Deze deflade hing echter samen met een economische terugval en de werk-
loosheid die daarmee gepaard ging, zorgde er voor dat de groep onvermogenden
omvangrijk bleef. Vanaf 1923 begon de werkloosheid geleidelijk te dalen, totdat in
de zomer van 1929 bijna het niveau van volledige werkgelegenheid werd bereike.
In 1928 en 1929 was het aantal onvermogenden zowel absoluut als relatief kleiner
dan het oot was geweest en bestond grotendeels uit huiszittende armen.

De scheiding tussen on- en minvermogenden behoorde tot het pakket sociale
maatregelen dat op den duur zowat overal werd doorgevoerd, ongeacht de lokale
politieke constellatie. Het polideke karakter van een gemeente was in het geval van
deze maatregelen vooral van invleed op het moment waarop en het tempo waarin
ze tot stand kwamen. Links-liberalen en later sociaal-democraten drongen al voor
de Eerste Wereldoorlog aan op verbetering van de zorg voor onvermogenden, aparte
regelingen voor werklozen, democratisering van het bestuur van de gemeentelijke
mstellingen voor sociale zorg en verambtelijking van de witvoeringsorganen in
specifieke diensten. Waar ze de kans kregen, voerden ze dergelijke veranderingen ook
door, maar de maatregelen kregen pas rond het einde van de Eerste Wereldoorlog
algemene verspreiding toen confessionele en conservatief-liberale politici akkoord
gingen.

De gelijksoortigheid van de muaarregelen werd revens veroorzaakt door het feir dat
de modermusering van de samenleving zoveel verwarting in de sociale zorg stichtre,
dat lokale politici en armbestuurders naarstig op zoek moesten naar oplossingen. Ze
mazakten hierbij in meer of mindere mate gebruik van ideeén uit de denktanks van
de modeme armverzorgers en bovendien keken ze goed naar elkaar. Zoals nationale
overheden het principe van de verplichte sociale verzekering van elkaar kopieerden,
zo kopieerden lokale politici en armbestuurders in andere gemeenten genomen
maatregelen. Ook de organisatie van de geneeskundige verzorging van onvermogen-
den in gemeenten met gelijksoortige sociaal-economische, demografische en geografi-
sche kenmerken vertoonde grote overeenstemming.

Zo werd tjdens de eerste twee decennia van deze ecuw in alle grote gemeenten een
GGD georganiseerd. De grootstedelilke GGD leverde sterk verbeterde zorg aan



HET INTERBELLUM 193

onvermogenden en stond onder beheer van een raadscommissie, maar de vitvoering
was in handen van medisch ambrenaren i volledige of gedeeltelijke vaste dienst. Het
aantal geneeskundigen dat bij de diensten was betrokken was daarom beperkt en een
relatief groot deel van hen was atkomstig uit de kring van de tweede en dexde
generatie sociaal-geneeskundigen. De NMG en haar afdelingen konden dan ook
weinig invloed op de gang van zaken bij de GGID’s uitoefenen en stelden daar ook
steeds minder belang in. Her was Hejjermans’ “Vereeniging voor Gemeentelijke
Geneeskundige Verzorging” die in de prakdjk de Nederlandse vereniging van GGD-
artsen werd,

. DeNVGGV wilde een studievereniging zijn, waar gemeentelijk gezondheidszorg-
beleid zou worden voorbereid. Daar kwam echter weinig van terechr, omdat men
zelden tot een eensluidend standpunt kon komen. Dat moet voor een deel worden
toegeschreven aan de onvrede met de overheersende positie van de Amsterdammers
in het algemeen en de persoon van Heijermans in het bijzonder.” De belangrijkste
zwakte was echter gelegen in een aantal fundamentele meningsverschillen. Ook in
de rijen van de eerste en tweede generatie sociaal-geneeskundigen was sprake geweest
van heftige discussies, met name over de aard en de omvang van moodzakelijk
overheidsingrijpen. Deze discussies werden echter gekanaliseerd door de politieke
stromingen waar men deel van uitmaakte. De eerste generade sociaal-geneeskundigen
leunde sterk op het doctrinair liberslisme van Thorbecke, de tweede generade op
het radicalisme. Rond 1900 was de tweede generatie sociaal-geneeskundigen met de
scheuring in het links-liberale kamp uiteen gevallen, maar in het geval van de derde
generatie was er van meet af aan sprake van tenminste twee rivaliserende politicke
stromingen. Tot de leden behoorden enerzijds sociaal-democraten en links-liberalen
als H.F. Fleischer (directenr GGD Den Haag), Hejjermans en de eveneens uit
Amsterdam afkomstige C.J. Brenkman, die nog na de Eerste Wereldoorlog kans zag
om een discussie over een volledig genatonaliseerde gezondheidszorg binnen de
NMG uit te¢ lokken.® Anderzijds behoorden confessioneel en behoudend liberaal
georignteerde sociaal-geneeskundigen tot de leden, zoals Schukkinck Kool (divecteur
GGD Utrecht) en C.H. van Herwerden (directeur GGD Rotterdam}.* Op lokaal
nmiveau konden deze mensen ieder voor zich invloed uitoefenen, maar de NVGGV
leidde in de tweede helft van de jaren twintig een sluimerend bestaan. De derde
generatie sociaal-geneeskundigen zou op nationaal niveau pas iets van zich laten
horen, nadat een 2antal van hun organisaties in 1930 tot de ‘Algemeene Nederland-
sche Vereeniging voor Sociale Geneeskunde’ was samengevoegd.

Na de Eerste Wereldoorlog werd ook in bijna alle middelgrote stedelijke gemeenten
een GG georganiseerd, maar hier experimenteerde men opmerkelijk genoeg juist
met geheel of gedeeltelijk vrije artsenkeuze.’ Het principe van de vrije artsenkeuze
voor onvermogenden was in 1919 in de gemeenteprogramma’s van SDAP en RKSP
opgenomen. Niet als knieval voor de NMG, maar als een begerenswaardig recht voor
de onvermogenden en vooral voor werklozen die hun zekenfondshidmaatschap
moesten opzeggen en daardoor geen beroep op hun vaste huisarts meer konden doen.
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Dergelijke overwegingen vormden eveneens de achtergrond van de met enige
regelmaat terugkerende plannen voor gemeentelijke ziekenfondsen, waarin mensen
die tussen on- en minvermogendheid pendelden moesten worden opgenomen, en
voor de ondersteuning van werkloze ziekenfondsleden in crisissituaties. Zolang dat
om tijdelijke ondersteuning ging, hield het de scheiding tussen paupers en arbeiders
in stand, maar diezelfde scheiding sloot de permanente verzekering van onvermogen-
den en van tot onvermogendheid vervallen langdurig werklozen uit.

De NMG verdedigde de vrije artsenkeuze naar buiten toe inmiddels niet meer
met een verwijzing naar de behoefte om de concurrentie in te perken, maar eveneens
op principiéle gronden. Waarschijnlilk ging het geneeskundig beroep op den duur
zelf geloven, dat “de vrije artsenkeuze en het vrije vestigingsrecht zijn beginselen,
wortelend in den 2ard van het geneeskundig beroep en in de behoefte van pati&nten
en arts beiden™.® In ieder geval kon de NMG niet anders dan op de vrije antsenkeuze
voor onvermogenden aandringen, ook al moest de CCB erkennen, dat daar eigenaar-
dige problemen aan waren verbonden. Het belangrijkste probleem hing samen met
het feit dat het verloop onder de medisch bedeelden zeer groot was, waardoor het
moeilijk werd een bruikbare honoradumstructuur te ontwikkelen zonder in de
kostbare en fraudegevoelige vergoeding per verrichting te vervallen.” Heljermans
bestreed het principe, “het hobby van de NMG™, daarentegen fel. Vooral als conse-
quentie van zijn opvatting dat paupers bijzondere zorg nodig zouden hebben die een
individuele huisarts niet kon bieden. Bovendien zou uit de ziekenfondsprakeijk blijken
dat de meeste mensen hun huisarts veelal op wmiviale gronden kozen, die niets met
het vertrouwen tussen arts en patént te maken hadden. Dar laatste argument had
aanhangers in bredere kring dan de sociaal-geneeskundigen alleen, maar daar stond
tegenover dat de leden van de NVGGV ook over de vije artsenkeuze van mening
verschilden. Men erkende dat het omvangryke grootstedelijke paupensme, zoals dac
met name in Amsterdam bestond, om een bijzondere aanpak vroeg. Een deel van
de leden was echter tevens van mening, dat dit probleem in kleinere steden beperkt
was, zodat de individuele huisarts hier de kleine groep onvermogenden in zijn
prakdjk uitstekend kon verzorgen.?

Alle fraaie principes ten spijt was het al of niet toepassen van vrje artsenkeuze in
de armenpraktijk toch in de eerste plaats athankelijk van praktsche omstandigheden.
In de grote steden werd het nooit toegepast, omdat het verlies aan efficiency daar
te groot zou zijn. In middelgrote gemeenten lag dat anders. Bovendien was de
eensgezindheid onder een kleine groep lokale huisartsen gemakkelijker te bewaren,
zodat er vaak geen arts was te vinden die in vaste dienst van een GGD wilde treden.
Dat bleek toen het gemeentebestuur van Hilversum in 1926 de enkele jaren daarvoor
ingevoerde vrije keuze van huisarts en specialist voor onvermogenden weer wilde
afschaffen. De zaak Hilversum is met name interessant, omdat alle nationale partjen
erbij betrokken raakten. Heljermans was hid van de externe commuissie die de ophef-
fing had aanbevolen, hierbij verwijzend naar het gebrek aan interesse bij de onvermo-
genden zelf, de gebrekkige hulp die sommige artsen aan hun armlastige patiénten
zouden geven, het uiteenvailen van het organisatorisch verband dat de GGD bood
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en de problemen die samenhingen met de betaling per verrichting van de specialisten.
Deze opvatting kwam overeen met de ervaring van de directeur van de GGD, tevens
lid van de NVGGV. Dre lokale artsen dachten er echter anders over en mobiliseerden
de NMG. Het voorstel van B&W werd viteindelijk door een grote raadsmeerderheid
verworpen, omdat de sociaal-democratische en de katholicke fractie niet aan eenmaal
verkregen rechten wilden tornen.’

In kieine gemeenten viel meestal weinig te kiezen, maar door de groei van de
welvaart en van het aantal geneeskundigen was het aantal gemeenten waar helemaal
geen geneeskundige zorg beschikbaar was, ingeperkt tot notoire probleemgevallen,
zoals de Waddeneilanden en een enkele gemeente waar het gemeentebestuur niet
voldoende inspanningen wenste te leveren. Met een beroep op de Armenwet had
het Staatstoezicht hier kunnen ingrijpen, maar dat gebeurde zelden. De inspectie hield
zich vooral bezig met de rechtspositie van het medisch personeel en leek dat ook
gelijk te stellen aan een goede en voldoende medische voorziening. De inspecteurs
bestreden de willekeur, waar het gemeentelijk medisch personeel op het platteland
zo gemakkelijk het slachroffer van kon worden, door zich met succes te verzetten
tegen ongefundeerde verlagingen van het salaris, uitbreiding van taken of plotseling
ontslag van gemeentegeneeskundigen en -vroedvrouwen.' Naar aanleiding van een
onderzoek onder gemeenteartsen uit 1923, concludeerde de Huisartsenorganisatie van
de NMG dan ook dat er verbetering zat in de rechtspositie van de artsen. Met behulp
van bemiddeling en een modelinstrucrie probeerde de CCB daar zelf een bijdrage
aan te leveren. Hierbij rchtte men zich vooral op de omzetting van djdelijke
contracten in aamstellingen voor onbeperkte duur en op verhoging van de salarissen.
Natuurlijk waren niet alle gemeentelijke bestuurders even gevoelig voor de argumen-
ten van de CCB en bovendien waren niet alle gemeenteartsen gediend van de soms
ongevraagde bijstand. Toch leek men aardig op weg om de eisen aangaande de
aanstelling en het salads in de praktijk door te laten dringen.'? Op al te veel belang-
stelling voor de verdere organisatic van de gemeentelijke zorg viel de NMG niet te
betrappen. De derde genemtie sociaal-geneeskundigen had die belangstelling wel,
maar de onenigheid die zij tentoonspreidden, demonstreerde dat dit in de eerste plaats
een politieke kwestie was.

De zorg voor minvermogenden: overheid en particulier initiatief

De verschillen tussen de poliieke stromingen moesten, behalve in de snelheid waarin
de zorg voor onvermogenden veranderde, met name worden gezocht in de solidari-
teit die men in het systeem wilde inbrengen — waarmee het verzekeringstechnische
begrip solidariteit een politieke lading krijgt — en in de verhouding tussen overheid
en particulier initiatef. Ter linkerzijde van het politicke spectrum wenste men. dat
de collectieve sectoren aan on- en minvermogenden meer zorg leverden van een
betere kwaliteit en tegen lagere prijzen dan ter rechterzijde. Bovendien was een
efficiénte inrichting van de zorg volgens hen aileen mogelijk, wanneer de overheid
sturend optrad. De oplossing was in theorie gelegen in een verplichte volksverzeke-
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ring of nationalisering van de gezondheidszorg, zoals Brenkman in 1920 nog bepleitte.
Gezien de politicke verhoudingen was dat op nationaal niveau voorlopig ondenkbaar.
Diezelfde politieke verhoudingen gaven de gemeenten echter een belangrijke taak
in de gezondheidszorg en grote vrijheid bij de invulling van die wak. Heijermans
maakte van die vrijheid gebruik en organiseerde in Amsterdam complete gezond-
heidscentra voor de zorg voor onvermogenden. Zijn aanvaarding en zelfs hartstochte-
lyjke verdediging van de scheiding tussen de verzorging van on- en minvermogenden
mazkten witbreiding van het concept over de gehele bevolking echter onmogelijk.

Desondanks was men ter linkerzijde tevens van mening, dat de lokale overheden
de uitgebreide en verbeterde zorg van de GGD a:n minvermogenden moesten
aanbieden, indien de ziekenfondsen steken Lieten vallen of waar het belang van de
openbare hygi¢ne daarom vroeg. Bovendien wilde men hierbij lagere eigen bijdragen
vragen dan de politici ter rechterzijde. Dat werd allemaa] minder viot door andere
politueke partjen aanvaard dan de veranderingen in de zorg voor onvermogenden.
De lokale hoofdstukken bevestigen dan ook dat, zolang de overheid die verantwoor-
delijkheid niet nam, juist iberalen en zelfs sociaal-democraten actief waren in het
particulier initatief; vaak met de uitdrukkelijke bedoeling dat de overheid de activitei-
ten op den duur zou overnemen. Gebeurde dat niet en ontbrak het de verenigingen
aan middelen om voldoende zorg te leveren, dan moest de overheid tenminste
subsidies gaan verstrekken. Hierbij had men voozkeur voor subsidiéring tot het tekorr,
zodat verenigingen in leder geval hun activiteiten konden voortzetten. In ruil voor
de subsidies moesten de verenigingen overheidsinvloed in de organisaties toestaan.
Voor de sociaal-democraten had deze optie als bijkomend voordeel, dat verenigingen
al snel voor een belangrijk deel van subsidies athankelijk waren, zodat gemeentelijke
overname voor de hand lag. Toch gebeurde dat maar welnig, orndat dit moment
veelal aan het begin van de jaren twintig werd bereike, toen de reactie doorzette en
de confessionelen definitief hun macht in Nederland vestigden.

Het verzuild particulier initjatief werd in de eerste plaats opgericht om de overheid
op afstand te houden en niet zozeer om de bevolking van voldoende zorg te voor-
zien. In een confessionele gemeente als Schiedam kwam het particulier initiatef dan
ook laat op gang en werden maar mondjesmaat subsidies verstrekt. Wanneer dat toch
nodig was, dan mocht dat niet tot al te veel overheidsinvloed op de particuliere
organisaties lerden. Vandaar de proncipiéle voorkeur voor subsidie ot een bepaald
percentage van de uitgaven, terwijl het confessionele bewind in de praktijk hogere
subsidies kon toestaan zonder dat dit gepaard ging met grotere overheidsinvloed. In
Amsterdam verbond de overheid de subsidiéring echrer aan vergeande samenwerking
en sturing. Een ontwikkeling die zich in enkele andere gemeenten ook wel voordeed,
maar nooit zo systematisch als in de hoofdstad.’?

Gesteund door de subsidies nam het particulier initiatief een grote viucht en kon
de zorg langzaam uitbreiden. Zo waren er aan het begin van de jaren twintig ruim
750 afdelingen van het Groene en het Witte Kruis, met in totaal ongeveer 360.000
leden-gezinshoofden. Ongeveer 400 van deze afdelingen hadden de beschikking over
tenminste één wijkverpleegster.' In 1930 was het aanta) afdelingen niet groter, maar
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wel beschikten ze nu bijna allemaal over een wijkverpleegster en telden ongeveer
525.000 leden-gezinshoofden (zeker twee miljoen rechthebbenden). Het Wit-Gele
Kruis had inmiddels ongeveer 300 afdelingen en 135.000 leden.'® Tegen 1940 waren
er in Nederland 1350 kruisverenigingen, met 900.000 leden-gezinshoofden {zeker
3,5 miljoen rechthebbenden) en 1600 wijkverpleegsters in dienst.!* De tuberculosebe-
strijding en in mindere mate de zuigelingenzorg maakten een soortgelijke onrwikke-
ling door. Bovendien probeerden de verschillende particuliere organisaties ook
regionale activiteiten te ontwikkelen.

Provinciale en nationale verbanden van het particulier initatief leidden over het
algemeen een moeizaam bestaan. Aan hen was een belangrijke sturende functde in
de onrwikkeling van de tuberculosebestrijding, de zuigelingenzorg e.d. toebedachr,
maar ze kregen onvoldoende financiéle muddelen en ondersteuning om die rol ook
daadwerkelijk te kunnen vervullen. De keuze voor het particulier initiatief was
immers ingegeven door de wens om de rol van de overheid te beperken en door
financiéle overwegingen. Dat maakte het moeilijk om voldoende middelen van de
provinciale en rijksoverheden los te krijgen en veel meer dan beperkte organisatori-
sche ondersteuning had men de lokale afdelingen dan ook niet te bieden. Deze
afdelingen waren op hun beurt gevoeliger voor sturing door hun belangrijkste
geldschieters, de gemeenten, dan door de provinciale of nationale verenigingen. De
organisatorische ondersteuning was hooguit van belang op het platteland en het is
dan ook geen toeval dat de provinciale organisaties hier hun meest succesvolle
activiteiten ontwikkelden. In de jaren twintig organiseerden de kruisverenigingen het
ziekenvervoer ten plattelande en in 1930 onmstond door samenwerking van het
Groene Kruis en 15 gemeenten uit de Krimpenerwaard de eerste districtsschoolartsen—
dienst.” Spoedig ontstonden dergelijke samenwerkingsverbanden ook voor de
organisatie van andere vormen van zorg op het platteland en sommmige van deze
verbanden ontwikkelden zich tot districtsgezondheidsdiensten. Op die manier kwam
door samenwerking van gemeentelijke overheden en particulier initiatief alsnog tot
stand wat de rijksoverheid tot dan toe had laten liggen. Het bleef echter moeilijk om
een groot aantal gemeentebesturen en kruisverenigingen op vrijwillige basis op één
lijn te krijgen. Het verschijnsel bleef dan ook beperkt en doet geen afbreuk aan het
organisatorische beeld van de sociaal-hygiénische en preventeve gezondheidszorg als
een lappendeken van openbare en particuliere instellingen, gekenmerkt door oneven-
wichtige spreiding en beperkte samenhang.'

