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Voorwoord

Verwondering over het feit dat er een apart stelsel van voorzieningen voor mensen met een
verstandelijke handicap bestond. Nieuwsgierigheid naar de historische oorzaken daarvan.
Dat waren de achtergronden van het schrijven van een proefschrift over het ontstaan van
een apart zorgsysteem voor mensen met een verstandelijke handicap. Waarom en hoe was
dit ‘apartheidssysteem’ ontstaan? Wat waren de maatschappelijke ontwikkelingen die
bijdroegen aan de totstandkoming van dit systeem en welke invloed oefenden individuele
mensen uit?

Het verrichten van het onderzoek heeft mij persoonlijk veel opgeleverd. Het bevredigde in
eerste instantie mijn intellectuele en historische belangstelling. Het verschafte namelijk
kennis over factoren die verklaarden hoe een belangrijke maatschappelijke ontwikkeling als
de totstandkoming van een apart zorgstelsel voor verstandelijk gehandicapten plaatsvond.
Voorts was het een groot genoegen om met vele hoofdrolspelers te mogen spreken en hun
levendige, uiteraard persoonlijk gekleurde, maar oprechte verhalen te mogen aanhoren. Niet
in de laatste plaats bracht het onderzoek mij dieper tot het inzicht dat wij bij verstandelijk
gehandicapten niet over een categorie spreken, een apart mensensoort. Het gaat over
unieke individuen die allen op hun eigen manier, hoe beperkt hun mogelijkheden soms ook
Zijn, er recht op hebben hun eigen leven in te vullen. De inhoud van ieder mensenleven
wordt mede bepaald door tal van omstandigheden (maatschappelijk, genetisch) die vaak
moeilijk te beinvloeden zijn. Die omstandigheden behoeven echter geen onveranderlijke
gegevenheden te zijn, ieder mens kan ernaar streven met zijn individuele wilsvrijheid en
talenten het eigen leven zoveel mogelijk zelf vorm te geven.

Het zorgsysteem voor verstandelijk gehandicapten werkte soms, zoals in deze studie
herhaaldelijk aan de orde zal komen, eerder betuttelend dan stimulerend op de ontwikkeling
van mensen en negeerde daarmee die wilsvrijheid. Voorop dient echter te staan dat de
kwaliteit van bestaan van mensen met een verstandelijke handicap en hun ouders in
Nederland vanaf 1945 onvergelijkelijk is verbeterd. Deze grote prestatie dient steeds
meegenomen te worden in de beoordeling van de wijze waarop in Nederland met mensen
met een verstandelijke handicap werd omgegaan. Deze studie is voor een deel dan ook een
hommage aan hetgeen door medewerkers, ouders, wetenschappers, ambtenaren, politici en
vele anderen tot stand is gebracht. De tragedie van het Nederlandse zorgstelsel is wel dat
het in de loop der tijd dermate verfijnd, uitgewerkt en ingewikkeld is geworden dat mensen
met een verstandelijke handicap erin gevangen raakten en, vaak met goede bedoelingen,
bevoogd werden. Deze ambivalentie wat betreft de werking van het zorgsysteem op het
leven van mensen met een verstandelijke handicap loopt als een spanningsdraad door deze
geschiedenis van de Nederlandse verstandelijk gehandicaptenzorg.



Het proefschrift kon niet alle relevante ontwikkelingen en gebeurtenissen behandelen en
maakt daarom geen aanspraak op volledigheid. Het blijft noodgedwongen soms aan de
opperviakte waar verdieping wenselijk zou zijn geweest. Hopelijk wordt met de studie wel
bereikt dat de lezer een algemeen overzicht krijgt van de belangrijkste ontwikkelingen in de
zorg aan mensen met een verstandelijke handicap in Nederland na 1945. Waar de studie,
wegens de gekozen invalshoek, bedoeld of onbedoeld, eenzijdig, ongenuanceerd of zelfs
provocerend is, kan dat gebrek tevens een winst zijn omdat het aanzet tot eigen
meningsvorming en discussie, zowel over de interpretatie van het verleden als over
wenselijke ontwikkelingen. De geschiedenis van de verstandelijk gehandicaptenzorg verdient
verdieping, aanvulling of correctie door nader onderzoek naar bijvoorbeeld de rol van de
ouderverenigingen, wetenschappelijke modellen en de rol van mensen met een
verstandelijke handicap zelf. De discussie over de toekomst van de verstandelijk
gehandicaptenzorg heeft, behalve met persoonlijke en organisatiebelangen, bovenal te
maken met mensbeelden, met visies over wie mensen zijn en hoe zij kunnen of dienen te
leven. Omdat die visies verschillen, worden verschillende antwoorden gegeven op de vraag
wat de toekomst van het verstandelijk gehandicaptensysteem zal zijn. Zal het blijven
voortbestaan door mee te buigen met de maatschappelijke ontwikkelingen of zal het barsten
doordat mensen met een verstandelijke handicap als volwaardige leden worden opgenomen
in de samenleving?

Het schrijven van een proefschrift kan niet zonder ondersteuning en betrokkenheid van
anderen. Veel mensen verdienen het om met name te worden genoemd als dank voor hun
ondersteuning. Uiteraard wil ik allereerst de beide promotoren noemen, prof.dr. D. Post en
prof.dr. A.Th.G. van Gennep, voor hun deskundige begeleiding en hun steun in moeilijke
perioden. De Stichting Philadelphia Zorg heeft door het beschikbaar stellen van tijd en
apparatuur belangrijke voorwaarden gecreéerd voor de totstandkoming van de promotie. De
ondersteuning van Yvonne Dijksterhuis en Kirsten van der Zeijden was onmisbaar bij het
omgaan met de voor mij nog altijd wonderlijke wereld van de computer en bij het vormgeven
van de tekst. Waardevolle verwijzingen naar relevante literatuur werden gegeven door
prof.dr. A.P.W.P. van Montfort, Hanneke Kamerman van het documentatie- en
informatiecentrum van Philadelphia, Inge Mans en Evelien Tonkens. Margreet Hiddink ben ik
erkentelijk voor haar frisse taalkundige kijk waardoor het verhaal leesbaarder is geworden en
Jan Hoogland voor zijn suggesties over de stellingen die daardoor puntiger en prikkelender
zijn geworden. Martine Alink en Bert Vels dank ik voor de analytische en deskundige blikken
die zij geregeld op het manuscript hebben geworpen. Kristina Kortrijk toonde haar creativiteit
in het ontwerp voor de omslag en Wendelmoet van der Meiden adviseerde in de contacten
met de uitgever. Bovenal wil ik Bea Nijhof noemen, niet alleen omdat zij vele waardevolle
suggesties heeft gedaan, maar vooral omdat zij grote betrokkenheid en vriendschap heeft
getoond tijdens al die jaren die het schrijven van dit proefschrift in beslag heeft genomen.
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1. Inleiding

1.1. Aanleidingen tot de studie

Waarom leven zoveel mensen met een verstandelijke handicap in speciale voorzieningen en
Zijn er zoveel aparte organisaties en instellingen die zich exclusief met hen bezighouden?
Waarom worden sommige mensen eigenlijk als ‘verstandelijk gehandicapt’ aangeduid? Deze
twee vragen vormden de directe aanleiding voor een onderzoek naar de geschiedenis van
de verstandelijk gehandicaptenzorg in Nederland na 1945. Na een eerste verkennende
oriéntatie bleek een verdieping in deze geschiedenis om de volgende redenen des te
interessanter.

In de eerste plaats is het bestuderen van de geschiedenis van de verstandelijk
gehandicaptenzorg een uitdaging omdat het een nog grotendeels onontgonnen gebied is. Er
zZijn relatief weinig studies verricht naar de lotgevallen van en zorgverlening aan deze groep
burgers. Zoals de verstandelijk gehandicapte mens zelf lange tijd aan de rand van de
samenleving stond, zo was hij ook in de geschiedschrijving nauwelijks terug te vinden. Vanaf
de jaren negentig is er echter een opleving van de belangstelling voor de geschiedenis van
de gehandicaptenzorg, zoals blijkt uit de promoties van Jak, Mans en Tonkens.(1) Die
toegenomen belangstelling komt voort uit de gedrevenheid van individuen, maar past ook in
de emancipatie van mensen met een verstandelijke handicap die steeds meer een
volwaardige plaats in de samenleving opeisen. De historische interesse wordt tevens gevoed
door de actuele discussie over de toekomst van de gehandicaptenzorg, waarin onder andere
het bestaan van de inrichtingen een heet hangijzer is.(2) De meeste studies beperken zich
echter tot de vooroorlogse periode, waardoor over de geschiedenis van na 1945 nog relatief
weinig bekend is. Bovendien lag de nadruk in de recente studies sterk op
ideeéngeschiedenis, zoals de ontwikkeling van zorgvisies. Aan de context, zoals
maatschappelijke ontwikkelingen en overheidsbeleid, werd minder aandacht besteed. Voorts
is er nog nauwelijks onderzoek gedaan vanuit theoretische invalshoeken waarbij begrippen
uit de sociale wetenschappen werden gebruikt voor de interpretatie van ontwikkelingen.(3)

In de tweede plaats geeft de geschiedenis van de naoorlogse gehandicaptenzorg zicht op de
wijze waarop maatschappelijke krachten en mechanismen werkzaam zijn. Ingrijpende
maatschappelijke ontwikkelingen, zoals verzuiling, individualisering, de ontwikkeling van het
gezin en de vestiging van de verzorgingsstaat, beinvioedden het leven van zeer veel
mensen op een soms ondoorzichtige manier. Zij vonden ook een neerslag in, en bepaalden
voor een groot deel, de wijze waarop aan verstandelijk gehandicapten zorg werd verleend. In
de gehandicaptenzorg zien we de invloed van maatschappelijke tendensen die de
samenleving voortstuwen naar andere ontwikkelingsfasen. De historische nieuwsgierigheid
naar de vraag wat de drijvende krachten achter maatschappelijke ontwikkelingen zijn, kan
daarom bevredigd worden door dit deel van de Nederlandse geschiedenis te onderzoeken.
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In de derde plaats kan de geschiedenis van de gehandicaptenzorg inzicht geven in de wijze
waarop de samenleving met het afwijkende omgaat. Mensen met een verstandelijke
handicap behoren al eeuwen lang tot de groep burgers die niet tot de meerderheid in de
samenleving behoort en niet voldoet aan de gangbare normen. Door de hele geschiedenis
heen heeft iedere samenleving afwijkende mensen met een gemengd oog bekeken en op
zodanige wijze benaderd dat ze 6f niet meer afweken 6f niet meer opvielen.(4) Het
verkennen van die strategieén, die gericht zijn op het normaliseren of verbannen van het
afwijkende, geeft inzicht in de wijze waarop een samenleving een beeld van zichzelf vormt
en de wijze waarop zij heersende normen tot uitdrukking probeert te brengen.

In de vierde plaats leidt studie van de geschiedenis van verstandelijk gehandicapten tot
verdieping in onderwerpen als wat mens-zijn inhoudt en wat een goed leven is. Aangezien
verstandelijk gehandicapten afwijken van het gangbare mensbeeld, roepen zij fundamentele
vragen op. Is de mens een autonoom wezen of slechts een resultaat van allerlei externe
invloeden? Wordt hij gekenmerkt door dialoog en communicatie, heeft hij een innerlijke kern,
waarin verschilt hij van het dier? Wat is de zin van het leven; autonome zelf-ontplooiing of
een leven in verbondenheid met anderen? De geschiedenis van de gehandicaptenzorg
dwingt tot een confrontatie met dergelijke fundamentele levensvragen. Behalve louter
historische belangstelling, geeft bestudering van de historie van de Nederlandse
gehandicaptenzorg daarom aangrijpingspunten onszelf en onze wereld nader te leren
kennen.

1.2. Doelstellingen en werkwijze

Uitgaande van de vier genoemde punten van belangstelling is het de bedoeling in deze
studie drie doelstellingen te realiseren.

In de eerste plaats het geven van een overzicht van de belangrijkste ontwikkelingen in de
naoorlogse geschiedenis van de Nederlandse gehandicaptenzorg. Het schrijven van een
uitputtend verhaal met alle relevante details en ontwikkelingen is uiteraard onmogelijk. Zelfs
een in omvang tamelijk beperkte sector als de gehandicaptenzorg kende zoveel feiten en
ontwikkelingen dat ze niet allemaal onderzocht en geinterpreteerd kunnen worden. Daarom
is ervoor gekozen om, naast het schetsen van de hoofdlijnen, aan bepaalde historische
feiten en ontwikkelingen meer aandacht te schenken dan aan andere. Door meer
gedetailleerde bestudering van deze zogenaamde ‘case-studies’ kon beter inzicht worden
verkregen in de factoren die ontwikkelingen in de gehandicaptenzorg beinvioedden. De
veronderstelling is dat factoren (cultureel, politiek, economisch) die op de gekozen
case-studies inwerkten ook van invloed waren op andere gebieden in de gehandicaptenzorg.
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In de tweede plaats recht doen aan de motieven en inzet van personen die een rol hebben
gespeeld bij de verbetering van de zorg aan mensen met een verstandelijke handicap in
Nederland. Met alle kritiek die in deze studie soms zal worden gespuid op keuzes en
ontwikkelingen, moet gesteld worden dat de zorg voor gehandicapte mensen na 1945
onvergelijkelijk is verbeterd en een historisch ongekend peil heeft bereikt. De herinneringen
van de betrokkenen verdienen het opgeslagen te worden en te worden verwerkt in een
historisch betoog waarin hun overwegingen, motieven, gedachten en handelingen zijn
weergegeven. Deze studie is voor een deel ‘oral history’, omdat het mede is gebaseerd op
interviews met betrokkenen: ouders, medewerkers, directeuren, ambtenaren,
wetenschappers, politici. Dankzij deze interviews kon een levendigheid aan het verhaal
worden toegevoegd die er niet zou zijn als het louter op schriftelijke bronnen was gebaseerd.

In de derde plaats gebruik maken van concepten uit de sociale wetenschappen, zoals
disciplinering, etikettering, protoprofessionalisering en medicalisering. Dankzij het gebruik
van deze concepten was het mogelijk om dieper liggende maatschappelijke trends te laten
zien en verbanden aan te tonen tussen ontwikkelingen op diverse maatschappelijke
gebieden. Door deze werkwijze werd tevens voorkomen dat het verhaal niet meer zou zijn
dan een chronologische en tamelijk willekeurige opsomming van allerlei gebeurtenissen die
weinig samenhang vertonen. Een begrip als medicalisering geeft bijvoorbeeld inzicht in de
trend om steeds meer vormen van afwijkend gedrag als ‘ziekte’ of ‘stoornis’ te omschrijven.
Deze concepten zijn niet als een ‘theoretische mal’ over het verhaal gelegd, maar zijn te
beschouwen als hulpstukken bij het duiden van informatie en gegevens.

Er is zoveel mogelijk gebruik gemaakt van verschillende bronnen, zoals gedenkboeken,
overheidsnota’s, krantenartikelen, weekbladen, vaktijdschriften, archieven en interviews.
Deze werkwijze staat ook wel bekend als de methode van de zogenaamde ‘methodische
triangulatie’.(5) Dat wil zeggen dat dezelfde onderwerpen werden bestudeerd met behulp
van gegevens die uit verschillende bronnen afkomstig waren. Dankzij deze veelheid van
bronnen was een veelzijdige kijk op het historisch materiaal mogelijk. De mogelijke
eenzijdigheid van één dataverzamelingstechniek (bijvoorbeeld literatuurstudie) werd
gecompenseerd door een andere techniek (bijvoorbeeld interviews). Zo bleek dat
gesprekken met betrokkenen soms veel meer inzicht gaven in de aard van sommige
verhoudingen en motieven voor beleidskeuzes dan studie van de schriftelijke bronnen.
Samenvattend: het doel van deze studie is het schrijven van een historisch verhaal over de
naoorlogse gehandicaptenzorg, gebaseerd op interviews met betrokkenen en literatuurstudie
en gesystematiseerd met behulp van theoretische concepten. De studie wil op basis van een
logische redeneertrant een geloofwaardige interpretatie bieden van een nog grotendeels
onbekend deel van de Nederlandse geschiedenis.
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Geschiedschrijving wordt daarbij gezien als een argumentatieve wetenschap: historici
proberen vanuit steeds wisselende vraagstellingen, waarin hun eigen belangstelling en die
van de samenleving spreekt, tot steeds betere uitspraken over het verleden te komen.

Kenmerken van geschiedschrijving

Discussies over de vraag ‘wat is geschiedenis’ en over de mate van wetenschappelijkheid
van de geschiedwetenschap (objectiviteit, verklarend vermogen, wat is een historisch feit)
zijn filosofisch wellicht interessant, maar zijn voor de historicus uiteindelijk onvruchtbaar.(6)
Aan de ene kant is geschiedschrijving meer dan een louter individuele subjectieve
interpretatie, zoals de postmodernisten wat gemakzuchtig beweren. De ene interpretatie
heeft niet dezelfde waarde als een andere, omdat sommige argumenten meer geldigheid
bezitten, een hoger informatiegehalte hebben en een groter probleemoplossend vermogen
kennen. Aan de andere kant kan de historicus niet, zoals de natuurwetenschapper, zijn
subjectieve waarde-oordelen uitsluiten en, via universeel erkende wetenschappelijke
modellen, tot inzicht komen in causale verbanden en voorspellingen doen. In de
geschiedschrijving is elke verklaring een voorlopige, die vatbaar is voor verbetering of
aanpassing, afhankelijk van de belangstelling en vakbekwaamheid van de historicus en de
preoccupaties van zijn tijd en cultuur. De historicus verricht in zekere zin een artistieke
scheppingsdaad, omdat hij uit de chaos van het verleden een zekere werkelijkheid ordent,
totdat die interpretatie door andere invalshoeken, nieuw ontdekte feiten of visies wordt
achterhaald.

Afhankelijk van de tijd ligt de nadruk in de geschiedschrijving op de politiek, op
ideeéngeschiedenis, op sociaal-economische analyses of op het reconstrueren van de
mentaliteit van groepen uit het verleden. Soms worden verklarende factoren gezocht in de
‘grote mannen’, een andere keer in de economische onderbouw en dan weer in de
‘tijdgeest’. In de jaren zeventig gingen historici bijvoorbeeld gebruik maken van statistische
modellen en sociologische structuren, onder meer wegens het toen heersende geloof in de
maakbaarheid van de samenleving, de invloed van het marxisme en de behoefte aan meer
wetenschappelijke status voor de geschiedschrijving. Geschiedschrijving is en blijft, zoals P.
Geyl stelde, een discussie zonder eind, waarin de interpretaties elkaar opvolgen. Het is ook,
om een andere bekende Nederlandse historicus, J. Huizinga aan te halen, de wijze waarop
een cultuur zich rekenschap geeft van haar verleden.

1.3. Vraagstelling

Anno 2000 wonen er in Nederland 120.000 verstandelijk gehandicapten (8 op de 1000
Nederlanders), van wie ruwweg de helft licht en de andere helft ernstig gehandicapt is. In
140 inrichtingen (wooneenheden met een hoofdlocatie met 300 tot 1000 bewoners) wonen
ongeveer 34.000 mensen, in 675 gezinsvervangende tehuizen (wooneenheden met
ongeveer 24 bewoners) wonen bij benadering 18.000 verstandelijk gehandicapten.
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Er zijn bijna 60.000 volledige arbeidsplaatsen in de sector die over 90.000 medewerkers
verdeeld zijn. In de sector gaat ongeveer 6,7 miljard om.(7) Zeer veel grote en kleine
instanties en organisaties houden zich geheel of gedeeltelijk bezig met het leven van
verstandelijk gehandicapten en leveren een bijdrage aan het verbeteren van de kwaliteit van
hun bestaan. Te noemen zijn de ongeveer 250 gespecialiseerde instellingen, die
inrichtingen, gezinsvervangende tehuizen en dagverblijven beheren, de 25 Sociaal
Pedagogische Diensten, de scholen voor speciaal onderwijs en de sociale werkplaatsen. Als
gevolg van deze groei van gespecialiseerde voorzieningen is in de afgelopen decennia voor
de bevolkingsgroep of ‘categorie’ verstandelijk gehandicapten binnen de Nederlandse
gezondheidszorg een apart subsysteem tot stand gekomen. Dit categoriale systeem was
lange tijd onderverdeeld in de intramurale sector van de inrichtingen, de semimurale tak van
de dagverblijven en gezinsvervangende tehuizen en de extramurale zorgvorm van de
Sociaal Pedagogische Diensten. De diversiteit aan voorzieningen werd zelfs zo groot en
onoverzichtelijk dat het gehele stelsel als een ‘lappendeken’ werd gekarakteriseerd. Verder
vervulden diverse organisaties een functie in en rond dit voorzieningenstelsel, zoals de
ouderverenigingen, vakbonden, koepelorganisaties, wetenschappelijke instellingen,
ministeries en paragouvernementele organen als de Ziekenfondsraad, het Centraal Orgaan
Tarieven Gezondheidszorg en het College voor Ziekenhuisvoorzieningen.(8) Al die spelers
vervulden een eigen specifieke rol in het systeem. Zo vaardigden de paragouvernementele
organen onder andere wetten en regels uit voor de gespecialiseerde voorzieningen en de
beroepsgroepen die erin werkten. Dit hele stelsel van voorzieningen, organen, regels en
beroepsgroepen vormde vanaf de jaren vijftig geleidelijk een apart systeem binnen de
Nederlandse gezondheidszorg. Dit ‘apartheidssysteem verstandelijk gehandicaptenzorg’ kan
als volgt worden gedefinieerd: het geheel van mensen, middelen en inspanningen, dat in die
behoeften voorziet, die specifiek zijn voor mensen met een verstandelijke handicap en de
hen omringende milieus.(9)

Deze studie wil inzicht geven in de wijze waarop dit zorgsysteem voor verstandelijk
gehandicapte mensen zich na 1945 heeft ontwikkeld. Vanaf de eerste aanzetten in de jaren
vijftig, via de explosieve groei in de jaren zestig en zeventig en de verstarring in de jaren
tachtig, tot en met de eerste scheurtjes die optraden in de jaren negentig. De kernvraag is
wat de drijvende krachten waren achter de totstandkoming van dit zorgsysteem. Werd het
doelbewust gepland, ontstond het door de samenloop van een aantal ontwikkelingen, was
het een nevenproduct van andere ontwikkelingen? De centrale vraagstelling van deze studie
luidt daarom:

‘Hoe en onder invloed van welke factoren (bijvoorbeeld maatschappelijke ontwikkelingen,

gebeurtenissen, personen) ontwikkelde zich na 1945 in Nederland een apart systeem
verstandelijk gehandicaptenzorg?’
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Er worden twee algemene insteken gebruikt bij de poging deze vraag te beantwoorden. In de
eerste plaats gaan we na wat de mogelijke invloed was van algemeen-maatschappelijke
ontwikkelingen. Steeds wordt geprobeerd de betekenis van politieke, economische en
culturele tendensen op de ontwikkeling van de zorg aan mensen met een verstandelijke
handicap te duiden. In de tweede plaats vragen wij ons voortdurend af welke rol de
verschillende ‘hoofdrolspelers’ (overheid, ouders, instellingen, medewerkers,
wetenschappers) hebben gespeeld bij de ontwikkeling van het subsysteem. De spelers
hadden immers belangen en visies die zij wilden realiseren door al dan niet mee te werken
aan de vestiging van een zorgsysteem voor verstandelijk gehandicapten. Aangezien de
rolvervulling van deze spelers mede beinvlioed werd door maatschappelijke ontwikkelingen is
er een logische samenhang tussen beide benaderingen.

1.4. Onderwerp en opzet

De studie is opgebouwd uit een aantal hoofdstukken waarin geprobeerd wordt de rol te
verduidelijken die één of meer belangrijke ‘spelers’ hebben gespeeld in de ontwikkeling van
het verstandelijk gehandicaptensysteem. De studie concentreert zich op de geschiedenis
van de zorg aan mensen met een verstandelijke handicap, waarbij verwante groepen
(doven, blinden) niet of nauwelijks aan de orde komen. (Voor het leesgemak wordt overigens
geregeld ‘gehandicaptenzorg’ geschreven in plaats van ‘verstandelijk gehandicaptenzorg’).
Bij de beschrijving van de verstandelijk gehandicaptenzorg valt de nadruk op de
voorzieningen die het beeld van deze tak van zorg het meest hebben bepaald, namelijk de
instellingen op het gebied van wonen: de zwakzinnigeninrichtingen en de
gezinsvervangende tehuizen. De aparte voorzieningen op het gebied van onderwijs en
arbeid - het buitengewoon (later het speciaal) onderwijs en de sociale werkplaatsen -
maakten uiteraard ook onderdeel uit van het geheel van aparte voorzieningen voor
verstandelijk gehandicapten. De focus in deze studie ligt echter op de geschiedenis van de
woonvoorzieningen, aangezien het niet doenlijk was de ontwikkelingen op de andere
genoemde levensgebieden eveneens mee te nemen. Zowel op het gebied van wonen als dat
van onderwijs en arbeid waren echter dezelfde maatschappelijke trends werkzaam in de
richting van apartheidsvoorzieningen. Soms wordt dan ook aan de ontwikkelingen in die
verwante gebieden gerefereerd.

In hoofdstuk 2 ‘Theoretische invalshoeken’ wordt een overzicht en verantwoording gegeven
van de theoretische concepten die in deze studie werden gebruikt. Onder meer komen aan
de orde de betekenis van mensbeelden, de aard van de sociale werkelijkheid en concepten
als disciplinering, medicalisering en protoprofessionalisering, alsmede de overkoepelende
begrippen ‘systeem’ en ‘spel’.
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Hoofdstuk 3 ‘De voorgeschiedenis’ bestaat uit twee gedeelten. Eerst wordt kort het lot van de
verstandelijk gehandicapte door de eeuwen heen beschreven. Daarna volgt een beschrijving
van de wijze waarop vanaf het eind van de 19° eeuw in Nederland werd begonnen met
systematische zorgverlening aan verstandelijk gehandicapten.

Hoofdstuk 4 ‘De stichtingen’ geeft een overzicht van de ontwikkeling van de belangrijkste
woonvormen voor verstandelijk gehandicapten. In het bijzonder wordt de geschiedenis van
de inrichtingen en de gezinsvervangende tehuizen beschreven.

Hoofdstuk 5 ‘De deskundigen: wetenschappers en professionals’ geeft de invloed en
betekenis van de wetenschappers en de verschillende zorgvisies weer. Tevens wordt de rol
van de diverse professionals geanalyseerd.

In hoofdstuk 6 ‘Ouders’ staat de rol van de ouders van verstandelijk gehandicapte kinderen
centraal, zoals die tot uiting kwam in individuele ervaringen, de opkomst van de
ouderverenigingen en de betekenis van specifiek op hen gerichte zorgvormen.

In hoofdstuk 7 ‘De overheid’ wordt inzicht gegeven in de rol van de overheid, alsook van de
krachten die het overheidsbeleid bepaalden. Doelstellingen en effecten van overheidsbeleid
en de organisatie van de overheid zijn de voornaamste onderwerpen.

Hoofdstuk 8 ‘Analyse, discussie, vooruitblik en conclusies’ geeft een samenvatting van de
voorgaande hoofdstukken in termen van de theoretische invalshoeken, werpt een blik vooruit
op de mogelijke ontwikkeling van het systeem gehandicaptenzorg en trekt enkele algemene
conclusies uit de studie.

Waar wenselijk worden de belangrijkste tendensen in de psychiatrie in het verhaal betrokken
en worden de ontwikkelingen in Nederland met die in andere landen vergeleken. Het
gehandicaptensysteem was voor een deel een afsplitsing van de psychiatrie, want tot ver in
de jaren zestig woonden veel verstandelijk gehandicapten in psychiatrische inrichtingen.
Voorts zijn er veel inhoudelijke overeenkomsten tussen de gehandicaptenzorg en de
psychiatrie. Te noemen zijn de betekenis van steeds wisselende mensbeelden, de invioed
van deskundigen, de leefsituatie in de instituten, de opeenvolgende wetenschappelijke
modes en de invloed van de antipsychiatrie (de alternatieve beweging in de psychiatrie in de
jaren zestig en zeventig). Ook maakte de gehandicaptenzorg in de wereld van de
koepelorganisaties langdurig deel uit van de geestelijke gezondheidszorg. Nadat de
gehandicaptenzorg zich in de jaren zeventig verzelfstandigd had van de psychiatrie, kwamen
in de jaren tachtig en negentig de nadelige gevolgen van die radicale scheiding tot uiting in
een gebrekkige behandeling van verstandelijk gehandicapten met gedragsproblemen. Voorts
kunnen door een vergelijking met andere landen de ontwikkelingen in het Nederlandse
gehandicaptensysteem in internationaal perspectief geplaatst worden. Deze internationale
vergelijking kan antwoord geven op de vraag of de ontwikkelingen die in deze studie worden
beschreven typerend zijn voor Nederland of dat ze navolgingen zijn van elders ontwikkelde
ideeén en voorbeelden. Het al dan niet eigenaardige van de ontwikkelingen in Nederland
komt in deze vergelijkende analyse naar boven.
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Ten slotte vragen twee compositorische kwesties kort de aandacht. Om de beschreven
ontwikkelingen en gebeurtenissen meer systematisch te interpreteren, wordt elk hoofdstuk
afgesloten met een korte samenvatting in termen van de theoretische invalshoeken. Door de
meeste hoofdstukken heen staan korte intermezzi, waarin korte schetsen van
hoofdrolspelers worden gegeven of bepaalde details of nevenontwikkelingen nader worden
uitgediept. De intermezzi hoeven niet gelezen te worden om de hoofdlijn van het verhaal te
kunnen volgen, maar kunnen interessant zijn voor de lezer die belangstelling heeft voor het
behandelde thema of de beschreven persoon.
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2. Theoretische invalshoeken
2.1. Inleiding

Het doel van deze studie is het geven van een historisch overzicht van de belangrijkste
naoorlogse ontwikkelingen in de Nederlandse gehandicaptenzorg. Om enige samenhang in
de veelheid van gebeurtenissen te krijgen en een louter passieve opsomming van feiten te
voorkomen, worden concepten uit de sociale wetenschappen gebruikt. Deze concepten
dienen als ‘lichtbundels’ die zaken verhelderen en de nadruk leggen op bepaalde aspecten.
De theoretische begrippen worden als verhelderende zoeklichten gebruikt. Ze zullen niet
functioneren als dwingende, wat gemakzuchtige interpretaties die andere zienswijzen
uitsluiten of dienen als een procrustesbed waarin de feiten, desnoods vervormd, moeten
passen. Deze studie beoogt bovenal een evocatie te zijn van het verleden, van motieven en
handelingen van mensen en groepen en van historische ontwikkelingen. In dit hoofdstuk is
een beschrijving te vinden van de verschillende concepten die helpen bij een meer
systematische benadering van de historische werkelijkheid.

In paragraaf 2 komt eerst de vraag aan de orde wat eigenlijk onder verstandelijk
gehandicapt-zijn werd verstaan en wie de mens was die met de term ‘verstandelijk
gehandicapt’ werd omschreven. In paragraaf 3 vragen wij ons af in hoeverre de sociale
werkelijkheid, waarin de geschiedenis van de gehandicaptenzorg heeft plaatsgevonden,
kenbaar is. Nagegaan wordt welke bijdragen de sociale wetenschappen kunnen leveren in
het verkrijgen van inzicht in de sociale werkelijkheid. In paragraaf 4 volgt een uiteenzetting
van de begrippen en concepten die als spotlichten op de werkelijkheid zullen dienen. Eerst
komen de systeem- en speltheorie aan de orde en vervolgens de verschillende niveaus
waarop ontwikkelingen en gebeurtenissen geinterpreteerd kunnen worden. Daarna worden
concepten toegelicht die licht werpen op de wijze waarop afwijkende mensen, onder wie
verstandelijk gehandicapten, in de afgelopen eeuw zijn behandeld. Ten slotte wordt in
paragraaf 5 één en ander kort samengevat.

2.2. Wie was de mens met een verstandelijke handicap?

Er zijn door de eeuwen heen veel termen gebruikt om de groep burgers aan te duiden die in
deze studie centraal staan. Om er slechts enkele aan te halen: zotten, onnozelen, dollen,
zwakzinnigen, idioten, achterlijken, debielen, imbecielen, mongolen, geestelijk
gehandicapten, verstandelijk gehandicapten. Er zijn verschillende, vaak tegenstrijdige
beelden geweest om hun plaats in de wereld te duiden. Soms werden zij als ‘onnozele
heiligen’ verheerlijkt en soms als demonen of duivelskinderen verafschuwd. Zij werden
gezien als onderdeel van de dierenwereld, als minderen, als behorend tot een andere soort,
maar ook als lichtende voorbeelden van authentiek mens-zijn in een technocratische
samenleving. Deze diversiteit aan benamingen en beelden geeft al aan dat het moeilijk is te
omschrijven wie onder de term ‘verstandelijk gehandicapt’ valt.
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De diepste oorzaak daarvan is waarschijnlijk dat, zoals Meininger stelt (1), verstandelijk
gehandicapte mensen van alle normen afwijken. Zij wijken van de statistische norm af omdat
Zij anders zijn dan de meerderheid, van de ideale norm omdat zij nooit toekomen aan de
maatschappelijk gewenste vorm en van de individuele norm omdat zij afwijken van wat ‘men’
vindt dat een persoon behoort te zijn. Door die afwijkendheid bedreigde de verstandelijk
gehandicapte mens niet alleen het zelfbeeld van mensen, maar ook de maatschappelijke
orde die daarop was gebaseerd. Het benoemen van mensen tot ‘verstandelijk gehandicapt’
was daarom een beheersingsmiddel om het afwijkende te rubriceren en daarmee buiten
onszelf te sluiten. Immers, de confrontatie met het afwijkende dwingt ons en de samenleving
tot een onaangename zelfconfrontatie die wij proberen te vermijden door de betreffende
persoon te etiketteren, in een vakje te stoppen en zo van ons af te schuiven.(2) Eeuwenlang
vormden verstandelijk gehandicapten onderdeel van een grote ongedifferentieerde groep
mensen die aan de rand van de samenleving verkeerde. Zij werden, op basis van hun gek
gedrag of verstandelijke beperkingen, vaak aangeduid als onnozelen en zotten. Pas in de
loop van de 19° eeuw kristalliseerden deze mensen zich als het ware in een aparte groep uit
en werden termen systematischer gehanteerd.(3) De pioniers van de gehandicaptenzorg
spraken aan het begin van de 19° eeuw over ‘zwakzinnigheid’ omdat zij ervan uitgingen dat
het ging om een probleem van de zwakte van de ‘centrale verstandszin'. Zij meenden door
behandeling en training van die ‘zwakke zin’' de betreffende persoon te kunnen genezen.
Toen dat niet lukte, kwam in wetenschappelijke kringen de term ‘oligofrenie’ in omloop (wat
duidde op weinig hersenen) en werd ‘idiotie’ de verzamelterm. Idiotie werd gezien als een
vorm van krankzinnigheid. Na 1900 werd ‘zwakzinnigheid’ de onderscheidende aanduiding,
op basis van het intelligentiequotiént onderverdeeld in idiotie (IQ beneden 40), imbeciliteit
(40-60) en debiliteit (60-80). In de loop der tijd werden de termen ernstig, matig en licht
verstandelijk gehandicapt gehanteerd.

Deze termen ontwikkelden zich van wetenschappelijke benamingen tot scheldwoorden
waarin de minachting en angst die de maatschappij voor deze mensen voelde tot uitdrukking
kwamen. Geleidelijk aan kwamen deze discriminerende begrippen ter discussie te staan en
vroeg men zich bijvoorbeeld af of debielen wel tot de categorie zwakzinnigen behoorden. De
beladen termen werden vervangen door begrippen als geestelijk gehandicapten,
verstandelijk gehandicapten en mensen met een verstandelijke handicap. Anno 2000
verdwijnt de benaming zelfs in begrippen als ‘mens met mogelijkheden’, ‘cliént’ en ‘burger’.
In deze studie wordt gekozen voor de term ‘verstandelijk gehandicapt’ omdat het de meeste
herkenning zal oproepen. Deze term is echter ongetwijfeld een voorlopige die, zoals de
geschiedenis laat zien, door andere begrippen zal worden achterhaald. Soms, bijvoorbeeld
waar de historische spelers de term ‘zwakzinnig’ gebruikten of waar die term de strekking
van de historische situatie beter weergeeft, wordt deze uitdrukking gehanteerd.
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Als werkdefinitie wordt in deze studie de omschrijving gebruikt die in de te bestuderen
periode het meest gehanteerd werd, namelijk die van de American Association on Mental
Retardation. Deze gezaghebbende organisatie omschreef zwakzinnigheid vanaf 1959 tot het
midden van de jaren tachtig als: een significant beneden gemiddeld intellectueel functioneren
dat samengaat met een beperkt adaptief gedrag en dat manifest wordt gedurende de
ontwikkelingsperiode.(4) Uit deze definitie blijkt dat het verschijnsel verstandelijke handicap
vooral vanuit een biologisch en psychologisch oogpunt werd bekeken. Sociologische,
juridische en pastorale invalshoeken bleven lang ondergeschikt.

De oorzaken die aan een verstandelijke handicap ten grondslag liggen, zijn even divers als

de al dan niet wetenschappelijke benamingen die toegekend werden aan mensen die onder

deze categorie gerangschikt werden. De oorzaken zijn in ruim de helft van de gevallen niet

bekend, maar ruwweg zijn er drie soorten achtergronden voor het ontstaan van een

verstandelijke handicap:(5)

1. Genetische achtergronden (genetische afwijkingen)

2. Fysiekbiologische achtergronden (vergiftigingen, infecties en dergelijke die zich voor,
rond of na de geboorte kunnen voordoen)

3. Psychische of sociale achtergronden (relatiestoornissen in eerste kinderjaren, slechte
milieuomstandigheden, opvoedingstekorten)

Het vraagstuk van de definitie en oorzaken van een verstandelijke handicap vormt een rode
draad in het verhaal. De steeds wisselende definities geven immers aan hoe moeilijk het
voor de samenleving was om deze groep afwijkende burgers te duiden en een plaats te
geven. Bovendien blijkt uit de definitieproblematiek hoe groot de invloed was van wisselende
mensbeelden en maatschappelijke ontwikkelingen op de beeldvorming van verstandelijk
gehandicapten. De omschrijving die op een bepaald moment aan verstandelijk
gehandicapten werd gegeven, kwam voort uit economische en culturele ontwikkelingen en
oefende vervolgens grote invloed uit op de wijze waarop naar hen werd gekeken en op de
wijze waarop zij werden behandeld. Bijvoorbeeld, na 1945 werd het etiket van ‘verstandelijk
gehandicapte’ het biljet dat vereist was om toegelaten te worden tot het complex van
voorzieningen dat voor deze groep burgers werd opgebouwd. Daarmee kregen zelfs de
verstandelijk gehandicapten zelf belang bij het gebruik van deze terminologie.

2.3. De aard van de sociale werkelijkheid

Sociale wetenschappen als sociologie, bestuurskunde, economie en psychologie proberen
ons inzicht in de sociale werkelijkheid om ons heen te vergroten. Zij willen de ontwikkelingen
en structuren van onze samenleving verklaren en, op basis van die verklaringen, tot
voorstellen voor verbetering te komen. Echter, steeds meer lopen de sociale
wetenschappers aan tegen de aard van de sociale werkelijkheid die zich, evenmin als het
verleden, leent voor toepassing van het natuurkundig verklaringsmodel.
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In dat natuurkundig verklaringsmodel groeit een verzameling empirische feiten en theorieén
waarover zekerheid bestaat en waarover (bijna) iedereen het eens is. In de sociale
werkelijkheid kan het causaliteitsprincipe echter niet zonder meer worden toegepast, als
gevolg van de complexiteit van sociale verschijnselen, de vele interacties op verschillende
niveaus, de onbedoelde gevolgen van acties en de vele neveneffecten. Bovendien gaan de
verschillende sociale wetenschappen vaak uit van het monocausale verklaringsmodel van
hun eigen discipline, waardoor er geen integratie van kennis uit bijvoorbeeld de economie,
psychologie, sociologie en bestuurskunde plaatsvindt. Het gevolg is dat de sociale
werkelijkheid eenzijdig, en dus onvolledig, wordt bekeken en dat er op het gebied van de
sociale wetenschappen eerder sprake is van kennisstagnatie dan van systematische
vooruitgang.(6) Sociale wetenschappers verbloemen deze waarheid soms door gebruik te
maken van een voor de leek onbegrijpelijk jargon en ondoordringbaar begrippenapparaat.
Een vluchtige rondblik over enkele sociale wetenschappen die voor deze studie van belang
kunnen zijn, bevestigt deze waarneming.

De sociologie heeft bijvoorbeeld de neiging over te gaan tot heiligverklaring van de ‘vaders
van de sociologie’ om de verbrokkeling van de sociologische theorie te verdoezelen. Verder
gebruiken sociologen modellen soms als een procrustesbed: alles wat er buiten steekt, wordt
afgehakt. Ten slotte zijn hun algemeen geldige uitspraken vaak gemeenplaatsen. De
economische wetenschap gaat uit van een zeer eenzijdig mensbeeld. De homo economicus
is een niet-bestaande figuur omdat mensen niet alleen rationeel handelen vanuit hun
eigenbelang. De voorspellende waarde van de economische wetenschap is dan ook beperkt.
De bestuurskunde en beleidswetenschappen kenmerken zich door een veelvoud van
benaderingen, theorieén en modellen. Okma constateerde in haar dissertatie dat er geen
algemeen aanvaarde taxonomie of hiérarchische ordening van theorieén, begrippen of
modellen bestaat voor het bestuderen van het openbaar bestuur, belangengroepen en
instituties.(7) Bovendien gingen veel bestuurskundige theorieén uit van monocausale
verklaringen en van het beperkte model van een rationeel besluitvormingsproces waarin een
rationele actor doeleinden en middelen met elkaar verbindt.(8)

Met de door de menswetenschappen opgebouwde kennis over de mens is het niet veel beter
gesteld. Kunneman constateert dat de geschiedenis van de menswetenschappen gedurende
de laatste twee eeuwen wordt gekenmerkt door onophoudelijke pogingen om een
overkoepelende of funderende orde te identificeren, in termen waarvan de mens en het
menselijk handelen begrepen en verklaard zouden kunnen worden. Maar al die pogingen zijn
op mislukkingen uitgelopen.(9) De wetenschappelijke kennis van de mens geeft een
gefragmenteerd beeld te zien van elkaar uitsluitende biologische, medische, psychologische,
geesteswetenschappelijke, sociologische en economische benaderingen en de daarbij
behorende reducties van de mens tot één aspect.
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Er zijn vele psychologische en psychiatrische modellen van de mens, maar die verschillen
per psycholoog of psychiater, afhankelijk van hun maatschappij- en mensopvattingen.
Postmodernisten betwijfelen zelfs of er zoiets is als een ‘vaste persoonlijke identiteit’ en
spreken over de ideologie van het vrije en creatieve eenheidssubject. De mens zou een
Kruispunt van interferenties zijn, van lichamelijke, talige, institutionele en economische
krachtenvelden en vermogens waarbinnen geen sturend centrum of controlerende instantie
valt aan te wijzen. Ondanks alle inspanningen bestaat er dus geen wetenschappelijk
antwoord op de vraag haar het wezen van de mens.(10) Kortom, wetenschappers kunnen
slechts een beperkt deel van de enorme hoeveelheid van sociale verschijnselen in hun
onderzoek betrekken. De selectie en interpretatie van feiten wordt daarom sterk beinvioed
door de vraagstellingen, vooronderstellingen en theorieén die zij hanteren. Aangezien die per
wetenschapper verschillen, ontstaan er vele, vaak tegenstrijdige theorieén (of paradigma’s)
over de vraag hoe een deel van de werkelijkheid in elkaar zit. Een bepaalde theorie blijft
dominant zolang een groep onderzoekers in een vakgebied ermee instemt. Op een gegeven
moment tonen nieuwe feiten echter de onjuistheid van de theorie aan of komen andere
vraagstellingen op en wordt een nieuwe theorie ontwikkeld die meer inzicht biedt.

Vanuit deze achtergrond over de inhoud en vooruitgang van wetenschappelijke kennis
kunnen sommige theoretische begrippen en concepten uit de sociale wetenschappen nuttig
Zijn bij het interpreteren van ontwikkelingen in de gehandicaptenzorg. Zij zullen dienen als
lenzen voor het waarnemen van de werkelijkheid of als referentiekaders die een focus
leggen op bepaalde ontwikkelingen. Het zijn ‘spotlichten’ die een deel van de werkelijkheid
onthullen, hulpstukken waarmee de onderzochte stof beter kan worden geordend.
Gezamenlijk vormen de hieronder beschreven begrippen een interdisciplinair
onderzoekskader dat hopelijk meer inzicht geeft in de samenhang van historische feiten en
ontwikkelingen.

2.4. Spotlichten op de werkelijkheid

Een belangrijke ontwikkeling in de geschiedenis is de steeds grotere wederzijdse
afhankelijkheid van mensen wier gedrag steeds meer op elkaar wordt afgestemd door zowel
formele als informele gedragsregels. De samenleving ontwikkelde zich in de richting van één
groot complex systeem, onderverdeeld in subsystemen (zoals de gezondheidszorg), waarin
verschillende spelen worden gespeeld. De vele spelers zijn onderhevig aan
maatschappelijke tendensen die hebben geleid tot een andere wijze van machtsuitoefening
en een gerichte vorming van het individu. De consequenties van deze ontwikkelingen voor
de behandeling van afwijkende mensen, zoals mensen met een verstandelijke handicap,
waren groot.(11)
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2.4.1. Het systeem, het spel en de spelers

De opkomst van het begrip ‘systeem’ is een gevolg van de toenemende complexiteit van de
sociale werkelijkheid, waarin geen eenduidige verbanden zijn, maar alles met alles lijkt
samen te hangen.(12) Een systeem is te omschrijven als een samenhangend geheel van
elementen die onderling tot elkaar en tot het geheel in een relatie staan. De meeste
systemen zijn open systemen en hebben vele relaties met de omgeving. Een systeem neemt
energie in welke vorm dan ook op uit de omgeving (informatie, mensen, middelen), verwerkt
dat in de organisatie (‘throughput’) en produceert bepaalde uitkomsten en prestaties
(‘output’). Kenmerken van een open systeem zijn: circulaire causaliteit (veranderingen van
een deel van het systeem resulteren altijd in veranderingen van de andere delen);
progressieve differentiatie en complexiteit; interne onderverdeling in subsystemen (die ook
weer systemen zijn). In een systeem is er sprake van complexe wisselwerkingen tussen vele
elementen waarvan de uitkomst onzeker is. Die onvoorspelbaarheid is niet alleen het gevolg
van de maatschappelijke impulsen waarmee het systeem rekening dient te houden, maar
ook van de toenemende arbeidsdeling die optreedt als het systeem groter wordt en zich
intern differentieert. Die differentiatie leidt tot de vestiging van subsystemen, dat wil zeggen
ten opzichte van het systeem relatief zelfstandige deelverzamelingen van elementen die wel
duidelijke relaties met het overkoepelende systeem hebben. De uitdaging aan het systeem
om zich te handhaven wordt groter naarmate de dynamiek in de omgeving groter is. Een
systeem is echter niet passief onder de inwerking van maatschappelijke invioeden, want
naarmate een systeem machtiger is, kan het omgekeerd ook zijn omgeving meer
beinvioeden. Als de omgeving echter zeer turbulent is kan de situatie ontstaan dat het
systeem niet in staat is de vele omgevingsveranderingen te verwerken. Het kan vervolgens
doldraaien, vastgeroest raken of zijn grenzen met de omgeving verliezen.

De systeemtheorie biedt geen verklaring van gebeurtenissen of ontwikkelingen, maar kan
wel dienen als een theoretisch hulpmiddel voor het ordenen van de onderzoeksmaterie. Het
is een methodologisch en analytisch denkgereedschap dat in een gegeven situatie nader
dient te worden ingevuld en uitgewerkt. Vrijwel alles in de werkelijkheid is namelijk als een
systeem op te vatten, van individuen en gezinnen tot en met organisaties en zelfs, als ze een
bepaalde samenhang vertonen, delen van de samenleving. Een individu is bijvoorbeeld, als
een bio-psycho-sociale eenheid, een verzameling van verschillende krachten die in meer of
mindere mate een uitgekristalliseerde eenheid vormt en die in voortdurend contact staat met
de omgeving. Het gezin is, vanuit de systeembenadering, te beschouwen als een systeem
dat er primair op is gericht om de status quo te handhaven en dat alle verstorende factoren
door middel van min of meer stereotype interactiepatronen tracht te neutraliseren.(13) Ook
de gezondheidszorg is te beschouwen als een systeem en de gehandicaptenzorg als een
subsysteem binnen dit overkoepelende systeem.
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De Nederlandse gezondheidszorg kan worden gezien als een ingewikkeld maatschappelijk
deelsysteem: een institutioneel complex dat in specifieke maatschappelijke behoeften
voorziet, in dit geval gezondheid.(14) De vorming van maatschappelijke deelsystemen is het
gevolg van twee centrale kenmerken van de moderne samenleving: functionele differentiatie
(verzelfstandiging van functies in aparte rollen) en specialisatie (arbeidsdeling). Binnen het
maatschappelijk deelsysteem gezondheidszorg ontwikkelden zich verschillende deelfuncties
die zich tot min of meer zelfstandige domeinen of subsystemen ontplooiden. Die domeinen
bestaan uit clusters van organisaties die op een bepaalde werksoort (zoals de
gehandicaptenzorg) zijn gericht. De domeinen zijn intern sterk gedifferentieerd en
gefragmentariseerd en vertonen extern weinig neiging tot het leggen van dwarsverbanden
met andere domeinen, laat staan met andere maatschappelijke deelsystemen.
Samenvattend omschreef Griinwald in haar dissertatie de Nederlandse gezondheidszorg als
een maatschappelijk deelsysteem dat functioneel sterk gedifferentieerd en gefragmenteerd
is, hypercomplex van karakter, met diffuse doelen, zonder bestuurlijke hiérarchie, met een
beperkt voorspelbare en autonome ontwikkelingsgang en met een neiging tot expansie.(15)
De evolutie van het systeem wordt volgens haar in hoofdzaak bepaald door technologische
en culturele factoren. Er zijn veel interdependenties met andere maatschappelijke
deelsystemen en (mede) daardoor is de gezondheidszorg sterk afhankelijk van haar
omgeving. Groenewegen ziet als drijvende krachten in de ontwikkeling van dit systeem de
langetermijn processen van toenemende functionele rationaliteit, verandering van dominante
visies en intentioneel beleid van de overheid.(16) Bij functionele rationaliteit gaat het
bijvoorbeeld om de ontwikkeling van professionele hulpverleners die van de
gezondheidszorg een product hebben gemaakt en van de patiént een project. Bij
verandering van dominante visies gaat het om een nieuwe kijk op de ordening van de
gezondheidszorg. Intentioneel beleid bestaat daaruit dat de overheid via doelgericht
handelen probeert de spelregels van de gezondheidszorg te veranderen. Dit kan bij andere
spelers leiden tot anticiperend gedrag.

De verstandelijk gehandicaptenzorg is te beschouwen als een subsysteem van het
maatschappelijk deelsysteem gezondheidszorg. De visie op verstandelijk gehandicapten die
als ‘zieken’ werden beschouwd, de toepassing van wetgeving als de Algemene Wet
Bijzondere Ziektekosten en Wet Ziekenhuisvoorzieningen, de rol van de Ziekenfondsraad en
het ministerie van Volksgezondheid, de inbreng van artsen en de relatie met de psychiatrie
illustreren de verwevenheid van de gehandicaptenzorg met het gezondheidszorgsysteem.
Een andere omschrijving voor subsysteem is de term ‘interorganisationeel veld’: een groep
organisaties die behoren tot een bepaalde productgroep, bedrijfstak of groottecategorie.(17)
Organisaties die deel uitmaken van zo’n interorganisationeel veld delen een besef van
onderlinge afhankelijkheid en hebben een zekere overeenstemming over de onderlinge
gedragsnormen en over ieders plaats in de interorganisationele rangorde.
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De belangrijkste functie van een interorganisationeel veld is het bevorderen van stabiliteit, en
daarmee van de kansen op overleving en groei van de ondernemingen die er deel van
uitmaken. Ook de gehandicaptenzorg splitste zich geleidelijk uit tot een apart ‘veld’ met
gespecialiseerde organisaties die zich bezighielden met een specifieke ‘doelgroep’, een
eigen wereld creéerden en de eigen belangen door middel van lobbyen via koepels
behartigden.

In een systeem, zoals de gezondheidszorg, worden vele verschillende spelen gespeeld die
als het ware voor continue beweging in het systeem zorgen.(18) In de speltheorie wordt
sociaal gedrag als een spel gezien. De theorie gaat uit van de onderlinge afhankelijkheden
van mensen die elkaar proberen te beinvloeden om een zo gunstig mogelijke uitkomst van
het spel te bewerkstelligen. Naast eigenbelang spelen ook irrationele factoren (zoals
geldingsdrang) en de onvoorspelbare dynamiek van het spel zelf een rol. Het opzetten van
een ‘spelbril’ geeft meer zicht op de processen die zich in een systeem afspelen. Het maakt
het mogelijk vast te stellen wie de spelers in een spel zijn, in welke arena zij strijden, wat hun
doelen zijn en welke zetten zij doen binnen hun strategieén. Het verduidelijkt met welke
spelregels spelers wel of niet rekening moeten houden en wie de arbiters zijn. Het vestigt de
aandacht op het belang van de spelomgeving en op de verschillende niveaus waarop het
spel zich kan afspelen. Het laat vooral zien dat spelers in een arena met elkaar een
concurrentiestrijd voeren om aanzien, macht en inkomen. Zij smeden coalities om
gezamenlijke doelen te bereiken en bestrijden elkaar waar die doelen tegenstrijdig zijn. Een
belangrijk inzicht van de speltheorie is dat de verwachtingen die de spelers over elkaar
hebben, de percepties van elkaars gedrag, tot een anticiperend gedrag leiden dat
vooruitloopt op nog te nemen besluiten. Intentioneel beleid van de overheid (de belangrijkste
arbiter en vaststeller van spelregels) kan door voorgenomen beleid aan te kondigen al tot
aanpassingen in het gedrag van de spelers leiden. In een sectorspel (zoals de
gehandicaptenzorg) gaat het om de spelen binnen een bepaalde sector van het
maatschappelijk leven. De spelers proberen het functioneren van die sector dusdanig te
beinvloeden dat er zo gunstig mogelijke voorwaarden ontstaan voor het bereiken van het
doel van hun organisatie.(19)

De ontstaansgeschiedenis van de Nederlandse gezondheidszorg als aparte sector was,
aldus Juffermans, de uitkomst van strijd en samenwerking tussen ambtenaren, politici,
vakbonden, beroepsgroepen en anderen om inviloed, inkomen, macht, status en
aanzien.(20) De huidige organisatie van de gezondheidszorg in Nederland is de tamelijk
willekeurige en ongeplande uitkomst van dat spel van strijd en coalitievorming. Naarmate er
in een systeem meer spelers en spelregels komen, neemt de zogenaamde ‘hindermacht’
vaak toe en laat de ‘Wet van de Bestuurlijke Drukte’ zich gelden.(21) Hindermacht wil
zeggen dat door de toenemende complexiteit van het spel (meer zetten, spelregels en
arena’s) de mogelijkheden van de spelers om de eigen doelen te realiseren afnemen, terwijl
de capaciteiten om te belemmeren en te verhinderen toenemen.
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Toenemende onmacht van alle spelers is vaak het gevolg van groei van het aantal spelers,
zetten, spelregels, arena’s en spelniveaus. De Wet van de Bestuurlijke Drukte is dan van
toepassing, want alle inspanningen rondom nota’s en regels zijn dan niet meer alleen
verspilde moeite, maar het bereikte effect ervan neemt zelfs af. Op een bepaald moment
komt men in een lus terecht van steeds meer bestuurlijke activiteiten die steeds minder
resultaat opleveren. De uitkomst van het spel wordt dan in steeds sterkere mate bepaald
door de dynamiek en onvoorspelbare logica van het spelverloop zelf in plaats van door de
doelstellingen van de spelers.