De ziekenhuizen

De dilemma’s rond de rol van overheid en particulier initiatief kwamen het meest
uitgesproken naar voren in de zickenhuiszorg, Ziekenhuwiszorg was zo duur geworden,
dat het overgrote deel van de bevolking dat niet kon betalen. Het particulier initiatief
had daar weinig 2an toe te¢ voegen, zodat de financiering van de ziekenhuiszorg
grotendeels een zaak van de lokale overheid was. Hierbij hanteerde men het systeem
van inkomensafhankelijke eigen bijdragen en de hoogte van de bijdragen vertoonde
een duidelijke samenhang mer de politdeke constellatie in een gemeente. In confessio—
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neel Schiedam waren ze vele malen hoger dan in Amsterdam, ook al ging het inn het
geval van deze twee steden waarschijnlijk om uitersten.” In de jaren twintdg vlakee
de regle stijging van de kosten per verpleegdag af, maar het aantal opnamen en
verpleegdagen en daarmee de uitgaven bleven gestaag toenemen. De uirgaven die
een gemeente voor haar rekening kon nemen waren eindig en dat Jeidde er toe dat
de controle op de noodzazk van ziekenhuisopname werd opgevoerd, teneinde de
toegankelijkheid van diegenen die dat echt nodig hadden te kunnen waarborgen.
Bovendien werden patiénten sneller uit de dure zickenhuizen ontslagen en zo nodig
overgebracht naar nieuwe, goedkopere verpleegvormen als parkherstellingsoorden,
sanatoria en de voorlopers van de verpleeghuizen.

Tabel 7.1 Schatting van het aantal verpleegden en verpleegdagen per 1000 inwoners, van
de gemiddelde kosten per verpleegdag en van de uitgaven per hoofd van de bevolking aan
zickenhuiszorg in Nederland, 1910-1939

Jaar Verpleegden/ Verpleegdagen/ Kosten per Ultgaven/hoofd
1000 inwoners 1000 inwoners verpleegdag bevolking
nom. reéel*  nom.  regel*
1910 12.7 508 1.90 2.93 0.97 1.50
1915 16.4 594 2.37 3.02 141 1.78
1922 238 789 5.67 5.67 4.43 4.43
1926 26.5 807 6.07 6.42 490 5.18
1930 30.9 941 6.07 6.80 5.71 6.40
1935 34.6 895 5.22 6.90 4.67 6.17
1939 41.4 983 5.26 6.95 5.17 6.83

* in guldens uir 1922
Bron: Japengz en Van der Velden (1993) 182.

In de negentiende eeuw was ook de uitvoering van de zickenhuiszorg een zaak van
de gemeentelijke overheden geweest. Tussen 1890 en 1920 groeide het particuliere
ziekenhuiswezen echrer snel en aan het einde van de jaren twintg bezat de overheid
nog 36 procent van de inmiddels ruim 28.000 in Nederland aanwezige ziekenhuis-
bedden.® Liever sloten gerneenten een overcenkomst met particuliere ziekenhuizen
in de vorm van een lening, een bouwsubsidie, een jaarlijks subsidie, een gegarandeerd
aantal af te nemen verpleegdagen of een onontwarbare combinatie van deze metho-
den. Natuurlijk was de ontwikkeling van het openbare dan wel het particuliere
ziekenthuiswezen stof voor verthitte politicke discussies. Zo werd de ontwikkeling van
het ziekenhuiswezen op de Zeeuwse eilanden begeleid door langdurige conflicten,
veroorzaakt door het gemengde karakter van de bevolking, wier omvang op de
meeste plaatsen hooguit één ziekenhuis toeliet.?! In het algemeen was de groei van
de vraag naar ziekenhuiszorg echter zo groot, dat alle zeilen moesten worden bijgezet
om die by te houden. Conflicten of niet, in de praktijk leverden de particuliere
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ziekenhuizen een welkome en noodzakelijke bijdrage aan de ziekenhuiscapaciteit en
ontvingen z¢ een forse ¢n al even welkome en noodzakelijke financiéle bijdrage van
gemeenten in de kosten van de verpleging van on- en minvermogenden. Dat leverde
echrer een tweetal immer terugkerende dilemma’s op.

Her eerste dilemma volgde uit het feit dat de overheid financiéle ondersteuning
gaf aan particuliere zickenhuizen, die de eigen openbare instellingen concurrentie
aandeden en daarbij het voordeel hadden van goedkopere arbeidskrachten en groten-
deels afgeschreven stichtingskosten. De lagere arbeidskosten in de particuliere zieken-
huizen moeten voor een belangrijk deel aan de inspanningen van religieus personeel
worden toegeschreven, maar toch ook voor een deel aan de matige arbeidsvoorwaar-
den voor niet-—religieus personeel; een pijnlijke zaak voor de subsidiérende overheid.
Het was dit dilernma dat verancwoordelijk was voor het feit dat pardculiere zieken-
huizen lang niet altijd naar behoefte werder gesubsidieerd. Het minst van al door
een vrijzinnige overheid. Waar dat wel het geval was, werden hier allerlei concurren-
tebeperkende voorschriften aan verbonden.

Die voorschriften vertegenwoordigden het tweede dilemmna: in hoeverze moest
en wilde het particulier initiatief overheidsinvloed accepteren in ruil voor de subsidies.
In de prakdjk bleken de particuliere ziekenhuizen echter minder gevoelig voor
overheidsinvloed dan andere vormen van partculier imitiatief. In het geval van de
kruisverenigingen en andere particuliere organisaties stond een deel van de polivek
als het ware te wachten op een kans om het pardculier initiatief via subsidies in te
palmen. In het ziekenhuiswezen was dat in theorte ook wel het geval, maar in de
prakdik was de gemeentelijke overheid financieel niet in staat om de ziekenhwszorg
in zijn geheel naar eigen voorschriften uit te voeren.

De belangengroepen in het zickenhuiswezen kenden soortgelijke problemen als de
belangengroepen in het particulier initiatief. Wortiman’s ‘Geneeskundige Vereeniging
tot Bevordering van het Ziekenhuiswezen in Nederland en z1jne Kolonign' hield zich
bezig met de bevordering van het zickenhuiswezen in het algemeen en de posities
van de geneeskundigen en van de geneesheer-directeuren in het bijzonder. In
hoofdstuk twee is niteengezet hoe Wortman bzkzeil moest halen in zijn pleidooi voor
de stichtng van kleine ziekenhuizen. Tijdens zijn Amsterdamse periode dacht hij
vooral in grote beddenaantallen en na de corlog bleck zijn visie 180 graden te zijn
gedraaid. Wortman pleitte nu voor een netwerk van grote regionale ziekenhuizen
tot 1000 bedden. Daarbij stuitte hij op de voorstanders van een trapsgewijze opbouw
van het zickenhuiswezen. Heljermans pleitte voor een 2antal grote ziekenhuizen voor
patiénten die cen moeilijke en dure behandeling moesten ondergaan, een groter aansal
Kleinere ziekenhuizen tot 300 bedden voor algemene gevallen en nog een aantal
gespecialiseerde tuberculoseziekenhuizen en ziekenhuizen voor infectieziekten.™ Het
was een Amsterdamse discussie, die daarbuiten, wegens het ontbreken van enig
centraal zickenhuisbeleld, een academisch karakter had.

De discussies over de positie van het geneeskundig personeel waren van een lager
theoredsch gehalte. Naturlijk werden de feitelijke besluiten ock op dit punt op
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lokaal niveau genomen, maar de leden wisten zich ondersteund door hun organisatie
en lieten de resultaten van de discussies die in en tussen de belangengroepen werden
gevoerd in hun standpunt meewegen. Zo was de ‘Geneeskundige Vereeniging” van
mening dat een ziekenhuis een vaste staf moest hebben en was daarmee tegen de
openstelling van ziekenhuizen voor huisartsen en tegen de door de Specialistenorgani-
satie van de NMG bepleite vrije specialistenkeuze in de ziekenhuizen.® De vaste staf
was in de praktijk ock de meest voorkomende variant. Bovendien leek de vereniging
succesvol in haar streven om het primaar in her ziekenhuis bij de geneesheer-directeur
te leggen en ze troefde daarmee de verenigingen van administrateurs en adjunce-
directrices af.

In de jaren twintig en dertig bundelden ook de ziekenhuishesturen hun kracheen
n mationale verenigingen en dat was een aansporing voor de verenigingen van
geneesheer-directeuren, adminstrateurs en adjunct-direcorices om hun schermueselin-
gen te staken en nauwere samenwerking te zoeken. De onderlinge verhoudingen
leken vastgelegd, zodat er alleen op de positie van de besturen nog enige winst viel
te behalen. Het nieuwe tijdschrift Het Ziekenhuiswezen stond bol van de voorbeelden
van ziekenhuisbesturen die zich op ondeskundige wijze met het dagelijkse reilen en
zeilen van de ziekenhuizen zouden bemoeten.®

De ziekenfondsen: exclusief terrein van belangengroepen

R.ond de Eerste Wereldoorlog gaven eerst het NVV en later de SDAP de heop op
socialisatie van de gezondheidszorg definitief op en aanvaardden de wverplichte
ziekenfondsverzekering voor minvermogenden, uitgevoerd door de ziekenfondsen
en met regemoetkoming aan een aantal ewsen van de artsen. Dit in de verwachting,
dat de ziekenfondswetgeving een verbetering van de door de fondsen geleverde zorg
zou afdwingen en dat de lasten voor de arbeiders middels mijksbijdragen en het
werkgeversaandeel zouden worden verkleind. Het wetsvoorstel van Aalberse (1920)
bevatte deze compromissen ook. Zowel de NMG als de Federatie hadden wel het
een en ander op het voorstel aan te merken, maar waren over het algemeen positief
en niets wees er op dat ze in deze jaren van plan of in staat waren wetgeving te
blokkeren. Dat deed de politiek zelf en in 1925 kwam het kabinet met een vitgeklede
versie van het voorstel Aalberse, zonder ziekenhuis-, sanatorium~ en wigkverplemng
en zonder rijksbijdragen. Daarmee was de aantrekkingskracht voor zowel de interne
belangengroepen als de vakbonden verdwenen. In de jaren hierna zouden artsen,
fondsen, vakbonden en andere belanghebbenden pogingen ondernemen om het
initiatief naar zich toe te trekken.™

Ondertussen groeide het aantal ziekenfondsverzekerden ook zonder wettelijke
regeling. In de jaren twintig was de ziekenfondscultuur in de steden inmiddels zo
krachtig, dat vrijwel de volledige minvermogende bevolking was verzekerd. Tegelij-
kerdjd begon de mekenfondsverzekering zich over het platteland te verspreiden
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(bijlage C}. Het totaal aantal verzekerden groeide via ongeveer 28 procent in 1926
tot teruminste 35 procent in 1930.%

Muntendam beschrijft hoe in de jaren twintig een onderling fonds te Hollandsche
Veld werd opgericht en hoe hij een waarschuwing van de NMG om zich niet aan
het fonds te binden in de wind sloeg.” De NMG deed in de jaren rwintg verwoede
pogingen om het gehele land, en dus ook het platreland, met regionale Maatschappij-
fondsen te bedekken. Ondanks het wisselende succes, speelde de NMG daarmee een
belangrijke rol in de ontwikkeling van het zickenfondswezen op het platteland. Het
belangrijkste probleem betrof hier niet zozeer de schaarse onderlinges, maar vooral
de gebreklkdge medewerking van de platlandici en de bevolking. Uit het hoofdstuk
over Idaarderadeel bleek dat het Friese Weidegebied, waar de particuliere prakujk
redelijk funcuoneerde, vriywel Immuun was voor het ziekenfondswezen. In het
Bouwgebied daarentegen, waar de armenpraktijk van veel groter belang was geweest,
waren de Maatschappijfondsen succesvoller.® Waarschijolijk konden de ziekenfondsen
vooral op die delen van het platteland aanslaan waar de particuliere prakeijk nooit
goed had gefunctioneerd, omdat de armoede en daarmee de rol van de medische
armenzorg te groot was. Hier hadden artsen, polirici, armbestuurders en de bevolking
het meeste te winnen bij een goed functionerend ziekenfonds.

De aanbieders van zorg
Uit de lokale studies bleek dat de huisartsen en de apothekers hun posites in de
ziekenfondsen het beste wisten te verdedigen en te verbeteren. De huisarten vorm-
den overal de meerderheid in de afdelingen en de zickenfondspolitiek van de NMG
was dan ook in de eerste plaats op hun belangen gericht. De homogeniteit van deze
groep artsen was groot en ze bleken in staat om een goed gecodrdineerde en effectie-
ve ziekenfondsactie te voeren. Tijdens de Eerste Wereldoorlog bond een aanral
afdelingen bijra gelijktijdig de strijd met de lokale ziekenfondsen aan en werd een
flink aantal Maatschappijzickenfondsen opgericht. De participatiegraad en de homoge-
niteit onder de Schiedamse huisartsen was groter dan in Amsterdarn, maar op termijn
werden de belangrijkste eisen, te weten een hoger honorarium en vrije artsenkeuze,
bijna overal ingewilligd. Bovendien namen de Maatschappijffondsen een groelend
aandeel van de verzekerden voor hun rekening.®

De specialisten kwamen er minder goed vanaf. Uit de lokale studies bleek overdui-
delijk dat prermestmygingen allereerst werden gebruike om de honoraria van huisartsen
te verhogen, terwijl honorariaverbeteringen voor specialisten en apothekers athanke-
lijk waren van de financiéle ruimte die er daarna nog over was. Bovendien was de
vergoeding per maandkaart een vorm van financiering van poliklinische specialistische
hulp, waarbij de uitgaven onvoorspelbaar waren en moeilifk in de hand bleken te
houden. Op lokaal miveau werd dasrom een budgetsysteem ontwikkeld, dat in 1927
Jeidraad voor alle Maatschappijziekenfondsen werd.”® Ondertussen was de leidende
positie die de NMG tjdens de Eerste Wereldoorlog in het ziekenfondsbeleid had
ingenomen 2an erosie onderhevig. Nadat de eisen van de huisartsen grotendeels
waren ingewilligd werd de formulering van een consistente zekenfondspolitiek
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verlamd door interne tegenstellingen die tot de ene na de andere reorganisatie van
de Maatschappyj leidden.™

De apothekers hadden beduidend minder last van interne problemen en vormden
ongerwijfeld de best georganiseerde medische beroepsgroep. Dat was ook nodig, want
het farmaceutisch beroep stond bij de verdeling van extra premie-inkomsten achteraan
i de rij en kende bovendien één zwakke plek, inherent aan het apothekersvak. Het
was — en is — mogelijk om onder verantwoordelijkheid van één apotheker, bijgestaan
door apothekersassistenten een groot aantal patiénten van geneesmiddelen te voorzien.
De apothekers leden in de ziekenfondsstrijd rond de Eerste Wereldoorlog dan ook
de nodige nederlagen, omdat ze niet konden voorkomen dat een klein aantal dissi-
dente apothekers tijdens boycotacties 2an de fondsen bleven leveren. In de jaren
twintig introduceerde de ‘Vereeniging tot Behartging van Phanmaceutische Handels-
belangen” echrer de ‘stoplijst’. Apothekers die zich miet aan gemaakte afspraken
omtrent prijs, vestiging en levering hielden, werden op deze lijst geplaasst en waren
daarmee uitgesloten van toelevering door de farmaceutische groothandel. De intro-
ductie van de fabrieksgeneesrmddelen, die het apothekersbercep rond 1900 leek te
bedreigen, was daarmee een zeer effectief wapen van het farmaceutisch kartel gewor-
den.®

De zickenfondsbesturen

Uit de gangbare indeling in fondstypen — onderlinge fondsen, Maatschappijfondsen,
commerciéle fondsen en ondermemingsfondsen — blijkt al dat ook het ziekenfonds-
front verre van gesloten was. De belangrijkste inzichten die uit de lokale studies
werden verkregen, waren de belangrijke bemiddelende rol die de grote commercigle
ziekenfondsen in Amsterdam vervulden en vooral de onenigheid die in de wereld
van de onderlinge fondsen, de belangrijkste opponent van de NMG, heerste.

Al cerder werd gewezen op het verschil tussen de oudere onderlinge fondsen, zoals
ze bijvoorbeeld in Schiedam in de jaren twintig en dertig hun eeuwfeesten vierden,
en de veel jongere, uit de moderne arbeidersheweging afkomstige onderlinges, zoals
AOZ en Zickenzorg in Amsterdam. De eerste groep was het in de eerste plaats om
een goed produke voor een redelitke prijs te doen en was in de houding ten opzichte
van de medische beroepen dan ook nauwelijks minder opportunistisch dan de
commerciéle fondsen.” De Schiedamse fondsen werden van generatie op generatie
door een betrekkelijk kleine groep mensen bestuurd en deze hieden verdedigden hun
prominente positie in de fondsen tegenover de medewerkers. Bovendien gingen ze
niet zonder meer akkoord met premieverhogingen. In de periode 1916-1920 verzet-
ten ze zich dan ook tegen een asantal aanspraken van de medewerkers, riepen daarbyj
zelfs de hulp van de Federaric in, maar moesten desondanks op de belangrijkste
punten toegeven. Men legde zich witeindelijk bij het onvermijdelijke neer en toen
bieek dat de Schiedamse huisartsen geen behoefte aan bestuursfunctes in de onderlin-
ges hadden, verbeterden de verhoudingen tussen artsen en ondedinges snel. Ze
werden zelfs zo goed, dat de condlicten die de Federatie met de NMG uitvocht deoor
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de Schiedamse onderlinge fondsen voorameljjk als bedreigingen voor de vrede in
de stad werden beschouwd.

De tweede categone onderlinge fondsen werd gekenmerke door een totaalvisie
op de inrichting van de gezondheidszorg en verdedigde deze tegen de medische
beroepen en zo nodig ook tegen elkaar. Zo konden de honorariastructuren van Van
der Hoeven's geliefde Volharding, dat artsen in vaste dienst kad, en het Amsterdamse
Ziekenzorg, dat juist experimenteerde met betaling per verrichting, nauwelijks verder
uiteen lopen. Ook het streven van De Volharding om de verzekerden complete zorg
te leveren, inclusief ziekenhuisverpleging — vanzelfsprekend in een eigen ziekenhuis
en met specialisten in vaste dienst — vond geen algemene bijval. In de prakdjk
betekende dat immers, dat men kosten van de gemeenten overnam en uiteindelijk
een lastenverschuiving van meergegoeden naar minvermogenden. Vooropgesteld, dat
men de leden zo ver kreeg om zich vrijwillig voor deze verstrekking te verzekeren.
Zolang de Federatie een tamelijk vrjblijvende organisade was, die de belangen van
de fondsen op natiomaal miveau verdedigde, maar deze verder niets kon opleggen,
was er weinig aan de hand. In de loop van de jaren twindg bleek echter, dat vrijblij-
vendheid en een goede belangenbehartging niet samen gingen.

Opmerkelijk genoeg werd dat zichtbaar dankmj het optreden van het NVV. De
moderne onderlinges waren weliswaar uit de arbeidersbeweging ontstaan, maar
hadden inmiddels nog maar weinig banden met de moderne vakbeweging.* De
vakbeweging had zich sinds het begin van de eeuw veel sneller ontwikkeld dan het
ziekenfondswezen en was inmiddels georganiseerd in enkele mvloedrijke en zelfbe-
wuste nationale organisaties. De vakcentrales hadden een comprormis met de werkge-
vers gesloten over de uitvoering van de Ziektewet en toen bleek dat van de mjksover-
heid voodopig geen regulering van het ziekenfondswezen viel te verwachten, zoche
het NVV contact met de NMG, met de bedoeling in onderling overleg ook op dit
punt tot overeenstemming te komen. Het initadef leidde tot de instelling van de
zogenaamde Unificatiecormumissie, in 1922. In deze commussie onderhandelden de
belangrijkste belanghebbenden en de drie vakcentrales NVV, CNV en het RK-
Werlkliedenverbond (RKWV) over de mnchting van het ziekenfondswezen. De
commmissie rapporteerde in 1925, maar in de praktijk voelden noch de Federatie, noch
de NMG zich 2an de theoretische compromissen uit het Unificatierapport gebonden.
Het belangrijkste tastbare resultaat was de nauwere samenwerking tussen de Federate
en de vakcentrales. Dat leidde in 1929 tot de oprichting van de ‘Algemeene Raad
ter Bevordering van het Ziekenfondswezen’, waarin de Federatie, het NVV en het
CNV waren vertegenwoordigd. Het RKWV ontbrak, omdar inmiddeis plannen voor
de oprichting van specifick katholieke zickenfondsen bestonden.?

De propagandamachines van de vakbonden legden de Federatie geen windeieren.
Binnen twee jaar steeg het aantal aangesloten fondsen van 23 tot 49. Daar stond
tegenover, dat de vakcentrales op overleg met de NMG a2ndrongen en dat kwam
er ook, Het overleg verliep zeer moeizaam, maar toch zou niet de weerstand van de
NMG, maar de organisatorische zwakte van de Federatie de raad in 1934 doen
uiteenvallen. De vakcentrales verweten de Federatie dat ze zelf te weinig middelen
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voor propaganda kon vrijmaken en bovendien niet in staat bleek om een duidelijk
beleid te formuleren. Onder aanveering van De Volharding werd in 1933 een
beperkte reorganisatie doorgevoerd, die voornamelijk bestond uit een verhoging van
de contributie. Het was echter te weinig om de vakcentrales te overtuigen en te veel
voor een deel van de bij de Federane aangesloten fondsen. De Amsterdamse zieken-
fondsen AOZ en Ziekenzorg en de ‘Algemeene Rotterdamsche Vereemiging...”
weigerden zich aan de beshuren te onderwerpen en werden geroyeerd. Gedriegn
vertegenwoordigden deze fondsen 120.000 verzekerden, ofwel een derde van het
totale Federatie-bestand.® Van der Hoeven laat zich niet uit over de oorzaken van
deze gebeurtenissen. De reacties van zowel de drie fondsen als de algemene ledenver-
gadering lijken echter overdreven en het is niet onmogelijk dat hier in de eerste plaats
¢en competentiestrijd tussen de grote fondsen uit de grote steden aan ten grondslag
lag. In ieder geval was de invioed die De Volharding zich verwierf en het - tjdelijk
— athaken van de grote fondsen uit Amsterdam en Rotterdam niet bevorderdyk voor
de onderhandelingspositie van de Federatie. Het onder de bestaande verhoudingen
extreme standpunt van het Haagse fonds vervreemdde de organisatie meer dan
noodzakelijk van de onderhandelingsparmers. Ook van de vakbonden, die op
compromissen aanstuurden en waar men vrije artsenkeuze als een verworven recht
van de arbeiders was gaan beschouwen. Bovendien werd lokale ziekenfondspolitiek
met natonale uitstraling eerder in Rotterdam en Amsterdam dan in Den Haag
gemaakt.

Geen plaats voor consumentenbelangen

De zieckenfondsacties hadden in veel steden geleid tot bindende afspraken over
honorana, vrije artsenkeuze, verstrekkingen en premies. Bovendien waren permanente
lokale controle~- en overlegorganen gecregerd waar de partijen prakeische oplossingen
voor alledel nieuwe problemen ontwikkelden. Tegelijkertijd was de concurrentie
tussen de lokale fondsen tot een minimum teruggebracht. Dat had als voordeel dat
allerlei hoogst noodzakelijke, maar kostenverhogende, maatregelen eindelijk konden
worden doorgevoerd. Het had als nadeel dat de verzekerden weinig meer hadden
te kiezen, waarmee hun het machtigste wapen, het ‘stemmen met de voeten’, uit
handen werd geslagen. Politici en anderen die zich als patiéntenvertegenwoordigers
hadden kunnen opwerpen, bemoeiden zich nauwelijks met hetlokale ziekenfondswe-
zen en de fondsen waren het exclusieve terrein van de medewerkers en de zieken-
fondsbesturen. De fondsen verzekerden de diensten van de goed georganiseerde
medische beroepen en de kunst- en hulpmiddelen die zij voorschreven. Aangezien
niet al deze beroepsbeoefenaren tevreden konden worden gesteld, werd een verho-
ging van de premies eerder aan hogere honoraria voor bijvoorbeeld specialisten dan
aan uitbreiding van verstrekkingen gespendeerd. Het was typerend dat deze uithrei-
ding zich in de jaren twintig grotendeels beperkte tot een minimum aan tandheelkun-
dige zorg, geleverd door het snel professionaliserende tandheelkundig beroep, en hier
en daar de hulp van heilgymnasten of een insttuut voor “fysische therapie’. Zicken-
huisverpleging werd in de tweede helft van de jaren rwintig vooral door onderne-
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mingsfondsen en in veel mindere mate door de onderlinges en de Maatschappijfond-
sen geleverd. In de grote steden kwam dit nauwelijks voor en het percentage verze-
kerden tegen ziekenhuisverpleging bij ziekenfondsen moet ergens tussen de vijf en
den procent van de bevolking hebben gelegen.

De hoge gemeentelijke uitgaven aan ziekenhuiszorg en het gebrek aan belangstel-
ling voor de verzekering van ziekenhwisverpleging bij de stedelijke fondsen waren
voor sommige gemeenten aanleiding om de mogelijkheden van een gemeentelijke
verzekering te onderzocken. Eén van de weinige gemeenten waar zo een verzekering
ook daadwerkelijk werd ingevoerd was Haarlem. Hier ging in 1927 een gemeentelij-
ke verzekenng tegen zickenhuisverpleging voor minvermogenden (gezinsinkomens
van {800 tot f3000 jaarlijks) van start. De gemeente Hep het msico, maar de incasso
werd uitgevoerd door de in Haarlem opererende zickenfondsen. Dat had als voordeel
dat de gemeente zelf geen Lkostbare organisatie voor het incasseren van de premies
behoefde te organiseren en vooral dat men gebruik kon maken van de bestaande
ziekenfondscultuur om te bevorderen dat mensen zich ook daadwerkelijk verzeker-
den. Deze strategie bleek succesvol en in korte tijd was ruim 60 procent van de totale
bevolking bij de gemeente verzekerd tegen ziekenhuisverpleging en vanaf 1932 ook
tegen de verpleging in herstellingsoorden en sanatoria.*®

Ziekenhuisverpleging vermde ook voor mensen met een inkomen hoger dan
f3000 een groot financieel risico en op den duur organiseerde de gemeente Haarlem,
eent aparte verzekering voor de middenstand.* In deze periode moet ook het begin
van de commerciéle verzekering van ziekenhuis- en operatiekosten, als aparte branche
binnen de middenstandsziekeekostenverzekeningen, worden geplaatst.® De meest
gangbare vorm van verzekering tegen de kosten van ziekenhuisverpleging werd echter
de vereniging voor ziekenhuisverpleging.

De verenigingen voor zickenhuisverpleging: het geografische schot

De ontwikkeling en onderlinge afsternming van medische atmenzorg en ziekenfond-
sen, zoals in de voorgaande paragrafen behandeld, was in de eerste plaats van toepas-
sing op de steden en viel niet zonder meer naar het platteland te exporteren. Cp het
armere platteland betekende de invoering van de ziekenfondsverzekering voor alle
partijen voornamelijk een verbetering, maar ook hier leverde dat zo zijn specifieke
problemen op. Zo was de in het wetsvoorste] van Aalberse voorgestelde welstands-
grens van f2500, die de meeste kamerleden en de NMG te laag achtten, voor de
armere plattelandsgebieden veel te hoog, Vrjwel de volledige bevolking viel daar
immers onder deze grens en de betreffende artsen zouden vrijwel geheel van de
ziekenfondsprakijk afhankelijk worden. In 1919 formeerde zich prompt een groep
dorpsartsen, met name afkomstig uit de armste plattelandsgebieden, zoals de Alblasser-
waard, die een lagere welstandsgrens of een hoger honorarium eiste.* De groep
verdween als sneeuw voor de zon toen bleck dat het met het wetsvoorstel zo’n vaart
nmiet liep, maar de gebeurtenissen waren symptomatisch. De kennis van allerei
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nationale orgamisaties over de specificke omstandigheden op het platteland was
beperkt en het beeld werd vooral bepaald door het idee dat de ontwikkelingen daar
achter liepen. Vanuit dit cogpunt werd het ontbreken van ziekenfondsen op het
welvarender platreland eerder als een teken van achterlijkheid beschouwd dan als de
weergave van een systeem waar de particuliere praktijk redelijk functioneerde en waar
de lokale politici, armverzorgers, artsen: en bevolking uit dien hoofde geen belangstel-
ling voor ziekenfondsen naar Hollands model hadden. Bovendien was in het nationale
beleid nauwelijks ruimte voor de geheel eigen oplossing die op het platteland voor
het ziekenhuisvraagstuk en de vergoeding van specialistische hulp werd onrwikkeld.

Gezien de fysieke afstand was mekenhuisopname op het plarteland meeilijk en
poliklinische behandeling bijna onmogelijk. Rond de Eerste Wereldoorlog werden
nog maar betrekkelijk weinig mensen in een stedelijk ziekenhuis opgenomen, maar
daar stond tegenover dat het idmaatschap van de kruisvereniging inmiddels wijdver-
breid was. De verenigingen waren, met financiéle hulp van gemeenten en armbestu-
ren, steeds vaker in staat om een goed functionerende wijkverpleging te organiseren.
Die financigle hulp werd onder meer gegeven in de hoop henmee de trek naar het
ziekenhuis in te dammen. Wijkverpleging was een substituut voor ziekenhuisopname
op sociale indicatie en kon bovendien, in samenwerking met de huisarts, opname
voor eenvoudige kunstbehandelingen voorkomen. Na de Eerste Wereldoorlog
werden de curatieve mogelifkheden van het ziekenhuis echter zo groot, dat een
stijging van de vraag naar ziekenhuiszorg ook op het platteland onvermijdelijk en zelfs
wenselijk was. Tegehijkertijd stegen de kosten van ziekentransport en ziekenhuisopna-
me drastisch, waardoor steeds minder mensen 1n staat waren die kosten in zijn geheel
op te brengen. Het aantal mensen die om een bijdrage in de kosten van ziekenhuis-
verpleging aanklopten, nam toe en dat veroorzaakte budgetraire problemen by
gemeenten en armbesturen. Men ging naarstig op zoek naar oplossingen en vond
deze in de vorm van de vereniging voor ziekenhuisverpleging.

De vereniging voor zickenhuisverpleging ontstond m de jaren ten in de provincie
Groningen en het fenomeen verspreidde zich in de jaren twintig als een olievlek over
het Nederlandse platteland. In 1918 bestonden er ongeveer 70 van dergelijke vereni-
gingen, maar in 1930 waren het er meer dan 500, met een kleine twee miljoen
leden.** Omdat zickenhuisverpleging voor vrijwel iedereen onbetaalbaar was, kenden
de verenigingen geen welstandsgrenzen en vaak was vrijwel de gehele bevolking van
een dorp verzekerd. Aanvankelijk werkten veel verenigingen met een omslagstelsel,
maar op den duur schakelden de meeste over op een zuiver verzekeringssysteem. Een
enkele vereniging hief een inkomensafhankelijke premie, maar het merendeel van
de verenigingen achtte de rompslomp die hiermee gepaard ging te groot en hief cen
nominale premie met een tarief voor alleenstaanden, voor echtparen en voor gezin-
nen. In ruil hiervoor vergoedden de verenigingen een bepaald maximum aan ver-
pleegdagen en zo nodig ook de rekening van de specialist, indien deze afzondedijk
werd ingediend.
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De vereniging voor ziekenhuisverpleging was in de eerste plaats een verschijnsel
uit het Noorden van het land. Dit blijke onder meer uit hee feit dat de verenigingen
zich organiscerden in ¢en Groningse bond, ¢en Friese federatie, een Drentse bond
en de ‘Federatie van Vereemigingen voor Ziekenhuisverpleeging in Nederland® voor
de rest van het land. Deze federaties en bonden bemiddelden tussen verenigingen,
ziekenhuizen en regiomnale specialistenorganisaties en rond 1930 overlegden ze met
de NMG en de Algemeene Raad ter Bevordering van het Ziekenfondswezen over
de verzekering van de klinisch specialistische hulp. Zowel de ziekenfondsen als de
verenigingen claimden deze verstrekking. De verenigingen werden hierin gesteund
door de specialisten uit het Noorden en hec Qosten van het land, die niets voelden
voor de verzekering van: hun diensten via de door huisartsen beheerste ziekenfondsen.
Het overleg liep echrer op niets uit en werd aan het begin van de jaren dertig
afgebroken. De NMG zette haar pogingen om het platteland met Maatschappijfond-
sen te bedekken door, inclusief de verzekering van klinisch specialistische zorg en
natuurlijk de verwijsbrief. In Fresland kwamen de tegenstelling tussen stad en
platteland en die tussen huisarsen en specialisten samen, en dat resulteerde in de
opmerkelijke exodus van de Frese specialisten uit de Maatschappij.*

Tegen het einde van de jaren twintig begon het Wit-Gele Kruis met zijn verzekerin-
gen tegen de kosten van ziekenhuisverpleging, waarbij men zich niet alleen op het
platteland, maar ook op de stedelijke katholicke bevolking richtte. Eerst lokaal, zoals
in Breda en Schiedam, wat later regionaal in het diocees Haarlem en de provincie
Utrecht, en in 1933 startte de Nationale Federatie Het Wit-Gele Kruis met haar zeer
succesvolle ‘Onderlinge Nationale R.K. Vereeniging tegen de Kosten van Zieken-
huisverpleging en Operade’.*® Het succes van de katholieke verzekering en van de
verenigingen voor zekenhuisverpleging moet worden toegeschreven aan het semi-
verplichte karakter, waarmee de problemen die samenhangen met de vojwillige
verzekering tegen ziekenhuisverpleging werden omzeild. De greep van de kacholieke
elite op de katholicke gemeenschap en van de dorpselite op de lokale gemeenschap
dwong het lidmaatschap van amm en rijk, ziek en gezond, even doeltreffend af als een
werttelijk verplichte verzekerng.

Overigens moet de rol van de vereniging voor ziekenhuisverpleging ook mniet
worden overdreven. Doordat meestal slechts een beperke aantal verpleegdagen was
verzekerd, kwam de dure verpleging van langdurig zieken alsnog voor rekening van
de gemeenten. Het was om die reden dat de Friese verenigingen weliswaar de helft
van de Friese bevolking verzekerden, maar sleches een derde van het aantal opgeno-
men patignten en een kwart van de verpleegdagen vergoedden.*® Voeg hier aan toe
dat sommige verenigingen werden gesubsidieerd, dat hier en daar premies voor
bedeelden en werklozen werden betaald en vooral dat de verpleegpriis die de zieken-
huizen rekenden door gemeentelijke subsidies beneden de kostprijs lag, en het wordt
duidelijk dat het aandeel van de verenigingen in de feitelijke financiering van de
zickenhuiszorg nog kleiner was. Datlag in de rest van Nederland niet anders en tegen
het einde van de jaren dertig verzekerden de verenigingen een kwart van de bevol-
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king, maar ze namen niet veel meer dan vijf procent (2,5 tot 3 miljoen gulden) van
de totale kosten van de Nederlandse ziekenhuisverpleging voor hun rekening. Zelfs
gelet op her feit dat de verenigingen vooral op het platteland werkzaam waren, 1s dit
niet indrukwelkkend. De grootste waarde van de vereniging voor ziekenhuisverple-
ging was masschien nog wel gelegen in het feit dat pati€nten voor wie dat echt nodig
was naar een zickenbws konden zonder eerst bij de armbesturen aan te kloppen.
Doordat gemeenten na afloop van de maxdmaal te vergoeden termijn de kosten
overnamen en door de indirecte gemeentelijke bijdragen, dwongen de verenigingen
de gemeenten in feite om hun verantwoordelykbeid te nemen.

De jaren dertig

De economische crisis in de jaren dertig leidde ror een algemene inkomensdaling en
tot enorme werkloosheid. Er was niet zozeer sprake van een reéle inkomensverslech-
tering voor diegenen die aan het werk bleven, omdat de daling van de kosten van
levensonderhoud de gemiddelde loonsverlaging voor bleef. Aangezien de welstands-
grenzen niet werden gewijzigd, leidden de inkomensdalingen desondanks tot verklei-
ning van de pardcuoliere praktijk en tot instroom in de ziekenfondsen van mensen
wier inkomen onder de welstandsgrens terecht was gekomen. Daar stond tegenover
dat de werklozen wel te maken kregen met cen forse daling van hun inkomen,
waardoor velen de ziekenfondspremie op den duur niet meer konden betalen,
genoodzaakt waren hetr mekenfondshidmaatschap op te zeggen en in voorkomende
gevallen een beroep op de medische armenzorg te doen.

In de steden was de ziekenfondscultuur zo krachtig, dat vrijwel alle minvermogen-
den bij een fonds waren aangesloten. Het aantal ziekenfondsverzekerden werd hier
vooral bepaald door de schommelingen in de inkomensverdeling. Tijdens de eerste
jaren van de crisis groeide de werkloosheid zo snel, dat de witstroom van leden niet
werd goedgemaakt door de instroom van mensen die onder de welstandsgrens terecht
kwamen. Rond 1934 nam het tempo waarin de werkloosheid steeg af. Bovendien
was de ministeriéle circulzire betreffende de verzekering van werklozen voor een
aantal gemeenten aanleiding een crisisregeling in te stellen. Lang niet voor alle
gemeenten overigens en zeker niet voor die gemeenten waar de problemen het
grootst waren. In 1936 namen ongeveer 100.000 van de zeker half miljoen werklozen
aan een dergelijke regeling deel® Toch was de invloed van de werkloosheid op de
ontwikkeling van het ledenbestand afgenomen en vanaf 1934 was het aantal zieken-
fondsleden weer langzaam gaan stijgen. Over de gehele periode 1930-1936 was er
in de steden per saldo sprake van een stagnatie in de groei van het absolute aantal
riekenfondsleden en daarmee van een teruggang in het aantal leden als percentage
van de bevolking. Op het platteland was nog sprake van intrinsieke groei en waar-
schijnlijk bleef het percentage ziekenfondsleden in Nederland als geheel in deze jaren
ongeveer gelijk.
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De eerste betrouwbare cijfers hebben betrekking op 1 januari 1936 en toen was
39,4 procent van de Nederlandse bevolking bij een ziekenfonds verzekerd.® In dat
Jjaar bereikte de werkloosheid haar hoogtepunt, om daarna geleidelijk af te nemen.
De groei van het aantal ziekenfondsleden hernam het tempeo uit de rweede helft van
de jaren twintig en: aan de vooravond van het Ziekenfondsenbesluit was bijna de helft
van de Nederlandse bevolking vrijwillig bij een ziekenfonds verzekerd.®

Juist doordar de ziekenfondsen zelf berrekkelijk weinig hinder van de verschuivin-
gen in de inkomensverdeling ondervonden, konden ze een deel van de klappen die
de medewerkers kregen opvangen. Door de krimpende particuliere prakeijk werd de
basis die de stabiele ziekenfondsprakejk in hun inkomen legde belangrjker voor de
medewerkers. In deze jaren viel de stagnatie in de tot dan toe snel groeiende uitgaven
aan medische zorg samen met een snelle stijging van het aantal artsen. Het waren in
theorie omstandigheden die tot heftige onderlinge concurrentie tussen de artsen
aanleiding hadden kunnen geven, maar de nauwe band tussen huisartsen en het
ziekenfondswezen wierp zijn vruchten af. De vrije artsenkeuze garandeerde dat veel
nieuwe artsen in de fondsen terecht konden en waar de medewerkers in Nededand
verantwoordelijkheid voor de fondsen droegen, waren ze tot op zekere hoogte ook
bereid om financiéle offers te brengen, indien het voortbestaan van de fondsen dit
noodzzkelijk leek te maken.

In een stelsel waar de gemeenten uiteindelijk de verantwoordelijkheid voor de
zOrg van on- en minvermogenden droegen, was de crisis het duidelijkst merkbaar
in de gemeentelijke huishouding. Dit uitte zich in de eerste plaats in de snel toene-
mende werkzaamheden bij de gemeentelijke geneeskundige voorzieningen. Tegelijk
verkeerde een groot aantal gemeenten in financiéle problemen en dit betrof natuurlijk
vooral die gemeenten waar de werkloosheid het grootst was. Bovendien waren deze
gemeenten het gevoeligst voor de bezuinigingsdrang uit Den Haag. De uitgaven aan
de gemeentelijke geneeskundige zorg groeiden dan ook wel, maar door allerlei
bezuinigingen niet zo snel als de werkzaamhbeden. Dat ging onvermijdelijk ten koste
van de kwaliteit van de geleverde zorg en ook van het personeel. Dat moest meer
werk verzetten en soms tegen lagere salarissen. De CCB werd overspoeld met
Klachten van gemeenteartsen over gemeentebesturen die de arbeidsvoorwaarden meer
verslechterden dan de algemene salariskortingen rechtvaardigden, hetgeen werd
vergemakkelijkt door het grote aanbod van pas afgestudeerde artsen.® In het rapport
van een nieuw onderzoek naar de rechtspositie van gemeenteartsen, witgevoerd in
1933, was het beeld dan ook negadever dan een tiental jaren daarvoor. De commissie
weet de problemen 2an het vage karakter van de voormschriften uit de Armenwet en
aan het feir dat het Ambtenarenreglement uit 1929 juist niet van toepassing was op
dat deel van het gemeentepersoneel wiens rechtspositie door een andere wet werd
geregeld, hoe slecht ook. De ervaring had geleerd dar onderhandelingen met gemeen-
ten lang niet altijd succesvol verliepen, van contacten met de VING of de provincies
verwachtte men weinig heil en dus besloot men om bij de regering op een wettelijke
regeling aan te dringen.” Die kwam er niet, maar wel werden de inspectie en de
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provincies door de minister attent gemaakt op de modelovercenkomst van de
NMG .** Dat was in 1938, toen de grootste problemen al weer achter de rug waren.