De spelen in een systeem worden gespeeld door spelers die als doelen in ieder geval
hebben zelfhandhaving en, waar mogelijk, uitbreiding en ontplooiing van hun belangen en
waarden. De gehandicaptenzorg kent vele spelers met allen hun afzonderlijke belangen en
visies. Te noemen zijn ouders, ambtenaren, politici, wetenschappers, medewerkers,
koepelorganisaties, ministeries, stichtingen. Twee belangrijke spelers worden er even
uitgelicht, namelijk individuele personen en de overheid. De handelingen van individuele
personen worden niet alleen door economische winstmaximalisatie of rationele
overwegingen bepaald, maar ook door allerlei irrationele overwegingen (status, idealisme,
afgunst). Meedoen aan een spel biedt het individu mogelijkheden om te oefenen en te leren
en bepaalde rollen te vervullen waarin hij zichzelf kan uitdrukken en vormgeven. Zoals we
zullen zien, was een kerneigenschap van het systeem gehandicaptenzorg dat het mensen
met een verstandelijke handicap de mogelijkheid ontnam om rollen te vervullen die zowel
voor hen als voor de samenleving van belang konden zijn.

De overheid is een zeer belangrijke speler omdat zij de spelregels vaststelt waaraan de
andere spelers zich moeten houden bij het nastreven van hun eigenbelang. Voor ons is van
belang te weten hoe het overheidssysteem was georganiseerd en wat de Nederlandse
bestuurlijke traditie was. Beide factoren zouden immers mede bepalend kunnen zijn voor de
wijze waarop het gehandicaptensysteem zich zou ontwikkelen. Een ministerie is een
overheidsorganisatie die is gericht op het tot stand brengen en (doen) uitvoeren van beleid
en het uitoefenen van gezag. De rijksoverheid kende verschillende ministeries die
subsystemen waren in het grotere politieke systeem. Zij behartigden de eigen belangen
(Parkinson’s law: er is een autonome dynamiek in de groei van ambtelijke apparaten omdat
ambtenaren naar zoveel mogelijk ondergeschikten streven) en die van de bevolkingsgroepen
waar ze zich op richtten. Ze ontwikkelden zich tot aparte koninkrijkjes (de ‘onverenigde
departementen’ of de ‘veertien wetsfamilies’). De verkokering van de overheidsorganisatie
leidde tot onderling slecht afgestemd en soms zelfs tegenstrijdig beleid, zoals we ook in de
geschiedenis van de gehandicaptenzorg zullen zien.
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Beleid wordt veelal omschreven als het streven bepaalde doelstellingen te bereiken met
bepaalde middelen en binnen een bepaalde periode. Er zijn drie modellen van
beleidsvoering ontwikkeld, namelijk het synoptische of rationele model, het incrementele
model en het mixed-scanning model.(22) In de praktijk domineert vaak het incrementele
model, dat wil zeggen dat het beleid niet rationeel planmatig tot stand komt door alle
alternatieven te beschouwen en alle relevante informatie te verzamelen, maar eerder door
ad hoc handelen. Het incrementele model (ook wel 'voortmodderen’ genoemd) was
kenmerkend voor de Nederlandse bestuurlijke traditie die getypeerd kan worden met
bestuurlijke traagheid, gebrek aan visie en angst om grote stappen te nemen.(23) Deze
bestuurlijke traditie werd onder andere veroorzaakt door de eeuwenlange gewoonte van
accommodatie in een sterk verdeeld en gedecentraliseerd land en door het verzuilde
neocorporatisme. Ten tijde van het verzuilde stelsel, dat vanaf 19° eeuw tot in de jaren
zeventig de Nederlandse samenleving beheerste, namen de toppen van de verschillende
zuilen in vreedzame coéxistentie de besluiten, maar met behoud van de ideologische
geschillen en onder voorwaarde dat het voetvolk van elkaar gescheiden bleef. De
belangrijkste politieke bewegingen koesterden ideologieén die terughoudendheid van de
overheid bepleitten (staatsonthouding, soevereiniteit in eigen kring, subsidiariteitsbeginsel)
en die het verloop van het maatschappelijk spel grotendeels overlieten aan de botsing en
samenwerking van maatschappelijke groepen. Het verzuilde stelsel leidde tot een politiek
systeem waarin belangengroepen voorzieningen opzetten en beheerden en waarbij de
overheid de kosten betaalde. Een systeem waarin iedereen baas in eigen huis was en de
gemeenschap voor de kosten opdraaide.(24)

In het neocorporatisme nam het ‘maatschappelijk middenveld’ vaak het initiatief tot
voorzieningen of regelingen, achtte de overheid zich afhankelijk van het veld, stonden de
belangen van groepen voorop, ging wat de ene speler kreeg niet ten koste van een ander en
werd gestreefd naar consensus.(25) De besluitvorming vond plaats in een samenspel van
adviesorganen, commissies, ambtenaren en vertegenwoordigers van belangengroepen. Zij
troffen elkaar in de zogenaamde paragouvernementele organen waarin vertegenwoordigers
van belangengroepen zaten en waaraan delen van het overheidsbeleid waren
gedecentraliseerd. Dit complex werd in de politicologie de ‘1Jzeren Ring’ genoemd: het
geheel van pressiegroepen, advies- en overlegorganen, overheidsinstanties en semi-
overheidsinstanties per beleidssector die gezamenlijk een ‘ijzeren ring’ vormden rond het in
vergelijking daarmee zwakke beslissingscentrum van regering en parlement.(26)

2.4.2. De gelaagdheid van het systeem

Historici en sociale wetenschappers geven verschillende verklaringen (of beter:
interpretaties) van dezelfde historische gebeurtenissen en maatschappelijke ontwikkelingen.
De nadruk kan, afhankelijk van de door eigen waarden, beroepsnormen en tijdgeest
bepaalde visie van de auteur, liggen op uiteenlopende factoren, bijvoorbeeld de rol van
individuen, economische ontwikkelingen of culturele trends.

27



De discussie over de vraag welke interpretatiefactor het belangrijkst was loopt vaak
onbevredigend af. De interpretaties schenken namelijk aandacht aan grootheden die hun
eigen geldigheid kunnen hebben, maar moeilijk te vergelijken zijn omdat ze zich op
verschillende niveaus van analyse bevinden. Bij de ontwikkeling van een systeem hebben
we bijvoorbeeld te maken met individuele spelers, samenspel en strijd tussen organisaties
en economische en culturele ontwikkelingen. Wegens deze multi-interpreteerbaarheid van
de sociale werkelijkheid wordt in deze studie een analytisch onderscheid aangebracht in vier
niveaus van interpretatie: micro, meso, macro en meta. Met behulp van de spelmetafoor
wordt een toelichting gegeven op deze indeling.

Op micro-niveau gaat het om de individuele speler: de mens met een verstandelijke
handicap, de ouder, wetenschapper, politicus, ambtenaar en medewerker. Zij en vele
anderen speelden, gedreven door hun wensen, idealen en belangen, een rol op het
schouwtoneel van de gehandicaptenzorg. Ook vallen op dit niveau de niet te voorspellen
zaken, zoals incidenten, onverwachte gebeurtenissen, plotselinge situaties en het toeval. De
factoren op micro-niveau werden beinvioed door de andere niveaus, maar oefenden zelf ook
een belangrijke invloed uit. Tenslotte wordt geschiedenis uiteindelijk gemaakt door mensen
die, individueel of in groepen, handelen en daarmee ontwikkelingen in beweging zetten.

Op meso-niveau gaat het onder meer om de inherente dynamiek die een systeem ontwikkelt
als het zich eenmaal gevestigd heeft. Deze dynamiek kan betrekking hebben op een
organisatie of op het subsysteem (of het interorganisationele veld) van de
gehandicaptenzorg als geheel. In vrijwel alle gevallen leidt die dynamiek zowel tot een
interne verfijning en differentiatie als tot een externe expansie. Voorts gaat het op dit niveau
om het karakter van het speelveld (de omstandigheden waaronder het spel plaatsvindt) en
de spelregels (wetten, regels, procedures) die de wijze waarop het spel werd gespeeld
grotendeels bepaalden.

Op macro-niveau gaat het om maatschappelijke ontwikkelingen op economisch, politiek en
cultureel gebied. Politieke ideologieén, economische groei of neergang en culturele trends
als individualisering en emancipatie staan op dit niveau centraal. In termen van de
spelmetafoor betreft het factoren die van buiten inwerken op de krachtsverhoudingen op het
speelveld en op de geestesgesteldheid van de spelers. De ‘tijdgeest’ is bijvoorbeeld een
moeilijk te vatten begrip, maar beinvlioedt mensen ook als ze het er niet mee eens zijn (zoals
de democratisering in de jaren zeventig).

Op meta-niveau gaat het om de mensbeelden en waarden die dominant zijn, in een
bepaalde periode of voor een individuele ouder of wetenschapper. Hier hebben we het over
de wijze waarop naar mensen met een verstandelijk handicap wordt gekeken en over
fundamentele levenskwesties als de zin van het mens-zijn en de vraag wat een goed leven
is.
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Op dit niveau worden vragen gesteld over de waarden die wij hanteren bij het (levens)spel,
wordt gevraagd naar de zin van ernstig meervoudig gehandicapt leven en of wij als
samenleving voor hen middelen over hebben.

2.4.3. Beschaven en beschavers

In de sociale wetenschappen zijn concepten ontwikkeld om zicht te krijgen op langetermijn
processen in de maatschappij. Hieronder zijn concepten gecombineerd tot een
systematische kijk op de wijze waarop door de eeuwen heen is omgegaan met mensen die
van de gangbare normen afweken, zoals verstandelijk gehandicapten.

Civilisatietheorie

De civilisatietheorie van N. Elias geeft een globale kijk op de ontwikkeling van de westerse
maatschappij.(27) Elias constateerde een geleidelijke toename van de onderlinge
afhankelijkheden tussen mensen als gevolg van de differentiatie van maatschappelijke
functies en de toenemende arbeidsdeling. Om een vreedzame ontwikkeling van deze
groeiende interdependentienetwerken mogelijk te maken, ging de staat over tot
monopolisering van het gebruik van geweld en van belastingheffing. Deze ontwikkelingen
leidden tot een verfijning van het gedrag van mensen, die op een andere manier met elkaar
omgingen, en tot de opkomst van de verzorgingsstaat. Door de toenemende wederzijdse
afhankelijkheden gingen mensen de gedragsregels van de maatschappij steeds meer
internaliseren, zichzelf meer beheersen en meer rekening houden met elkaar. De
‘Fremdzwange’ van de samenleving werden als het ware omgevormd tot ‘Selbstzwange’ van
het individu. Deze verbreiding van gedrags- en gevoelsreguleringen leidde tot de overgang
van de dwingende en hiérarchische ‘bevelshuishouding’ naar de
‘onderhandelingshuishouding’. Mensen houden meer rekening met elkaar bij het realiseren
van hun wensen en treden daarover met elkaar in onderhandeling.

De opkomst van de verzorgingsstaat was het gevolg van de collectivisering van
verzorgingsarrangementen, bijvoorbeeld op het gebied van sociale zekerheid en
gezondheidszorg. Die verzorgingsarrangementen waren aanvankelijk opgezet om de
negatieve effecten van de toenemende arbeidsdeling (armoede, ziekte) te beheersen. Het
doel was te voorkomen dat de maatschappelijke orde werd bedreigd door minder bedeelde
groepen, zoals de armen, de paupers en de arbeiders. Vele ontwikkelingen, zoals de naar
uitbreiding strevende overheidsorganisaties, de behoeften en wensen van de genoemde
groepen en de opkomst van de professionele (medische, pedagogische en
hulpverlenings)regimes, leidden tot de vestiging van de verzorgingsstaat. Het
onderscheidende kenmerk van de verzorgingsstaat is dat een groot deel van het in de
samenleving geproduceerde wordt herverdeeld over de leden ervan. Vooral in een periode
van economische groei is een evenwichtige herverdeling van de maatschappelijke productie
mogelijk, terwijl in tijden van crises de verdeling meer verloopt op basis van de
machtsverhoudingen tussen de spelers.(28)
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Disciplinering

Foucault stelde dat een nieuw type machtsuitoefening het gevolg was van de noodzaak van
aanpassing van mensen aan de eisen van steeds complexer wordende organisatiestructuren
en productieprocessen. Het nieuwe nieuw type machtsuitoefening was gebaseerd op
overreding en onderhandeling.(29) Volgens zijn disciplineringstheorie verliep dat proces
echter niet op vrijwillige basis, maar door middel van tal van disciplinerende en
manipulerende technieken door de heersende klassen. Vanuit de postmoderne gedachte dat
de mens niet een vrij denkend en handelend eenheidssubject is, maar een combinatie van
allerlei op hem inwerkende krachten, zag hij tal van anonieme krachten die het individu
kneedden tot een beheersbaar wezen. De maatschappij kreeg vanaf de 17° eeuw te maken
met problemen die niet alleen meer via louter onderdrukkende macht waren op te lossen. De
gevolgen van de bevolkingsgroei en de uitbreiding van de kapitalistische productiewijze
vroegen om een andere wijze van machtsuitoefening. Een type machtsuitoefening dat was
gericht op de productie van economisch nuttige, sociaal inpasbare en politiek volgzame
individuen en dat gepaard ging met gestage uitbreiding en verdichting van een netwerk van
sociale diensten en therapeutische instellingen.(30)

De nieuwe menswetenschappen waren wezenlijk in de ‘jacht op het abnormale’. Ze
ontwikkelden zich volgens Foucault tot de instrumenten waarmee de lagere klassen en
maatschappelijk onaangepasten werden gedisciplineerd en ingevoegd in de samenleving.
Met behulp van allerlei onderzoekingen en technieken werden mensen door de nieuwe
professionals in inrichtingen, ziekenhuizen en scholen geobjectiveerd en tot ‘geval’ gemaakt.
Aldus ontstond een proces waarbij allerlei afwijkingen, die grotendeels door de
menswetenschappen zelf geconstrueerd werden, gestigmatiseerd werden. De geneeskunde
werd daarbij, omdat ze de wetenschap is van het abnormale en het pathologische, verheven
tot de koningin der wetenschappen. Een belangrijk onderdeel van deze disciplinering en
sociale beheersing waren de ‘totale instituties’, zoals kazernes, gevangenissen en
psychiatrische inrichtingen.(31) In deze instituties werden mensen opgeborgen die als
sociaal onaangepast en afwijkend werden beschouwd. Via dwangmaatregelen en
gedetailleerde dagprogramma’s werd geprobeerd hen te ‘programmeren’ en het
maatschappelijk gewenste normenpatroon op te leggen. Naarmate de bewoners langer in de
institutie verbleven, raakten zij meer gehospitaliseerd, dat wil zeggen dat hun zelfbeeld sterk
wijzigde doordat zij onderworpen waren aan een heel systeem van regels en verboden. Zijj
wenden aan het inrichtingsleven en verloren de vaardigheden en competenties die nodig
waren om zich in de samenleving te redden. Deze ‘disculturatie’ leidde vervolgens tot
‘mortificatie’: de bewoner werd ontdaan van de rollen die hij in de samenleving speelde en
waarin hij zich kon uitdrukken en werd in zijn menselijkheid beperkt tot een ‘zieke’.
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Medicalisering

In het proces van civilisering en disciplinering vervulden de menswetenschappers een
belangrijke rol. Zij waren de dragers van de medicalisering, dat wil zeggen de tendens om
steeds meer vormen van afwijkend gedrag te benoemen als ‘ziekte’, ‘psychische
aandoening’ of ‘leerstoring’. Het verschijnsel medicalisering droeg eraan bij dat, in een
steeds fijnmaziger netwerk van medische, psychiatrische en psychopedagogische
instellingen, als ‘abnormaal’ gedefinieerde mensen als sociale devianten werden behandeld.
Geleidelijk aan verspreidde de medicalisering zich over het gehele bestaan. Het beperkte
zich niet alleen tot bestrijding van ziekte of gebrek, maar richtte zich ook op het bevorderen
van gezondheid. De gehele levensduur (van zwangerschap tot ouderdom) werd
gemedicaliseerd en steeds meer levensproblemen (leermoeilijkheden, drugsgebruik) werden
het doelwit van diagnostische en therapeutische interventies.(32) Onder het begrip
medicalisering wordt, in de omschrijving van Hutschemaekers, daarom begrepen: een
toenemende invloed van medische en psychologische theorieén op alledaagse ervaringen;
het feit dat deskundigen meer gedragingen als teken van ziekte construeren; medicalisering
(en psychologisering) leiden tot meer zieken; de ontwikkeling dat deskundigen een grotere
verantwoordelijkheid en macht krijgen; medicalisering (en psychologisering) zijn
reguleringsmechanismen voor deviantie en leiden tot een normalisering van de samenleving.
(33)

In de 19° eeuw steeg de vraag naar gedisciplineerde en gekwalificeerde arbeidskrachten en
werd de noodzaak om de aanzwellende bevolkingsstromen te reguleren duidelijker. Vooral
het gezin werd toen de drager van het medicaliseringsproces.(34) In de nieuwe
kapitalistische productiewijze veranderde bovendien de functie van het gezin. Het werd
steeds minder een productie-eenheid en steeds meer een consumptie-eenheid en een vrije
verbinding van gelijke rechtssubjecten, waarin emotionele betrokkenheid en persoonlijke
ontplooiing een centrale plaats innamen. Om deze veranderingen in goede banen te leiden,
werd het gezin doelwit van allerlei normaliseringsoffensieven van de zijde van een groot
aantal deskundigen op het gebied van huwelijks- en opvoedingsproblemen. Ook de
kinderbescherming en de algemene leerplicht waren methoden om kinderen de nieuwe
normen bij te brengen die pasten bij de maatschappelijke orde. Deze algemeen-
maatschappelijke ontwikkelingen hadden ook grote gevolgen voor de gezinnen met
verstandelijk gehandicapte kinderen, zoals we vooral in hoofdstuk 6 zullen zien.

Etikettering

Via civilisatie, disciplinering en medicalisering probeerde de samenleving, in de gedaante
van de menswetenschappen, instituties en professionals, het afwijkende te behandelen en te
normaliseren. Is afwijkend gedrag een inherente eigenschap van een persoon of iets wat in
de wisselwerking van mensen tot stand komt? De etiketteringstheorie stelt dat afwijkend
gedrag een sociale constructie is die als een stempel op mensen wordt gezet, waardoor ze
vatbaar worden gemaakt voor sociale controle en behandeling.(35)
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Het theoretisch uitgangspunt is het symbolisch interactionisme dat stelt dat de werkelijkheid
‘op zich’ niet bestaat, maar het gevolg is van een voortdurende interactie tussen mensen. In
die sociale interactie wordt voortdurend betekenis toegekend aan de werkelijkheid en wordt
steeds onderhandeld over de ‘definitie van de situatie’. Mensen krijgen duidelijkheid over de
rollen die zij moeten spelen door zich in de gedachten van anderen te verplaatsen en daarna
zichzelf te bekijken. De verwachtingen die andere mensen van hen hebben, bepalen dus
voor een groot deel hoe mensen zich gedragen. Echter, menselijk gedrag wordt niet alleen
gestuurd door de verwachtingen van anderen, maar ook door de behoeften van de
betrokkenen zelf en door de wens de eigen identiteit tot uitdrukking te brengen.

De etiketteringstheorie benadrukt de nadelige gevolgen van het ‘etiket’ dat mensen door hun
omgeving of medici opgedrukt krijgen. Het opgeplakte etiket werkt negatief op zowel de
maatschappelijke positie als op het zelfbeeld van de betrokkene omdat het stigmatiserend
werkt en hem een deel van zijn identiteit ontneemt. Mensen worden niet meer als individu
beschouwd, maar als onderdeel van een groep met negatieve kenmerken. Zij gaan zich naar
hun etiket (ziek, gedragsgestoord, leermoeilijk) gedragen en nemen als het ware die rol over
(een verschijnsel dat bekend staat als ‘secundaire deviantie’). Door die stigmatisering en
rolovername wordt een persoon vatbaar voor de diagnostische en therapeutische activiteiten
van medici, psychiaters en agogen. Hij gaat zich gedragen volgens het etiket, waardoor zijn
gedragsrepertoire aanzienlijk wordt ingeperkt. Hij wordt gereduceerd tot een rol die past in of
het minst schadelijk is voor het systeem. De toepassing van etiketten leidt er dus toe dat
problemen geindividualiseerd en gedepolitiseerd worden. Dat wil zeggen dat het probleem
niet in de maatschappelijke en politieke context wordt geplaatst, maar in de individuele
persoon. Als de oorzaak exclusief in het afwijkende individu wordt gezocht, hoeft niet te
worden gesproken over de feilen en gebreken van de maatschappelijke orde die misschien
mede oorzaak zijn van bepaald gedrag. De activiteiten van medici, psychiaters en
maatschappelijk werkers zijn dan effectieve mechanismen voor de controle en correctie van
afwijkend gedrag. En daarmee voor het veilig stellen van de bestaande maatschappelijke
orde.

Professionalisering

Een belangrijke tol in de civilisatie, disciplinering en medicalisering van de samenleving werd
gespeeld door een relatief nieuwe beroepsgroep, namelijk de professionals. De 20° eeuw
werd gekenmerkt door de vestiging van de medische, pedagogische en andere
hulpverleningsregimes die een steeds grotere rol speelden in ieders leven.(36) De
collectivisering van onder andere de gezondheidszorg verschafte nieuwe deskundigen
posities in het beheer van de collectieve verzorgingsarrangementen. Zij gingen beschikken
over de ‘definitiemacht’, dat wil zeggen dat zij de macht kregen mensen in categorieén in te
delen en schaarse middelen toe te wijzen aan personen.
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Onder professionalisering wordt verstaan: ‘het proces waarbij leden van een beroepsgroep
op collectieve wijze, vooral gebruik makend van kennismacht, trachten een collectieve
machtspositie te verwerven, met het doel de gebruiks- en ruilwaarde van het beroep te
beheersen’.(37) Zelfstandige beroepsgroepen proberen, op basis van specifieke
deskundigheid, status en gezag op te bouwen en rijkdom te verwerven. Kenmerken van
professionalisering zijn: differentiatie van beroepen; een gerichtheid op gespecialiseerde
vakkennis en op het referentiekader van het beroep; verkokering van specifieke
werkterreinen in professionele bureaucratieén. Een uitgekristalliseerde beroepsgroep
beschikt onder andere over gespecialiseerde kennis en heeft een eigen beroepsvereniging
die wetenschappelijke activiteiten ontplooit en de gemeenschappelijke belangen naar derden
(overheden, concurrerende beroepsgroepen) behartigt. De verschillende beroepsgroepen
wedijveren voortdurend om behandelaanspraken en de daarmee verbonden kansen op
aanzien en inkomen. De beroepsgroepen vormen, in de termen van J. Habermas (38), de
therapeutocratie: het geheel van instellingen op het terrein van de medische, psychiatrische,
psychopedagogische en andragogische hulpverlening. De professionals vertalen
levensproblemen in specifieke, opgesplitste hulpvragen die passen in het bestaande
hulpaanbod. Met hun specifieke kennis, methoden en technieken dienen ze als instrumenten
voor de controle en manipulatie van de bevolking, ten dienste van het soepel en effectief
functioneren van de bestaande maatschappelijke orde.

Protoprofessionalisering

Op de vraag hoe medicalisering in de dagelijkse praktijk plaatsvindt, geeft het begrip
protoprofessionalisering een antwoord. Het geeft aan dat mensen in hun contacten met
agogen en psychotherapeuten de grondhoudingen en basisbegrippen overnemen die in een
bepaalde beroepsgroep circuleren. Met het uiteenvallen van traditionele vormen van
integratie, zoals het gezin en de kerk, zijn medische oplossingen voor de problemen van het
leven belangrijker geworden.(39) Gezondheid speelt een steeds belangrijker rol in het
streven naar welzijn en daarom vertalen mensen hun problemen eerder in
gezondheidstermen.

Door de brede verspreiding van professionele kennis ontwikkelen mensen de neiging om
hun problemen voor zichzelf al te definiéren in termen die de medische professie hanteert.
Deze zogenaamde ‘geprotoprofessionaliseerde’ mensen passen zich aan de begrippen van
de professionals en de daarachter liggende maatschappelijke normen aan. In de individuele
gesprekken in de behandelkamer of op de sofa definieert de professional de problemen van
de hulpvrager in de termen van het zorgsysteem op een individualiserende wijze.
Protoprofessionalisering leidt daarmee tot depolitisering van maatschappelijke problemen.
Kortom, wat ‘afwijkend gedrag’ wordt genoemd, is vaak het resultaat van een sociale
interactie waarbij de ene partij de ander als ‘deviant’ bestempelt, op grond van gangbare
maatschappelijke normen en professionele vooroordelen.
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Opvallend is dat processen als protoprofessionalisering en medicalisering door betrokkenen
verschillend worden beoordeeld.(40) De deelnemers aan deze processen zien hun eigen
activiteiten als hulpverlening of als een bijdrage aan het mondig worden van mensen. De
meer beschouwende theoretici zien slechts controle en disciplinering. Het gaat hier om een
verschil in perspectief en een ander niveau van interpreteren. Bij de geschiedenis van de
gehandicaptenzorg zullen we dit fundamentele verschil in visie op dezelfde ontwikkelingen
terugzien.

2.5. Samenvatting van de theoretische invalshoeken

Eén van de doelen van deze studie is het vertellen van een verhaal over de ontwikkeling van
de Nederlandse gehandicaptenzorg vanaf 1945 op een wijze die meer is dan een louter
chronologische opsomming van feiten. Daarom is bij de sociale wetenschappen gekeken om
te zien of er concepten en begrippen te vinden waren die voor dit doel gebruikt konden
worden. Uit de geschiedenis van de benamingen voor, zoals wij hen nu noemen, mensen
met een verstandelijke handicap, kwam naar voren dat deze term geen vaste inhoud heeft,
maar lijkt te variéren met de maatschappelijke ontwikkelingen. De verschillende benamingen
Zijn een eerste indicatie van de wijze waarop de samenleving aankeek tegen mensen, zoals
verstandelijk gehandicapten, die van de norm afweken.

Uit de beschrijving van de sociale wetenschappen en hun onderzoeksmaterie, de complexe,
veelzijdige en dynamische werkelijkheid, bleek dat er concepten ontwikkeld waren die in
deze studie te gebruiken zijn. Een combinatie van de systeemtheorie en de speltheorie kan
inzicht bieden in de wijze waarop binnen nader te definiéren systemen, zoals de
gehandicaptenzorg, bepaalde spelen worden gespeeld door verschillende spelers. De
ontwikkeling van het maatschappelijk deelsysteem van de gezondheidszorg, waarvan de
gehandicaptenzorg een subsysteem zou worden, wordt geschetst als het resultaat van vele
op elkaar inwerkende invloeden en spelers met eigen belangen en visies. De incrementele
Nederlandse besluitvormingstraditie van ‘voortmodderen’ was van grote invioed op de wijze
waarop het zorgsysteem zich ontwikkelde.

Een combinatie van de begrippen civilisering, disciplinering, medicalisering, etikettering,
professionalisering en protoprofessionalisering bood een alomvattende invalshoek op de
wijze waarop de samenleving afwijkende mensen behandelde. De begrippen lieten de
methoden en technieken zien die deskundigen hanteerden om die ‘abnormalen’ in te voegen
in de samenleving. Er vond een medicalisering van het dagelijks leven plaats, steeds meer
mensen kwamen onder medisch toezicht te staan en maatschappelijke conflicten werden
gedepolitiseerd tot individuele problemen. De nieuwe professionals, zoals medici en
gedragswetenschappers, vervulden daarmee een belangrijke rol bij het handhaven van de
stabiliteit van de maatschappelijke orde en het gangbare mensbeeld.
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Er zit een zekere eigen, inherente dynamiek in de wijze waarop een systeem als de
gezondheidszorg zich ontwikkelt of in langetermijn processen als medicalisering. Vaak wordt
het spelverloop binnen een systeem, zeker naarmate het complexer wordt, bijvoorbeeld
meer door de aard van het spel zelf bepaald dan door individuele of zelfs groepen spelers.
Er moet echter wel steeds een open o0og voor zijn dat de nadruk op systeemontwikkelingen
of langetermijn processen slechts één interpretatie van de werkelijkheid, op een bepaald
niveau, is. De samenleving, en zelfs een beperkt systeem als de gehandicaptenzorg, kent
verscheidene niveaus waarop uiteenlopende factoren van invloed zijn, zoals het individu,
organisaties of maatschappelijke normen en waarden.

Al deze invalshoeken roepen vragen op die wij in de komende hoofdstukken hopen te
beantwoorden. Waardoor werd de steeds wisselende naamgeving voor mensen met een
verstandelijke handicap bepaald? Door welke krachten werd het systeem gehandicaptenzorg
voortbewogen en wat was de rol van individuele spelers daarin? En, niet in de laatste plaats,
wat waren de plaats en de rol van verstandelijk gehandicapten zelf in dit hele proces dat zich
om hen heen afspeelde?
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3. De voorgeschiedenis

3.1. Inleiding

Het verhaal van de Nederlandse gehandicaptenzorg kent een lange voorgeschiedenis. In de
eerste plaats is het bestaan van mensen met intellectuele of sociale beperkingen na 1945
geen historische uitzondering. Er zijn er door de eeuwen heen altijd mensen geweest die als
‘zot’ of ’idioot’ werden aangeduid. De vraag is hoe zij door de samenleving werden
behandeld. In de tweede plaats zijn de wortels van het naoorlogse gehandicaptensysteem te
vinden in ontwikkelingen die speelden vanaf het eind van de 19° eeuw. Toen werden
voorzieningen opgericht die speciaal voor deze bevolkingsgroep waren bedoeld
(inrichtingen, buitengewoon onderwijs, werkplaatsen). De centrale vraagstelling van deze
studie - hoe en onder invloed van welke factoren ontstond na 1945 in Nederland een apart
systeem verstandelijk gehandicaptenzorg — is niet te beantwoorden zonder globale kennis
van deze voorgeschiedenis. De eeuwenlange beeldvorming van mensen met een
verstandelijke handicap en de associatie met maatschappelijke kwalen als armoede,
prostitutie en misdadigheid, had bijvoorbeeld aanvankelijk veel invioed op de manier waarop
naar hen werd gekeken en op de wijze waarop de zorg aan hen werd georganiseerd.

Het is in een korte schets slechts mogelijk een beperkte selectie te maken uit de veelheid
van historische feiten en ontwikkelingen. Bij het schrijven van dit hoofdstuk vroegen we ons
af welke factoren door de eeuwen heen het lot van verstandelijk gehandicapten bepaalden
en hoe, en onder invloed van welke factoren, in Nederland vanaf het eind van de 19° eeuw
aparte zorgvormen voor hen opkwamen. Het gaat dus om een schets die inzicht geeft in de
achtergronden van wat er zich na 1945 rond mensen met een verstandelijke handicap heeft
afgespeeld. Bij deze beschrijving worden de ontwikkelingen in Nederland vergeleken met die
in het buitenland, om te zien of Nederland van het algemene patroon afweek of niet.

Eerst wordt, in paragraaf 2, een korte blik geworpen op de lotgevallen van mensen met een
verstandelijke handicap door de eeuwen heen. De nadruk valt daarbij op de wijze waarop de
samenleving door de eeuwen heen is omgegaan met mensen die van gangbare normen en
patronen afweken. Vervolgens komt, in paragraaf 3, aan de orde wat de omstandigheden
waren waaronder de zorg voor deze groep burgers zich vanaf de 19° eeuw ontwikkelde. In
het bijzonder komt de wordingsgeschiedenis van de gezondheidszorg aan de orde. Daarna
volgt, in paragraaf 4, een schets van de wijze waarop de bouwstenen van het Nederlandse
zorgsysteem voor verstandelijk gehandicapten werden neergezet. In paragraaf 5 wordt een
en ander samengevat in termen van de theoretische invalshoeken.
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3.2. De geschiedenis over en van mensen met een verstandelijke handicap

Mensen met een verstandelijke handicap zijn niet opvallend in de geschiedenis aanwezig en
Zij treden slechts zelden op in de geschiedschrijving. Hun belevenissen zijn niet vaak
opgetekend of aan het nageslacht doorgegeven waardoor hun levens meestal zonder
herinnering verloren zijn gegaan. Uit het verleden komen slechts enkele flitsen over
individuele levens naar ons toe en daarom bestaat er niet veel duidelijkheid over de wijze
waarop mensen met een verstandelijke handicap in de afgelopen eeuwen leefden. De
geschiedenis is het verhaal van de overwinnaars, zo blijkt ook hier.

Lange tijd is de geschiedenis van verstandelijk gehandicapten geschreven als een verhaal
van vooruitgang. Men meende dat op basis van de inspanningen van ‘grote mannen’ ideeén
over een menswaardiger bejegening tot meer humane zorg leidden.(1) De maatschappelijke
context, de ontwikkeling van het zorgsysteem en de spelen die daarin werden gespeeld,
kwamen nauwelijks aan de orde. Dit terwijl €én van de cruciale gegevens in de geschiedenis
was het af en toe pijnlijke contrast tussen goede bedoelingen van individuen en onverwachte
neveneffecten op maatschappelijk niveau. Bovendien is het subsysteem van de
gehandicaptenzorg niet alleen uit ideéle motieven opgericht, maar speelden ook tal van
andere belangen (zoals werkgelegenheid en status) een belangrijke rol. Pas in het laatste
decennium zijn historici zich meer gaan richten op de beschrijving van de ontwikkeling van
de georganiseerde, institutionele zorg. In Nederland blijft echter de ideeéngeschiedenis
overheersen en staat men, bijvoorbeeld in vergelijking tot de Verenigde Staten, minder
kritisch ten opzichte van het bestaande systeem.(2)

De vraag kan worden gesteld of de geschiedenis van de zorg aan verstandelijk
gehandicapten zich kenmerkt door een continue vooruitgang.(3) Is er een constante
verbetering in hun levensomstandigheden of is het onderhevig aan wisselingen? De
historicus neigt er snel toe, ten behoeve van de continuiteit van zijn verhaal, naar het heden
toe te schrijven en allerlei gebeurtenissen als voorboden van de huidige stand van zaken te
zien. Het lijkt er echter op dat structurele en incidentele maatschappelijke omstandigheden in
hoge mate het leven van zwakke groepen, zoals mensen met een verstandelijke handicap,
beinvlioedden. Het leven van mensen die van de norm afweken werd mede bepaald door
opvattingen over menszijn, economische ontwikkelingen, politieke wanorde en ideologische
of religieuze stromingen. Mensen met een verstandelijke handicap behoorden eeuwenlang
tot de vormloze en ongedifferentieerde massa van abnormalen, paupers en verstotenen die
aan de rand van de samenleving vertoefden. Een kort historisch overzicht laat die positie van
‘randfiguur’ duidelijk uitkomen.(4)

In de Grieks-Romeinse Oudheid werd een misdeeld kind vaak gezien als een onheilspellend

teken van de toorn der goden. Onder de gangbare maatschappelijke norm was het de
morele plicht van de vader om zo’n misdeeld kind na de geboorte te doden.
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Ook bij de Germanen besliste de vader onmiddellijk na de geboorte over de toekomst van
een gehandicapt kind. Het Christendom bracht in de Middeleeuwen een andere wijze van
kijken naar idioten, zotten, onnozelen of simpelen van geest. In die zienswijze valt echter
geen eenduidige lijn te onderscheiden. In de vroege Middeleeuwen werden onnozelen soms
gezien als ‘kinderen van God’ (5), maar in de late Middeleeuwen beschouwde men hen
soms als door de duivel bezetenen of zelfs als kinderen van de duivel. Het christelijk geloof
inspireerde in de praktijk tot werken van barmhartigheid, dat wil zeggen tot vormen van
zorgverlening aan maatschappelijk misdeelden en hulpbehoevenden. Kloosters met hun
godshuizen en door particulieren opgerichte gasthuizen vingen, zonder enige differentiatie,
mensen van allerlei slag op: armen, ouderen, gebrekkigen, onnozelen, misdeelden. De
nonnen en oprichters zagen deze goede werken als een opdracht van God, waarmee zij
tevens het eigen zielenheil konden bevorderen en de hemel beérven. In de Middeleeuwen
vielen de simpelen van geest niet op omdat weinig mensen geletterd waren en omdat er,
vooral op het platteland, veel eenvoudige werkzaamheden waren. Net als de meeste
mensen hadden onnozelen een karig leven en stierven zij veelal jong. De meesten van hen
werden in het gezin of in de dorpsgemeenschap opgevangen. Als de gemeenschap zich niet
om hen bekommerde of als een plek in een klooster of gasthuis niet mogelijk was, gingen zij
zwerven en daarmee behoren tot de grote groep zwervers. Zij werden onderdeel van de
grote groep ‘onvolwaardigen’: de mensen die er niet in slaagden een leven te leiden in
overeenstemming met het normale patroon en die niet door arbeid in hun levensonderhoud
konden voorzien.(6)

In de 16 en 17° eeuwen leidden religieuze, economische, culturele, sociale en politieke
veranderingen tot een ander beeld van die onvolwaardigen en een andere wijze van
armenzorg.(7) De Middeleeuwse orde met zijn duidelijke rangen en standen, zijn
eenheidsgeloof en feodaal stelsel van rechten en verplichtingen viel namelijk uiteen. Op
religieus gebied legde het calvinisme de nadruk op individuele verantwoordelijkheid en
arbeidsethos; op economisch gebied ontstond de nieuwe productiewijze van het kapitalisme;
op sociaal en cultureel gebied kwam de burgerlijke klasse op; op politiek gebied nam de
invloed van de staat toe; en op wetenschappelijk gebied ontstond de gedachte van de
rationele mens die de natuur kon beheersen en manipuleren. Deze ingrijpende
maatschappelijke ontwikkelingen hadden directe gevolgen voor onnozelen en andere
afwijkende personen. Er ontstond, onder andere door de arbeidsdifferentiatie en handel, een
complexere samenleving waarin mensen meer van elkaar afthankelijk werden. Daardoor
verfijnden de gedragsnormen in de dagelijkse omgang langzaam, werd er meer nadruk
gelegd op zelfdiscipline en beheersing van de emoties en nam de tolerantie van zonderling
gedrag af.(8) Het gevolg was dat de stedelijke overheden een doelgerichter beleid gingen
voeren naar die randgroepen, onder wie verstandelijk gehandicapten, die niet direct
economisch bruikbaar waren of de maatschappelijke orde leken te bedreigen. Zij namen de
armenzorg gedeeltelijk over van de kerken en zetten tucht- en werkhuizen op die ook hielpen
om de arbeidsmarkt te reguleren.
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De huizen boden goedkope arbeidskrachten in tijden van economische voorspoed en
vormden in perioden van werkeloosheid een bescherming tegen gisting en oproer. De
stedelijke overheden definieerden, aldus Hogestijn (9), het begrip ‘krankzinnigheid’ zeer
ruim, zodat mensen opgenomen konden worden die gedrag vertoonden dat niet
beantwoordde aan de gangbare maatschappelijke normen. Geleidelijk werden de tucht- en
werkhuizen vestigingen van de bestaande maatschappelijke en morele orde, gericht op
ethische normalisatie van groepen die van de gangbare normen afweken. Het werden
opvoedingsplaatsen waar maatschappelijk onaangepasten de nieuwe burgerlijke moraal van
arbeid, rede en fatsoen werd bijgebracht. Foucault stelde daarom dat de tuchthuizen tussen
1650 en 1800, de periode van de ‘grote opsluiting’, als taak hadden de ‘waanzin’ op het
afgesloten terrein van de inrichting onder de controle van de rede te brengen. De arts kreeg
in deze instelling de absolute macht.(10) In de loop van de 19° eeuw zou er differentiatie
optreden in deze instellingen. Er kwamen nieuwe werkinrichtingen en opvangtehuizen voor
een grote verscheidenheid aan onderscheiden doelgroepen, onder wie verstandelijk
gehandicapten.

De ideeén van de Verlichting, met hun nadruk op ratio en maakbaarheid, leidden aan het
eind van de 18° en het begin van de 19° eeuw tot grote veranderingen in de wijze waarop
tegen onnozelen en idioten werd aangekeken. Voor het eerst werd de groep van ‘idioten’
apart omschreven en ontstond, in overeenstemming met de toenemende opsplitsing van
groepen in de gezondheidszorg, een specifiek op hen gerichte behandelwijze. Pedagogisch
geinteresseerde artsen als J.M.G. ltard (1774-1838), die poogde de ‘wilde van Aveyron’ op
te voeden, en E. Séguin (1812-1880), de ‘apostel der idioten’ gingen uit van het zogenaamde
sensualistisch mensbeeld. Dat mensbeeld ging ervan uit dat de mens als een onbeschreven
blad (tabula rasa) op aarde komt en dat alle kennis begint bij ervaring. Het kenmerk van de
idioot was volgens deze ‘idiotenopvoeders’ dat zijn ‘centrale verstandszin’ te zwak ontwikkeld
was. Zij ontwikkelden daarom een opvoedingsmethode waarbij het doel was de zintuigen
van de idioot te trainen via ervaringen en gewaarwordingen. Als eerst de spieren en de
zintuigen waren ontwikkeld, konden daarna de verstandelijke vermogens worden
gestimuleerd. Via deze methode van de zintuiglijke of fysiologische opvoeding kon de
ontwikkeling van de ‘morele wil’ van de idioot worden versterkt. Op deze wijze kon de idioot
tot een mens, dat wil zeggen tot een maatschappelijk nuttig mens, worden gevormd.(11)

Het geloof in de opvoedbaarheid van idioten stimuleerde in de eerste helft van de 19° eeuw
in heel West-Europa de oprichting van idiotengestichten, speciale kostscholen voor
verstandelijk gehandicapten. Op hetzelfde moment werden op verschillende plaatsen
(behalve in Nederland) dergelijke initiatieven gestart.(12) Een belangrijk voorbeeld voor
anderen was het internaat van J. Guggenbihl in Zwitserland dat aanvankelijk spectaculaire
resultaten boekte. De bedoeling van de internaten was de bewoners via speciale training en
onderwijs na verloop van tijd als ‘bruikbare leden’ te laten terugkeren in de samenleving.
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Toen in de tweede helft van de 19° eeuw de resultaten tegenvielen en de maatschappelijke
omstandigheden veranderden, zou dit opvoedingsoptimisme echter omslaan. Er kwam een
negatieve, pessimistische kijk op verstandelijk gehandicapte mensen en de
opvoedingsinternaten ontwikkelden zich tot opbergplaatsen.

3.3. De context van de Nederlandse verstandelijk gehandicaptenzorg

3.3.1. Economische, sociale, politieke en culturele ontwikkelingen

Het bovenstaande overzicht liet zien dat het leven van mensen met een verstandelijke
handicap door de eeuwen heen werd bepaald door maatschappelijke omstandigheden op
economisch, religieus, cultureel, sociaal en politiek gebied. Dit gold ook voor de 19° eeuw, de
periode waarin in Nederland de eerste aanzet werd gedaan voor een apart subsysteem voor
deze mensen. In zeer grove trekken beschreven werd de 19° eeuw gekenmerkt door het
vooruitgangsgeloof; de overgang naar een nieuwe productiewijze met de daarbij horende
economische groei en crises; de dominantie van de liberale burgerij; de emancipatie van
bevolkingsgroepen en de angst voor een bedreiging van de stabiliteit van de
maatschappelijke orde.(13)

Op economisch en sociaal gebied was er, dankzij de kapitalistische productiewijze en de
industrialisatie, sprake van een grote materiéle vooruitgang. Dat hogere welvaartspeil
creéerde de voorwaarden waaronder de samenleving zich, op termijn, de luxe van extra zorg
voor armen en misdeelden kon veroorloven. Zonder dit langetermijn historisch proces
zouden de basisomstandigheden voor het ontstaan van een apart subsysteem
gehandicaptenzorg ontbreken. Historische ontwikkelingen hebben echter zelden een lineair
karakter. De materiéle vooruitgang was geen rechtlijnig proces en zeker niet gelijk verdeeld
over de bevolkingsgroepen. Vooral de arbeidersklasse profiteerde aanvankelijk totaal niet
van de economische veranderingen. In de armenwijken van de grote steden kenmerkte het
leven zich door slechte huisvesting, matige hygiénische omstandigheden, veel criminaliteit
en geen of weinig onderwijs voor de kinderen. De ‘sociale kwestie’ kwam op toen arbeiders
zich gingen verzetten tegen deze leefomstandigheden. In de tweede helft van de 19° eeuw
verslechterde de economische situatie en voelden de elites de maatschappelijke orde en hun
bevoorrechte positie bedreigd. Uit angst voor sociale opstanden van de paupers en uit vrees
zelf door epidemieén te worden getroffen, namen ze, in de woorden van Juffermans (14),
maatregelen om ‘een meer ordelijke reproductie van de arbeidskracht te bevorderen’. De
overheid vaardigde sociale wetten uit en nam maatregelen op het gebied van de
volksgezondheid om ervoor te zorgen dat de arbeiders gezond waren en daardoor hun rol
konden vervullen in het arbeidsproces. Aldus ontstonden de eerste arrangementen van de
verzorgingsstaat.
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Op politiek gebied domineerde tot het eind van de 19° eeuw de liberale burgerij met haar
geloof in de goede werking van vrije maatschappelijke krachten en haar weerstand tegen
overheidsbemoeienis met de economie, volksgezondheid of armenzorg. Via het
zogenaamde ‘burgerlijke beschavingsoffensief’ probeerde zij haar eigen opvattingen over
een goede levenswijze, zoals het burgerlijke gezinsmodel, op te leggen aan de lagere
klassen en daardoor haar hegemonie te behouden.(15) De poging tot civilisering werd
uitgevoerd via onder meer het algemeen onderwijs, het voogdijcomplex en de filantropische
bewegingen (die probeerden de armoede te bestrijden en het culturele peil van de lagere
klassen te verhogen). De leerplicht bevorderde dat via het kind medische en pedagogische
normen de gezinnen binnendrongen en de kinderbescherming zag toe op het
‘probleemgezin’, waarbij het gevaarlijke of bedreigde kind soms ergens anders werd
ondergebracht. De vele filantropische verenigingen, die werden opgezet door gegoede
burgers, maakten propaganda voor burgerlijke deugden en koppelden financiéle bijstand aan
een regelmatige controle in de vorm van huisbezoeken.

Als reactie op dit moderniseringsoffensief en de slechte levensomstandigheden van een
groot deel van de bevolking, kwamen aan het eind van de 19° eeuw de katholieke en
protestantse emancipatiebewegingen op. Zij wilden de positie van de eigen religie versterken
en de maatschappelijke orde beschermen tegen revoluties. EEn manier om dit te bereiken
was het reguleren van het gedrag van de lagere klassen door te strijden tegen drankzucht,
leegloperij, promiscuiteit en prostitutie. Dit zedelijkheids- en disciplineringsoffensief was
gericht op het vergroten van de volgzaamheid van de lagere klassen aan het kerkelijk gezag,
het versterken van het gezin en het bestrijden van het liberalisme en socialisme. Een andere
manier om de eigen positie te versterken was het opbouwen van eigen voorzieningen en
organisaties. Deze initiatieven leidden tot de verzuiling, een manier van organiseren van de
samenleving die kenmerkend was voor het Nederland van het einde van de 19° eeuw tot de
jaren zeventig van de 20° eeuw. De katholieken en protestanten handelden op basis van het
subsidiariteitsbeginsel respectievelijk het principe van soevereiniteit in eigen kring. Beide
uitgangspunten stelden de zelforganisatie van de maatschappij voorop en probeerden de,
door liberalen beheerste en dus als atheistisch beschouwde, overheid op afstand te houden.
Dit leidde tot een stelsel waarbij de instellingen hun eigen zaken regelden en de overheid
voor de financiering zorgde. Concreet vertaald kwam het neer op: ‘baas in eigen huis ten
koste van de gemeenschap’. Aldus ontstond een verzuilde samenleving waarin de
bevolkingsgroepen grotendeels alleen binnen de eigen kring contacten onderhielden en de
elites de noodzakelijke zaken regelden in een op compromissen gerichte bestuursstijl.(16)

Op cultureel gebied hebben in de afgelopen twee eeuwen verschillende ideologieén een
uiteenlopende invloed gehad op het leven van mensen met een verstandelijke handicap. Bij
de liberale burgerij, die de ideeén van de Verlichting in theorie aanhing, was er aanvankelijk
veel vertrouwen in de mogelijkheden van de mens om zich te ontwikkelen.
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De filantropische verenigingen van liberale burgers wilden de volksmassa’s opvoeden en
civiliseren en ook voor idioten werden opvoedingsinstituten opgericht. De emancipatie van
de katholieke en protestantse bevolkingsgroepen leidde tot meer aandacht voor de
verzorging van armen en misdeelden. De christelijke religies leggen immers de nadruk op de
zondigheid en ontoereikendheid van de mens en de onvolmaaktheid van het bestaan. Vanuit
die visie op het leven werd, aldus Jak,(17) meer belang gehecht aan caritas en
barmhartigheid, aan zorg aan de chronisch zieke naaste. De filosofie van het sociaal-
darwinisme had een geheel andere invloed op de wijze waarop naar verstandelijk
gehandicapten werd gekeken. Deze leer ging uit van het principe van natuurlijke selectie en
van het overleven van de sterkste in de strijd om het bestaan. De aanhangers van deze leer
hadden een negatieve kijk op maatschappelijk zwakkeren die de vooruitgang van de
samenleving zouden belemmeren of zelfs, in een doorgeschoten versie van deze stroming,
de zuiverheid van het eigen ras zouden aantasten. Vanaf het eind van de 19° eeuw zouden
dit soort gedachten, in een periode van economische crisis en maatschappelijke onrust,
leiden tot angst voor ‘minderwaardigen’ en tot maatregelen als afzondering en sterilisatie.

3.3.2. Het ontstaan van het systeem gezondheidszorg

De maatschappelijke arbeidsverdeling leidde in de 19° eeuw tot de vorming van functionele
deelsystemen in de samenleving. De gezondheidszorg was er daar één van. Eerst werd de
armenzorg losgemaakt van de gezondheidszorg en vervolgens werden aparte instellingen
voor verschillende doelgroepen opgericht. De overheid onthield zich, conform de principes
van de liberalen en confessionelen, veelal van bemoeienis met deze ontwikkelingen. De
voorzieningen kwamen daarom zonder enige planning of afstemming tot stand op basis van
particuliere initiatieven, zodat zich een versnipperd systeem van gezondheidszorg
ontwikkelde. Dit zorgsysteem had, op macro-niveau gezien, tot taak zieke en afwijkende
burgers te genezen en op te voeden zodat zij konden worden ingevoegd in de
maatschappelijke orde en er een nuttige bijdrage aan konden leveren. Elementen van dit
nieuwe maatschappelijke deelsysteem waren onder andere de opkomst van
gespecialiseerde beroepsgroepen, de medicalisering van de samenleving, de civilisering van
het gezin en de disciplinering van afwijkende mensen.

De artsen vormden het voorbeeld bij uitstek van een nieuwe beroepsgroep die in het nieuwe
gezondheidssysteem een machtige en bevoorrechte positie wist te verwerven.(18) Zij
creéerden deze positie door hun leden selectief te rekruteren, de eigen deskundigheid te
monopoliseren en de eigen dienstverleningscondities autonoom te reguleren. De
geneeskunde werd, in de woorden van Foucault, de ‘koningin der menswetenschappen’
omdat zij de wetenschap is van het abnormale en pathologische. Het gezag en de status van
de medici stegen sterk en zij werden de meest geprofileerde beroepsgroep. De medische
wetenschappen speelden, later geholpen door de psychologie en pedagogiek, een centrale
rol in de medicalisering van de samenleving.
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Artsen gingen mensen met afwijkend gedrag - dat wil zeggen gedrag dat niet overeenkwam
met de geldende maatschappelijke normen - definiéren als ‘ziek’ of ‘gestoord’. Problemen
werden op deze wijze niet in de maatschappelijke context geplaatst, maar integendeel
geindividualiseerd en gedepolitiseerd.

Als onderdeel van die normaliseringsstrategie gingen de menswetenschappen zich intensief
met het gezin bemoeien. Het gezin stond onder druk door de snelle bevolkingsgroei, door
het verdwijnen van de functie van productie-eenheid ten gunste van het nieuwe concept van
verbinding van gelijke rechtssubjecten en door het verminderen van de autoriteit van de
vader. Nieuwe professionals stelden zich ten doel het veranderde gezin geschikt te maken
voor de 19° eeuwse samenleving. Bij het beschavingsoffensief van burgerlijke zijde en het
christelijke zedelijkheidsoffensief kwam dus ook het optreden van de menswetenschappers.
Een centraal doel van hun activiteiten was het ingang doen vinden van de dominerende
burgerlijke normen in maatschappelijk onaangepaste gezinnen. Het opkomende ‘voogdij-
complex’ (het complex van instellingen op het terrein van kinderbescherming, -rechtspraak
en -psychiatrie) was bijvoorbeeld een middel om kinderen uit probleemgezinnen te
normaliseren.(19) Waar deze civilisering niet slaagde, werd bij personen die duidelijk
afweken van de maatschappelijke normen naar het hardere middel van de disciplinering
gegrepen. Als onderdeel van de differentiatie van de armenzorg in diverse doelgroepen en
instellingen werden psychiatrische instellingen voor geestesgestoorden opgericht.(20) Het
doel van deze krankzinnigeninstellingen was heropvoeding van niet-aangepaste mensen
zodat zij in de maatschappij een nuttige rol konden vervullen. Daarbij waren de
opnamecriteria ruim want er werden ook personen opgenomen die niet direct gestoord
waren maar wier gedrag voor hun omgeving storend was. Aanvankelijk was men, onder
invloed van de Verlichting, optimistisch over de behandelingsmogelijkheden. Men geloofde
dat de geesteszieke kon worden opgevoed tot zelfdiscipline en daarna kon terugkeren in de
maatschappij en daar een nuttige rol vervullen.