Daarnaast werd bezuinigd op de subsidies aan het pardculier initiatief. In 1933 en
1934 verlazgde de rijksoverheid haar subsidies en dwong de gemeenten dit voorbeeld
te volgen. De kortingen van soms tientallen procenten maakeen diepe indruk, zowel
op tijdgenoten als op historici.>* Een beschouwing van de cijfers nuanceert het beeld
echrer, Om te beginnen liepen de rijkssubsidies sterker terug dan de veel belangrjkere
gemeentelijke subsidies. Die gemeentelijke subsidies bereikten in 1931 en 1932 zelfs
cen hoogtepunt, aangezien de oplopende tekorten van de verenigingen — het gevolg
van de afnemende draagkracht van de minvermogenden — deels door de gemeenten
werden gedekt. De kortingen in 1933 en 1934 brachten het subsidieniveau terug op
dat van de late jaren twintig. Volgens het CBS contvingen de partculiere organisaties,
werkzaam op het terrein van de witkverpleging, de zuigelingenzorg, de tuberculose-
bestrijding en de hulp in de huishouding, in 1929 ongeveer f600.000, in 1932
f760.000 en in 1934 f620.000 2an overheidssubsidies.” Gezien de deflatie, ging het
redel nog altijd om een toename van 30 procent en die was ook hard nedig om de
bevolkingsgroei en de gevolgen van de toenemende on- en minvermogendheid op
te vangen. Dat lukte waarschijnlijk slechts ten dele, maar eventuele financiéle proble-
men werden door de verenigingen eerder door salariskortingen dan door verminde-
ring van de zorg opgevangen. Vanaf 1935 zouden de subsidies weer langzaam
toenemen en in 1939 werd bijna £700.000 entvangen.®

Gezien de hoge uitgaven, was de zickenhuiszorg een onvermijdelijk doelwit van
bezuinigingen. De rijksoverheid had in 1935 zelfs een speciale interdepartementale
‘Comrmissie tot Bezuiniging op de Kosten van het Ziekenhuiswezen’ Ingesteld, beter
bekend onder de naam ‘Commissie Frederiks’, Een eerste Commissie Frederiks had
met succes bezuinigingen in het krankzinnigenwezen doorgevoerd, maar in de
ziekenhuizen bleek dit minder gemakkelijk. De commissie kon geen invlioed op de
particuliere ziekenhuizen witoefenen en kwam te laat om nog bezuinigingsmaatregelen
te verzinnen die de gemeenten zelf al niet hadden doorgevoerd.”” Ook de gevolgen
van deze bezuinigingen vielen alleszins mee. Halvering van de uitgaven, zoals in
Amsterdam gebeurde, was uitzonderijk. Wanneer de Amsterdamse miljoenenbezuini-
gingen buiten beschouwing worden gelaten, blijkt er van afnemende uitgaven nog
nauwelijks sprake. De meeste gemeenten zullen het Schiedamse patroon hebben
gevolgd, alwaar de uitgaven stagneerden, maar ook niet meer dan dat. Gezien de
toename van de on- en minvermogendheld hadden de gemeentelijke uitgaven
moeten stijgen, zodat er wel degelijk was bezuinigd. Er zat echter de nodige rek in
de uitgaven van de ziekenhuizen. De meeste bezuinigingen werden gezocht in de
salarissen van het verplegend personeel, hetgeen niec direct ten koste van de kwaliteit
ging. Daarnaast gingen gemeenten nog wat meer dan voorheen op de goedkopere
particuliere ziekenhuizen leunen. De overige bezuinigingen hingen samen met de
afname van het aantal verpleegdagen, echter niet zozeer door vermindering van het
aantal verpleegden, maar vooral door verkorting van de gemiddelde verpleegduur van
ongeveer 30 dagen 2an het einde van de jaren twintig tot 25 een tiental jaren later.®
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De Commuissie Frederiks deed nog het meeste stof opwaaien met haar voorstel
voor een ziekenhuiswet, waarin de oprichting of vitbreiding van een ziekenhuis aan
ministeriéle goedkeuring werd gebonden. Het werd niet door het kabinet overgeno-
mer, maar lokte wel reacties van de verenigingen van ziekenhuisbesturen uit. In 1938
formuleerden de neutrale, de katholieke en de diaconessenvereniging gezamenlijk een
alternatief voorstel, waarin de beslissingen over de bouw van nieuwe ziekenhuiscapa-
citeit niet aan de minister, maar aan een uic belanghebbenden samengestelde Zieken-
huisraad waren voorbehouden. Het voorstel werd opgepikt door de afdeling Volksge-
zondheid van het Ministerie van Sociale Zaken, maar dat gebeurde volgens Wolf
vooral in het kader van een stammenstrijd met Binnenlandse Zaken met als inzet de
competentie aangazande het ziekenhuiswezen. Van daadwerkelijk beleid was in ieder
geval geen sprake.®

De financiéle problemen van de overheid leidden er toe, dat de verzekeringsgedachte
snel populairder werd.® Zelfs de ANVSG, murw door de voortdurende bezuinigin-
gen en inmiddels overtuigd van hec feit dac er van de overheid niets viel te verwach-
ten, verlegde de aandacht naar de ‘vrijwillige gemeenschap van individuen’. Deze
term is van niemand minder dan Brenkman, voorkeen de kampioen van de over-
heidszorg ®! Dat kwam hem op de nodige sneeren van Heijermans te staan, die de
bekering van Brenkman tot het verzekeringswezen wel erg drastisch vond. Hefjer-
mans wees er op dat verzekering er op neer kwam “dat men gelden, die anders
komen uit de Gemeente- of Rijksschatkist, waarvan het grootste gedeelte wordt
opgebracht door de meest draagkrachtigen, nu in de toekomst wil laten betalen door
het minst draagkracheige deel der bevolking en dat in dezen tijd”.% Volgens Schuk-
kinck Kool was dat best mogelijk, “als men leert niet zooveel aan vakvereeniging,
begrafenisfonds, kleeren enz. te besteden”.®* Niet lang hierna overleed Heijermans
{1937), het aan J.A. Feisser (directeur GGD Rotterdam) overatend om tegen de
stroom in te roeien.

De positieve visie op de verzekering die een commissie, samengebracht door de
Nederlandsche Vereeniging voor Armenzorg en Weldadigheid, in 1935 ventleerde
1s minder opmerkelizk. De commissie prees de verzekering van on- en minvermogen-
den aan als het middel, waarmee de gemeentelyke lasten met de minste bezwaren
konden worden verlicht. De vereniging van de modeme armverzorgers was altijd al
geporteerd voor de vrijwillige verzekering en de commissie zelf was grotendeels
samengesteld uit vertegenwoordigers van de NMG en van de federaties en bonden
van veremgngen van ziekenhuisverpleging, Deze organisaties hadden zo hun eigen
belangen bij de verzekering en de sommeges die de commissie presenteerde, waaruit
de financiéle voordelen van de verzekering tegen de kosten van zickenhuisverpleging
moesten blijken, waren aan de optimistische kant.®

In gemeenten waar de verzekering daadwerkelijk werd gestimuleerd of door de
lokale overheid zelf ter hand was genomen, bleek dat het wel mogelijk was om met
behulp van een verzekenng de financiéle bijdrage van de groep minvermogenden
enigszing te verhogen, maar zeker niet genoeg om de gemeentelijke vitgaven substan-
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tieel te verlagen.®® In Haarlem, met zijn gemeentelijke verzekering, brachten minver—
mogenden middels premies aan het begin van de jaren dertig ongeveer 20 procent
van de kosten zelf op.® Dat was net zoveel als in confessioneel Schiedam, waar de
eigen bijdragen vrij hoog waren, en veel rneer dan in Amsterdam, waar de eigen
bijdragen vryj laag waren en de minvermogenden nog geen 10 procent zelf betaalden.
In alle drie de gemeenten nam het financiéle aandeel van de minvermogenden in de
hieropvolgende jaren enigszins toe, maar de fasten die aan hen werden opgelegd lijken
in de eerste plaats afhankelijk van de gevoerde sociale politiek en pas in tweede
instangde van de manjer waarop datv gebeurde.

Zelfs beperkte gemeentelijke bezuinigingen door verhoging van de eigen bijdragen
konden hard aankomen bij die minvermogenden die deadwerkelijk werden opgeno-
men. Door verzekering werden de lasten gelijkmatiger over de minvermogenden
verdeeld en dat maakte een iets hogere financiéle bijdrage van de groep als geheel
mogelijk. Bovendien was een lastenverzwaring op deze wijze politiek gemakkelijker
te aanvaarden. Waar men die lasten niet wilde verhogen, zoals in Amsterdam, koos
men voor inkomensathankelifke premies, zodat de lastenverhoging in theore door
de meergegoeden werd opgebracht. Het is nog maar de vraag of dat in de prakeijk
ook was gelukt, maar in ieder geval kon men met een verzekering overtuigend
bezuinigingen suggereren.

Ondertassen nam het aantal verzekerden tegen de kosten van ziekenhuisverpleging
in de tweede helft van de jaren dertig snel toe en — afgezien van de twee miljoen
leden van de verenigingen voor ziekenhuisverpleging — was in 1940 15 procent van
de bevolking bij een ziekenfonds verzekerd tegen ziekenhuisverpleging. Met name
in een aantal steden en op die delen van het platteland waar de NMG de strijd met
de verenigingen voor zickenhuisverpleging was aangegaan, zoals Friesland en het
katholieke Zuiden.®” '

De meest effectieve maatregel zou natuudifk nog altijd de verplichte ziekenfonds-
verzekering en de nadere regulering van het ziekenfondswezen zijn geweest. Waar
de belanghebbenden niet tot overeenstemming hadden kunnen komen, hernam de
politick in 1936 het inttiatief In dat jaar presenteerde minister Slingenberg de vierde
wijzigingsnota op het voorstel Aalberse. Het verstrekkingenpakket was weer op het
oorspronkelijke hoge miveau teruggebracht, maar daar stond tegenover dat het
voorstel nog meer dan dat van Aalberse aan de wensen van de NMG voldeed. Deze
keer waren er namelijk wel voorschriften inzake de bestuurssamenstelling opgenomen
en bovendien zou het worden verboden om medewerkers in vaste dienst te nemen,
ook voor fondsen die dat stelsel al hanteerden. Het voorstel lokte een storm van
protest uit. Niet alleen van de Federatie en de ziekenhuisverplegingsfondsen, maar
ook van werkgevers en de vakbeweging. De Tweede Kamer accepteerde het voorstel
dan ook niet.®

Het feit dat men geen invloed op de inhoud van het voorstel van Slingenberg had
kunnen uitoefenen, maakte de onderlinges duidelifk hoe zwak de onderhandelingspo-
sitie van de Federatie inmiddels was. Men had alleen achteraf kunnen reageren, maar
dat was gebeurd met een moderne, goed gecodrdineerde en succesvolle actie, die het



HET INTERBELLUM 213

belang van een krachrtige organisatie nog eens had onderstreept. Deze ervaringen
maakten de weg uiteindelijk vrij voor een grondige reorganisatie van de Federatie.
De Federatie werd omgezet in de minder vrijblijvende ‘Centrale Bond van Zieken-
fondsen’ (CBZ), waarvan het bestuur over asnmerkelijk grotere bevoegdheden
beschikee dan het oude Federatiebestuur. Het ging een aantal fondsen opnieuw te
ver en m 1939 organiseerden deze zich in de ‘Landelijke Contactcommissie van
Onderling beheerde Ziekenfondsen’. Volgens Van der Hoeven vond de nieuwe
grogpering weinlg aanhang, maar hij gaat voorbij aan het feit dat zich onder het
handjevol aangesloten fondsen ook deze keer twee grote onderinge zekenfondsen
uit Amsterdam (Ziekenzorg) en Rotterdam (Algemeene Rotterdamsche Vereeniging)
bevonden.®” Wanneer de CBZ al meer invloed op een eventuele ziekenfondswerge-
ving had kumnen uitoefenen, was dat eerder te danken geweest aan de nicuwe,
sociaal-democratsche Minister van Sociale Zaken, J. van den Tempel, dan aan de
CBZ zelf. De Tweede Wereldoorlog et dit echrer in het ongewisse.

Tenslotte werd de chaodsche situatie waarin de gezondheidszorg zich tegen het einde
van de jaren dertig bevond, begeleid door een stroom van reorganisatievoorstellen.
Kenmerkend voor deze plannen was dat ze niet meer uitgingen van een totaal niewwe
structunr, zoals het plan voor de districtsgezondheidsdiensten, maar van geleidelijke
integratie van de bestaande organisaties in een berer samenhangend geheel. Her meest
opmerkelijke voorbeeld was afkomstg van een commissie onder leiding van de
voormalige hoofdinspecteur van de volksgezondheid RUN.M. Eijkel, waarin afgevaar-
digden van de meeste belangengroepen zitting hadden. Kennelijk was iedereen er van
overtuigd geraakt, dat er iets moest gebeuren en de commissie produceerde een
rapport, waarin veel compromissen waren verwerkr. Het rapport lag nog ter beoorde-
ling bij de afrondeslifke belangengroepen toen de Tweede Wereldoorlog uitbrak.™
Verschillende organisaries, met de ANVSG voorop, namen prompt afstand van de
compromissen en ontwikkelden een eigen schema, in de hoop dat het onder de
neuwe omstandigheden makkelijker tot veranderingen zou komen dan onder de
parlementaire democratie.”* Het plan van de ANVSG werd in maart 1941 in het
Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde gepubliceerd.™ De bezetter had echeer geen
behoefte aan moeizame reorgamisates en had meer belangstelling voor de snelle,
prakusche en propagandistsche resultaten van een regeling van het ziekenfondswezen.

HMet Ziekenfondsenbesluit

Het Zickenfondsenbesluit werd per 1 december 1941 van kracht en regelde zowel
de verplichte verzekering voor loontrekkenden als de eisen waar de fondsen aan
moesten voldoen om tot de uitvoenng van de verplichte verzekering te worden
toegelaren, Volgens Van der Hoeven was het besluit in de eerste pleats een Duitse
maatregel, in die zin dat belangengroepen en ambtenaren weinig invloed konden
uitoefenen en dat een regeling van het zieckenfondswezen onder normale omstandig-
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heden hoogstwaarschijnlijk nog wel even op zich had laten wachten.”® Het besluit
was dan ook zeer ingrijpend en betekende feitelijk het einde van het systeem dat
onderwerp van deze studie is.

Om te beginnen hadden het verplichte karakter en het voorgeschreven verstrek-
kingenpakket grote invloed op het platteland. In Friesland verdrevoudigde het aantal
ziekenfondsverzekerden bijna, waardoor het particuliere systeem voor een belangrijk
deel ophield te functioneren. De opname van ziekenhuisverpleging in het versmekkin-
genpakket betekende bovendien dat de verenigingen voor ziekenhuisverpleging op
het hele Nederlandse platteland flinke veren moesten laten.” Nu was al voor de
ootlog gebleken, dat een ziekenfondswetgeving op de situatie in de grote steden
gebaseerd zou zijn. In de steden waren de gevolgen op het eerste geziche dan ook
beperkt. Het ledental groeide hier maar mondjesmaat en de uitbreiding van het
verstrekkingenpakket betekende vooral een versnelling van een ontwikkeling die al
in de tweede helft van de jaren dertig was ingezet.

De steden konden zich echter niet onttrekken aan de veranderingen die de twee
belangrijkste organisatorische kenmerken van het oude systeem, het belang van het
lokale niveau en de vele schotten, fundamenteel] aantastten. De besluitvorming over
honorara, verstrekkingen, hoogte van de premies e.d. werden naar het natonale
niveau overgeheveld. Hiermee nam het belang van het lokale niveau en daarmee de
Iokale verscheidenheid flink af. Bovendien bemoeiden ambtenaren en — vanzelfspre-
kend pas na de oorlog — politici zich op het nationale niveau wel degelijk met de
beduitvorming over het ziekenfondswezen en ieten dit met aan de belangengroepen
over, zoals op lokaal niveau gebruikelijk was geweest. Daarmee werd een belangrijk
schot verwijderd en we hebben al gezien dat het geografische schot flink aan reali-
tertswaarde had ingeboet. De laatste schotten, de verdeling van onvermogenden,
minvermogenden en meergegoeden over respectievelijk de medische armenzorg, de
ziekenfondsen en de particuliere praktik, werden pas na de oorlog afgebroken. Het
schot tussen on- en minvermogenden al vrij snel, doordatr gemeenten hun armlastigen
steeds meer in de vrijwillige zickenfondsverzekering gingen verzekeren. In Amsterdam
gebeurde dat in het begin van de jaren vijfig. Overigens onder protest van de
toenmahge directeur van de GG&GD, A. Brand, die van mening was dat de armlasti-
gen er daarmee niet op vooruit zouden gaan.” De door de medewerkers en confessi~
onele en liberale politel gekoesterde Ziekenfondsgrens houdt echter tot op de dag
van vandaag stand. Door de hoogte van de ziekenfondshonoraria en het feit dat ook
meergegoeden mmiddels massaal particulier zyn verzekerd heeft de welstandsgrens
voor de artsen weinig betekenis meer. Voor de confessionele en liberale politict
kennelijk wel, ofschoon de grens inmiddels flink is uitgehold en momenteel onder
zware druk staat.”® Dit is echter alleen inzichtelijk te maken door het systeem 1930,
het Ziekenfondsbesluit en de ontwikkelingen na de Tweede Wereldoorlog op een
wat hoger abstractieniveau te behandlen. Dit zal in de conclusie gebeuren.



VIII. Conclusies

Noodzakelijke, beschikbare en gerealiseerde subsidiérende
solidariteit

In de voorlopige conclusies (hoofdstuk drie) werd uiteengezet hoe ontwikkelingen
in de sociale politick en de gezondheidszorg sinds ongeveer 1890 het noodzakelijk
maakren, dat on- en minvermogenden gemakkelijker toegang tot meer en steeds
duurdere gezondheidszorg kregen. Dat betekende onder meer dat de kwaliteitsver—
schillen tussen de zorg voor meergegoeden enerzijds en de zorg voor on- en minver-
mogenden anderzijds niet al te groot meer konden zijr, zodat nog maar in beperkee
mate van produktdifferentiatie gebruik kon worden gemaakt. Gezien de inkomensver-
deling, zou zuivere kanssolidariteir tekort schieten, zodat er meer subsidiérende
solidariteit noodzakelijk was om aan de sociaal-politdeke doelstellingen betreffende de
toegankelijkheid van de gezondheidszorg te kunnen voldoen. Zoals in de inleiding
weergegeven, bestaan er twee varianten van subsidi€rende solidariteit: inkomenssolida-
riteit en solidariteit tussen gezonden en meken. De omvang van de subsidiérende
sobidariteit die een samenleving kan opbrengen is afhankelijk van de welvaart en
aangezien deze vanaf 1900 in Nederland flink toenam, was er in principe ook
voldoende subsidiérende solidariteit beschikbaar om aan die doelstellingen te voldoen.
De omvang van de subsidiérende solidariteit die ook daadwerkelijfk werd opgebracht,
wordt hier gerealiseerde subsidi€rende solidariteit genoemd. Bij voldoende beschikbare
subsidiérende solidariteir 1s de som van de in de verschillende organisatievormen
gerealiseerde inkomenssolidariteit en solidariteit tussen gezonden en zieken per
definite gelijk aan de noodzakelijke subsidigrende solidariteic.