Aan het eind van de 19° eeuw verminderde dit optimisme en kwam een andere opvatting
over krankzinnigheid naar boven. De strijd om het bestaan werd zwaarder, mensen viuchtten
soms in geestesziekten en, als gevolg van de industrialisatie en verstedelijking, was er
minder bereidheid en gelegenheid om geesteszieken thuis op te vangen. Medici plaatsten
krankzinnigheid niet meer in een sociale context, maar omschreven het als een
hersenziekte. Het aantal inrichtingen en aantal patiénten namen vervolgens sterk toe.
Krankzinnigengestichten werden steeds meer op het platteland opgericht, de omvang ervan
groeide en de paviljoenbouw werd ingevoerd. Arbeid nam een steeds belangrijker plaats in,
om de patiénten door zware lichamelijke arbeid te vermoeien, eventuele verveling tegen te
gaan en de kosten van het gesticht te verminderen.
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Na 1900 werden de gestichten hiérarchische systemen waar het medisch model domineerde
en de nadruk lag op het rustig houden van de patiénten via gebods- en verbodsbepalingen
en het tot in details regelen van het leven van zowel de patiénten als de medewerkers. Deze
verstarring verergerde in de jaren dertig toen de overheid bezuinigde, de verpleegprijs
omlaag ging en het aantal personeelsleden terugliep. In de geschiedenis van de
zwakzinnigeninrichtingen zullen we opmerkelijke parallellen met deze ontwikkelingen vinden.

3.4. De wording van het subysteem verstandelijk gehandicaptenzorg

3.4.1. Vergelijking met het buitenland

Tussen het eind van de 19° eeuw en 1940 kwamen de eerste voorzieningen tot stand die
specifiek voor mensen met een verstandelijke handicap waren bestemd, op de gebieden van
wonen, zorg, onderwijs en arbeid. Het betrof zwakzinnigeninrichtingen, speciale scholen en
nazorgdiensten. Aanvankelijk ging het om een beperkt aantal gehandicapten dat in deze
voorzieningen verpleegd of begeleid werd. De meeste gehandicapten woonden thuis of
verbleven in andere, niet op hen toegesneden voorzieningen, zoals krankzinnigengestichten
of algemene zorgvoorzieningen. De inrichtingen, scholen voor buitengewoon onderwijs en
nazorgdiensten vormden desalniettemin de eerste aanzetten voor het subsysteem
gehandicaptenzorg dat na 1945 tot volledige ontwikkeling zou komen binnen het
gezondheidszorgsysteem. Opvallend is dat Nederland achterliep bij andere landen waar het
ging om speciale voorzieningen voor mensen met een verstandelijke handicap. Zowel de
inrichtingen als het buitengewoon onderwijs ontstonden in Nederland enkele decennia later
dan in vergelijkbare landen. Dat had mede als gevolg dat de Nederlandse
gehandicaptenzorg altijd sterk door ontwikkelingen in het buitenland is beinvloed, vanaf de
idiotenschool van Van Koetsveld tot de deconcentratie in de jaren negentig.

De oorzaak van de late opkomst van een aparte gehandicaptenzorg in Nederland moet
worden gezocht in een aantal factoren, zoals het ontwikkelingsstadium van de Nederlandse
samenleving en de invloed van ideologieén en financiéle regelingen. Nederland was in de
eerste helft van de 19° eeuw een tevreden, slaperige natie, waar een ‘Jan Saliegeest’
heerste en men teerde op in vroeger eeuwen verworven rijkdom. In Nederland kwam de
industrialisatie dan ook pas in de tweede helft van de 19° eeuw op gang. In deze
‘renteniersnatie’ met een kenmerkende burgerlijke zelfgenoegzaamheid was er weinig ruimte
voor vernieuwingen, al helemaal niet bij de behandeling van minder bedeelden.(21) Het was
in deze periode dat de Duitse dichter H. Heine een weinig flatterende mening gaf over de
beperkte vernieuwingsdrang in de Nederlandse samenleving, toen hij de wens uitsprak dat
hij het einde van de wereld in Nederland zou mogen beleven, omdat in Nederland alles vijftig
jaar later gebeurt. Allerlei ontwikkelingen, zoals de differentiatie van de gezondheidszorg en
het ontstaan van een aparte krankzinnigenzorg, nhamen hier meer tijd in beslag.
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Het feit dat in Nederland de zorg voor mensen met een verstandelijke handicap heel lang
bleef ingebed in de krankzinnigenzorg paste in deze traditie van traag verlopende
vernieuwingen.

Een andere belangrijke oorzaak van de Nederlandse achterstand bij het opbouwen van een
apart systeem gehandicaptenzorg was de al beschreven houding van de dominante politieke
ideologieén als het ging om overheidsingrijpen in het maatschappelijk leven. De liberalen
gingen uit van de ‘nachtwakersstaat’ die wel voor orde zorgde, maar niet actief in het
maatschappelijk leven optrad. De confessionele partijen wilden aanvankelijk ook niet dat de
staat zich met de maatschappij bemoeide. De staat speelde dan ook nauwelijks een rol bij de
eerste initiatieven voor aparte zorgvoorzieningen voor verstandelijk gehandicapten. Verder
bestond de groep ‘idioten’ tot het eind van de 19° eeuw nauwelijks als zodanig. De grote
groep hulpbehoevenden werd lange tijd niet onderscheiden in verschillende categorieén. Dat
was er mede de oorzaak van dat idioten veelal werden opgevangen in geneeskundige
gestichten, wat tot ver na 1945 zo zou blijven. Het langzaam op gang komen van de
industrialisatie in Nederland speelde bij dat ontbreken van classificaties waarschijnlijk een
grote rol. Juist de toenemende arbeidsdifferentiatie en het gewenste hogere
opleidingsniveau leidden ertoe dat sociaal zwakkere groepen, zoals mensen met een
verstandelijke handicap, uit de boot gingen vallen. Pas met de Leerplichtwet (1901) en de
intelligentietest ontstond de tendens een groep burgers als ‘debiel’ te definiéren en voor hen
aparte voorzieningen op te richten. Ten slotte zette, aldus Mans (22), de eeuwenoude traditie
van familiezorg voor idioten zich nog lange tijd door. Dit gebeurde vaak om economische
redenen want het was vaak goedkoper, ook omdat de overheid vrijwel niets vergoedde, om
zwakbegaafde familieleden thuis te houden of in een kostgezin te plaatsen. De Armenwet
van 1854 eiste namelijk dat de familie haar vermogen gebruikte om voor opvang van
hulpbehoevende familieleden te zorgen. De meeste verstandelijk gehandicapten werden dan
ook in het thuismilieu opgevangen. Pas in de periode van de wederopbouw na 1945 ging
men verstandelijk gehandicapte kinderen zien als een storende factor in het gezin en ging
men veel eerder over tot uithuisplaatsing.

3.4.2. De spelers in het systeem

In de ontstaansgeschiedenis van de gehandicaptenzorg was er een complexe wisselwerking
tussen economische ontwikkelingen, politieke ideologieén, religieuze opvattingen,
wetenschappelijke inzichten en eigenbelang van individuen en organisaties. Op macro-
niveau bezien, vloeide de opkomst van bijvoorbeeld de zwakzinnigeninrichtingen logisch
voort uit de toenemende arbeidsdeling in een industrialiserende samenleving, de
differentiatie van de maatschappij in aparte deelsystemen (zoals de gezondheidszorg), de
toename van het aantal ‘afvallers’ en het uit de maatschappij verwijderen van niet-
productieve leden naar aparte voorzieningen. Het zijn echter altijd mensen -individueel of
collectief - die over bepaalde maatschappelijke situaties gevoelens en motieven hebben en
op basis daarvan initiatieven nemen.
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Maatschappelijke ontwikkelingen zijn niet het gevolg van onontkoombare wetten of van
doelbewuste samenzweringen tussen enkele spelers. Ze zijn veel meer het resultaat van de
wisselwerking tussen maatschappelijke omstandigheden enerzijds en mensen en hun
organisaties anderzijds. In de beschrijving van de gedachten en handelingen van enkele
pioniers van de Nederlandse gehandicaptenzorg is zowel de weerspiegeling van
maatschappelijke ontwikkelingen als het belang van individuen terug te vinden. In het
levensverhaal van individuen zien we de invloed van filosofische en religieuze stromingen,
maar ook de individuele denkkracht en daadkracht die nodig waren om concrete initiatieven
te nemen voor het verbeteren van het leven van gehandicapten.

De overheid is een belangrijke speler in de samenleving en dus in elk subsysteem dat
daarvan deel uitmaakt. Zij is de arbiter die de spelregels opstelt, dat wil zeggen via wetten of
andere maatregelen bepaald gedrag kan verbieden of juist kan stimuleren. We hebben
gezien dat de rijksoverheid op het gebied van de volksgezondheid een terughoudend beleid
voerde, in overeenstemming met de politieke principes van de dominante politieke partijen.
Zij trof pas maatregelen toen het belang van een ordelijk verloop van het productieproces en
de maatschappelijke stabiliteit daartoe aanleiding gaven. Dat was bijvoorbeeld het geval bij
slechte hygiénische omstandigheden in de armenwijken die de gezondheid van de arbeiders
aantastten en tot sociale onrust aanleiding gaven. De gezondheid van idioten was echter niet
of nauwelijks interessant omdat zij geen bijdrage leverden aan het productieproces. Om die
reden had de overheid er geen economisch of sociaal belang bij dure voorzieningen voor
deze burgers op te richten. Deze overwegingen van economisch nut en kosten zouden de
hele 20° eeuw, afhankelijk van de economische conjunctuur, meespelen bij het
overheidsbeleid ten aanzien van mensen met een verstandelijke handicap.

Ondanks het terughoudend beleid speelde de rijksoverheid toch al in de 19° eeuw een
belangrijke rol door wetten uit te vaardigen die spelregels bepaalden en daarmee richting
gaven aan toekomstige ontwikkelingen. Het betrof vooral de Krankzinnigenwetten (1841 en
1884), de Armenwet (1853), de Leerplichtwet (1901) en de Kinderwetten (1905). De overheid
kende via de Krankzinnigenwetten de inspecteurs van het Staatstoezicht op Krankzinnigen
en Krankzinnigengestichten een centrale rol toe in de gezondheidszorg. Aangezien idioten
werden beschouwd als ‘een species van het genus krankzinnige’ waren zij betrokken bij de
zorg aan mensen met een verstandelijke handicap. De inspecteurs speelden een cruciale rol
in de totstandkoming van het systeem gehandicaptenzorg.(23) Zij stimuleerden aan het eind
van de 19° eeuw de totstandkoming van aparte inrichtingen voor zwakzinnigen en
probeerden het medisch model in te voeren. Al bij de ontstaansgeschiedenis van de eerste
inrichting voor zwakzinnigen, ‘s Heeren Loo te Ermelo, waren zij prominent aanwezig en tot
ver in de jaren zeventig bevorderden zij de oprichting van zwakzinnigeninrichtingen. Hun
motieven voor afzondering van mensen met een verstandelijke handicap waren inhoudelijk
en economisch van aard.
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Aan de ene kant zagen zij, in overeenstemming met het medisch model, zwakzinnigheid als
een ongeneeslijke toestand, waar van genezing geen sprake kon zijn, maar alleen
verpleging mogelijk was. Aan de andere kant betekende dit volgens hen dat zwakzinnigen
tegen lagere kosten in aparte inrichtingen verzorgd konden worden. Door die afzondering
van zwakzinnigen zou er ruimte komen in de overvolle krankzinnigengestichten voor de
behandeling van mensen die weliswaar ziek waren, maar van wie men hoopte dat zij na
heropvoeding toch een rol in de maatschappij konden vervullen. Een wijziging van de
Krankzinnigenwet (1904) leidde tot het ontstaan van het fenomeen van de ‘aangewezen
inrichting’ waar zwakzinnigen verpleegd mochten worden. Diverse algemene
liefdadigheidsinstellingen konden daardoor zwakzinnigen opnemen en zouden zich
geleidelijk ontwikkelen tot gespecialiseerde inrichtingen. De inspecteurs gaven dus de
prioriteit aan het toekennen van middelen aan burgers die potentieel nog bruikbare leden van
de samenleving konden zijn boven de als onbruikbaar beschouwde zwakzinnigen. In de
jaren dertig hadden zij er dan ook geen moeite mee de normen betreffende de inhoud en
oppervlakte van vertrekken in inrichtingen zodanig aan te passen dat veel meer bewoners
opgenomen en verpleegd konden worden.(24) De inspecteurs waren veelal artsen en velen
waren hun loopbaan begonnen als geneesheer-directeur van gestichten. Deze nauwe
professionele verbindingen tussen de inspectie en de inrichtingen garandeerden dat de
medici en hun zienswijze domineerden. Zij voerden het medisch model in, dat wil zeggen dat
de zwakzinnige als een ongeneeslijk zieke werd beschouwd en dat de inrichtingen het model
van het krankzinnigengesticht overnamen. Er moest een geneesheer-directeur aan de top
staan, medici moesten bij opnames betrokken worden en de medewerkers moesten
geschoold worden.

In de praktijk bepaalden de medici niet overal de feitelijke gang van zaken in de inrichtingen.
Zij kregen, aldus Klijn, (25) wel de ‘Definitionsmacht’ (de macht om mensen en hun
(afwijkende) gedragingen in categorieén in te delen), maar legden het in een katholieke
instelling als St. Anna in de machtsverhoudingen af tegen Vader of Moeder Overste.

Het katholieke St. Anna leek bijvoorbeeld veel op een kloostergemeenschap, terwijl het
protestants-christelijke ‘s Heeren Loo, zeker in de beginjaren, het karakter had van een
gereformeerde dorpsgemeenschap. Er was in dergelijke instellingen lang sprake van een
mengeling van liefdewerk en (een begin van) specialistische professionaliteit.

De provincies speelden voor de oorlog geen grote rol in de zorg voor zwakzinnigen, maar
gaven incidenteel wel de aanzet tot de oprichting van inrichtingen. De Krankzinnigenwet
bepaalde namelijk dat de provinciale overheden verantwoordelijk waren voor voldoende
inrichtingsplaatsen in hun provincies. Daarom drong de Provincie Zuid-Holland er bij de
‘Vereeniging tot Opvoeding en Verpleging van Idioten en Achterlijke kinderen’ herhaaldelijk
op aan een inrichting in haar provincie te vestigen. Dit leidde in 1924 tot de oprichting van de
Dr.Mr. Willem van den Bergh-stichting in Noordwijk.
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De gemeenten waren krachtens de Armenwet (1854) betrokken bij de armenzorg. De wet
bepaalde, in overeenstemming met de heersende liberale ideologie, dat armenzorg in eerste
instantie een taak was van de familieleden en daarna van de kerken en de particuliere zorg.
De hulp van overheidswege was een aanvulling op de kerkelijke en particuliere zorg. Pas als
het vermogen van de familie op was en de genoemde instanties geen oplossing konden
bieden, waren de gemeenten verantwoordelijk voor de verpleegkosten van zwakzinnigen die
uit hun gemeenten afkomstig waren. Gemeenten waren steeds geneigd op deze uitgaven te
besparen, onder andere door voor de goedkoopste vorm van zorg te kiezen, zoals een
kostgezin of opname in goedkopere algemene voorzieningen. Deze situatie zou voortduren
tot de invoering van de Bijstandswet en de Algemene Wet Bijzondere Ziekenkosten in de
jaren zestig. Tot die tijd was er geen gegarandeerde financiering van voorzieningen voor
mensen met een verstandelijke handicap.

Kortom, de overheid schiep in de 19° eeuw wel enige spelregels, maar trad nauwelijks actief
op bij het oprichten van voorzieningen voor mensen die zich niet konden aanpassen aan
maatschappelijke veranderingen als industrialisatie, verstedelijking en hogere
opleidingseisen. Daardoor kwam er vrij baan voor particulieren die iets aan het lot van
hulpbehoevenden wilden doen. De vroege geschiedenis van de verstandelijk
gehandicaptenzorg in Nederland kent dan ook een aantal pioniers, markante
persoonlijkheden die de aanzet gaven tot meer aandacht voor mensen met een
verstandelijke handicap. Zij waren vertegenwoordigers van nieuwe religieuze en sociale
bewegingen en ideeén die de Nederlandse maatschappij veranderden. Het was opvallend
dat deze pioniers niet tot de hoofdstroom van hun beweging behoorden en er geen
dominante positie in bekleedden. Zij moesten zelfs vaak weerstand van de machthebbers
tegen hun ideeén overwinnen. Dit lijkt een illustratie van het feit dat vernieuwingen vaker
ontstaan in ‘randgroepen’ dan in de gevestigde machtscentra. De machthebbers hebben
belang bij handhaving van de status quo, terwijl groepen aan de rand vanuit de dagelijkse
praktijk meer met maatschappelijke noden en nieuwe bewegingen in aanraking komen. In
ieder geval werden in de geschiedenis van de Nederlandse verstandelijk gehandicaptenzorg
vernieuwingen niet door machthebbers gerealiseerd, maar door spelers die aan de rand van
het systeem verbleven.

Men kan stellen dat met ds. C.E. van Koetsveld (1807-1893), de ‘vriend der idioten’, de
Nederlandse verstandelijk gehandicaptenzorg begon.(26) lemand die zo duidelijk een unieke
persoonlijkheid was en zijn eigen koers voer, dat een biograaf zijn boek de titel ‘Ik behoor bij
mijzelf’ gaf. Hij nam in de stromingen van zijn tijd een middenpositie in tussen, enerzijds, het
al beschreven beschavingsoffensief van de burgerlijke filantropie en, anderzijds, de
opkomende christelijke filantropie van de protestants-orthodoxe Reveilkringen. Van
Koetsveld was predikant in Den Haag en ontmoette in zijn dagelijks leven (op huisbezoek,
als geestelijk verzorger van het Haagse krankzinnigengesticht) geregeld idioten wier lot hij
zich aantrok.
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In de korte verhalen die hij schreef kwamen psychiatrisch gestoorden en zwakzinnigen nogal
eens voor. Hij richtte in 1855 in Den Haag de eerste ‘idiotenschool’ op en schreef de eerste
Nederlandse monografie over het idiotisme, ‘Het idiotisme en de idiotenschool. Een eerste
proeve op een nieuw veld van geneeskundige opvoeding en christelijke philantropie’ (1856).

Van Koetsveld werd geinspireerd door de buitenlandse voorbeelden van Séguin en
Guggenbuhl, maar verwoordde ook eigen gedachten. Zijn school was het resultaat van eigen
onderzoek, nadenken en experimenteren. Hij ging ervan uit dat ieder mens voor God gelijk is
en dat ook in de idioot de mens volledig mens blijft. Hij zag zwakzinnigheid als een
hersenziekte en meende dat de kern ervan willoosheid was. Er kon echter sprake zijn van
genezing door middel van opvoeding. Het doel van de opvoeding was ontwikkeling, gericht
op het verminderen van het isolement van de idioot door hem betrekkingen met de
buitenwereld te laten aangaan. De onderwijzer stond dan ook centraal in de school en niet
de arts. Kenmerkend voor de Haagse idiotenopvoeding was verder de nadruk op het
gemeenschapsleven, teneinde de idioot geschikt te maken voor het huiselijk gezinsleven.

De predikant mr.dr. W. van den Bergh (1850-1890) is de belangrijkste initiatiefnemer
geweest van een van de grootste organisaties in de verstandelijk gehandicaptenzorg in
Nederland, namelijk de ‘s Heeren Loo Zorggroep. Alleen al daarom verdient hij
vermelding.(27) Hij werd ‘het geweten van de Doleantie’ genoemd, de protestants-orthodoxe
beweging die zich van de Nederlands Hervormde Kerk afscheidde en de Gereformeerde
Kerken in Nederland zou gaan vormen. Ook was hij betrokken bij de oprichting van de Vrije
Universiteit, waar hij (in 1899) een benoeming tot hoogleraar aanvaardde. Van den Bergh
werd door zijn omgeving, bijvoorbeeld in het dorp Voorthuizen waar hij predikant was,
beschouwd als een wat eigenaardige en vreemde man. Hij zat vol schuldgevoelens en had
een behoefte aan een vaste lijn in zijn leven, die hij uiteindelijk vond in de Reformatie en in
de gedachte van de gereformeerde kerkstaat. Hij werd gedreven door een sterk geloof,
gericht op een gezuiverde, barmhartige kerk. Volgens Jak (28) herkende hij zijn vreemdheid
in andere afwijkenden als prostituees, verwaarloosde jeugd, geestesgestoorden en
krankzinnigen.

Van den Bergh had een duidelijke kijk op de rol van de kerken en hun diaconieén in de
samenleving. Hij wilde de filantropie van de diaconieén nieuw leven inblazen en daarmee
een door de kerken geleid sociaal zorgsysteem realiseren. De diaconieén hadden naar zijn
mening tot taak zorginstellingen op te richten voor armen, zieken en zwakken. Diaconale
filantropie was voor hem een middel tot herstel van de kerk en in die zin een daadkrachtige
invulling van de Reveilbeweging. Deze protestantse opwekkingsbeweging had wel tot een
meer persoonlijk geloof opgeroepen, maar had weinig gedaan aan herstel van de, door het
liberale offensief verzwakte, positie van de kerk in de samenleving. De gedachte van de
diaconale filantropie werd niet gerealiseerd (diaconieén konden volgens de Dordtse kerkorde
niets besluiten of doen).
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Van den Bergh vervulde echter wel de belangrijke rol van stimulator van kerkelijke zorg voor
armen en zieken. Door persoonlijke contacten met ouders raakte hij betrokken bij het lot van
kinderen met een verstandelijke handicap en hun ouders. Vanuit de mede door hem
opgerichte ‘Vereniging tot opvoeding en verpleging van idioten en achterlijke kinderen’ werd
een initiatief genomen voor een schoolinternaat. Op advies van de inspectie, die zoals
beschreven om kostenoverwegingen voorstander was van aparte opvang voor
zwakzinnigen, werd dat plan omgezet in een zwakzinnigeninrichting: ‘s Heeren Loo in
Ermelo (1891). Vanuit de genoemde vereniging werden vervolgens vele inrichtingen
opgericht, onder andere de naar hem genoemde Dr.Mr. Willem van den Berg-stichting in
Noordwijk.(29)

De priester P.J. Savelberg (1827-1907) was de religieuze tegenpool van Van den Bergh.
(30) Was Van den Bergh de vertegenwoordiger van het orthodox protestantisme, Savelberg
was een exponent van de katholieke emancipatiebeweging. Zijn handelingen waren gericht
op het versterken van de positie van de katholieken in de armen- en gezondheidszorg. Hij
richtte twee congregaties op, de kleine Zusters en de Broeders van de H. Joseph, die in twee
liefdegestichten, St. Anna en St. Joseph in Heel, zorg verleenden aan een grote groep
hulpbehoevenden (wezen, krankzinnigen, alcoholisten, zenuwlijders, zwakzinnigen).
Savelberg werd omschreven als een strenge, ascetische man, afkerig van aards genot,
oprecht overtuigd van de goddelijke beschikking van zijn plannen. Hij bekommerde zich om
het lot van kinderen, bejaarden en maatschappelijk uitgestotenen, omdat hij als kapelaan in
aanraking was gekomen met de armoede en nood onder grote delen van de bevolking.

De lagere geestelijkheid kwam over het algemeen veel meer in contact met slechte
levensomstandigheden dan de hoger geplaatsten in de katholieke kerk. Zij nam dan ook de
initiatieven die resulteerden in de verzuilde onderwijs- en gezondheidszorgsystemen in
Nederland.

De initiatieven van Savelberg maakten deel uit van het katholieke ‘moraliseringsoffensief’ dat
aan het einde van de 19° eeuw opkwam als reactie op veranderende maatschappelijke
omstandigheden. Aan de ene kant namen door migratie en verstedelijking de armoede en
het pauperisme sterk toe, aan de andere kant bedreigden die ontwikkelingen de greep van
de katholieke kerk op de gelovigen. In een tijd waarin de maatschappelijke en morele orde in
gevaar kwam, bestond de katholieke reactie uit het bestrijden van seculiere ideologieén, het
bevorderen van het kerkelijk gezag en het nemen van initiatieven tegen armoede. Zoals bij
de Doleantie barmhartigheid en zendingswerk samengingen, zo kwamen in katholieke kring
caritas en apostolaat samen. De congregaties wilden door middel van liefdewerken,
bijvoorbeeld in de vorm van liefdadigheidsinstellingen, een dam opwerpen tegen het
modernisme en tot zelfheiliging komen. Zij zouden tot ver in de jaren zestig in het katholieke
zuiden een belangrijke rol spelen in de Nederlandse verstandelijk gehandicaptenzorg.
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De onderwijzer en nazorg-ambtenaar P. de Boer (1884-1945) vertegenwoordigde de sociaal-
democratische kant in de ontstaansgeschiedenis van de Nederlandse zorg aan mensen met
een verstandelijke handicap. Hij was een belangrijke initiatiefnemer van een andere nieuwe
zorgvorm, namelijk de BLO-nazorg waaruit na 1945 de Sociaal Pedagogische Diensten (de
extramurale tak in de gehandicaptenzorg) zouden voortkomen. De Boer, een onderwijzer
aan een school voor het buitengewoon onderwijs, werd in 1922 in Amsterdam de eerste
nazorg-ambtenaar van Nederland.(31) Hij was als sociaal-democraat actief lid van de
Sociaal-Democratische Arbeiderspartij (SDAP) en overtuigd van de mogelijkheden tot
verbetering van de mens en de maatschappij. Een vrijdenker en geheelonthouder, die graag
voor Sinterklaas speelde en indruk maakte met zijn lange baard en strenge uiterlijk. Kortom,
een kleurrijk figuur, bovenal bewogen met mensen aan de rand van de samenleving en een
zeer harde werker, die bij zijn zoektocht voor werk voor zijn klanten als motto had: ‘Mijn
instrumenten zijn mijn schoenen’.

De Boer was geen voorstander van opname in een internaat of inrichting. Hij ging ervan uit
dat leven in een inrichting na enige tijd de mogelijkheid van het vervullen van een rol in de
samenleving bemoeilijkte. Opname kwam voor hem daarom pas aan de orde als andere
alternatieven niet te realiseren waren. Om die reden bepleitte hij een aparte afdeling voogdij
voor zwakzinnige kinderen en zette hij werkplaatsen op voor mensen die niet in het
bedrijfsleven terecht konden. Uiteindelijk zouden deze activiteiten leiden tot de oprichting van
de stichting ‘Arbeidsinrichtingen voor Geestelijk Onvolwaardigen’ en de William Schrikker
Stichting.(32) Uit de werkinrichtingen zouden na 1945 de sociale werkplaatsen voortkomen,
een andere vorm van categoriale zorg aan mensen met een verstandelijke handicap. De
Boer was jarenlang voorzitter van de Nederlandse Vereniging Nazorg Buitengewoon
Onderwijs die de visies en belangen van de nazorgambtenaren vertegenwoordigde, onder
andere door hun positie te bewaken tegen medici, werkmeesters en de overheid. De
nazorgambtenaren waren daarmee, naast de geneesheer-directeuren van de inrichtingen,
een voorbeeld van een nieuwe beroepsgroep die zich met verstandelijk gehandicapten ging
bezighouden.

De BLO-nazorg was een uitvloeisel van de oprichting van scholen voor buitengewoon
onderwijs. De samenleving kreeg, naarmate de industrialisatie en verstedelijking doorzetten,
steeds meer behoefte aan geschoolde arbeidskrachten. Daarom werd in 1901 de
Leerplichtwet aangenomen, die de algemene leerplicht invoerde. De wet had tot gevolg dat
een groot aantal kinderen uit vooral de lagere sociale klassen niet mee kon komen op de
lagere school. In de bekende woorden van de onderwijzer Van Liefland schiep de leerplicht
niet alleen de debielenschool maar ook de tienduizenden debielen zelf. Het doel van deze
aparte scholen was de ‘normale’ leerlingen te bevrijden van de last van debiele
medeleerlingen en de debielen zelf via een aparte opleiding te vormen tot nuttige burgers
van de maatschappij. Na 1945 zou die verbijzondering uitmonden in een gesegregeerd en
intern sterk gedifferentieerd onderwijssysteem voor kinderen die op school achterbleven.(33)
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De Binet-Simon intelligentietest werd het objectieve, wetenschappelijke middel waarmee dit
uitsluitingproces werd gerealiseerd. Een intelligentiequotiént van minder dan 80 zou op een
geestelijke achterstand duiden en mensen in aanmerking laten komen voor de kwalificatie
‘zwakzinnig'. Vanaf het begin was er kritiek op de methode, want het mat alleen de
verstandelijke vermogens die kinderen op school nodig hadden en het fixeerde kinderen op
een bepaald verstandelijk peil. Toch werd het intelligentieniveau het criterium waarmee
verstandelijk gehandicapten werden onderscheiden van andere mensen, mede omdat het
als erfelijk en onveranderlijk werd gezien. De ontdekking van de ‘debielen’ leidde ertoe dat
zwakzinnigheid de verzamelterm werd voor de op basis van intelligentie te onderscheiden
categorieén idiotie, imbeciliteit en debiliteit. Het intelligentieniveau zou tot op de dag van
vandaag het belangrijkste kenmerk blijven van de definitie van een mens met een
verstandelijke handicap, zij het aangevuld met meer sociale aspecten.

Uit het invloedrijke rapport ‘After Care’ (1917) van een commissie van de ‘Vereeniging voor
Dove en Achterlijke Kinderen’ bleek dat de oud-leerlingen van de scholen voor buitengewoon
onderwijs zich moeizaam staande konden houden in de samenleving. Zij dreigden in het
criminele circuit of de prostitutie terecht te komen en werden daarom steeds meer
beschouwd als een gevaar voor de maatschappelijke orde.(34) Om die reden gingen
onderwijzers van de BLO-scholen hun voormalige leerlingen op hun verdere levenspad
begeleiden. Particuliere verenigingen en later de gemeenten namen ‘ambtenaren voor de
nazorg’ in dienst om voorzieningen te treffen voor de oud-leerlingen. Die voorzieningen
bestonden uit: avondonderwijs, werkinrichtingen en maatschappelijke hulp
(arbeidsbemiddeling, hulp bij contacten met politie en justitie). De nazorgambtenaren kregen
in feite tot taak de sociale randfiguren, zoals veel oud-leerlingen van het buitengewoon
onderwijs genoemd konden worden, op hun verdere leven te begeleiden, in toom te houden
en in de samenleving in te passen. Zij gedroegen zich daarbij vaak paternalistisch en
meenden de veronderstelde onmacht tot opvoeden van de ouders te moeten verhelpen door
de kinderen zo lang mogelijk te begeleiden. De gemeentelijke overheden stimuleerden die
nazorg, gedeeltelijk uit angst voor die werkloze, verpauperde jongeren, gedeeltelijk omdat
tewerkstelling in een werkinrichting goedkoper was dan plaatsing in een internaat.

3.4.3. De zwakzinnigeninrichtingen

Het beeld van de verstandelijk gehandicaptenzorg werd lange tijd, en voor een belangrijk
deel geldt dat tot op de dag van vandaag, bepaald door de zwakzinnigeninrichtingen. Ze
werden de overheersende vorm van aparte zorg voor mensen met een verstandelijke
handicap. Er waren drie soorten inrichtingen: de gespecialiseerde zwakzinnigeninrichtingen,
de debieleninternaten en de algemene liefdadigheidsinstellingen. De groei van deze
instellingen bleef lange tijd beperkt. Tegen 1940 kende Nederland bijvoorbeeld slechts een
tiental zwakzinnigeninrichtingen waar minder dan 5000 mensen met een verstandelijke
handicap woonden.(35)
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De meeste verstandelijk gehandicapten werden thuis opgevangen of in algemene
zorginstellingen of in (afdelingen van) krankzinnigengestichten verzorgd. Pas na 1945 zou
het aantal mensen met een verstandelijke handicap dat in gespecialiseerde inrichtingen werd
opgenomen explosief stijgen tot 34.000 anno 2000.

De geschiedenis van de oprichting van de zwakzinnigeninrichtingen is op verschillende
niveaus te duiden. Op het meest algemene niveau was het een gevolg van de behoefte van
de maatschappij om maatschappelijk niet-nuttige burgers op te bergen tegen zo laag
mogelijke kosten. Om de overvolle krankzinnigengestichten te ontlasten van de verstandelijk
gehandicapten, die als ongeneeslijk ziek werden beschouwd, drong de inspectie aan op de
totstandkoming van speciale inrichtingen. De verstandelijk gehandicapten konden daar tegen
lagere kosten verpleegd worden. Aan het eind van de 19° eeuw nam bovendien de tolerantie
ten opzichte van afwijkende mensen, werklozen en paupers af. In een tijd van grote
veranderingen werden zij beschouwd als een bedreiging voor de maatschappelijke orde.
Vaak werden in de inrichtingen ook burgers opgenomen die niet zozeer zwakzinnig waren,
maar meer een last voor het gezin of de omgeving vormden of niet in het maatschappelijke
patroon pasten. Voorbeelden waren ongehuwde moeders, kinderen uit asociale milieus en
mannen die niet in hun onderhoud konden voorzien.(36) De toenemende behoefte aan
(her)opvoeding van jongeren uit asociale milieus verklaarde de gestage groei vanaf 1900
van het aantal ‘debieleninternaten’, zoals Groot Emaus (1907) en Huize de la Salle (1911).
Deze internaten waren het gevolg van de kinderwetten (1905) die het mogelijk maakten
ouders uit de ouderlijke macht te ontheffen of te ontzetten en kinderen onder voogdij of
regeringstoezicht te plaatsen. De internaten hadden tot doel achterlijke en moeilijk
opvoedbare kinderen uit lagere klassen op te voeden zodat zij na ontslag goed aangepaste
leden van de samenleving waren. Soms verliep de terugkeer echter stroef omdat de
kinderen na jarenlang ‘gestichtsleven’, met een sterke nadruk op orde en gehoorzaamheid,
het leven in de vrije maatschappij ontwend waren.(37)

Voorts was de concurrentie tussen de verschillende ideologische en religieuze stromingen
een sterke motor bij de opbouw van voorzieningen van levensbeschouwelijke signatuur.
Vanuit hun religieuze of sociale bewogenheid verenigden protestanten en katholieken zich in
organisaties om hulpbehoevenden te helpen en daardoor voor het eigen geloof te behouden.
Uit de kringen van het Reveil en de Doleantie werden ‘huizen van barmhartigheid’ opgericht,
bijvoorbeeld door de Vereniging Johannes Stichting (1887), die zich tot doel stelde te zorgen
voor hulpbehoevenden in het algemeen. Het gebrek aan opvangmogelijkheden voor
zwakzinnigen in gereformeerde instellingen was een belangrijke reden voor de oprichting
van ‘s Heeren Loo. Zwakzinnigen waren ‘overtollig’ in de overvolle geneeskundige gestichten
en het alternatief van opname in katholieke huizen prikkelde tot het nemen van initiatieven,
uit angst om gelovigen te verliezen aan Rome.(38)
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Aan de andere kant van het religieus front waren de congregaties de motor in de oprichting
van katholieke ‘liefdegestichten’ en inrichtingen als Huize Assisié.(1907) Deze concurrentie
tussen de confessionele bewegingen was tot in de jaren zestig een stimulans tot de
oprichting van voorzieningen op religieuze grondslag.

Aanvankelijk waren de inrichtingen veelal bestemd voor kinderen en waren er scholen die
bedoeld waren om de kinderen vaardigheden bij te brengen die zij in de maatschappij
konden gebruiken. Door de beperkte resultaten van die scholing, de economische crisis en
de toenemende angst voor achterlijken ontwikkelden de inrichtingen zich echter tot
opbergplaatsen voor maatschappelijk niet-bruikbare mensen. De pedagogische
inspanningen maakten plaats voor het door de inspectie gestimuleerde medisch model met
zZijn denken in gebreken, patiénten en hiérarchische organisatievorm. Door dit model in te
voeren, probeerden de geneesheer-directeuren dezelfde professionele status en
maatschappelijke reputatie te krijgen als hun hoger gewaardeerde collega’s in de
krankzinnigengestichten. Zij vertegenwoordigden de belangen van hun organisatie en
streefden naar groei en uitbreiding.(39)

De inrichtingen hadden zich zo tegen de jaren dertig ontwikkeld tot gesloten maatschappijen
waar disciplinering voorop stond. Het leven van de bewoners werd ondergeschikt gemaakt
aan de eisen van het regime. Zij leefden altijd in een groep en hadden een eentonig en
monotoon bestaan waarin dwangmaatregelen (via de ‘Zweedse banden’ of isolatie) werden
toegepast als zij zich opstandig gedroegen. Steeds meer werd ervan uitgegaan dat de
bewoners levenslang in de inrichting zouden blijven. Daarom was het nodig hen op te
voeden tot bruikbare individuen, niet meer voor de maatschappij, maar voor de instelling.
Voor een goed verloop van de dagelijkse routine waren orde, rust en regelmaat nodig.
Arbeid speelde in alle instellingen om tal van redenen een zeer belangrijke rol in de
dagelijkse routine. De actievere therapie die werd ingevoerd kenmerkte zich door
arbeidsdwang, conditionering en een hiérarchische indeling van de arbeid en de verpleging
en droeg bij aan de disciplinering van de bewoners.(40) Arbeid bestreed verveling en
vermoeide de bewoners zodat ze minder lastig waren en de orde beter gehandhaafd kon
worden. Het paste bovendien in het arbeidsethos van vooral de gereformeerden. Niet in de
laatste plaats droegen de werkzaamheden die de bewoners verrichten bij aan het zo laag
mogelijk houden van de verpleegprijs. De Johannes Stichting nam aanvankelijk zelfs
mensen op wegens hun beroep, zoals kok, schoenmaker, naaister en kapper.(41) Alle
inrichtingen lieten hun bewoners meewerken in de tuin of huishoudelijke werkzaamheden
verrichten. Voor plaatsende instanties, zoals de gemeenten en de diaconieén, was de
daaruit voortvloeiende lage verpleegprijs uiteraard aanlokkelijk. Doordat de inspectie de
normen voor bebouwing aanpaste, konden er meer bewoners worden opgenomen en
verslechterden de levensomstandigheden. In de zwakzinnigenpaviljoens van de
krankzinnigengestichten, waar deze categorie bewoners grotendeels genegeerd werd, waren
de leefomstandigheden zelfs afschrikwekkend.(42).

54



Een verlichte uitzondering op de regel van de nadruk op verpleging was de Dr.Mr. Willem
van den Bergh-stichting, waar de onderwijzer J. Jich voorstander was van een meer
pedagogische aanpak en met tal van initiatieven kwam. Hij voerde kleinere, huiselijker
paviljoens in, ontwikkelde een ‘arbeidsdorp’ voor debiele jongens en een ‘Wintertuin’ en
draaimolen voor ernstig zwakzinnigen. Deze inrichting was daardoor voor die tijd een
modelinstelling, maar wegens het ontbreken van contacten tussen de inrichtingen onderling
ging er voor de oorlog weinig voorbeeldwerking van uit.(43)

De economische crisis van de jaren dertig had verschillende gevolgen voor de inrichtingen
en hun bewoners. Er werden minder licht zwakzinnigen opgenomen, omdat de gemeenten,
uit kostenoverwegingen, de voorkeur gaven aan de goedkopere nieuwe zorgvormen
(buitengewoon onderwijs en werkplaatsen) en aandrongen op herplaatsing in de
samenleving. De economische crisis bemoeilijkte echter tegelijkertijd het vinden van een
arbeidsplek in het bedrijfsleven. Verder werden de inrichtingen in de publieke opinie steeds
meer gezien als veilige opbergplaatsen van zwakzinnigen die, in een tijd waarin men
vreesde voor de handhaving van de maatschappelijke orde en zeden, als een
maatschappelijk gevaar werden beschouwd. In de jaren dertig achtte men zwakzinnigen
verantwoordelijk voor een groot aantal maatschappelijke kwalen, zoals armoede, misdaad en
prostitutie. De deskundigen - juristen, medici, pedagogen - maakten dankbaar gebruik van
deze angst om het belang van de oprichting van aparte voorzieningen voor deze ‘gevaarlijke
elementen’ te benadrukken. Het argument voor aparte voorzieningen was niet meer zozeer
het helpen van zwakzinnigen, maar het tegengaan van ongewenste maatschappelijke
effecten.(44) Deze angstgevoelens vonden een uitwas in de gedachte dat zwakzinnigen
gedegenereerde personen waren die de kwaliteit van het ras verminderden.

Het ‘eugenetisch alarm’

In het Interbellum werd de mens met een verstandelijke handicap gezien als de oorzaak van
misdadigheid, prostitutie en alcoholisme.(45) De maatschappij zocht een zondebok voor de
morele verwarring, economische crisis en politieke onrust van de jaren dertig. In die sfeer
beleefden sociaal-darwinistische ideeén een bloeitijd in de vorm van de eugenetica, waarbij
de zwakzinnige als een groot maatschappelijk kwaad werd gezien.

Het sociaal-darwinisme had de evolutieleer van Darwin naar de menselijke samenleving
vertaald. Gedachten over de strijd om het leven en het recht van de sterkste pasten in de
kapitalistische productiewijze. De eugenetica bouwde voort op de sociaal-darwinistische
uitgangspunten. Het wilde veronderstelde kennis over erfelijkheid vertalen in een sociale
politiek die zou verhinderen dat het menselijke ras zou degenereren.De essentie van
eugenetica is de idee dat allerlei vormen van maatschappelijke minderwaardigheid het
gevolg waren van erfelijke biologische minderwaardigheid.
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Vooruitgang van de maatschappij was slechts mogelijk door het voorkomen van de
voortplanting van minderwaardigen. Het eugenetisch denken ging uit van een biologisch
verklaringsmodel voor individuele en sociale problemen: het zag de mens als een biologisch
wezen en negeerde daarbij de sociale omgeving. De eugenetische beweging uit de eerste
helft van de 20° eeuw zag het ‘zwakzinnigen-vraagstuk’ als het grootste maatschappelijke
probleem. Eugenetisch denken was in de westerse wereld breed verspreid en leidde tot
wetten gericht op opsluiting in een inrichting, sterilisatie en huwelijksverboden en, in nazi-
Duitsland, tot uithongering, vergassing en dodelijke injecties. De sterilisatiewetten bleven in
landen als Zweden en Noorwegen gehandhaafd tot in de jaren zeventig.

In Nederland vonden de achtergronden van het eugenetisch denken, de sterk negatieve kijk
op zwakzinnigen, in de jaren dertig brede ingang. Onder andere inspecteurs en een
toonaangevende deskundige als de schoolarts D. Herderschée, één van de opstellers van
het After Care-rapport, zagen in zwakzinnigheid de oorzaak van vele maatschappelijke
kwalen als armoede, alcoholmisbruik, werkloosheid en prostitutie. Dergelijke deskundigen
droegen de zwakzinnigeninrichtingen een warm hart toe als plaatsen waar mensen die niet
in de samenleving pasten afgezonderd konden worden met het oog op het voorkomen van
nakomelingen.(46) Ook de beweging voor geestelijke gezondheid maakte zich zorgen over
de moderne maatschappij, de sociale ellende en de rol van de zwakzinnige daarin. Ondanks
deze gedachten is er in Nederland nooit een officieel eugenetisch beleid geweest. Zo is er in
Nederland nooit een speciale wet tot opsluiting van mensen met een verstandelijke handicap
geweest. De overheersende confessionele moraal verzette zich tegen sterilisatie en
huwelijksverboden. Een pauselijke encycliek verbood sterilisatie en de protestanten waren
fel tegen ingrijpen in de van God gegeven schepping. Bovendien was er in Nederland een
redelijke sociale wetgeving en was de eugenetische beweging in de meeste andere landen
al op zijn retour toen zij in Nederland opkwam. Wel werden in de inrichtingen mensen
opgenomen die eerder ‘asociaal’ dan zwakzinnig waren en was er een neiging om
zwakzinnigen niet in de maatschappij te laten terugkeren, maar in de inrichting te houden.
Het belang van de continuiteit en groei van de inrichtingen zal daarbij overigens een even
belangrijke rol hebben gespeeld als de eugenetische ideologie.

3.5.  Analyse in termen van de theoretische invalshoeken

Korte samenvatting

In de periode voor 1940 kon men niet spreken van een systeem van voorzieningen voor
verstandelijk gehandicapten. Wel waren er aanzetten die na 1945 zouden resulteren in de
totstandkoming van een apart, gedifferentieerd subsysteem voor verstandelijk gehandicapten
in het zorgsysteem. Het beginnende systeem van voor 1940 was weinig complex, want het
kende slechts enkele spelregels en weinig spelers. Wel gingen bepaalde spelers zich
geleidelijk aan bezighouden met gespecialiseerde zorgverlening aan verstandelijk
gehandicapten en, nog zeer beperkt, met elkaar contacten leggen.
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Het gehanteerde theoretische analysemodel bleek een goed handvat om inzicht te krijgen in
de wijze waarop de eerste elementen van een apartheidssysteem gehandicaptenzorg voor
1940 werden gevestigd. Op meta-niveau was de invioed van het mensbeeld groot. Eerst
werd de verstandelijk gehandicapte gezien als een ongeneeslijk zieke die door organische
en intelligentiegebreken gekenmerkt werd. In de jaren dertig werd hij zelfs als een biologisch
minderwaardige en als een maatschappelijk gevaar gezien. Op macro-niveau waren
historische processen als disciplinering en medicalisering een logisch gevolg van het
negatieve mensbeeld. Onaangepaste elementen werden als zwakzinnig bestempeld, waar
mogelijk werden zij in aparte scholen en werkplaatsen tot nuttige burgers opgevoed en waar
nodig werden zij opgesloten in aparte inrichtingen, waar goedkopere verpleging mogelijk
was. Op meso-niveau was de invloed van de verzuiling merkbaar in het feit dat de
zwakzinnigeninrichtingen op levensbeschouwelijke basis werden opgezet. De
corporatistische besluitvormingscultuur in Nederland was terug te vinden in de
terughoudendheid van de overheid en in de ruimte die aan het particulier initiatief werd
gelaten. Op micro-niveau was de rol van individuele initiatiefnemers groot, juist dankzij het
feit dat de voorzieningen vanuit nieuwe, bezielde maatschappelijke groeperingen werden
opgezet. Ook vond op dit niveau de etikettering van de zwakzinnige plaats door de
opkomende professionals, vooralsnog vooral de medici.

Systeem

Een korte blik op de geschiedenis van zotten, onnozelen en idioten door de eeuwen heen liet
zien dat er tot aan de 20° eeuw geen apart zorgsysteem voor verstandelijk gehandicapten
was. Er was zelfs geen benaming voor deze groep burgers, want zij gingen op in de grote
groep van ongedifferentieerde onaangepaste personen die aan de rand van de samenleving
leefden. Vanaf de 17° eeuw werden zij, met andere onaangepasten, steeds vaker geplaatst
in tucht- en werkhuizen waar men trachtte hen zodanig te disciplineren dat zij als productieve
burgers een bijdrage konden leveren aan het opkomende kapitalistische productiestelsel.
Pas in de loop van de 19° eeuw deden benamingen opgang waarmee mensen met een
verstandelijke handicap als een aparte groep werden betiteld. Doordat zij als ‘zwakzinnig’
werden betiteld, werd een begin gemaakt met een categoriale benadering van deze
bevolkingsgroep. De medicalisering van verstandelijk gehandicapten zette zich vervolgens
door toen de subcategorieén ‘idioot’, ‘imbeciel’ en ‘debiel’ werden ingevoerd. Deze
categoriale benadering ging uit van een mensbeeld waarbij de verstandelijk gehandicapte
werd gezien als een ‘zieke’ die werd gekenmerkt door een organisch defect dat niet te
genezen was. De categoriale benadering was de voorwaarde voor een aparte behandeling
van verstandelijk gehandicapten. Aanvankelijk leidde het tot een meer humane, op
ontwikkeling gerichte behandelwijze. Door de Verlichting bezielde idealisten probeerden
verstandelijk gehandicapten in idiotengestichten te civiliseren en tot nuttige burgers op te
voeden. Vanaf het einde van de 19° eeuw leidde de maatschappelijke crisis er echter toe dat
verstandelijke gehandicapten als een last en zelfs als een bedreiging werden gezien
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De ideologie van het sociaal-darwinisme oefende een zeer nadelige invioed uit op de wijze
waarop naar verstandelijk gehandicapten werd gekeken, namelijk als biologisch
minderwaardigen. Zij werden steeds meer opgeborgen in aparte inrichtingen waar men hen
zodanig trachtte te disciplineren dat zij een nuttige bijdrage zouden leveren aan de
instandhouding van de inrichtingen. In de inrichtingen kwam de nadruk te liggen op
verpleging en op invoeging van het individu in de gestichtsroutine.

De categoriale benaming van mensen als zwakzinnigen leidde tot de opkomst van de eerste
vormen van specialistische hulp en de komst van professionals. De inrichtingen, het
buitengewoon onderwijs en de nazorg van het Buitengewoon Lager Onderwijs kregen in de
vooroorlogse periode hun eerste vorm. Deze gespecialiseerde voorzieningen waren bedoeld
om verstandelijk gehandicapten op een zodanige wijze te begeleiden dat zij een bijdrage aan
de samenleving konden leveren, of er op z’'n minst geen gevaar voor vormden. De
inrichtingen, de scholen voor buitengewoon onderwijs en het gespecialiseerd
maatschappelijk werk vormden de bouwstenen voor het extern gesegregeerd en intern
gedifferentieerd zorgsysteem voor verstandelijk gehandicapten dat na 1945 zou ontstaan.
Voor 1940 vormde de verstandelijk gehandicaptenzorg in hoofdzaak een onderdeel van de
psychiatrie. Er verbleven bijvoorbeeld veel meer verstandelijk gehandicapten in
psychiatrische inrichtingen dan in de handvol zwakzinnigeninrichtingen. De meeste
verstandelijk gehandicapten woonden echter in hun thuismilieu

Spelers

In de vooroorlogse periode waren er weinig spelers in een systeem dat zich nog moest
vestigen. Het nieuwe systeem richtte zich immers op een aparte groep die pas was ontdekt
en nog nauwelijks in kaart was gebracht en voor wie nu pas de eerste aparte voorzieningen
werden opgericht. De verstandelijk gehandicapte zelf en zijn ouders waren onmachtig en
vaak niet meer dan pionnen die bespeeld werden door andere spelers. Van die andere
spelers vervulden de inspecteurs en de directeuren van de zwakzinnigeninrichtingen de
hoofdrollen. Hun belangen en visies kwamen veelal overeen en zij vormden dan ook een
machtige coalitie op het nieuwe speelveld van de gehandicaptenzorg. De directeuren
streefden naar vergroting van hun inrichtingen en de inspecteurs bepleitten de oprichting van
aparte voorzieningen voor verstandelijk gehandicapten. Aangezien de verstandelijk
gehandicapte als zieke werd gezien, domineerde het medisch model van de medische
beroepsgroep. Verder was er geen sprake van professionalisering, want andere
beroepsgroepen waren nauwelijks nog actief in de zorg aan verstandelijk gehandicapten. De
praktische zorg was dan ook niet gebaseerd op wetenschappelijke principes, maar op
zorgzaamheid door niet-professionele medewerkers (nonnen en broeders) in een louter op
verpleging en verzorging gerichte sfeer. Bovendien woonden veel verstandelijk
gehandicapten in psychiatrische inrichtingen en algemene liefdadigheidsinstellingen.
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Spel

Het spel was weinig complex, mede omdat er weinig spelregels en spelers waren. De
overheid vervulde een terughoudende en afwachtende rol in de beginjaren van het
apartheidssysteem gehandicaptenzorg. Overeenkomstig de beginselen van de meeste
politieke partijen onthield de rijksoverheid zich hoofdzakelijk van ingrijpen. Zij vaardigde
nauwelijks spelregels uit waarmee zij de gang van zaken kon bepalen op basis van politieke
prioriteiten. De voornaamste overwegingen in het overheidsbeleid rondom randgroepen als
verstandelijk gehandicapten waren dat zij niet te veel mochten kosten en dat ze geen
maatschappelijke onrust moesten veroorzaken. Aangezien verstandelijk gehandicapten als
ongeneeslijk ziek werden beschouwd en dus geen maatschappelijke waarde
vertegenwoordigden, drong de inspectie aan op de oprichting van goedkopere, aparte
voorzieningen. Gemeentelijke overheden gaven in de jaren dertig uit kostenoverwegingen de
voorkeur aan de goedkopere nazorg boven de duurdere inrichtingszorg. Als gevolg van deze
staatsonthouding bestond er alle ruimte voor particuliere organisaties om zelfstandig
voorzieningen op te zetten. Deze initiatieven waren vaak onderdeel van religieuze
hervormingsbewegingen die zich het lot van verstandelijk gehandicapten aantrokken en hun
idealen in de samenleving wilden realiseren. Doordat particuliere organisaties het initiatief
namen, was het Nederlandse verstandelijk gehandicaptensysteem vanaf het begin op
levensbeschouwelijke basis gegrondvest en werd het gekenmerkt door gebrek aan
afstemming en ordening. Deze twee eigenschappen deelde het opkomende verstandelijk
gehandicaptensysteem met het gezondheidssysteem als geheel.
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4, De stichtingen

4.1. Inleiding

Na 1945, en meer in het bijzonder vanaf de jaren zestig, ontwikkelden zich binnen het
systeem van de Nederlandse gezondheidszorg verschillende subsystemen. Deze
subsystemen richtten zich op de begeleiding en verzorging van bepaalde groepen, zoals
mensen met psychische problemen. Er ontstond ook een stelsel van voorzieningen dat
uitsluitend bestemd was voor een bevolkingsgroep die als ‘verstandelijk gehandicapt’ werd
aangeduid. Aan de ene kant zonderde dit voorzieningensysteem zich af van andere
zorgsectoren (vooral de psychiatrie) tot een zelfstandig subsysteem. Aan de andere kant
differentieerde het zich intern in een veelvoud van allerlei gespecialiseerde voorzieningen op
de gebieden van wonen, werk, vrije tijd en onderwijs. Om slechts de belangrijkste te
noemen: inrichtingen, gezinsvervangende tehuizen, dagverblijven, Sociaal Pedagogische
Diensten en sociale werkplaatsen. In deze studie ligt de nadruk op de ontwikkeling van de
woon- en zorgvormen voor mensen met een verstandelijke handicap. Deze nieuwe
zorgvormen zijn opgezet door stichtingen die voor een groot deel (soms onder andere
namen) nog bestaan, maar soms ook uiteengevallen zijn of een fusie zijn aangegaan met
andere organisaties: Samivoz, ‘s Heeren Loo Zorggroep, Maria Roepaan, Daniél de
Brouwerstichting, Johannes Stichting, Stichting Philadelphia Zorg en Gemiva.(1)

Overeenkomstig de beperking van deze studie tot het woonmilieu wordt aan de ontwikkeling
van voorzieningen op de gebieden van onderwijs en arbeid niet, of slechts zijdelings,
aandacht besteed. Juist op het gebied van wonen was echter de ontwikkeling naar aparte
zorgvormen voor mensen met een verstandelijke handicap ongekend. Er ontstonden twee
belangrijke woonvormen, namelijk de inrichtingen en de gezinsvervangende tehuizen. De
inrichtingen vormden de intramurale sector en de gezinsvervangende tehuizen de
semimurale sector. Vooral het aantal mensen dat verbleef in zwakzinnigeninrichtingen nam
sterk toe. Het aantal mensen met een verstandelijke handicap dat in de kleinschaliger
gezinsvervangende tehuizen woonde stak daarbij schril af en nam relatief bescheiden toe.(2)

Zwakzinnigeninrichtingen Gezinsvervangende tehuizen
1945: 4000

1960: 10.000 1972: 2.800

1970: 18.000 1978: 6.800

1988: 30.000 1988: 13.500

2000: 34.000 2000: 18.000
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In deze historisch ongekende en in internationaal perspectief zelfs unieke groei
weerspiegelden zich allerlei maatschappelijke ontwikkelingen in de Nederlandse
samenleving en het overheidsbeleid. Het hoofdstuk is als volgt opgebouwd. In paragraaf 2
wordt de geschiedenis van Samivoz weergegeven, een katholiek zorgconcern dat vele
inrichtingen voor zwakzinnigen heeft opgericht. De geschiedenis van deze stichting is te
beschouwen als een case-study waarin veel relevante ontwikkelingen teruggevonden
kunnen worden. Vervolgens wordt in paragraaf 3 de ontwikkeling van de
zwakzinnigeninrichtingen geschetst, van de routinisering en professionalisering in de jaren
vijftig en zestig tot de omvorming tot leefgemeenschappen in de jaren tachtig. De
ontwikkelingen worden vergeleken met die in het buitenland. Daarna komt in paragraaf 4 de
ontwikkeling van de gezinsvervangende tehuizen aan de orde en worden de verhoudingen
tussen de diverse woonvormen besproken. Ten slotte volgt, in paragraaf 5, een
samenvatting in termen van de theoretische invalshoek.