Subsidiérende solidariteit kan het gemakkelijkste worden gerealiseerd door de
gezondheidszorg geheel wit de openbare middelen te financieren of door een ver-
plichte volksverzekering met inkomensafhankelijke premies. Uit de motieven voor
sociale zorg en de invlced van belangengroepen viel echter te verklaren wasrom
onvermogenden, minvermogenden en meergegoeden langs gescheiden kanalen
toegang tot gezondheidszorg zouden krijgen. Onvermogenden via de uit de openbere
middelen gefinancierde medische armenzorg, minvermogenden via de ziekenfondsver-
zekering met inkomensafhankelijke premies en meergegoeden via de particuliere
praktjk. Gezien de beperkingen van de vryjwillige verzekering en de voorspelbare
onwil en onmacht van een aantal gemeentebesturen, kon inn een dergelijk systeem
alleen voldoende subsidiérende solidariteit worden gerealiseerd indien een verzeke-
ringsplicht voor minvermogenden werd ingevoerd, armere gemeenten financiéle
ondersteuning van hogere overheden kregen en zowel de medische armenzorg als
het zickenfondswezen aan een nadere regulering van de organisatie en hert verstrek-
kingenpakket werden onderworpen.

De rjksoverheid was de eerst aangewezen instantie om dergelijke maatregelen te
nemen, maar deze was in Nederdand weinig actief. Dit werd in hoofdstuk dre vooral
aan het liberaal-confessionele karakter van de Nederlandse staat toegeschreven.
Liberaal in de zin dat overheidsingrijpen tot een minimum werd beperkt, confessio-
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neel in de zin dat waar dat dan wel gebeurde de overheid byj voorkeur op afstand
werd gehouden door inschakeling van wat tegenwoordig het maatschappelijk midden~
veld wordt genoemd. Het maatschappelijk middenveld in de gezondheidszorg bestond
uit het door belangengroepen gecontroleerde ziekenfondswezen (oud pargculier
inidatief) en her politiek gecontroleerde modern en verzuild particulier initiatief in
de medische armenzorg. De verplichte verzekering of een nadere regulering van de
ziekenfondsen kwam er niet, ook al zetten de vele pogingen die daartoe werden
ondemnomen de belangengroepen in het zickenfondswezen aan tot enige zelfregule-
ring. Alleen de Azmenwet kende sinds 1912 enkele bepalingen die betrekking hadden
op de medische zorg, Deze wet legde de verantwoordelijkheid voor de toegankelijk-
heid in de eerste plaats bij de gemeentelijke overheden, waarblj onwillige gemeenten
door het Staatstoezicht tot grotere inspanningen konden worden gedwongen. Het
Staatstoezicht leek in de jaren twintg en dertig echter vooral geinteresseerd in de
arbeidsvoorwaarden van het gemeentelijk medisch personeel en deed nauwelijks
pogingen om gemeenten tot uitbreiding van de zorg aan te zetten. Daarnaast leverde
de pjksoverheid sinds het einde van de Eemte Wereldoorlog een bijdrage in de
financiering en de regulering van het particulier initiatief, maar deze bijdrage was zo
beperkt, dat ook deze taak grotendeels op de schouders der gemeenten lag.

De meest invloedrijke belangengroep in het vrijwillige ziekenfondswezen waren de
zickenfondsartsen. De Nederandse ziekenfondsartsen vormden rond de Eerste
Wereldoorlog een homogene groep stedelijke huisartsen, die bijjna allemaal in de
NMG waren georganiseerd. De NMG was dan ook in staat om een goed gecodrdi-
neerde en succesvolle ziekenfondsactie te voeren. Men probeerde de bestaande
ziekenfondsen te hervormen en door middel van de oprichting van Maatschappijzie-
kenfondsen een zo groot mogelijk deel van de ziekenfondsmarkt in handen te krijgen.
Het verdeelde mekenfondswezen kon met moeite voorkomen dat de arsen de
ziekenfondsmarke geheel gingen beheersen, maar de belangrijkste eisen van de artsen
drongen gedurende het Interbellum in de prakdjk van de ziekenfondsen door. Het
honorarium was overal verhoogd, de meeste fondsen kenden vrije artsenkeuze en een
uit geneeskundigen bestaande commissie ter controle van de beroepsuitoefening.
Doordat de deelnemers per abonnement kregen betaald, liepen de huisartsen nog
altijd een deel van het dsico, maar dit leek onvermijdelijk. Experimenten met de
vergoeding per verrichting hadden aangetoond dat dit vergoedingensysteem de
uitgaven oncontroleerbaar maakte.

Dat was vanzelfiprekend ook het geval, indien de vergoeding per verrichting of
zelfs per maandkaart op de poliklinisch-specialistische hulp werd toegepast. Zodra de
stedelijke huisartsen voldoende greep op het ziekenfondswezen hadden, probeerden
ze de uitgaven aan specialistische hulp onder controle te krijgen. Eerst met behulp
van de verwijsbrief en later met behulp van de specialistenpot; een vorm van budget-
financiering, waarmee de specialisten, net als zij, een groter deel van het risico gingen
dragen. Het bracht de huisartsen in voortdurend conflict met de specialisten en in
de jaren twintig en dertig ontstond de NMG, zoals we die in de vorm wvan de
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Koninklitke NMG nog altijd kennen. Een conglomeraat van allerei groepen artsen
met ieder hun eigen en soms strijdige belangen, dat moeite heeft om nog een
positieve bijdrage aan het beleid betreffende de organisatie van de gezondheidszorg
te leveren.

Niet alleen. specialisten, maar ook apothekers, tandartsen en andere medische
beroepsgroepen eisten met enige regelmaat verbetexing van hun positie, Waar de
ziekenfondsbesturen weinig en de consumenten geen invioed konden uitoefenen,
werden de schaarse premie-inkomsten tijdens het Interbellum grotendeels onder de
best georganiseerde beroepsgroepen verdeeld.

Die premies waren njet inkomensathankelijk, maar nominaal, zodat inkomenssoli-
dariteit ontbrak. Door de ontwikkeling van de ziekenfondscultuur onder minvermo-
genden kreeg de zickenfondsverzekering in veel steden een semi~verplicht karakter,
De ontwikkeling van een ziekenfondsculnmir veronderstelde beperkee risicoselectie
‘binnen’ de groep minvermogenden en dit was het belangrijkste aspect van de eerder
genoemde zelfregulering binnen het vrijwillige ziekenfondswezen. Hierdoor ontstond
solidariteit tussen gezonden en zieken en dus enige subsidi€érende solidariteit, maar
deze werd deels temiet gedaan, doordat de premies athankelijk waren van de gezins-
omvang en daarmee ten dele aan het risico gerelateerd. Kortom, de som aan subsidi-
erende solidariteir was in het vryjwillige ziekenfondswezen klein.

Door de reéle inkomensstijging van minvermogenden konden de premies en de
honoraria in de jaren rond de Eerste Wereldoorlog worden verhoogd. Bovendien
werd het verstrekkingenpakket wat groter en de kwaliteit van de geleverde zorg
ongetwijfeld beter. In de jaren twintig bereikte men echter de grenzen van hetgeen
met een grotendeels op kanssolidariteit gebaseerde financieringswijze kon worden
gerealiseerd. Onvermogenden konden en mochten niet deelnemen en verstrekldngen
die niet door een goed georganiseerde belangengroep werden geleverd of die door
hun karaktenistieken moeilijk op vrijwillige basis waren te verzekeren, werden niet
in de ziekenfondspakketten opgenomen.

De zorg voor onvermogenden werd vrijwel geheel gefinancierd door de gemeentelij-
ke overheden en daarmee uit de algemene middelen. De organisatie van de gemeen-
telijke geneeskundige zorg werd minder beinvloed door belangengroepen dan het
ziekenfondswezen, maar vooral door de lokale politicke constellatie, Exr waren wel
belangengroepen actief in de medische armenzorg, maar deze waren veelal zelf
gepolidseerd, zoals het modern en verzuild particulier initiadef en de leden van de
NVGGV. Wanneer ze dat niet waren, zoals de NMG en beroepsverenigingen in het
ziekenhuiswezen, konden ze wel voor de belangen van hun leden opkomen, maasr
hierbij slechts weinig invlioed op de feitelijke organisatie van de medische armenzorg
uitoefenen. De positie van het medisch personeel varieerde dan ook, maar over het
algemeen had dit niet meer te klagen over de beloning of zelfs over de professionele
autonomie die het was gegund.

De omvang en de kwaliteit van de medische zorg die de onvermogenden ontvin-
gen liepen evenzeer uiteen, maar waren sinds de negentiende eeuw sterk verbeterd
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en niet zelden uitgebreider en beter dan de zorg die minvermogenden via de zieken~
fondsen ontvingen. _

De mensen die reche hadden op die gratis zorg, de onvermogenden, leverden uit
de aard van de zaak nauwelijks een bijdrage aan de algemene middelen, terwijl de
mensen die dat middels progressieve belastingen en andere heffingen wel deden, in
principe geen recht op de grads zorg hadden. Het verband tussen financiéle bijdrage
en mgebracht msico was dus vrijwel nihil en zowel de inkomenssolidariteit als de
solidariteit tussen gezonden en zieken waren zeer groot. Hiermee werd een deel van
het tekort aan subsididrende solidariteit in het financieringssysteem gecompenseerd.

Verdere compensatie vond plaats by de levering aan minvermogenden van
verstrekkingen die niet of nauwelijks in de zickenfondspakketten waren opgenomen.
Dat waren er nogal wat, maar voor een goed begrip van de situatie is het voldoende
orn in te gaan op de duurste aller verswekkingen: de zickenhuisverpleging. De kans
op sen ziekenhuisopname was klein, zodat weinigen de neiging hadden om zich
vrijwillig te verzekeren. Moest men toch worden opgenomen dan was dat voor het
merendee] van de bevolking te duur en de gemeenten, die op basis van de Armenwet
het risico overnamen, financierden een groot deel van de kosten van ziekenhuisver-
pleging in Nederland. Overigens namen de gemeenten niet het gehele risico over.
Door het stelsel van inkomensathankelijke eigen bijdragen liep de bevolking een deel
van het msico zelf. Voor de meeste patiénten betekende dat een forse financigle
aderlating, maar voor de gemeenten slechts een bescheiden financigle verlichting. De
ziekenhuiszorg werd dan ook grotendeels uit de algemene middelen gefinancierd en
m feite dwong de overheid de bevolking om deel te nemen aan een amrangement,
waarbl] gezonden en mensen met een hoog inkomen hun noodzakelijke financiéle
bijdrage leverden zan de ziekenhuisverpleging van zieken en mensen met cen laag
inkomen. {mmers, juist doordat relatief weinig mensen werden opgenomen, was de
solidaritelt tussen gezonden en zicken groot, en door het sterk inkomensafthankelijke
karakter van zowel de eigen bijdragen als de wijze wasrop de algemene middelen
werden verzameld, gold dat ook voor de mkomenssolidariteir.

De verzekeringen tegen zekenhuisverpleging die dan wel bestonden, brachten
nauwelijks verandering in de verhouding tussen financiéle bijdrage en ingebrache
misico. Meestal betekende het, door de hefling van nominale premies gerelateerd aan
de gezinssamenstelling in plaats van de inkomensafhankelijke financigle bijdragen uit
de algemene middelen, een verschuiving van inkomenssolidariteit naar de solidariteir
tussen gezonden en zieken. De som aan gerealiseerde subsidiérende solidariteit werd
echter niet kleiner. Door de toename van de solidariteit tussen gezonden en zieken
behoefden mensen die daadwerkelijk werden opgenomen geen eigen bijdragen meer
te betalen en ze werden daarmee van een zware belasting verost. Door de afname
van de inkomenssolidariteit werd de bijdrage van de hogere inkomens wat kleiner
en die van de minvermogenden wat groter. Om dit te voorkomen kenden de
Amsterdamse verzekering en sommige verenigingen voor zickenhuisverpleging een

inkomensathankelijke premie,
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De noodzakelijke subsidifrende solidariteit werd bepaald door de kosten van de
gezondheidszorg waar on- en minvermogenden op sociaal-politieke gronden toegang
tog moesten hebben en door de inkomensverdeling. Als gevolg van het optreden van
belangengroepen en het feit dat de liberaal-confessionele rijksoverheid niet bereid
bleek om die subsidiérende solidariteit middels regulering en/of overheidsfinanciering
af te dwingen, werd door de ziekenfondsen weinig subsidiérende solidariteit gereali-
seerd. Diezelfde liberaal-confessionele overheid legde de verantwoordelijkheid voor
de realisatic van de noodzakelijke subsidiérende solidariteit bij de gemeentelijke
overheden. Deze konden een verplichte verzekering niet wettelijk afdwingen, maar
speelden wel een belangrijke rol bij de ontwikkeling van een ziekenfondscultuur, die
in de praksdjk hetzelfde effect had. Bovendien bleek, met name in de jeren dertg,
dat lokale polidci emige pressie op de ziekenfondsbesturen konden uitoefenen,
waardoor de zickenhuisverpleging langzaam in het versmekkingenpakket van de
fondsen doordrong. Daarmee waren de mogelykheden om mvloed op de lokale
ziekenfondsen uit te oefenen echter uitgeput en het voornaamste instrument van de
gemeenten was de financiering en regulering van de door henzelf en het sterk
verpolitiseerde moderm en verzuild particulier initatief nitgevoerde medische armen-
zorg,.

In feite moesten de verschillende motieven voor sociale zorg en de verschillende
belangengroepen op lokaal niveau opnieuw met elkaar in de slag. Ze bepaalden,
samen met de lokale inkomensverdeling, in iedere gemeente een eigen niveau van
noodzakelijke subsidigrende solidariteit en ontwikkelden een eigen lokaal systeem van
financigle toegankelijkheid om die solidarizeit te realiseren. Het belang van het lokale
niveau had als groot voordeel dat het systeem van financiéle toegankelijkheid zich
gemakkelijk aan lokale omstandigheden aanpaste. Het had als nadee] dac de financiéle
toegankelijkheid afhankelijk was van de lokale beschikbare subsidigrende solidariteit
en deze was niet overal toereikend. Deze eigenschappen laten zich het beste flustre-
ren met behulp van de situatie op het platteland.

Bij de pogingen van de NMG om het ziekenfondswezen over het platteiand te
versprexden, stuirten de sredelgke hwsartsen op collega’s die onder geheel andere
omstandigheden werkzaam waren. Op het welvarender deel van het platteland
konden de lokale huisartsen volop profiteren van het ontbreken van concurrende.
Hier zagen ze hoogstpersoonlijk kans om met behulp van inkomensathankelijke
tadeven voldoende inkomenssolidariteit te realiseren om de wirgebreide geneeskundige
en farmaceudsche hulp die ze boden voor bijna de gehele bevolking toegankelijk te
maken. Dit moest slechts worden aangevuld mert enige solidariteit tussen gezonden
en zieken via de Kleine doktersfondsen en wat inkomenssolidariceit via de bescheiden
medische armenzorg. Daarnaast functioneerden hier de verenigingen voor ziekenhuis-
verpleging met een grotendeels op kanssolidariteir gebaseerde premiestructuur, maar
vanzelfsprekend grote solidariteit tussen gezonden en zieken. Voor de dure zieken-
huisverpleging was echter cok inkomenssolidariteit nodig om voldoende subsidiérende
solidarireit te realiseren. Doordat de verenigingen in de prakeijk maar een deel van
de kosten van de ziekenhuisverpleging voor hun leden betaalden en gemeentelyke
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overheden alsnog bijsprongen, werd deze inkomenssolidanteit ook hier in de medi-
sche armenzorg gerealiseerd. Bovendien werd de wijkverpleging, gedeeltelijk substi-
tuut voor ziekenhuisopname, vriywel geheel uit de openbare middelen gefinancierd.

Kortom, op het welvarender platteland functioneerde een geheel eigen financie-
ringssysteern, waarmee langs andere weg hetzelfde werd bereikt: realisatie van de
noodzakelijke subsidiérende solidariteit. De lokale huisartsen bezetten een centrale
positie in dit systeem en voelden er weinig voor om een deel van hun auronomie
af te staan aan regionale zickenfondsen. Dit was voor de NMG echter geen aanfeiding
om het ziekenfondsbeleid aan te passen en deze houding is typerend. De rijksover-
heid, de meeste nadonaal georganiseerde belangengroepen, zoals de NMG en de
Federate, en zeker sociaal-geneeskundigen als Bruinsma en Heljermans hanteerden
het stedelijk perspectief als uitgangspunt voor een gewenste nationale ontwikkeling
van de gezondheidszorg.! Hierdoor kwam men met enige regelmaat in conflict met
plattelandsgemeenten en met leden van belangengroepen die daar werkzaam waren.
Uiteindelijk waren deze verhoudingen een variant op de moeizame verhoudingen
tussen nationaal en lokaal nivean in het algemeen, in een land waar de gezondheids-
zorg in de eerste plaats lokaal was georganiseerd. Niet voor niets hadden nationale
verbanden van belangengroepen zo vaak een federatieve strucruur.

Er is in het kader van deze studie helaas geen armere plattelandsgemeente onder-
zocht. Wel is zeker dat de aldaar werkzame huisartsen veel meer voelden voor de
ziekenfondsverzekering dan hun collega’s op het welvarender plarteland. Mits de
welstandsgrens op het platteland lager zou zijn dan in de steden, opdat de partculiere
praktijk niet geheel zou verdwinen, of liever nog de vergoedingen hoger zouden
ziin, zodat de inperking van de particuliere praktijk zou worden gecompenseerd.
Voor de rest hadden de lokale artsen, maar ook de gemeentelijke overheden, de
armbestuurders en de patiénten, hier alleen maear te winnen bij regionate ziekenfond-
sen of een verplichte zickenfondsverzekering. Met name op het armere platteland
waren gemeenten te vinden waar de lokaal beschikbarze subsidigrende solidariteit
tekort schoot om de noodzakelijke subsidi€rende solidariteit te kunnen realiseren. Dit
was het resultaat van één van de zwakste punten van het systeem. Ryke gemeenten
leverden nauwelijks een bijdrage aan de realisatie van subsidiérende solidariteit in
arme gemeenten. De nieuwe regeling van de financigle verhoudingen tussen zijk en
gemeenten uit 1929 vergrootte de bijdrage van rijkere gemeenten en realiseerde aldus
meer subsidiérende sclidariteit dan lokale politici nog konden bewerkstelligen. De
bezetter schafte uiteindelijk al in 1940 de gemeentefondsbelasing en de daarop
geheven opcenten af, maar de effecten van deze maatregel vielen in het niet bij die
van het Ziekenfondsenbesluit.”

Na het Ziekenfondsenbesluit werden de premies voor de verplicht verzekerden voor
de helft beraald door werknemers en voor de helft door de werkgevers. Dat beteken-
de voor de meeste verplicht verzekerden een lastenverlichting en voor het Nederland-
se bedrijfsleven een lastenverzwaring. Belangritker was dat de premies in het vervolg
mmkomensafhankelijk waren en niet meer samenhingen met de gezinsomvang.
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Bovendien werd uit deze premies nu ook dure verstrekkingen voor de verzekerden
betaald. Tenslote werden de premies niet meer door de fondsen zelf geind, maar dat
gebeurde nu centraal, waarnz ze in een 'Vereveningsfonds’ werden gestort. De
ziekenfondsen kregen de door hen gemaakee kosten uit dit fonds vergoed. Hierdoor
gingen de inwoners van rjkere gemeenten een veel grotere bijdmage leveren aan de
kosten die veor de inwoners van armere gemeenten moesten worden gemaake dan
voorheen. Alles bjj elkaar werd in de verplichte ziekenfondsverzekering plotseling
een forse bijdrage in de noodzakelijke subsidigrende solidariteir gerealiseerd. Dat werd
voor een deel gebroik: om de subsidiérende solidariteir die in de openbare sector
werd gerealiseerd te verkleinen, voor een deel omgezet in lagere premies en voor
een deel in extra witgavern. Er was dan ook sprake van aanzienlijke lastenverschuivin-
gen in de gezondherdszorg en per saldo waarschijolijk ook van een lastenverhoging.

Na de oorlog groeide de economie in een ongekend tempo, maar de kosten van
de gezondheidszorg groeiden sneller. In 1953 werd ongeveer 3,5 procent van het
nationazl inkomen aan gezondheidszorg uitgegeven — ongeveer een gelijk percentage
als in de jaren dertig — momenteel acht tot negen procent.” De ontwikkelingen in
de jaren 1910-1930 herhaalden zich in die zin dat zowel de noodzakelijke als de
beschikbare subsidiérende solidariteit fors toenamen. Deze solidariteit worde sinds
1967 voor een belangrijk deel gerealiseerd via een volksverzekering voor grote
risico’s: de "Algemene wet bijzondere zicktekosten’.* Desondanks is het punt bereike
waarop de lange tjd door liberale en confessionele politici gekoesterde Ziekenfonds—
grens een serieuze hinderpaal voor de realisatie van voldoende inkomenssolidariteit
en daarmee van de noodzakelijke subsidiérende solidariteit is geworden. Via allerlel
kunstgrepen, zoals de miljardensubsidies aan de viyjwillige zickenfondsverzekering in
de jaren zeventig en de "Wet toegang ziektekostenverzekering’ in de jaren tachtg,
leverden de hogere inkomens alsnog een aandeel in de noodzakelijke subsidiérende
solidariteit en werd de Ziekenfondsgrens flink uitgehold. Inmiddels komen de grenzen
van de mogelijkheden die deze kunstgrepen bieden in zicht en in de nabije toekomst
zal de Ziekenfondsgrens hoogstwaarschijnlijk alsnog op de een of andere manier
worden geslechr.

De omwegen die momenteel worden bewandeld om voldoende subsidigrende
sohidariteit te realiseren zin een varant op de omwegen die in het systeem 1930
werden genomen. Zoals de gebrekkige regulering van de sociale verzekeringen in
het Interbellum leidde tot hoge overheidsuitgaven aan uitkeringen via de burgerlijke
ammnenzorg en de Steunregeling, leidde de gebrekkage regulering van het ziekenfonds-
wezen tot hoge overheldsuitgaven aan gezondheidszorg via de medische ammenzorg,.
Dit 15 de paradox van de socale politick in een liberzal-confessionele of liberaal-
conservatieve staat.

Dit blijkt wanneer het Nederlandse systeem wordt vergeleken met het Brtse
systeem, dat wel een verplichte verzekering kende. De "National Health Insurance’
(INHI} bevatte een verplichte verzekering van loonafhankelijken tegen inkomensder-
ving bij mekte en de kosten van medische zorg. Ze dateerde uir 1911 en was tot
stand gekomen na heftige politicke discussies en onder zwaar vuour van gevestigde
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belangen in de gezondheidszorg.® Het resuitaat was er naar. De NHI gaf tegen
betaling van een nominale premie, opgebracht door werknemers, werkgevers en de
overheid, alleen werknemers en niet hun gezinnen recht op basale medische =zorg.
In het Interbellum vergoedden de meeste Britse fondsen geen specialistische hulp,
laat staan ziekenhuisverpleging.® Kortom, de verplichte ziekenfondsverzekering onder
de NHI realiseerde nog minder subsidiérende solidariteit dan het Nederlandse
vrjjwillige ziekenfondswezen en de jaren twintg en dertig waren dan ook de “high
petiod of municipal medicine” in Groot-Brittannig.”

Dit voorbeeld benadrukt nog eens de beperkingen van de eenzijdige aandacht voor
de ontwikkelingen van het ziekenfondswezen in het algemeen en de verplichte
verzekenng in het bijzonder. Ondanks het ontbreken van een verplichee verzekering,
functioneerde het Nederlandse systeem zeker niet slechter of zelfs maar fundamenteel
anders dan het Britse systeem en garandeerde voor het ecerst in de geschiedenis de
gehele bevolking toegang tot de meest basale medische voorzieningen.



Bijlagen

A. Geneeskundigen, apothekers, vroedvrouwen en tandheelkundigen in Nededand,
Schiedam, Idaarderadeel en Amsterdam, 1867-~1940

Jaar Nederland Schiedam Idaarderadeel Amsterdam
Aantal genceskundigen (imwoners per genceskundige)

1867 2547 (1383) 13 (1291} ? 337 (794)
1880 1884 (2130) 10 (2359) H 340 (992
1560 2287 (225%) 10 (2672) 4 (1396) 301 (1784
1910 2930 (2031) 9 (3610) 4 (1407, 408 (1465)
1920 3497 (1963) 10 (4047) 5 (1148 474 (1436}
1930 4382 (1732} 12 (4400 4 (1461} 629 (1204)
1940 6563 (1360} 23 (2830) 4 (1496) 690 {1164)
Aantal apothekers (tnwoners per apotheker)

1867 909 (3874) 13 (12913 152 (1761)
1880 632 (3834) 10 (2359 103 (3275)
1900 668 (7728) G (4453) 119 (4511)
1910 654 (9099) 6 (5415) 120 (4981)
1920 639 (10744) G (6745) 121 (5624)
1930 642 (12361) 6 (88C1) 136 (5569)
1940 861 (10364) 9 (7231) 121 (6637}
Aantal vroedvrouiven (imwoners per vioedvrouw)

1867 717 (4912) 2 (8340) 88 (3041)
1880 733 (5474) 2 (11793) 98 (3442)
1900 849 (6081} 2 {(13358) 94 (5711)
1910 924 (6440 2 (16245) 101 (5918)
1920 920 (7462} 4 (10117 100 (6305)
1930 933 (8503} 5 (10561} 111 (6323)
1940 1139 (7834) 7 (9298) 157 {5115)
Aantal tandheelkundigen (imwoners per tandhecleundige)

1867 65 (54181) 0 ?

1880 62 (64721) 0 ?

1900 169 (30548) 0 48 (11185)
1910 246 (24150) 2 (16245) 58 (10305}
1920 381 {18019) 1 {40469) 82 (8298)
1930 795 (9982 3 (17602} 140 (5410}
1940 1531 (5828) 11 (5917 190 (4227)

Bronnen: Verslag van de bevindingen en handelingen van het Geneeskundig Staatstoezigt {1867 en
1880); CBS (1984) 40; Jaarboelkje voor de stad en het kanton Schiedam (1867 en 1880); Gemeente-
verslagen Schiedam; Naamwijzer en adresboek der leden van het bestuur van Amsterdam enz. (Heeren-
boekjes); Statistisch jaarboek der gemeente Amsterdam (1930 en 1940); Idaarderadee] zie noot 49,
pagina 139.
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B. Medische armenzorg in Nederland, Schiedam, Idaarderadeel en Amsterdam in
ciffers, 1890-1939

Een kwantitateve weergave van de medische armenzorg zou een compleet financieel
overzicht en een aantal indicatoren voor de geleverde zorg moeten bevatten. Dergelijke cijfers
zijn echter maar beperkt beschikbaar, terwijl de cijfers die er dan wel zijn de nodige interpre-
tatieproblemen opleveren. In deze bijlagen zijn alleen statisticken opgenomen die over een
reeks van jaren konden worden opgesteld en dat betreft met name cijfers van overheidsactivi-
teiten. Cijfers over het particulier initiatef en andere incidentele gegevens werden waar nodig
direct in de tekst opgenomen.

Nederland

De belangrijkste bron voor naticnale cijfers over de armenzorg in het algemeen zijn de
armenzorgstatistieken van het CBS. Het CBS publiceerde deze statistieken vanaf 1902 als
voortzetting van de armenzorgverslagen die de regering al sinds de invoering van de Armmen-
wet in 1854 jaarlijks aan her parlement aanbood.

Zowel de regeringsverslagen als de CBS-statisticken bevatten financiéle gegevens en
patiéntenaantallen van de ziekenhuizen opgenomen op de lijsten van instellingen van welda-
digheid. Rond de ceuwwisseling was dat nog met bijna alle Nederlandse ziekenhuizen het
geval (ruim 100}, maar in de loop der jaren mam dit aandeel af en in 1930 stond nog maar
de helft van de Nederlandse ziekenhuizen op de lijsten (inmiddels bijna 130 van meer dan
250 instellingen). De cijfers die in tabel B.2 worden gepresenteerd vormen dan ook een goede
weergave van de trend in de uitgaven aan zickenhuiszorg voor on~ en minvermogenden en
van de verhoudingen tussen overheid en particulier initiatief, maar bieden geen compleet
overzicht. Op basis van de armenzorgstatistieken en de vesslagen van her Geneeskundig
Staatstoezicht kan een schatting van de ontwikkelingen in het gehele Nederlandse zieken-
huiswezen worden gemaakt. Deze schattingen zijn nier in deze bijlage, muaar in de rekst
opgenomen (tabellen 2.1 en 7.1).

Het CBS verzamelde pas vanaf 1926 systemadisch informatie over de medische armenzorg
buiten de ziekenhuizen. Dit betrof echter voomamelijk financiéle gegevens en geen betrouw-
bare indicatoren voor de geleverde zorg. Bovendien zijn de gegevens die over het particulier
initiatief werden verzameld zeer onvolledig en ze kunnen slechts sporadisch worden aangevuld
met cijfers verzameld door het Stmatstoezicht of het particulier initatief zelf Asngezien de
gewone geneeskundige en farmaceutische zorg grotendeels door de gemeentelijke ovetheden
werd uitgevoerd, biedt tabel B.1 een vrij betrouwbare weergave van de ujtgaven aan deze
zorg. Er zijn echter geen gegevens over de wijkverpleging, tuberculosebestrijding, zuigelin-
genzorg of hulp in de huishouding opgenomen.
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Tabel B.1 Door het CBS vastgestelde uitgaven aan geneeskundige zorg buiten de ziekenhui-
zen door de gemeenten ¢n het particulier initatief (part.), 1910 en 1926-1939 (vijfjaarlijkse
gemiddelden, in duizenden guldens)

Jaar Ultgaven Financier na verrekening van vergoedingen en subsidies
gemeenten part. gemeenten part. Totaal Recel*
1910 1289 ? 1289 ? 1289 2578
1926/°29 3299 (89%) 403 (11%) 3513 (95%) 189 (5%) 3702 5077
1930/°34 3736 (89 ) 44511 )  3995(95 ) 206 (5 ) 4201 6677
1935/°39 4179 (92 y  344(8 ) a370 (97 ) 153 (3 ) 4523 7754

*  (Guldens van 1920
Bron: CBS, Statistick van het armwezen 1910; CBS, Amenzorgstatistiek.

Tabel B.2 Financierng van de zickenhuiszorg door instellingen opgenomen op de Ljsten
van instellingen van weldadigheid in 1910, 1915, 1922, 1926, 1930, 1935 en 193% (mn

duizenden guldens)
Tekorten eigen Ulithesteding in vreemde Tekorten en
zickenhuizen* ziekenhuizen uitbesteding:
Jaar overheid particulier overheid particulier Totaal Regel**
1910 2536 (75%) 826 (25%) 770 ? 4152 6370
1915 4218 (84 ) 820 (16 ) ? ?
1922 10569 (88 ) 1409 (12 ) ? ?
1926 10379 (90 } 1178 (10 ) 5674 (95%) 269 (5%) 17500 18500
1930 11315 (90 ) 1230 (10 } 7208 (95 ) 3615 ) 20114 22552
1935 7569 (86 ) 1224 (14 ) 8247 (96 ) 323 (4 ) 17363 22944
1939 3302 (88 ) 1146 (12 ) 8874 (97 ) 290 (3 ) 18612 24594

* Na vemrekening van wederzijdse vergoedingen en subsidics
** Guldens van 1922
Bronmen: CBS, Staiistiek van het anmwezen; CBS, Armenzorgstatistiek.
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Schiedam, Idaarderadeel en Amsterdam

Op gemeentelyk niveau zijn over het algemeen uitgebreide gegevens over de gemeentelijke
medische zorg buiten de zickenhuizen beschikbaar. Zo ook in Schiedam en Amsterdam, waar
niet alleen: een financieel overzicht, maar ook een aantal bruikbare indicatoren voor de
verrichungen voorhanden zijn. In Idaarderadeel waren de gemeentelijke activiteiten vanzelf-
sprekend beperkt. Bovendien was de uitvoering van de zorg in handen van vrijgevestigde
geneeskundigen en van particuliere verenigingen. Hierdoor zijn er nauweljjks indicatoren: voor
de verrichtingen voorhanden en tabel B.6 bevat dan ook voornamelifk financiéle gegevens.

Zowel de gemeente Schiedam als Amsterdam verzamelden en publiceerden verpleegcijfers
van alle lokale ziekenhuizen. In de tabellen B.5 en B.10 vinden we over een aantal steekjaren
een volledig overzicht van de ziekenhwisverpleging in beide gemeenten. Betrouwbare
financiéle gegevens van particuliere zieckenhuizen zijn meestal niet beschikbaar, De Schiedamse
Noletstichting verstrekte alleen in de jaren 1928-1930 financi€le gegevens. Het statistisch
bureau van de gemeente Amsterdam publiceerde vanaf 1921 uitgebreide armenzorgstatisdeken,
waaronder ook de uitgaven van de particuliere ziekenhuizen, maar maskte hietin geen onder-
scheid tussen sornatische en psychiatrische ziekenhuizen. In de tabellen B.4 en B.9 zijn dan
ook zlleen de gemeentelifke uitgaven aan zickenhuiszorg opgenomen. Dit is overigens
nauwelijks een bezwaar, omdat de ziekenhuiszorg grotendeels door de gemeenten werd
gefinancierd.

Schiedam

Tabel B.3 Verrichtingen en uitgaven aan medische zorg buiten de zickenhuizen van de
gemeente Schiedam, 1890-1939 (vijfjaarlijkse gemiddelden)

Verrichfingen Ultgaven
Jaar Consenten  Recepten  Salarissen Medicijnen  Versterkende  Subsidies*  Alle
middelen uitgaven
185094 215 4178 2384 1454 4664
1895/°99 340 3745 2902 1327 4582
19007704 499 4259 2320 1453 4011
19057709 744 5813 2345 1821 4434
1910/°14 325 4026 2310 1275 3908
191519 952 4072 2351 1834 675 400 6412
1920/°24 310 2583 4743 2005 7811 3231 18997
19257729 629 253C 4390 2196 g102 4375 20324
1930/°34 2908 7960 9157 5639 25946 5035 48647
1935/°39 6446 11700 10246 7029 19199 4590 49090

* Ten behoeve van tuberculosebestrijding, wijkverpleging, holp in de huishouding en zuigelingenzorg.
Bronnen: Gemeenteverslagen Schiedam; Gemeenterekeningen Schiedam, GAS, Secretarie-archief.
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Tabel B.4 Ultgaven aan ziekenhuisverpleging van de gemeente Schiedam in 1900, 1910,
1920, 1925, 1930, 1935 en 1939

1900 1910 1920 1925 1930 1935 1939
Verpleegkosten Gemeentezickenhuis 10994 15040 154397 149612 174376 169901 197470

Eigen bijdragen pagénten 1969 4402 25128 24793 34715 21358 39209
Overige terugonrvangsten 128 332 5245 6821 8094 3069 4988
Gemeentelijke bijdrage 8897 10306 124024 117998 131567 145474 153273
Subsidie aan Noletstichting 9780 16205 28000
Kosten uitbesteding in andere

zickenhunizen ? 2123 3460 10235 6740 11730
Totaal 8897 10306 126147 121458 151602 168419 193003
Reegel {guldens van 1920) 19412 20612 126147 161944 220512 288718 330862
Per hoofd van de bevolking 034 032 332 279 2.87 272 3.08
Reéel {guldens van 1920) 0.73 064 3.12 372 4.18 4.67 5.28

Bronnen: Gemeenteverslagen Schiedam; Jaarverslagen Gemeenteziekenhuis, GAS, Collectie
jaarverslagen, nr. 10; Gas, Secretariearchief, Gemeenterekeningen.
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Tabel B.5 Ziekenhuisverpleging te Schiedam in 1900, 1910, 1920, 1930 en 1939

Gemeenteziekenhuis Nolet-stichting Totaal {per 1000 inw.)
1900
Bedden 24% 24 (0.9
Verpleegden 152 152 (5.7)
Verpleegdagen 5566 5566 {208)
Gemiddelde verpleegdunr 36.6
Kosten/verpleegdag f1.98
1210
Bedden 32* 32 10
Verplecgden 236 236 (7.3)
Verpleegdagen 8316 8316 (256)
Gemiddelde verpleegduur 35.2
Kosten/verpleegdag f1.80
1820
Bedden 88 88 (22
Verpleegden 620 620 (15.3)
Verpleegdagen 19753 19753  (488)
Gemiddelde verpleegduur 31.2
Kosten/verpleegdag f6.92
1930
Bedden 90 (61%) 58 (39%) 148 (2.8)
Verpleegden 1238 (63 ) 733 (37 ) 1971 (37.3)
Verpleegdagen 37282 (62 ) 23210 (38 ) 60492 (1146)
(GGemiddelde verpleegduur 301 na
Kosten/verpleegdag f4.58 f2z22
1939
Bedden 152 (64%) 84 (36%) 236 (3.8)
Verpleegden 1283 (53 ) 1137 (47 ) 2420 (38.6)
Verpleegdagen 34221 {54 ) 29481 (46 ) 63702 (1016}
Gemiddelde verpleegduur 26.7 25.9
Kosten/verpleegdag f3.77 *f2.-

* Een officiee! beddental is niet bekend, maar tot 1901 had het ziekenhuis twee zalen met in ledere zaal
tenminste 12 bedden. In 1900 en 1901 werden enkele Klassekamers bijgebouwd.
Bronnen: Gemeenteverslagen Schiedam; Verslagen Gemeenteziekenhuis, GAS, Collectie jaarver-

slagen, nr. 10.
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Roordahuizum, gemeente Idaarderadeel

Tabel B.6 Ultgaven aan medische zorg door de algemene armvoogdij te R oordahuizum en
de gemeente Idaarderadeel, 1890-1939 (vijfjaarlijkse gemiddelden)

Algemene armvoogdij Roordahuizum Gemeente Idaarderadeel

Jaar Dokrershulp* Dure Zickenhuis- en Subsidie Overige

(pad&nten) mediciinen* sanatorium- Dizconessen- subsidieg***
verpleging** zickenhuis

1390/'94 331 (18) 0 2

1895,/°99 214 () 0 35

1900/'04 250 (9 2 45

1905/°09 254 (D) 2 34

1910/°14 125 (9 16 21 325

1915/°19 78 (3 g 91 565

1620/724 33 (9 91 106 81 2319

1925/°29 144 (2 ? ? 265 2617

19307734 454 (7 191 206 351 2483

1935/739 207 (9 404 Howox ? 449 2020

* Medicijnen werden normaliter door de geneeskundigen geleverd, waarbij alleen dure medicijnen
apart door de amwvoogdij werden vergoed en dus ook apart werden verantwoord.

*x Betrouwbare gegevens over het aantal patiénten dat geheel of gedeeltelifk voor rekening van de
armvoogdij in Ziekenhuizen werd verpleegd zijn niet beschikbaar, maar het waren er hooguit
twee per jaar.

el Ten behoeve van tuberculosebestrijding, wijkverpleging, hulp in de huishouding en zuigelingen-
zorg.

dokhk

Deze plotselinge stijging is toe te schrijven aan één dizbetes-patiént die het vij nieuwe en nog
peperdure middel insuline kreeg voorgeschreven.

Bronnen: Rekeningen algemene armvoogdij Roordahuizum 1833-1938, Nieuwe archieven
Idaarderadeel nr. 891; Opgaven armenzorgstatistick algemene armvoogdij Roordahuizum
1909-1940, Nieuwe archieven Idaarderadeel nr. 893; Gemeenterekeningen met bijlagen,
Nieuwe archieven Idaarderadeel nrs. 327-330 en 388-424, de gemeenterekeningen over de
jaren 1922-1939 zijin wel aanwezig, maar niet genummerd.
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Amsterdam

Tabel B.7 Verrichtingen en uitgaven in het kader van de medische armenzorg van de Genees-
kundige dienst te Amsterdam 1890-1939 (vijfjaarlijkse gemiddelden)

Vernchtingen Ultgaven {(in duizenden guldens)

Jaar Doorlopende Tijdelifke Consulten en Verossingen Total — Wasrvan san medische
bewijzen bewljzen huisbezoeken armenzorg

1890/794 15482 7881 ? H 101 1901
1895/°99 14033 8553 : 2136 99 99
1900704 11200 13289 ? 2132 156 134
1905/°09 7944 20545 ? 1909 187
191014 7695 21582 240176 1980 336 191
1915/°1% 5200 35475 261584 3140 635 307
1520/724 2856 51759 259380 2062 1464 688
1925/°29 3350 26229 319224 1999 1837 798
1930/734 3192 23697 514189 2518 2009 956
1935/°39 3126 30218 658731 3107 1800 941

Bronnen: Gemeenteverslagen Amsterdam; Armmenzorg te Amsterdam; Maatschappelijk hulpbetoon
Amsterdam;, Statistisch jaarboek der gemeente Amsterdam.