4.2. Een case-study: Samivoz

De stichting Samivoz (Samenwerkende Instituten Voor Zwakzinnigenzorg) was een katholiek
zorgconcern dat in 1957 werd opgericht en in 1995 werd opgeheven. Het was de moeder-
stichting van acht andere stichtingen die dertig instellingen voor verstandelijk
gehandicaptenzorg, chronisch zieken, psychisch gestoorde bejaarden en repatrianten uit
Nederlands Indié exploiteerden. In de bloeiperiode van Samivoz in de jaren zeventig
verleenden 4.500 medewerkers aan 8.500 bewoners zorg, van wie er ruim 4.000
verstandelijk gehandicapt waren. Belangrijke inrichtingen in de verstandelijk
gehandicaptenzorg, vooral in Brabant gevestigd, waren onderdeel van dit concern, zoals De
Hondsberg, de Blauwe Kamer, De Winckelsteegh, De Binckhof, Haarendael, Fatima en
Craeyenburch.(3) In de geschiedenis van dit concern vinden we de invloed van en
wisselwerking met tal van maatschappelijke ontwikkelingen terug. Te noemen zijn onder
meer de rol van pioniers in de eerste naoorlogse jaren, de invloed van levensbeschouwing
en identiteit, de verzuiling en ontzuiling en de trend tot het uiteenvallen van zorgconcerns.

4.2.1. Het ontstaan van Samivoz

De geschiedenis van Samivoz is ondenkbaar, en kan zelfs niet geschreven worden, zonder
uitgebreid aandacht te besteden aan de persoon van A.C.J.A. Nollen. Hij was de bedenker,
oprichter en leider van dit zorgconcern vanaf het begin, aan het eind van de jaren vijftig, tot
midden jaren zeventig. Hij is te kenschetsen als een typische pionier en netwerker die
energiek gebruik maakte van de mogelijkheden die de samenleving bood.(4) Zijn naam
raakte midden jaren zeventig in diskrediet door beschuldigingen over vermenging van privé-
en gemeenschapsbelangen. Deze ‘Nollenaffaire’ was één van de geruchtmakende affaires
die de gehandicaptenzorg onder de publieke en politieke aandacht bracht, evenals de
twisten rond Dennendal (begin jaren zeventig) en de zaak rond Jolanda Venema (eind jaren
tachtig).
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‘Als je talenten hebt gekregen van Onze Lieve Heer moet je ze ook gebruiken, anders ben je
een sufferd’ (5)

Adrianus Cornelis Josephus Anthonius Nollen werd in 1911 in Raamsdonk geboren als zoon
van een handelskweker. Hij groeide op in een milieu waar de katholieke leer het leven sterk
bepaalde. Hij zou altijd een trouwe zoon van de katholieke kerk blijven en in het geloof een
inspiratiebron vinden. Als volontair in het gemeentehuis kreeg hij onderwijs in zijn portefeuille
en kwam hij zodoende in contact met verstandelijk gehandicapte kinderen die in het
buitengewoon onderwijs terecht kwamen. Tijdens de Tweede Wereldoorlog, toen hij adjunct-
directeur van het Gewestelijk Arbeidsbureau in Roosendaal was, is hij enige tijd
ondergedoken geweest omdat hij weigerde namen op te geven voor de arbeidsdienst.

In 1945 kwam Nollen in contact met de katholieke politicus mr. L.J.M. Beel, die in 1945
minister van Binnenlandse Zaken werd, en die hem vroeg behulpzaam te zijn bij het
verbeteren van de levensomstandigheden van mensen die onder de oorlog hadden geleden.
Nollen zette zich vervolgens in de naoorlogse jaren in voor diverse charitatieve en
maatschappelijke belangen, zoals de actie ‘Ruiten Troef' van de Bond zonder Naam, het Wit-
Gele Kruis en de Bond van het Gezin. Dankzij deze werkzaamheden werd zijn relatienetwerk
in katholieke kring opgebouwd, iets wat hem later van pas kwam toen hij Samivoz oprichtte.
In 1948 stond Nollen namens de Kathollieke Volkspartij (KVP) kandidaat voor de Tweede
Kamer. Hij werd uiteindelijk net niet gekozen, maar bleef zijn hele leven nauwe contacten
met katholieke politici behouden.

Toen de grootste naoorlogse ellende was verholpen, werd de afdeling waarvoor Nollen
werkte opgeheven en dreigde voor hemzelf degradatie in functie. Hij wilde echter niet ‘gaan
zitten slapen, de krant lezen en een oude ambtenaar worden’. Hij besloot toen tot een
wending in zijn leven. Hij liet zich (in 1955) benoemen tot directeur van de Vereniging van de
Heilige Jozef van Cupertino, een organisatie waarvan hij al enkele jaren secretaris was.
Cupertino was de katholieke landelijke vereniging voor sociaal pedagogische zorg die
instituten voor nazorg aan oud-leerlingen van het buitengewoon onderwijs bundelde. Nollen
trok het hele land door om, in de verzuilde geest van de verzuilde jaren vijftig, tientallen
katholieke sociaal pedagogische diensten op te richten. In 1961 publiceerde hij, samen met
prof.dr. A. Chorus, de eerste sociaaldemografische publicatie over de frequentie van
zwakzinnigheid in Nederland. Hij werd gevraagd om voorzitter te worden van de katholieke
oudervereniging ‘Voor het Zorgenkind’, maar weigerde dat omdat hij het gevaar van
machtsconcentratie dan te groot vond worden. Nollen deed in 1957 een andere stap: hij
richtte Samivoz op dat in de jaren zeventig zou uitgroeien tot één van de grootste
organisaties die de Nederlandse gehandicaptenzorg heeft gekend.
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Nollen vertoonde als mens en als directeur, zoals alle complexe figuren, verschillende
trekken. Hij was bijvoorbeeld wars van uiterlijk vertoon van mensen die zich op basis van
hun functie meenden meer te kunnen veroorloven dan anderen. Hij had een zekere
sympathie voor de armen en minder bedeelden en een afkeer van ‘hoge heren’. Echter, hij
was ook overduidelijk een Bourgondiér, met een luxueuze levensstijl, altijd in driedelig pak
gekleed, met chauffeur-met-pet-en-uniform, die ambtenaren met dure etentjes voor zijn kar
probeerde te spannen. Hij had een neiging tot dramatisch optreden en heerste als een
paternalistische baas over zijn concern: openhartig, impulsief, sterk overheersend, primair
reagerend en beslissingen vaak op gevoel nemend. Hij had, volgens nauwe medewerkers,
een open oog voor kleine menselijke dingen en was bereid zijn medewerkers daar waar
nodig te helpen. Bovenal was het iemand die zich gedwongen voelde dingen te doen,
initiatieven te nemen en zaken te realiseren.

Nollen speelde in op de ellendige omstandigheden die in de jaren vijftig in gezinnen met
verstandelijk gehandicapte kinderen heersten. Er was een groot tekort aan opvang en
voorzieningen werden er nauwelijks gebouwd. De overheid gaf in de jaren van wederopbouw
prioriteit aan de bouw van huizen en fabrieken. Scholen en ziekenhuizen kwamen later aan
bod en voor het oprichten van voorzieningen voor niet-productieve burgers, zoals
verstandelijk gehandicapten, was helemaal geen tijd, geld of aandacht beschikbaar. In die
situatie bestond er alle ruimte voor het particulier initiatief en richtte onder anderen dr. J.B.M.
Veraart (een arts die onder meer geneesheer-directeur was van een psychiatrische inrichting
en hoofdinspecteur voor de geestelijke volksgezondheid) de ‘Stichting tot bevordering en
behartiging van de internaatsverzorging van Rooms Katholieke Geestelijk Gestoorden, in het
bijzonder Imbecillen, Idioten en Psychopathen’ op. Deze stichting stond aan de wieg van de
inrichting Maria Roepaan die vooral op wetenschappelijk gebied in de jaren zestig
toonaangevend zou worden.(6)

In de oprichting en groei van Samivoz kwamen veel kenmerken van het tijdsbeeld samen.
Als gelovig katholiek geloofde Nollen in het helpen van de naaste en in zijn functie van
directeur van Cupertino had hij de ellende gezien waarin veel gezinnen met verstandelijk
gehandicapte kinderen verkeerden. Op basis van zijn kennis zag hij voldoende
mogelijkheden om voor zichzelf een bestaan in deze tak van zorg te verwerven.(7) Nollen
ging praktisch en daadkrachtig aan de slag. Hij maakte afspraken met burgemeesters die
meer werkgelegenheid in hun gemeenten wilden en daarom besloten goedkoop gebouwen
of grond ter beschikking te stellen. Zijn uitgebreide relatienetwerk, onder meer met de
katholieke kerk, hielp Nollen zeer bij het realiseren van zijn plannen. Door de ontkerkelijking
en secularisatie nam het takenpakket van de katholieke congregaties (onderwijs, sanatoria)
af en liep het aantal ingetredenen terug. Nollen bezorgde de broeders en zusters van de
congregaties een nieuwe bestaansreden en missie in de zorg aan verstandelijk
gehandicapten. Hij kon daardoor tegen een redelijke prijs kloosters opkopen en er
verstandelijk gehandicapten in huisvesten.
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De congregaties leverden goedkope arbeidskrachten en financierden bovendien mede een
deel van de inrichtingen. Het was geen wonder dat katholieke prelaten, zoals mgr. JW.M.
Bluyssen, bisschop van ‘s Hertogenbosch, zeer te spreken waren over de activiteiten van
Nollen. Nollen droeg immers bij aan de instandhouding van de positie van de katholieke kerk
in de samenleving. In zijn bestuur had de netwerker Nollen katholieke notabelen uit Noord-
Brabant verzameld die het realiseren van zijn plannen konden vergemakkelijken.
Voorbeelden zijn professoren aan de Katholieke Hogeschool in Tilburg, de griffier van de
Provincie Noord-Brabant, het hoofd van het bureau van het ministerie van Cultuur, Recreatie
en Maatschappelijk Werk in die provincie (die welkome lijnen met Den Haag had en de
contacten tussen CRM en Samivoz monopoliseerde) en een wethouder van ‘s
Hertogenbosch.(8) Verder stond Nollen op vertrouwde voet met de patrtijtop van de KVP. De
algemeen directeur van Samivoz, drs. A.M.A.J. Janssen, die in juli 1974 in dienst trad, was
hoofdbestuurslid van die partij geweest. De KVP-politicus drs. J.P.M. Hendriks, directeur van
het Centraal Ziekenfonds in Tilburg en in de jaren zeventig staatssecretaris van
Volksgezondheid, was een persoonlijke vriend. Ten slotte had Nollen ook goede relaties met
topambtenaren, zoals A.J.M. van Dam, jarenlang de machtige algemeen secretaris van het
College voor Ziekenhuisvoorzieningen. Ten tijde van de ‘Nollenaffaire’ eind jaren zeventig
zouden de Tweede Kamerfracties van de drie christelijke partijen die het CDA zouden
vormen aanvankelijk een afwachtende houding aannemen.

4.2.2. De ontwikkeling van Samivoz

In de loop van de jaren zestig en zeventig groeide Samivoz uit tot één van de grootste
zorgconcerns die Nederland heeft gekend. De activiteiten werden doelbewust verspreid over
diverse doelgroepen, om te grote kwetsbaarheid en afhankelijkheid van één doelgroep te
voorkomen. Daarom werd niet alleen aan verstandelijk gehandicapten, maar ook aan
ouderen en blinden zorg verleend. De inhoudelijke basis van het zorgconcern voor wat
betreft de gehandicaptenzorg werd gevormd door de circuitgedachte. In het ideale geval zag
die gedachte er als volgt uit. Een nieuwe (potentiéle) klant, uit welk deel van het land ook
afkomstig, werd eerst geobserveerd en gediagnosticeerd in De Hondsberg in Oisterwijk, het
eerste specifieke centrum voor de observatie, indicatie en behandeling van verstandelijk
gehandicapten. De Hondsberg moest een voorbeeld zijn van multidisciplinair werken waarin
de verschillende disciplines (medici, psychologen, orthopedagogen) elkaar aanvulden.
Kinderen werden onderzocht om de oorzaak van de verstandelijke handicap vast te stellen,
een diagnose te stellen en een advies te formuleren over de toekomstige aanpak en opvang
en plaatsing in een vervolgvoorziening. De observatie en diagnose moesten leiden tot een
behandelings- of begeleidingsplan waarin de toekomstperspectieven en de gewenste
begeleiding werden uitgewerkt. Vervolgens werd het kind geplaatst in een van de vele
vervolgvoorzieningen van het Samivoz-concern, die zich hadden gespecialiseerd op speciale
categorieén (jongens en meisjes, mannen en vrouwen, debielen, imbecielen en idioten). Een
verstandelijk gehandicapte zou zijn hele leven binnen instellingen van Samivoz kunnen
doorbrengen.
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In de praktijk kwam, vooral door de eigenzinnigheid van de instellingen, van deze ideale
gang van zaken overigens niet altijd veel terecht. De instellingen werkten immers vaak
regionaal en er waren altijd wachtlijsten, zodat ze konden kiezen wie ze opnamen. Ze gaven
dan de voorkeur aan minder ‘moeilijke’ bewoners. Tussen de instellingen bestond dan ook
weinig solidariteit.(9) Behalve de circuit-gedachte was ook het opzetten van een eigen
opleiding een uiting van het streven naar zelfvoorziening van Samivoz. De stichting Centrale
Opleidingen Samivoz beheerde twee scholen, onder andere een Z(wakzinnigenzorg)-
opleiding die, in tegenstelling tot de Z-opleidingen van andere intramurale stichtingen, meer
van het pedagogische model uitging.

Nollen was eerder een man van de daad dan van de theorie. Zijn ervaringen met het
buitengewoon onderwijs en zijn werkzaamheden voor Cupertino maakten echter dat hij de
verstandelijk gehandicapte niet, zoals de dominante medici, als een zieke zag, maar
integendeel uitging van diens ontwikkelingsmogelijkheden. Hij benoemde niet, tegen het
beleid van de inspectie in, als vanzelfsprekend artsen als directeuren van de instellingen. Hij
was vooruitstrevend met het aantrekken van deskundigen uit nieuwe beroepsrichtingen,
zoals psychologie en orthopedagogiek. Dat was gedeeltelijk om meer status te verwerven,
maar door dat te doen bewerkstelligde hij een verhoging van de verpleegprijs. Tot dan toe
waren verpleegprijzen van f 2 per dag normaal, maar doordat Nollen genoemde
deskundigen aantrok, werd de verpleegprijs soms tot f 10 verhoogd. De gemeentebesturen,
die tot 1968 de bijstand uitkeerden, morden, maar betaalden uiteindelijk. De kwaliteit van de
zorg in de instellingen van Samivoz heeft niet vaak expliciet ter discussie gestaan. De zorg
was niet beter of slechter dan in andere inrichtingen en dankzij het aantrekken van een
uitgebreide staf van psychologen en orthopedagogen bestond er in principe meer aandacht
voor ontwikkelingsgericht denken. Wel werden de huisvestingsomstandigheden in de jaren
zeventig steeds slechter. De niet aangepaste kloosters en andere oude gebouwen voldeden
niet aan de normen van groepsverkleining en privacy. Net als in andere inrichtingen gingen
mondige ouders kritiek uitoefenen op de dictatoriale handelwijze van directeuren die klachten
negeerden of ouders dreigden dat ze hun kind konden meenemen als de situatie hen niet
beviel.

Nollen schiep diverse voorwaarden voor activiteiten op wetenschappelijk gebied. Al in 1960
richtte hij het Tijdschrift voor Zwakzinnigheid, Autisme en andere Ontwikkelingsstoornissen
op, een van de eerste wetenschappelijke tijdschriften in Nederland die zich expliciet op de
zorg aan verstandelijk gehandicapten richtten. Het tijdschrift beinvloedde de nieuwe
generatie wetenschappers en stafleden die in de jaren zestig in de zwakzinnigenzorg kwam
werken. Verder stelde Nollen een Wetenschappelijke Adviesraad op, waarvan Chorus
(hoogleraar psychologie te Leiden) de voorzitter was.
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De deskundigen (psychologen, orthopedagogen, psychiater en neuroloog) die vanuit De
Hondsberg het hele land doortrokken om de instellingen inhoudelijk te ondersteunen, werden
het ‘rondreizende circus van Nollen’ genoemd. Belangrijke inhoudelijke personen waren de
psychiater/zenuwarts dr. H.J. Ronner en de socioloog dr. P. Verbraak (die moest nagaan
waar voorzieningen opgericht moesten worden).

Samivoz werd kritisch bekeken door het establishment van de andere, gevestigde katholieke
stichtingen. De traditionele inrichtingen waren argwanend over de vioed van
gedragswetenschappers die de instituten van Samivoz binnenstroomden en het medisch
model ter discussie stelden. Verder zorgden de geruchten over vermenging van belangen en
een zekere naijver jegens Nollen, die snel veel tot stand bracht, voor een afstandelijke
benadering.

4.2.3. Het Nollen-syndicaat

De geschiedenis van Samivoz was een succesverhaal totdat tussen mei 1977 en augustus
1978 de journalist R. van Meurs in het weekblad Vrij Nederland onthullende artikelen
publiceerde over wat hij het ‘Nollensyndicaat’ noemde. Hij legde de vermenging van
belangen bloot tussen Nollen als voorzitter van Samivoz en Nollen als eigenaar van
bedrijven die producten leverden aan de Samivozinstituten. Hij constateerde talloze vormen
van onjuist gebruik van gemeenschapsmiddelen. De oprichting van het steunfonds Stefosa
(waarin reserves van instituten werden gestort) en het (mislukt) beleggen van middelen
daaruit in dubieuze fondsen waren enkele voorbeelden van misbruik van
gemeenschapsmiddelen. Tevens ontstond een beeld van nepotisme en zelfverrijking door
bestuurders en adviseurs.(10)

De achtergronden van deze affaire was dat Samivoz voor de buitenwereld organisatorisch
en financieel ingewikkeld in elkaar zat en autoritair geleid werd. Behalve de instituten kende
het Samivoz-concern namelijk het administratiekantoor Stichting Dienstverlening AAG, een
centraal inkoopbureau en een centraal bureau. Deze organen droegen in de beginjaren sterk
bij aan de opbouw van de instellingen waar geen bedrijfskundige kennis aanwezig was. De
instellingen waren gedwongen diensten af te nemen van AAG. Alleen op straffe van enorme
boetebetalingen konden de instellingen zich aan deze verplichte winkelnering onttrekken.
Verder waren de instituten verplicht diensten en goederen af te nemen van
toeleveringsbedrijven (vleeswaren, meubels) die privé-eigendom van Nollen waren. Het was
niet zozeer een probleem dat de producten van deze bedrijven van mindere kwaliteit waren,
maar de vermenging van belangen was wel een probleem en leidde tot vreemde situaties.
Zo kregen kinderen in instituten van Samivoz soms twee keer per dag een schone pyjama
aan (in andere instituten twee keer per week). Vandaar dat weleens de vraag werd gesteld of
de kostprijzen van bijvoorbeeld de Stichting Centrale Wasserijen niet te hoog waren. Op
financieel gebied was Samivoz een ondoorzichtig geheel, iets wat door Nollen ook
doelbewust werd nagestreefd.
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Voor de verschillende instituten werden aparte stichtingen opgericht omdat dan geen
garanties hoefden te worden gevraagd van de overheid, want die zou dan eisen gaan
stellen. En daaraan had Nollen geen behoefte.(11) Er werden daarom leningconstructies
ontwikkeld die de overheid wel op afstand hielden, maar ook tot extra uitgaven voor de
overheid en gemeenschap leidden.(12)

Binnen Samivoz werd tegen deze gang van zaken niet geprotesteerd. De instituten moesten
zich van Nollen op de zorg voor de bewoners richten; hij en het bestuursbureau zorgden wel
voor de financién, bouw, personeelszaken en inkoop. Dit centralistisch bewind was mede
mogelijk doordat de meeste directeuren medici waren die geen affiniteit met of kennis van
bedrijfskundige zaken hadden. Zij waren niet in staat zelfstandig onderhandelingen te voeren
met de ziekenfondsen. Bovendien hadden zij nauwe persoonlijke banden met Nollen die hen
had aangetrokken en vorstelijk beloonde. De directeuren waren daarom volgzaam, loyaal of
angstig. Ook in de politiek en bij de overheid was er tot ver in de jaren zeventig geen
systematische aandacht voor eventuele misstanden bij Samivoz. De leningconstructies en
de gedwongen winkelnering van de instituten riepen wel vragen op bij bijvoorbeeld de
ziekenfondsen, maar publiekelijk bleef het stil. Tal van factoren werkten mee aan deze stilte.
De sterke verbindingen van Nollen met de katholieke elite in Brabant en de KVP; de
regenteske mentaliteit in de jaren zestig en de onderdanigheid van de katholieke pers; de
invloed die Nollen via zijn bestuursleden bij de Provincie Noord-Brabant en het ministerie van
CRM kon uitoefenen.(13) Er was een onderzoeksjournalist nodig om het smeulende
ongenoegen over de gang van zaken binnen Samivoz naar boven te halen en in de
openbaarheid te brengen. De artikelen van Van Meurs leidden tot een stroom van
kamervragen en krantenartikelen die Nollen en Samivoz negatief in de publiciteit brachten.
Uiteindelijk is Nollen nooit veroordeeld of voor het gerecht gedaagd, maar na zijn aftreden
per 1 januari 1978 als voorzitter bleef zijn naam geassocieerd met misbruik van
gemeenschapsgelden en behield de naam Samivoz jarenlang een bedenkelijke reuk.

Het drama van Nollen was dat hij zijn manier van werken niet aanpaste aan de
maatschappelijke en politieke ontwikkelingen van de jaren zeventig. Hij deed dingen die
misschien wettelijk niet expliciet verboden waren, maar wel de grenzen van maatschappelijk
aanvaardbaar gedrag overschreden. Zo zijn er in de gezondheidszorg veel meer stichtingen
met ondoorzichtige financiéle reserves waarmee zij beleggen in obligaties of vast goed, maar
Nollen overtrok die gewoonte door te gaan speculeren in fondsen. Afgezien van de
individuele actie van een doortastende onderzoeksjournalist (14), lag de fundamentele
oorzaak van het aan het licht komen van de hele affaire in de toegenomen rol van de
overheid in de zorg. Door de invoering van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten en
andere wetten (de Wet Ziekenhuisvoorzieningen, de Wet Tarieven Gezondheidszorg) nam
de speelruimte voor besturen van instellingen af.
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Bovendien wilde de overheid de explosieve stijging van de kosten van zorg afremmen in een
periode van economische neergang. Er kwam daarom, vooral ook van de zijde van de
ziekenfondsen, meer controle op de besteding van gemeenschapsmiddelen. Samivoz kon
deze controle niet doorstaan wegens de ondoorzichtige structuur en de vermenging van
gemeenschaps- en privé-zaken.

4.2.4. De ontbinding van Samivoz

Het belangrijkste gevolg van de Nollenaffaire was een versterking van de reeds ingezette
tendens tot decentralisatie en verzelfstandiging van de inrichtingen. Onder druk van de
overheid veranderde een nieuw bestuur het ondoorzichtige complex. De inrichtingen werden
verzelfstandigd tot aparte rechtspersonen, er werd een eind gemaakt aan de gedwongen
winkelnering van de instituten via het administratiebureau AAG en het bestuursbureau
moest, als stafbureau, meer dienstverlenend gaan werken. De Nollenaffaire heeft de
ontbinding van het zorgconcern echter niet veroorzaakt. Eerder was er begin jaren tachtig
een nieuwe bezieling in de organisatie dankzij meer inspraak van ouders en medewerkers,
betere communicatielijnen en een nieuw bestuur. In de loop van de jaren tachtig
desintegreerde de stichting echter als gevolg van een veelheid van interne en externe
factoren. Te noemen zijn het streven van de instellingen naar verdere verzelfstandiging, de
regionalisatie, de democratisering, het wegvallen van een charismatische, samenbindende
persoon en het ontbreken van een gemeenschappelijke visie op de rol van het concern.