Tabel B.§ Subsidies van de gemeente Amsterdam aan het partculier initiatief ten behoeve

van vier belangrijke verstrekkingen, 1890-1939 (vijfjaarlijkse gemiddelden)

Jaar Tuberculose- Wijk- Hulp in de  Zuigelingen- Totaal Reetel
bestrijding®  verpleging  huishouding zZOTg

1890/°94
1895/°99
1900/°04
1905/°09
191014 300 300 581
191519 400 3100 2430 5930 7907
192024 30767 5355 22662 2900 61684 74393
1925/729 35000 14900 62098 111998 152725
1930/°34 40715 18381 112646 171742 272967
1935/'39 29000 15170 85876 130046 222936

* Zonder uitgaven aan sanatoriumverpleging. Deze uitgaven vallen onder de kosten van uitbesteding
in andere ziekernhuizen dan de gemeenterickenhuizen (tabel B.9).

Bronnen: Gemeenteverslagen Amsterdam; Armenzorg te Amsterdam; Maatschappelijk hulpbetoon

Amsterdam.



BIOLAGEN 231

Tabel B.9 Uitgaven aan ziekenhuisverpleging van de gemeente Amsterdam in 1900, 1910,
1920, 1925, 1930, 1935 en 1939 (in duizenden guldens)

190¢ 1910 1920 1925 1930 1935 1939
Verpleegkosten Gem. zickenhuizen 689 1057 6266 6407 6211 4068 4007

Teragontvangsten L8 17 639 1315 1118 924 1008
Gemeentelijke bijdrage 621 910 5627 5092 5003 3144 2999
Kosten uitbesteding in andere

zekenhuizen 8 205 58 922 1061 970 1123
Totaal 706 1115 6213 6014 6154 4114 4122
Reéel (guldens van 1920) 1540 2230 6213 8019 8951 7053 7066
Per hoofd van de bevolking 132 187 913 838 813 526 515
Retel (guldens van 1920} 287 374 913 1117 1183  9.02  $.33

Bronnen: Gemeenteverslagen Amsterdam; Armenzorg te Amsterdam; Maatschappelijk hulpbetoon
Amsterdam.
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Tabel B.10 Ziekenhuisverpleging te Amsterdam in 1900, 1910, 1920, 1930 en 1939 (uitge-

zonderd het Militair hospitaal)

Overheids - Particuliere Totaal

zickenhuizen ziekenhuizen {per 1000 inw.)
1900
Bedden ? ? ?
Verpleegden 11181 (62%) 6920 (38%) 18101 (33.7)
Verpleegdagen 423120 (59 ) 296270 (41 ) 719390 (1340}
Gemiddeide 37.8 42.8 39.7
verpleegduur
Kosten/verpleegdag f1.47 ?
1910
Bedden 1767 (54%) 1481 {46%) 3248 (54
Verpleegden 14435 {56 ) 11399 (44 ) 25854 (43.3)
Verpleegdagen 508204 (52 ) 463565 (48) 971769 (1626)
Gemiddelde 35.2 40.7 37.6
verpleegduur
Kosten/verpleegdag f1.98 ?
1920
Bedden 2904 (63%) 1676 (37%) 4580 (6.7)
Verpleegden 28903 (66 ) 14946 (34) 43849 (64.4)
Verpleegdagen 776664 (60 ) 511452 {40} 1288116 (1893)
Gemiddelde 269 34.2 29.4
verpleegduur
Kosten/verpleegdag f7.61 ?
1930
Bedden 3139 (61%) 2030 (39%) 5169 {5.8)
Verplesgden 30704 (61 ) 19813 (39) 50517 (66.7)
Verpleegdagen 856614 (60 ) 572225 (40) 1428839 (1887)
Gemiddelde 27.9 28.9 28.3
vetrpleegdunr
Kosten/verpleegdag f7.27 ?
1939
Bedden 2761 {54%) 2384 (46%%) 5145 (6.4)
Verpleegden 22826 (48 ) 25083 (52) 47909 (59.8)
Verpleegdagen 647465 (52 ) 603969 (48 ) 1251434 (1563)
Gerniddelde 28.4 24.1 26.1
verpleegduur
Kosten/verpleegdag f5.39 ?

Bronnen: Gemeenteverslagen Amsterdam;, Armenzorg te Amsterdam; Maatschappelijk hulpbetoon

Amsterdam.
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C. Aangl zmickenfondsverzekerden als percentage van de bevolking in de drie noorde-
Lijke, twee oosteljke, vier westelijke en twee zuidelyjke provincies en in geheel

Nederland, 1902/703-1941

19027703 1926 1936 1940 1941%
Noorden 3.6 8.9 14.8 229 43.8
Qosten 12.9 227 34.9 42.3 53.9
Westen 27.2 42.1 49.7 54.8 67.3
Zuiden 0.5 16.6 273 35.7 485
Nededand 17.7 27.9 38.8 45.6 58.4

*  Na het Ziekenfondsenbesluit

Broumen: Japengz en Van der Velden (1993) 188; Van der Hoeven (1989) 54,
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Gemeenteraad Schiedam 1919 736-741, 762-767; Gemeenteraad Schiedam 1921 184-185, 308, 401; Van
der Sloot (1987) 44-49,

“Wit-Gele kruis Schiedam® 1928-1950 (brochure, Schiedam 1950) 14-17.

Van der Slooc (1987) 58-66.

Gemeenteraad Schicdam 1916 176-177; Gemeentehlad Schiedam 1916 or. 12,

Gemeenteraad Schiedam 1920 527-534, bijlage 37.

Gemeenteverslag Schicdam 1928 168; Gemeenteraad Schiedam 1930 632.

Gemeenteverslag 1929 bijlage 7 4; Vergaderingen cie-BA 8 apdl 1929 en 16 september 1929, GAS,
Archief ¢ie. BA/MH, notulen 1921-1935,

Gemeenteraad Schiedam 1929 208-212.

Gemeentchlad Schiedam 1921 nx. 29.

Brief van de afd. Schiedam van de Mij.phammacie aan her BA dd. 23 september 1926, GAS, Archief
cie. BA/MH, ingekomen stukken.

Brief van de stadsvroedvrouwen aan het BA, februari 1924, GAS, Archief de BA/MH, ingekomen
stukken; Brief van het BA aan B&W dd. 15 februan: 1924, GAS, Archief cie. BA/MH, minuten van
uitgaande breven nr. 467.

Cemeenteraad Schiedam 1921 69-70.

Brief van De Leeuw aan het BA dd. 13 februan 1933, Gas, archief cie. BA/MH, ingekomen stukken.
Brief van MH aan B&W dd. 14 januari 1935, GAS, Archief de. BA/MH, minuten van uitgaande
brieven nr. 697; Vergadering cie.MH 16 januan 1933, GAS, Archief cie. BA/MH, notulen 1921~
1935; Voorstel van B&W aan de mad dd. 28 februan 1933, GAS, Archief cie. BA/MH, ingekomen
stukken; Gemeenteraad Schicdam 1935 687-688; Vergadering cie. MH 10 februar: 1936, GAS, Archief
cie.BA/MH, notulen 1935-1946.

Brief van B&W aan de maad dd. 28 februari 1933, GAS, Archief cie BA/MH, ingekomen stukken.
Het betrof de Rotterdamse arts S.A. ten Bokkel Huinink, die in 1936 op een onderzock naar de
voeding en gezondheidstoestand van de Schiedamse werklozen zou promoveren.

GAS, Secretarie-archief, reg. 1932 nr. 281; Gemeenteblad Schiedam 1932 nr, 25.

Brief van MH aan B&W dd. 13 juni 1933, GAS, Archief cie BA/MH, minuten van uitgaande
brieven nr. 679,

SC 10 september 1927; SC 23 augustus 192%; Brief BA aan het bestuur van de tandheelkundige
kliniek dd. 14 april 1931, GAS, Archief ae.BA/MEH, minuten van uitgaande breven nr. 620.
Alleen het AAZS publiceerde jaarverslagen, waarin het aanzal verzekerden werd vermeld. Van de
overige fondsen zijn slechrs sporadisch, in kmnteberichten en notulen, gegevens te vinden. Aan de
hand van de ontwikkeling van het marktaandeel van het AAZS dat daaruit is af te leiden, zijn de
santallen verzekerden te schatter. In 1920 was ongeveer 40 procent van de bevolking bjj een
ziekenfonds verzekerd, in 1930 55 procent.

Verslag van besprekingen bestuur van De Kunst op de wekeliksche zittingsavonden, eemste kwartaal
en vierde kwartazl 1934, GAS, Verzamelarchief sociéteiten, notulen De Kunst; Gemcenteragd Schiedam
1934 544-546.

Gemeenteraad Schiedam 1934 546.
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Vergaderingen bestuur van De Kunst 23 november 1936, 30 november 1936, 7 december 1936,
10 december 1936, 12 april 1937, 13 september 1937, 29 juni 1938, 19 december 1938 en 27
februari 1939, GAS. Verzamelarchief sociéteiten, notulen De Kunse.

Vergadering bestuur van De Kunst 6 maare 1939, GAS, Verzamelarchief socigteiten, notulen De
Kunst.

Hez CBS telde op 31 januar 1936 31835 verzckerden. Gegevens over het fonds Eendrche Maake
Macht ontbraken, maar met behulp van incidentele informatie over dit fonds is het totaad santal
verzekerden op 33000 te schawen, ongeveer 53 procent van de bevolking. Aan de vooravond van
het Zickenfondsenbesluit zal dat 60 tot 65 procent zijn geweest.

Van der Sloot (1978) 108-109,

Gemeenteraad Schiedam 1926 493-494; Voorstel van B&W aan de rad dd. 20 maart 1928, GAS,
Secretarie-archief, reg. 1926 nr. 346,

Voorstel van B&W aan de rmad dd. 4 mei 1928, GAS, Secretarie-archief, reg. 1926 nr. 346;
Gemeenteraad Schicdam 1928 181-186.

3 jang exploitaticoverzicht van de REK. vereeniging voor zickenverpleging te Schiedam, GAS,
Secretarie-archief, Maarschappelijke zorg., Zieken- en gezinszorg. R.ekening en begroting RK-
zickenverpleging (Dr. Noles).

Voorstel B&W aan de raad dd. 21 juli 1932, GAS, Secretasie-archief, Maatschappelijke zorg. Zicken-
en gezinszorg. Rekening en begroting RK-zickenverpleging (Dr. Nolet).

Gemeenteraad Schiedam 1932 464-480.

Jaarvesshg R-K Vereeniging voor ziekenverpleging te Schiedam 1935 en 1938, GAS, Collecte
jaarverslagen, doos 89.

CBS (1940) XLVIL

Briefwisseling burgemeester met Dr. D.W. Duyster, A.J.H.M. van Baar (RINO-arts) en de gemeente-
secretaris, GAS, Archief Commissie van administratie van het Gemeenzeziekenhuis.

NTvG 82 (1939) 2566.

Vergadering bestuur van De Kunse 15 juli 1935, GAS, Verzamelarchief sociéteiten, notulen De
Kunse.

NTvG 55 (1921) 3624.

Noten bij hoofdstuk 3.

In Friesland beter bekend onder de naam Reduzum. In dit boek zullen echrer Nederdandstalige
namen worden gebruike

Vrijling 12,

De Vries 20-22.

Vrijling 125-127.

CBS (1946) 110.

Van Zanden (1985) 247-248, 313-314, 332-335,

Zie Gemeenteverslagen Idaarderadecl.

Statistiele der inkomens en vermogens in Nederland 1930/1931 23.

Schrage e.a, 387, 391.

Statistick der inkomens en vermogens in Nederland 193571936 27.

Vergadering Gemeenteraad Idaarderadeel 19 juli 1916.

Verpadenng Gemeenteraad Idaarderadee] 6 mei 1913,

Inventaris van de Algemeene armvoogdij te Roordahuizum, voorafgegaan door cenc korte herinnering aan haar
ontstaan en geschiedenis (manuscript), Nieuwe archieven Idaarderadeel. Het manuscript is ongenum-~
merd, maar is te vinden in het archief van het Burgerlijk Armbestuur Roordahuizam, nrs. 877-893;
Verordening, regelende de zamenstelling van de armbesturen: enz., in de gemeente Idaarderadesl,
Nieuwe archieven Idaarderadeel, nr. 877.
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Gemeenteverslag Idaarderadeel 1892, 25,

Inventaris van de Algemeenc armvoogdif te Roordahuizum, veorafgegaan door eene korte herinnering aan haar
ontstaan en geschiedenis {manuscript), Nieuwe archieven Idaarderadeel. Het manuscripe is ongenum-
merd, maar is te vinden in het archief van het Burgedijk Armbestuur Roordahuizum, nrs. 877-893;
Gemeenteverslag Idaarderadeel 1890, 36.

Vergaderingen armvoogdl] Roordahuizum 12 maart 1894 en 7 december 1894, Notulenboek 1893-
1895, Nieuwe archieven Idaarderadeel nr. 882.

Vergadenng Gemeenteraad Idzarderadeel 14 joni 1910.

Vergadenngen Gemeenteraad Idaarderadeel 25 juni 1901, 27 januari 1903 en 18 oktober 1904,
Freswiik 101-102.

Vergadering amvoogdij Roordahuizam 2 februar 1894, Notufenboek 1893-1895, Nieuwe archieven
Idaarderadee] nr. 882.

Gemeenteverslagen Idaarderadeel over de jaren negentig.

Vergaderingen armvoogdif Roordahuizum 13 mei 1902, 2 juni 1902 en 11 juni 1902, Nomlenboek
1902, Nicuwe archieven Idaarderadeel nr. 886.

Inventaris van de Algemeene armyvoogdij te Roordahuizum, voorafgegaan door eene korte herinnering aan haar
ontstaar en geschiedenis (manuscript), Nieuwe archieven Idaarderadeel. Het manunscript is ongenum-
merd, maar is t¢ vinden in het archief van het Burgedijk Armbestuur R.oordahwizum, nrs. $77-893.
Vergadenngen Gemeenteraad Idaarderadee] 20 mei 1902, 2 september 1902 en 7 oktober 1902,
Flet prancipebestuit tot oprichting van een werkiozenkas werd in 1915 genomen, maar deze trad pas
in maart 1917, na een circulaire van het Ministerie van Binnenlandse Zaken, officieel in werking.
Vergadenngen Gemeenteraad Idaarderadeel 9 maart 1915 en 13 maart 1917,

Vergaderingen Gemeenteraad Idzarderadeel 7 december 1916, 9 december 1916, 5 september 1918,
5 mei 1919, 14 augustus 1919 en 2 september 1919,

Klijnsma 222-226.

Klijnsma 225; Frisia 19 aprl 1935.

Vergadering ammvoogdi] Roordahuizum 1 januad 1915, Notulenbocek 1903-1%24, Nieuwe archieven
Idaarderadeel nr. 887,

In de jaren twintig bedroeg het aandeel van de kerkelijke anmbesturen te Roordabuizum in de netto
uitgaven 2an bedeling 10 wot 15 procent. Om de orde van groote aan te geven: in 1925 gaf de
algemene armvoogdij f4402 (86 procent) uit aan bedeling en de kerkelijke armbesturen f716 {14
procent). Als gevolg van het subsidie van de kerkvoogdii aan de algemene armvoogdyj was het
kerkelijk aandee! in de financiering 30 procent. Opgaven voor de statistiek in verband met het
armwezen, Nieuwe archieven Idnarderadeel nr. 893.

Brief van B&W aan de Kamer van Koophandel dd. 1923, Bloemendaalse stelsel doos 58 nr. 57.4.
Zie bijvocrbeeld Vergaderingen Gemeenteraad Idasrderadee! 28 januad 1924 en 1 febman 1926.
Vergadering Gemeenteraad Idsarderadeel 8 december 1931.

Brief van de Mimister van Binnenlandse Zaken aan B&W dd. 30 juli 1932, Bloemendaalse stelsel
doos 59 nr. 57.40; Vergaderng Gemeenteraad Idaarderadeel 17 augustus 1932.

Rekeningen armvoogdij Roordzhuizum, Niezwe archieven Idaarderadeel nr. 891

Brieven van de Minister van Binnenlandse Zaken aan B&W dd. 27 januari 1933 en 13 juli 1933,
Brief van B&W aan de Minister van Binnenlandse Zaken dd. 20 juli 1933, Bloemendaalse stelsel
doos 59 ar. 57.4; Vergadering Gemeenteraad Idaarderadeel 20 juli 1933.

Voeding, gezondheid en finandigele toestand van 700 werklooze gezinnen 317.

Bijvoorbeeld de brieven van de Minister van Sociale Zaken aan B&W over te hoge steunuitkeringen
dd. 20 februari 1935, 11 april 1934 en 3 okrober 1935, Bloemendaalse stelsel doos 60 nr. 57.4.
Vanaf 1935 werden jaarlijks meerdere voorstellen aan de Heidemaawschappij voorgelegd en goedge-
keurd Men legde zelfs een voorraad van in prncipe goedgekeurde, maar nog uit te voeren projecten
aan, zodat men nooit zonder zat, Bloemendaalse stelsel dozen 59, 60 en 61 nrs. 57.4 en 57.410.
Dit sluit 2an bij de conclusies die uit budgetonderzoeken onder werklozen zijn te trekken, Werklozen
die volgens de negende klasse werden ondersteund, waren. gemiddeld voor een derde van de steunuit-
kering athankelijk. Het inkomen van de groottedelijke werklozen, die volgens de cemste klasse
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werden ondersteund, bestond voor het overgrote deel (84 procent) uit de steunuitkering. Van der
Velden (1992) 120,

Jaarverslagen van het agentschap der arbeidsbemiddeling in Idaarderadeel, Bloemendaalse stelsel 57.4.
Vergadering Gemeenteraad Idaarderadeel 31 oktober 1940.

Alleen in Zanidholland waren meer mensen verzekerd, ongeveer 45 procent in 1879. Zowel in
Friesland als in. Zuidholland waren deze hoge ajfers deels het resultaat van het feit dat hier verzeke-
ringsmaatschappijen acdef waren die ook cliénten buiten de provinciale grenzen wolken. Toch kan
dat het nooit de grote verschillen verklaren met Noordholland, derde in rang met 13 procent, of
Groningen en Drente, die nooit veel verder dan &én procent kwamen.

‘Regenngsverslag over de vernigtingen aangaande het Ammbestuur over 18557 in Bijlagen van ket
Verslag der Handclingen van de Tweede Kamer der Staten-Generaal 1856/1957; ‘Regeringsverslag over
de verrigtingen aangaznide het Armbestuar over 1879” inx Bijflagen van het Verslag der Handelingen van
de Tweede Kamer der Staten-Generaal 1881/1882.

‘Het Giid" dateerde uit 1776 en was in 1795 als gevolg van polideke onenigheid in het Oude en
het Nieuwe Gild gespleten. In de jaren tachtig had ieder Gild tussen de 350 en 400 leden, maar zeker
95 procent van de leden was bij beiden kassen aangesloten. Schoustra 25-30, 64.

Schoustra 52, 99, 113, 123-126.

Gemeenteverslag Idaarderadeel 1890, 36; Vergaderngen Gemeenteraad Idaarderadeel 24 november
1897 er: 2 maart 1898; NMG-mpport I 83-84.

Jopenga en Van der Velden (1992) 514-515.

Ruten 147-150.

Lijst van geneeskundigen etc. gevestigd in de provinde Foesland, Ingekomen stukken 1891 nr, 196,
Nieuwe archiever Idmrderadeel nr. 102; Idem., Ingekomen stukken 1905, Nieuwe archieven
Idaarderadeel ne. 127; Idem., Ingekomen stukken nr. 178, Nieuwe archieven Idaarderadeel nr. 135.
Vergadening armvoogdij Roordahuizum 18 december 1894, Notulenboek 1893-1895, Nieuwe
archieven Idaarderadec! nir. 882; Armvoogdij doctorale rekeningen 1883-1893, Ingekomen stukken
armvoogdij Roordahuizum 1847-1940, Nieuws archieven Idaarderadeel nr. 889.

Vergadering gemeenteraad Idaarderadeel 10 augustus 1892.

Vergadegingen amvoogdi] Roordahuizum 3 januari 1895, 9 januan 1895, 11 januari 1895 en 9
december 1895, Notulenboek 1893-1895, Nieuwe archieven Idnarderadeel nr. 882; Vergadenngen
armvoogdlj Roordahuizum 18 december 1895, 30 januar 1896, 30 december 1896 en 15 januan
1897, Notulenboek 1895-1897, Nicuwe archieven Idaarderadeel nr. 883; Vergadenngen 23
november 1899 en 20 december 1899, Nowlenboek 1898-1902, Nieuwe archieven Idaarderadeel
ar. §85.

Vergaderingen amnvoogdij Roordahnizum 13 november 1901, 27 december 1901 en 27 februad
1502, Notulenboek 1898-1902, Nicuwe archieven Idaarderadeel nr. 885,

Brief van Sybmndy aon B&W dd. 2 oktober 1911, Ingekomen stukken 1911 nr. 380, Nieuwe
archieven Idaarderadeel nr. 139; Vergadenngen B&W Idaarderadeel 7 oktober 1911 en 18 oktober
1911; Vergadering Gemeenteraad Idaarderadeel 2 september 1913; Brefvan de armvoogdij Roorda-
huizum aan B&W dd. 28 december 1918, Ingekomen stukken 1918 nr. 530, Nieuwe archieven
Idaarderadeel nr. 131,

Opgaven voor de statistiek in verband met het armwezen, Nieuwe archieven Idaarderadeel nr. 893.
In Roordahuizum waren in 1901 ongeveer 100 personen bij een doktersfond te Rauwerd aangeslo-
ten, in 1936 waren bij de in Roordahuizum gevestigde arts 42 gezinnen verzekerd. Hieruit zou
kunnen worden opgemaakt, dat over de gehele periode ongeveer twintig procent van de bevolking
bij een doktersfonds waren aangesloten. NMG-rapport {I 144; CBS (1937) 2XXTIL.

Tijdschnift voor Sociale Hygiéne 12 {1910) 209-210.

Brief van de armvoogdij Roordahuizum aan B&W dd. 28 december 1918, Ingekomen stakken 1918
ar. 530, Nieuwe archieven Idaarderadeel nr. 151; Vergadering Gemeenteraad Idaarderadeel 5
september 1918,

Vergadering Gemeenteraad Idaarderadeel 16 januar 1922
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60. Breven van B&W Leeuwarden dd. 23 september 1918, 30 oktober 1918 en 13 november 1918,
Ingekomen stuldeen 1918 nrs, 383, 432 en 462, Nicuwe archieven Idaarderadeel nr. 151; Brief van
de burgemeester aan de gezondheidscommissie te Leeuwarden dd. 30 september 1918, Verzonden
stukken B&W 1917-1918 nr. 616, Nieuwe archieven Idaarderadeel nr. 266; Bref van B&W aan
Gedepureerde Staten dd. 15 novernber 1919, Verzonden stukken B&W 1919-1920 nr. 754, Nieuwe
archieven Idaarderadeel nr. 267,

61. Vergaderingen Gemeenteraad Idaarderadeel 22 september 1930 ¢n 26 januan 1931; Brief van B&W
aan de Raad van Leeuwarden dd. 22 seprember 1930, Bloemendaalse stelsel doos 37 nr. 24.31.

62. Zie ondermeer Vergaderingen armvoogdij Roordahuizum 16 aprl 1902, 7 met 1902, 29 mei 1905,
26 januan 1907, 15 december 1908, 10 febmar 1914 en 8 september 1918, Nowmlenboeken
armvoogdij, Nieuwe archieven Idaarderadee] nrs. $85-887.

63. Bref van de afdeling Friesland van de NMG dd. 19 december 1916, Ingekomen stukken 1916,
Nieuwe archieven Idaarderadeel nr. 149; Brief van B&W aan de afdeling Frieslind van de NMG
dd. 10 januam 1917, Verzonden stukken B&W 1917-1918 nr. 21, Nieuwe archieven Idaarderadeel
nr. 226; Bref van de afdeling Friesland van de NMG dd. 22 september 1922, Bloemendaalse stelsel
doos 41 nr. 26.2.

64. Rekeningen armvoogdij Roordahuizum, Niewwe archieven Idaarderadee! nr. $91.

65. Vergaderingen Gemeenteraad Idaarderadeel 25 juli 1921 en 16 januad 1922; Brief van de VNG
Friesland aan B&W dd. 30 december 1921 en posidef antwoord van B&W dd. 16 januar 1922,
Bloemendaalse stelsel doos 37 ar. 24.2.

66, Vergadering Gemeenteraad Idaarderadeel 5 november 1923.

67. Frisia 6 februan 1909, 25 februan 1916,

68. Vergaderingen Gemeenteraad Idaarderadeel 22 maart 1904, 23 januan 1906 en 20 februan 1906,

69. Verzocken van Warga dd. 26/8/1909, Grouw dd. 13 okrober 1909 en Roordahuizum dd. 13
okrober 1909, Ingekomen stukken nr. 347, Nicuwe archieven Idaarderadeel nr. 136; Vergadering
Gemeenteraad Idaarderadeel 19 oktober 1909,

70. Vergaderingen Gemeenterasd [daarderadeel 3 mei 1920, 24 juni 1920 en 28 juni 1920.

71. Rekeningen van Het Groene Knus afdeling R oordahuizum, Bloemendaalse stelsel doos 37 ar. 24.04.

72. Frigia 7 maarc 1924,

73.  Frisia 20 februan 1925,

74. Vergaderingen armvoogdij Roordahuizum 23 mei 1927, 3 juli 1928, 4 juli 1930, 9 december 1930
en 28 november 1932, Notulenboek 1923-1933, Nieuwe archieven Idaarderadeel nx. 888.

75. Vergadering Gemeenteraad Idaarderadeel 15 okrober 1915

76. Brief van B&W aan armvoogdij Warga dd. 28 november 1925, Bloemendaalse stelsel doos 39 nr.
26.0.

77. Adres van de verenigingen voor zickenhuisverpleging te Roordahuizum, Warga en Wartena dd.
okxober 1927, Bloemendaalse stelsel doos 17 nr. 17.5; Vergadering B& W Idaarderadeel 14 november
1927; Vergadering Gemeenterazd Idaarderadeel 6 februad 1928.

78.  Frisia 28 januar 1927, 10 februas 1928, 1 februan 1929, 7 februard 1930, 6 maart 1931,

79. Vergadering amnvoogdl] Roordahuizum maart 1929, Notulenboek 1925-1933, Nieuwe archieven
Idaarderadee] nr. 883.

80. Vergadering Gemeenteraad Idaarderadeel 3 september 1935,

81. Elzinga 57-60-

82. Japenga en Van der Velden (1992) 520, 523; CBS (1937) XXIL

83. Japenga ¢n Van der Velden (1992) 521-523.

84. Vergaderingen armvoogdij 28 november 1932 en 5 januwari 1933, Notulenboek 1925-1933, Nieuwe
archicven Idaarderadeel nr. 888,

85. Brief van B&W aan de artsen en de verenigingen dd. 19 september 1934 en brief van B&W aan
de Minister van Sociale Zaken dd. 21 september 1934, Bloemendaalse stelsel doos 59 nr. 57.4;
Notulen B&W 20 september 1934.

86. Bricf van de Federatie van Groene Kruisverenigingen in Idaarderadeel dd. 17 maart 1934, Bref van
B&W aan de federatie dd. 22 maart 1934 en Brief van de federade dd. 20 okeober 1934, Bloemen-
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Idaarderadeel 30 mei 1938.
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Summary

This study sets out to describe and explain the system of financial access to curative
health care in The Netherlands, thar was operative around 1930. The ‘system-1930°
had roots in the nineteenth century, but developed mainly during the first decades
of the twentieth century. It consisted of three importnt types of organization:
medical relief, the sickness funds, and the associations for hospital care. Each type of
organization delivered certain kinds of service to certain parts of the population.

Individual financial access depends on the individual’s income and the expenditure
for health care made on his behalf. People with low incomes, high expenditure, or
both, will have insufficient access ro health care. These people depend on income
transfers from people with a high income to people with a low income, and from
people who enjoy good health to people who are in poor health. These income
transfers, or solidarity, can be realized only in such group arrangements as the three
types of organization discussed in this book. Since voluntary group arrangements tend
to produce litte solidarity, for a sufficient system of financial access some government
interference is required.

The description of the system focuses on the three types of orgamization: which
part of the population received what kinds of services from each type of organization,
and in what manner was solidarity realized? The explanation will be found in social
policy, and developments within health care.

Chapter one deals with general social policy in The Netherlands. From several
motives for social care the development of some combined system of social care in
most industralizing countries is explained. A combination of improved relief for the
poor and social insurances for the near-poor. Such a system implied regulation of
relief and compulsory insurances. In the case of health care this meant: regularion of
medical relief and compulsory health insurance.

Within that concept the actual systems of social care showed a wide variety among
the nations and in The Netherlands the system deviated in many respects. The main
purpose of the Poor Law was to delegate responsibility for poor relief to private relief
agencies and that for remaining public relief to the mumcipal authorries. Because
private relief agencies proved less and less upto their task, poor relief became more
and more a munic¢ipal responsibility. Sodal insurances were enacted relatively late and
did not always guarentee sufficient care. As to financial access to health care: compul-
sory health insurance was not enacted undl 1941, while medical relief was hardly
regulated by law, and voluntary health insurance not at all. By the end of the
nineteenth century medical relief — several decades before poor relief in general — bad
become mostly a municipal task.

Chapter two discusses the organization and financing of curative health care between
1850 and 1920. During the nineteenth century, income-related fees in. private practice
were the common means of gaining access to health care. As 2 result, the access of
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the working classes was limited, and competition among the producers of medical
care put pressure on the system of income-related fees. Collective arrangements, such
as medical relief and sickness funds, improved the access of the working classes and
guaranteed producers of health care a higher fee for the treatment of the lower classes.
Competition did not diminish however, third parties tended to limit professional
autonomy, and well-to-do patients sometimes also took advantage of the services of
medical relief or the sickness funds. These problems had been noticed for a long time,
but they became an imporeant issue at the end of the nineteenth century, when
collective arrangements rapidly gained importance.

From late nineteenth cenmiry, access through medical relief was limited to the
poor, and the actual services delivered improved enormously. In the cities Municipal
Health Services had been established. The physicians who were employed by these
services were often full or part-time civi] servants. This was contrary to the prefer-
ences of the Dutch medical associadon (INMG), but the national NMG had litde
influence on municipal policy. Rural areas had suffered a shortage of medical person-
nel for a long time, but a growing number of physicians were rapidly overcoming
that deficiency. Only very poor or remote areas remained unable to attract a phy-
sician, and the revised Poor Law (1912) made that problem a legal responsibility of
municipal authorides.

The NMG took a special interest in the sickness funds. Owing to the rising
prosperity and the measures taken in medical relief, the number of people with
sickness fund insurance grew rapidly. Meanwhile politicians drew up their plans for
a sickness funds act and the physicians tied to influence the contents of such a law.
Political discord on the subject prohibited the enactment of any of the proposed bills.
Meanwhile the physicians presented their list of demands to the voluntary funds, such
as higher fees, free choice of doctor by the patents, and exclusion of the middle and
upper classes from the sickness funds. By establishing their own “Associationfinds’
and actions against existing sickness funds, they were to be successful in the years
following the First World War.

In that period the hospital gradually changed from a pursing-home for the indigent
sick into an mstitution for the healing of all. The number of patient-days grew rapidly
as did the costs of an average admission. Few people were able to afford an admussion
and since most sickness funds did not insure hospital care, this service was largely paid
for by local governments. Patients had to pay an income-related contribution.

Finally, new kinds of service, such as district nursing, infant welfare, and home
care, were partially administered by the Municipal Health Services, but mostly by
a Tange of private organizations. The private associations received contributions from
the central government, but depended to a large extent on local governmment sub-
sidies.

Chapter three links the developments in social policy and health care, as described
in chapters one and two, together. As a result of these developments, lmited access
to curative health care had become unacceptable by the beginning of this century.
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The working classes had to be granted easier access to more expensive services. Since
the Dutch government did not take responsibility, the system of financial access to
health care was mostly organized on the local level. Therefore, the next chapeers
contain three local studies.

Schiedam was an mndustial cown. In the nineteenth century it depended on the
alcoholindustry and in the twentieth century on building and repairing ships. The
political landscape shifted from liberal dominance to a conservative majority, accom-
panied by a large socialist minority.

Already by 1850 Schiedam had reached what in this study is considered the final
phase. There was a1 well-organized medical service for the poor only, and approxi-
mately half of the population were members of one of the rwelve local sickness funds.
During the first decades of this century the shipyards attracted huge numbers of
migrants to the town, and local authorides had to put some pressure on these people
to join sickness funds. By 1920 the old situation had been restored.

For the rest, politcians did not take much interest in the sickness funds. The funds
had been organized by producers of medical care or by the patients themselves. The
physicians formed a homogeneous group of general practitioners, who in the twenti-
eth century obtained a dominant position in the local sickness funds. Not only were
their demands easily met, but they were also able to prevent the settlement of any
specialist in Schiedam undl the late 1930s.

Hospical care was a political responsibility. In exchange for relatively high income-
related contribudons, people were admirted to the municipal hospital. In 1928 a
catholic hospital was established, and the costs were covered by a municipal coneribu-
tion and a hospital insurance, which was part of the newly established catholic health
association. Since the First World War, some private associations had been established,
but it was the establishment of this catholic associaton which triggered the rather
tardy expansion of private health services.

The municipality of Idaarderadeel (Friesland) developed from an agricultural com-
munity to a mixed economy, but this chapter focuses on the village of
Roordahuizum, which depended on cattle breeding. In both the municipality and
the village liberals and socialists shared power, with varying majorities.

Access to the extensive medical and pharmaceutical care of the local general
practitioner was dominated by private practice until the Sickness Funds Decree of
1941, Because of limited competition and the relative prosperity of the community,
the system of income-related fees could funcdon much better than in the cities or
in poor rural arezs. In addition to this system all that was needed was limited medical
relief and some small funds, administered by the local physician.

Soon after the tum of the century, an association for health care had been esta-
blished in all the villages of Idaarderadeel, which covered the whole population.
Owing to a large municipal contribution, these associations were able te employ
diserict nurses. The presence of general practidoners and district nurses, and the
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distance 1o the urban hospitals limited the demand for hospital care. Yet, from the
First World War onwards, the expendirure involved had become a problem for both
patents and relief agencies. The soluton was found in the establishment of associ~
ations for hospital care in each village, which also covered most of the population.

Amsterdam attracted so many people, that the growth of the population always
outnumbered the growth of employment. As a result, the capital housed a core of
vahid indigents. Political power was divided between a conservative and a progressive
bloc. Yet, at the end of the nineteenth century madical liberals had the political
iminative for a while, and in the years following the First World War the social-
democrats. :

At the end of the nineteenth century one fifth to one quarter of the population
was entitled to free medical care. However, in the years to come medical relief was
restricted to the poor, and the actual services delivered improved. The new Municipal
Health Service (1902) became the main instrument for tendering medical care to the
poor. In spite of heavy resistance from the Amsterdam medical profession, the Health
Service employed its medical staff as ¢ivil servants. Because of the restrictive measures
taken and growing prosperity, by 1930 about one tenth of the population was entitled
to free medical care. On the other hand, the Municipal Health Service had expanded
its services beyond the traditional medical and pharmaceutical care for the poor, 1o
new kinds of medical care, such as infant welfare, to 2 much larger part of the
population. Other kinds of medical care, such as home nursing and home care, were
still administered by private associarions. These associations depended on municipal
subsidies however, and the municipal authorides demanded and got major influence
on the policies of the associatons.

After 1900, ten sickness funds were operative in Amsterdam: one large fund
administered by physicians, two by the labour movement, and seven smaller sickness
funds on a commercial base. The commercial fiinds became important mediators in
the fierce conflicts between the physicians and the sickness funds from 1916 onwards.
Eventually, the demands of the general practitioners were met, but those of specialises
and pharmacists only partially. Meanwhile, the number of sickness fund members had
grown from about two fifths of the population in 1900 to three fifths in 1930.

Financing hospital care was 2 municipal responsibility in Amsterdam. About half
of the patient-days were spent in mumcipal hospitals, and the municipal authorities
paid a large contribution to the costs of treatment of patients in private hospitals.
Because of the great number of patient-days, the relatively high costs of a patient~day,
and the relatively low patient contributions, the expenditure on hospital care of the
municipality of Amsterdam was by far the highest in The Nethedands.

Chapter seven describes the systemn-1930, based on the local studies and information
about the national level during the mterwar period. The system had two important
organizational characteristics. It was mostly orgarized on the local level and it had
a2 great number of partitions. The three main types of organization delivered, without
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much overlap, certain services to certain parts of the population and represented
separate financial and administrative circuits.

Medical relief was a political responsibility. Nevertheless, the organizadon of
medical care on behalf of the poor was very similar across the country. Almost all
cities and towns had their Municipal Health Service, while rural municipalities
contracted the local general practitioner. Political differences did affect the number
of services available to the near-poor and the relation between governmental and
private institutions in delivering these services. With respect to hospital care this
relation was dictated by the expenses. Only municipal governments were able to bear
the fimancial resposibility, but they gladly boarded patientss out in cheaper private
hospitals,

Political inrerference with the sickness funds was limited to fruitless attempts to
regulate health insurance by law. The voluntary sickness funds were controlled by
the producers of medical care and the boards, with litdle zoom for consumers’
interests. As a result, the funds mainly insured the services of well-organized medical
professions. Meanwhile the number of insured increased from 15-20 percent of the
Durch population in 1900 to 3540 in 1930. The growth had been caused partially
by the establishment and expansion of sickness funds in the poorer rural areas. In
wealthier rural areas the system of income-related fees remained important and
sickness funds developed slowly. The associations of hospital care flourished in all
rural areas and by 1930 a quarter of the Dutch populaton were members of such
sociedes,

The system-1930 was hardly affected by the depression. The number of sickness
funds members stagnated for 2 few years, but after 1935 growth was resumed, and
by 1941 almost half the population had joined sickness funds. Because of their
desperate financial situation, local governments stimulated hospital insurance and by
1940, 15 percent of the population held such an insurance through a sickness fund.
Mark however, that sickness funds as well as the associations for hospital care usually
pard only part of the costs of a patient-day. Therefore, even the insured hospical
patients enjoyed a major public contribution.

In 1941 the German occupation govemment introduced compulsory health
insurance for wage-dependent workers with incomes below a cermain level. This
insurance covered a wide variety of health-care services, including hospital care. The
Sickness Funds Decree reduced local differentiation, and the raral system of financial
access almost ceased to functon. The partition berween poor and near-poor disap-
peared soon after the Second World War, as most municipalities insured the poor
for whom they were responsible. The maximum wage level is stll in exdstence, but
has lost a good deal of its practical significance.

The concluding chapter discusses how the system-1930 realized enough solidarity to
allow the whole population access to basic medical care. As argued in chapter three,
the working classes had to obtain easier access to ever more expensive health-care
services. Therefore, the solidarity to be realized had become much greater. The
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liberal-conservative govermment was not prepared to regulate the sickness funds
sufficiently, and voluntary health insurance, with nominal and risk-related premiums,
and with Linated services, realized little solidarity. This lack of solidarity had to be
compensated for by medical relief. Not only did medical relief take care of the poor,
but it also delivered expensive kinds of care to a much larger part of the population.

For the greater part, medical relief was paid for by municipal governments and
so financial access to health care depended on local circumstances. The main advan-
tage of that situaton was that the system was flexdble, which explains the exdstence
of a rura] system. The main disadvantage was that local access depended on local
prosperity. The inhabitants of mcher munijcipalidies hardly contibuted ro expendirure
on medical care on behalf of the inhabitants of poorer municipalides.

The Sickness Funds Decree made premiums income-related and risk-independent.
Compusory health insurance covered a wide range of health services, including
hospital care. Moreover, the premiums were now collected centrally and the revenues
were distributed among the Dutch sickness funds. As a result, richer communities
contributed more to poorer communities than before. On the whole, quite suddenly
sickness funds insurance realized a substantial amount of solidarity.
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