Het ‘systeem-Samivoz’ bleek niet in staat deze veranderingen doeltreffend te verwerken.
Een nieuwe type inrichtingsdirecteur, veelal een manager met een economische of juridische
achtergrond, verving de medicus of andere directeuren met een verpleegkundige
achtergrond. Deze directeuren wilden hun eigen beleid voeren en konden dat ook doen
omdat zij over een eigen staf van deskundigen beschikten. Zij hadden daarom geen
behoefte aan een dirigerend centraal bureau in ‘s Hertogenbosch dat zij door afdracht van
middelen in stand moesten houden. De directeuren konden bij hun verzelfstandigingsstreven
goed gebruik maken van de legitimiteitscrisis waarin Samivoz terecht was gekomen. Zij
werden gesteund door ouders en medewerkers die inspraak wilden hebben op de gang van
zaken in de instelling waar hun kind verbleef respectievelijk waar zij werkten. Zij hadden
behoefte aan inspraak op de werkvloer en geen boodschap aan veraf gelegen centrale
bureaus en overkoepelende stichtingen. Naast interne omstandigheden bevorderden ook
externe ontwikkelingen de verzelfstandiging van de inrichtingen. In de jaren zeventig
omarmde de overheid het beginsel van regionalisatie, dat wil zeggen het tot stand komen
van een regionaal samenhangend pakket van aanbod. Regionalisatie leidde ertoe dat de
instellingen van Samivoz meer belang hadden bij goede contacten met naburige instellingen
dan met instellingen in Samivoz-verband die soms honderden kilometers verder lagen. De
circuitgedachte, de inhoudelijke basis van het concern, werd daarmee ondergraven.
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In de jaren tachtig werden allerlei ingewikkelde bestuurlijke constructies bedacht om een
zekere bestuurlijke eenheid en centrale aansturing te behouden.(15) Eerst werd de
personele unie tussen alle besturen vervangen door een bestuur dat grotendeels was
samengesteld uit vertegenwoordigers van de regio’s waarin de instellingen waren gevestigd.
Vervolgens werd het stichtingsbestuur gevormd door de voorzitters van de regiobesturen. De
secretaris/ penningmeester van het samenwerkingsverband kreeg die functie ook in de
regiobesturen. Het bestuur is er echter nooit in geslaagd een aansprekende visie te
ontwikkelen voor het concern als geheel. Dat was ook moeilijk omdat de instellingen als
gevolg van de regionalisatie inhoudelijk weinig gemeen hadden. De centrifugale krachten
bleken echter te sterk en uiteindelijk viel het concern uiteen.

De ontwikkeling van zorgconcerns

Samivoz was er een voorbeeld van, maar er waren meer stichtingen die de naam
‘zorgconcern’ verdienden. De gezondheidszorg en de gehandicaptenzorg in Nederland, en
zeker de intramurale sector, zijn opgebouwd door dergelijke zorgconcerns. Er was een
onderscheid tussen stichtingen die aan diverse doelgroepen zorg verleenden (Stichting De
Open Ankh, Vereniging Bennekom) en stichtingen die zich op verstandelijk gehandicapten
concentreerden (‘s Heeren Loo Zorggroep, Daniél de Brouwerstichting). Deze zorgconcerns,
vaak aan het begin van deze eeuw opgericht vanuit protestantse en katholieke kring,
maakten dezelfde ontwikkeling door als Samivoz: van sterke groei, via professionalisering
van de instellingen naar lossere samenwerkingsverbanden tot (in sommige gevallen)
juridische of feitelijke ontbinding.

Deze trend werd veroorzaakt door het inwerken van politieke en culturele ontwikkelingen die
van invloed waren op de interne krachtsverhoudingen in de concerns.(16) De overheid
streefde in elke regio naar een afstemming en samenhang van voorzieningen die moest
leiden tot een integraal zorgaanbod. Als op regionaal niveau partners worden gezocht voor
een samenhangend zorgcircuit verliezen landelijke organisaties voor een deel hun nut. De
democratisering leidde tot kritiek op het ondoorzichtige en ondemocratische karakter van
stichtingen. Ze pasten in een tijd dat regenteske bestuurders onderling de gang van zaken in
de instellingen bepaalden. Toen medewerkers en ouders inspraak en medezeggenschap
eisten, raakte de organisatievorm van de stichting verouderd. De overheid beantwoordde
deze maatschappelijke veranderingen door de inspraak van medewerkers en ouders
wettelijk te regelen, via de Wet op de Ondernemingsraden respectievelijk de Wet
Medezeggenschap Cliénten Zorginstellingen.

Dankzij de sterke groei van de inrichtingen in de jaren zestig, financieel vergemakkelijkt door
de invoering van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten, werden de inrichtingen groter
en konden ze meer deskundigen aantrekken. Daardoor hadden ze de deskundigheid van
centrale bureaus minder nodig.
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Die centrale bureaus onttrokken immers middelen aan de inrichtingen en voegden in een
periode van regionale samenwerking weinig toe aan de instellingen. De nieuwe directeuren
beschikten over meer bedrijffsmatige kennis en hadden geen behoefte aan bemoeienis van
centrale bureaus. De verhoudingen tussen de besturen van de stichtingen, die de
meerwaarde van het concern benadrukten, en de naar zelfstandigheid strevende directeuren
van de instellingen werden er dan ook niet beter op. De directeuren van bijvoorbeeld de
Daniél de Brouwerstichting verweten het bestuur dat het centralistisch optrad en daardoor de
slagvaardigheid van de instellingen schaadde.(17) Naarmate de directeuren zelf meer zitting
gingen nemen in landelijke koepels, verdween ook het argument van een grotere
gezamenlijke kracht naar de overheid.

Het verzelfstandigingsproces verliep globaal volgens de volgende lijnen. Er werden steeds
meer taken en bevoegdheden gedecentraliseerd naar de directeuren van de instellingen en
aan nieuw ingestelde (regionale) bestuurscommissies. De taken en bemensing van de
centrale bureaus werden verminderd. De instellingen verkregen een eigen
rechtspersoonlijkheid en de bestuurscommissies gingen de besturen vormen van de nieuwe
zelfstandige stichtingen. Soms bleef het samenwerkingsverband formeel bestaan, onder
andere met gedelegeerde bestuursleden, maar inhoudelijk en wat aansturing betreft stelde
het vaak niet veel meer voor. De waarde van de koepel lag vooral in gemeenschappelijke
financiering en in het stimuleren en verspreiden van wetenschappelijke kennis.

Opvallend is dat de katholieke zorgconcerns eerder, en radicaler, zijn uiteengevallen dan de
van oorsprong protestantse organisaties die tot in de jaren negentig, al was het maar
formeel, bleven bestaan. Een mogelijke achtergrond is dat de katholieke organisaties veelal
stichtingen waren terwijl de protestanten begonnen met verenigingen. De stichting is een
minder democratische organisatievorm dan de vereniging en sloot beter aan bij de katholieke
cultuur. Toen de hiérarchische bestuursvorm als gevolg van de democratisering in diskrediet
raakte en de secularisatie de levensbeschouwelijke grondslag van stichtingen ondermijnde,
vielen de katholieke organisaties verhoudingsgewijs snel uiteen. Blijkbaar was het
samenbindende element van het protestantse geloof en het vertrouwen in het gezag in
protestantse kring groter.

Terwijl de traditionele concerns moeite hadden zich te handhaven, vormden zich in de jaren
negentig nieuwe zorgconcerns. Deze nieuwe organisaties waren het gevolg van de vele
fusies die optraden als gevolg van het overheidsbeleid dat steeds meer de nadruk legde op
(gereguleerde) marktwerking en sluitende zorgcircuits. In Brabant kwam bijvoorbeeld ‘Vizier'
tot stand, het resultaat van het samengaan van onder andere enkele oude instituten van
Samivoz, Maria Roepaan en de Augustinusstichting.
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4.3. De ontwikkeling van de zwakzinnigeninrichtingen

4.3.1. Groei, verbijzondering en professionalisering

De opkomst van Samivoz was onderdeel van een sterke, constante groei van het aantal
instituten voor mensen met een verstandelijke handicap. De geschiedenis van deze
zwakzinnigeninrichtingen is een verhaal van zowel de interne ontwikkeling van deze nieuwe
organisaties als van geleidelijke aanpassing aan de maatschappelijke veranderingen om zich
als organisatie te kunnen handhaven. De inrichtingen beantwoordden aan een grote
maatschappelijke behoefte, want de situatie in veel gezinnen met een verstandelijk
gehandicapt kind was in de jaren vijftig slecht. In die jaren, waarin de gezinsideologie
domineerde, werd het voor de ontwikkeling van het gezin beter geacht als verstandelijk
gehandicapte kinderen uit het gezin werden verwijderd. Bovendien fungeerden de
inrichtingen in die jaren als ‘opbergplaatsen’ voor als onmaatschappelijk en asociaal
beschouwde figuren, bijvoorbeeld uit de achterbuurten van de grote steden. Vooral de
inspecteurs stimuleerden de oprichting van zwakzinnigeninrichtingen en de verhuizing van
bewoners van psychiatrische inrichtingen naar deze inrichtingen. Zij maakten daarbij handig
gebruik van de verzuilde tijden door de katholieken erop te wijzen dat men in protestantse
kringen veel actiever was met het oprichten van voorzieningen. Toen de inrichtingen er
eenmaal waren, oefenden ze een aanzuigende werking uit en wezen allerlei deskundigen
(huisartsen, maatschappelijk werkers) de ouders op de mogelijkheid van uithuisplaatsing. De
geschiedenis van de zwakzinnigeninrichtingen werd tot ver in de jaren zeventig behalve door
sterke groei (toen het aantal bewoners was toegenomen van 4.000 in de jaren veertig tot
ruim 28.000) gekenmerkt door verbijzondering en professionalisering.

Na 1945 verbijzonderde de zorg voor mensen met een verstandelijke handicap zich langs
twee wegen tot een aparte tak van zorg. In de eerste plaats splitste de verstandelijk
gehandicaptenzorg zich af van de psychiatrie waar ze zo lang deel van had uitgemaakt.
Aanvankelijk verbleven zeer veel verstandelijk gehandicapten in psychiatrische inrichtingen.
Ze woonden daar van oudsher en waren goedkope arbeidskrachten voor de interne
bedrijfsvoering.(18) Nog in 1970 woonden 5.200 verstandelijk gehandicapten in
psychiatrische inrichtingen (tegenover 18.000 in zwakzinnigeninrichtingen). In die afdelingen
van psychiatrische inrichtingen werden de verstandelijk gehandicapten in aparte afdelingen
verzorgd omdat de medici aan deze chronische, ongeneeslijke patiénten geen eer meenden
te kunnen behalen. Ze verbleven achteraf op het terrein van deze instellingen en kregen het
oude, afgedankte meubilair en medewerkers die minder functioneerden. De
levensomstandigheden van de bewoners waren vaak slecht en leidden tot onterende
situaties.(19) In de tweede plaats specialiseerden christelijke liefdadigheidsinstellingen zich
op de zorg aan verstandelijk gehandicapten.
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Deze instellingen hadden zich vanaf het eind van de 19° eeuw op de hulp aan
‘onmaatschappelijken’ gericht, maar concentreerden zich in de jaren zestig op de zorg voor
mensen met een verstandelijke handicap. Met de invoering van de Algemene Wet
Bijzondere Ziektekosten (1968) werden onder andere St. Anna en de Johannes Stichting als
zwakzinnigeninrichting erkend. Die specialisatie had te maken met het verdwijnen van
andere doelgroepen (epileptici, alcoholisten), voor wie eveneens specialistische zorgvormen
ontstonden, en bovenal met het grote tekort aan bedden voor mensen met een
verstandelijke handicap.(20)

Tegelijkertijd met de specialisatie van de liefdadigheidsinstellingen verdwenen de broeders
en zusters van de katholieke congregaties uit de gehandicaptenzorg. De oorzaken daarvan
lagen zowel bij maatschappelijke trends als in de interne ontwikkelingen die de congregaties
doormaakten. Door de secularisatie verminderde het belang van levensbeschouwing als
organisatieprincipe. Als gevolg van de financiéle garantstelling van overheidszijde werd de
religieus-charitatieve inzet van de goedkope broeders en zusters overbodig. De congregaties
zelf richtten zich ook op andere activiteiten. Zo veranderde de congregatie van de Broeders
Penitenten, nauw betrokken bij de Daniél de Brouwerstichting, haar werkgebied naar dat van
charitatieve arbeid in Chili. De redenen lagen in de afname van het aantal ingetredenen als
gevolg van de crisis in de roeping en de nadruk van het Tweede Vaticaanse Concilie op
spirituele actie.(21) De plaats van de broeders en zusters, die zonder specifieke
deskundigheid, maar met een groot hart dagelijks verstandelijk gehandicapten hadden
verzorgd, werd ingenomen door nieuwe deskundigen die voor zichzelf emplooi en taken
zagen weggelegd in deze groeiende tak van zorg.

De professionalisering van de zwakzinnigeninrichtingen was het gevolg van de komst van
nieuwe deskundigen. Het dagelijks leven van de bewoners was vanaf de jaren dertig niet
veel veranderd, want de toen ontwikkelde routines van het medische model werden
voortgezet. De bewoners leefden in grote groepen op enorme slaap- en dagzalen en
moesten zich onderwerpen aan een passief en saai leven omdat de routine in de inrichting
voorop stond. Mannen en vrouwen werden gescheiden gehouden. De eigen school diende
er meer voor om de kinderen geschikt te maken voor het wonen en werken in de inrichting
dan voor het voorbereiden op terugkeer in de samenleving. De bewoners waren
afgeschermd van de buitenwereld en hadden nauwelijks contacten met mensen van buiten
de inrichting. De geneesheer-directeur was almachtig en de medewerkers concentreerden
zich op verpleging en verzorging. Aan ontwikkeling of therapie werd weinig tot niets gedaan.
Bovendien waren er soms maar één of twee verpleegkundigen beschikbaar voor paviljoenen
van meer dan 40 bewoners. Soms werden bewoners zelfs continu op bed gehouden, niet
omdat ze bedlegerig waren, maar omdat dat gemakkelijker verplegen was. Aangezien de
orde van de inrichting centraal stond, waren rust, reinheid en regelmaat de overheersende
principes.
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Ook vormen van dagbesteding, zoals de ‘tredmolen’, waren bedacht om de orde te
handhaven, want ze maakten de bewoners moe. Door mee te werken in het huishouden, op
de boerderij of in de wassetrij, leverden de bewoners een belangrijke bijdrage aan de
instandhouding en lage verpleegprijs van de inrichting.

In de jaren zestig werden deskundigen aangetrokken die een aanzet gaven tot de
professionalisering van de inrichting. De inspectie speelde ook hier weer een belangrijke rol.
Zij eiste dat een geneesheer-directeur de leiding had, stimuleerde de instelling van de
gespecialiseerde Z-opleiding en drong aan op het aanstellen van een deskundige staf.
Langzamerhand vormde zich in de inrichtingen, in de woorden van Tonkens, het
deskundigheidsregime: ‘een heerschappij van medische en gedragswetenschappelijke
deskundigen, waarbij wetenschappelijke deskundigheid als belangrijkste leidraad voor het
denken over zwakzinnigheid en het inrichten van de zorg wordt gezien'.(22) Dat regime werd
gevormd door psychologen, orthopedagogen, bewegingstherapeuten, speltherapeuten,
logopedisten, activiteitenbegeleiders enzovoort. Gedeeltelijk werden deze gespecialiseerde
medewerkers aangetrokken omdat het uit bed halen van bewoners leidde tot een vraag om
activiteiten op het gebied van dagbesteding. Een andere verklaring was dat de nadruk meer
kwam te liggen op de ontwikkelings-mogelijkheden van bewoners, juist ook omdat in de jaren
vijftig nogal wat licht en matig verstandelijk gehandicapte mensen waren opgenomen.

Toch had deze professionalisering aanvankelijk weinig invloed op het dagelijks leven van de
bewoners. Gedeeltelijk omdat de verschillende deskundigen (medici, psychologen en
orthopedagogen) streden om de heerschappij en gedeeltelijk omdat de professionalisering
van de groepsleiders nauwelijks op gang kwam. Bovendien waren de besturen en directies
in de jaren zestig overtuigd van hun eigen voortreffelijkheid en zelfgenoegzaam. Ze
bedachten megalomane plannen waarbij de inrichtingen volledig eigen werelden zouden
worden, met observatiecentra, poliklinieken, arbeidstherapiegebouwen, zwembaden,
kinderboerderijen, BLO-scholen, kerken, keukens, magazijnen, wasserijen,
recreatiegebouwen, bezoekerskantines enzovoort. Deze plannen waren gericht op een
volledige beheersing, van de wieg tot het graf, van het leven van de bewoners, op maximale
efficiency en op zelfvoorziening. De Johannes Stichting ontwierp bijvoorbeeld een plan, en
kreeg daarvoor zelfs toestemming van het Ministerie van Volksgezondheid, om in een nieuw
instituut een ondergronds mechanisch transportsysteem in te voeren voor het vervoer van de
vele transporten maaltijden, afwas, vuile was en huisvuil.(23) In de loop van de jaren
zeventig, toen de massaliteit van de inrichtingen ter discussie kwam te staan, raakten deze
plannen achterhaald.
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Een inrichtingsdirecteur: mevrouw dr. T. Pouwels

Een voorbeeld van een inrichtingsdirecteur die niet alleen in haar eigen inrichting, maar in de
gehele sector een vooraanstaande rol heeft vervuld, was mevrouw dr. T. Pouwels.(24) Een
unieke persoonlijkheid, al was het maar omdat verreweg de meeste directeuren mannelijk
waren en zijn. Mevrouw Pouwels was van 1956 tot 1988 verbonden aan de grootste
inrichting die Nederland heeft gekend, ‘Willem van den Bergh’ (de huidige naam) in
Noordwijk (in 1968 woonden er 1400 bewoners). Aanvankelijk werkte zij als arts, vervolgens
als medisch adjunct-directeur en vanaf 1970 als directeur. Mevrouw Pouwels was van 1972
tot 1986 tevens voorzitter van de koepelorganisatie van de inrichtingen, de subsectie
zwakzinnigenzorg van de Nationale Ziekenhuisraad.

Als dochter van een sigarenwinkelier uit Meppel ontmoette mevrouw Pouwels in haar jeugd
geregeld een zwakzinnig buurmeisje, Toni genaamd. Verstandelijk gehandicapten maakten
in de jaren dertig veel meer vanzelfsprekend deel uit van de plaatselijke gemeenschap. Voor
mevrouw Pouwels ‘begon het met Toni'. Mevrouw Pouwels was een voorbeeld van iemand
die in haar jeugd met verstandelijk gehandicapten in aanraking kwam en daardoor mede
gestimuleerd werd om later bewust voor de zorg te kiezen.

De ‘Willem van den Bergh’ vervulde een voorbeeldfunctie voor andere inrichtingen. Het was
de eerste inrichting die een observatiecentrum oprichtte, in samenwerking met de
kinderafdeling van een academisch ziekenhuis en een kinderarts. De kindergeneeskunde
zocht in de jaren vijftig naar een nieuw arbeidsterrein. Dat werd gevonden op het nog braak
liggende terrein van de verstandelijk gehandicaptenzorg. In drie maanden tijd onderzocht
men een kind bij wie men een verstandelijke handicap vermoedde, waarbij de nadruk lag op
het oorzakenonderzoek (chromosomen). Verder namen bezoekende directeuren
vernieuwende initiatieven als de ‘molen’ over. In de jaren vijftig werden in de inrichting veel
asociale elementen opgenomen, zoals kinderen uit maatschappelijk zwakkere gezinnen, van
alleenstaande moeders en van prostituees. Er werden mensen opgenomen die nu nooit
meer zouden worden opgenomen. Een goed voorbeeld was dat van een man die in de loop
der jaren in een project gezinsverpleging kwam, in een archief ging werken, trouwde en twee
kinderen kreeg die universitair onderwijs volgden.

Mevrouw Pouwels heeft de belangen van de inrichting op tal van manieren behartigd, zowel
in het ontwikkelen van ideeén als in de praktijk. Zo was zij een tegenstander van een
opnamestop voor de inrichtingen, omdat dat tot het stopzetten van vernieuwingen zou leiden
en daarmee het einde van de inrichtingen zou inluiden. Zij zag begin jaren zeventig al
mogelijkheden voor de inrichting als een dienstverlenende instantie voor extramurale zorg
(observatie- en poliklinische functie, dag- of nachtverpleging).
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Als voorzitter van de subsectie zwakzinnigenzorg van de NZR bouwde zij aan een goede
relatie van de sector met de overheid, bevorderde zij de gedachtewisseling tussen de
inrichtingen onderling en probeerde zij relevante politieke ontwikkelingen te vertalen naar de
sector. Vooral in het begin van de jaren tachtig, toen de overheid bezuinigingen doorvoerde,
moest zij nogal eens op ledenvergaderingen aan verontwaardigde leden de gang van zaken
toelichten.

Mevrouw Pouwels was een typische consensusdenker die zich zelden uitgesproken
opstelde. Toen in de jaren zeventig de kritiek van jonge medewerkers en psychologen
sterker werd en de Dennendalaffaire ieders aandacht trok, was zij geen verstokte verdediger
van het medisch model waaruit zij was voortgekomen. Zij had wel enige moeite met de
nieuwlichterij en stelde dat je beter onder naam van’ patiént’ goed verzorgd kon worden in
‘Willem van den Bergh’ dan dat je onder de naam ‘Jan’ stickie-rokend werd verwaarloosd in
Dennendal. Zij riep echter de agogen en psychologen bij zich om te zeggen dat ze geen
schisma wilde zoals in Dennendal. Uiteindelijk vond zij de discussie over modellen tamelijk
abstract en ver weg van de dagelijkse werkelijkheid. Voor haar ging het erom als
zorgverlener steeds weer de grenzen van de mogelijkheden van de bewoners af te tasten: ‘in
de zorg gaat het erom bij de ontwikkelingen aan te sluiten die in de mensen zelf werkzaam
zijn'.

4.3.2. Inrichtingen nieuwe stijl: leefgemeenschappen

Aan het begin van de jaren zeventig werden de inrichtingen opgeschrikt door nieuwe ideeén
en zorgyvisies. De maatschappij was in beroering door ontwikkelingen als democratisering,
individualisering en utopisme. Een nieuwe generatie van provo’s, kabouters en studenten
kwam op met idealen over een andere, menselijker samenleving. De kapitalistische
consumptiemaatschappij, het materialisme en de burgerlijke normen (bijvoorbeeld op het
gebied van gezin en seksualiteit) werden ter discussie gesteld. De humanistische
psychologie stelde dat, volgens de behoeften-pyramide, zelfontplooiing het uiteindelijk
streven van ieder mens was. De Vietman-oorlog en de studentenbeweging waren
kristallisatiepunten van de nieuwe tijdgeest.(25) Deze nieuwe opvattingen werden vanuit
zeker drie hoeken naar de inrichting vertaald. De anti-psychiatrie, de hervormingsbeweging
in de geestelijke gezondheidszorg, meende dat de maatschappij mensen ziek maakte. De
kritisch-emancipatorische visie op de gehandicaptenzorg stelde dat de inrichting met haar
zintuiglijke en emotionele deprivatie de bewoners tot een benadeelde groep van de
samenleving maakte. In de sociologische literatuur, waarvan Goffman de voornaamste
exponent was, werd de inrichting als een ‘totale institutie’ beschouwd die de bewoners hun
menselijkheid ontnam.(26)

De inrichtingen gingen zich als reactie op deze kritiek meer open stellen naar de
samenleving. Ze voerden enkele veranderingen door die zijn samen te vatten met de termen

humanisering van de zorg en democratisering van de organisatie.
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Er werd meer aandacht besteed aan de ontwikkeling van bewoners, ouders werden
serieuzer genomen en medewerkers werden belangrijker. Belangrijke veranderingen waren
het verkleinen van de leefgroepen, een huiselijker inrichting en de mogelijkheid om meer
zelfstandig te wonen, vaak nog op het inrichtingsterrein en (vanaf de jaren tachtig) in
normale woonwijken. Er kwam meer aandacht voor de privacy van bewoners en een
vraagstuk als het omgaan met seksualiteit. Ouders gingen steeds meer meepraten over de
gang van zaken rond hun kind en over de ontwikkelingen in de inrichting. Jongere
medewerkers, opgeleid in de geest van de gedragswetenschappen, gingen zich roeren en
bekritiseerden soms onhoudbare situaties. Zij bestreden het gebruik van technieken als
gedragstherapie en isolering en de autoritaire omgangsvormen in de inrichting. Het optreden
van de actiegroep ‘Pet met de Zet’ was een voorbeeld van deze nieuwe generatie
medewerkers. In tal van inrichtingen stonden bestaande werkwijzen en machtsverhoudingen
ter discussie, waarbij de commotie rond Dennendal begin jaren zeventig een belangrijk
kristallisatiepunt was. In overeenstemming met de algemene democratiseringstendens
werden er ondernemingsraden ingesteld en ontstonden er uitgebreide overlegvormen waarin
medewerkers hun opvattingen naar voren konden brengen.

Als gevolg van al deze veranderingen verschoven de machtsverhoudingen tussen de
verschillende spelers en verloren sommige spelers hun positie, terwijl anderen prominenter
werden. Zo hadden veel oudere paviljoenhoofden het er moeilijk mee dat de oude
werkwijzen ter discussie kwamen te staan, dat medewerkers meer inspraak eisten en dat
hun status werd bedreigd. De ontwikkeling van machtsverhoudingen aan de top van de
inrichtingen, de overgang naar een ander leiderstype, was een treffende illustratie van de
zogenaamde ‘vinkentouwtheorie’. Volgens deze theorie ontleent een groep haar macht in
een organisatie aan het vermogen om ten aanzien van kernproblemen van de organisatie
succesvolle oplossingen te kunnen aanbieden.(27) De hoofdlijn van de verandering was dat
de medicus in de jaren zeventig vervangen werd door de gedragswetenschapper en dat
diens plaats in de jaren tachtig werd overgenomen door de manager (juristen, economen,
bedrijfskundigen).

De oorzaken van deze wisseling lagen in de uitdagingen die de groei van de organisatie en
de veranderende maatschappelijke en politieke context aan de inrichtingen stelden. De
geneesheer-directeuren waren in de jaren vijftig en zestig almachtig, door de status van hun
professie, die nog versterkt werd door ontdekkingen over de oorzaken van zwakzinnigheid.
Zij stelden zich op als heer en meester van de inrichtingen en wilden bijvoorbeeld geen
officiéle erkenning van de Z-opleiding omdat dat tot bemoeienis van de overheid zou
leiden.(28) Zij waren aanvankelijk argwanend ten opzichte van de gedragswetenschappers.
Pas in de jaren zeventig lieten ze directeuren die geen geneesheer-directeuren waren toe in
hun invloedrijke overlegorgaan, de Vereniging van Directeuren van Instellingen voor
Zwakzinnigenzorg.
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De autoritaire geneesheer-directeuren hadden het ook moeilijk met de groeiende
democratisering. Ouders en medewerkers wilden ineens meepraten over allerlei zaken. Dat
vereiste onderhandelingsvaardigheden, waarmee de medici van oudsher niet toegerust
waren. Kortom, de nieuwe zorgfilosofieén en de tijdgeest van democratisering brachten de
gedragswetenschappers naar voren als leiders van de zwakzinnigeninrichtingen. In de jaren
tachtig werden echter als gevolg van maatschappelijke en politieke veranderingen weer
andere eisen gesteld aan de leiding van inrichtingen. Het gevolg was wederom een wisseling
van de macht. De periode van idealen werd opgevolgd door de tijd van zakelijkheid en
nadruk op economische waarden. Het was de periode van de kabinetten-Lubbers die het
financieringstekort wilden terugdringen om het bedrijfsleven een betere concurrentiepositie te
verschaffen en om te kunnen voldoen aan de normen voor toetreding tot de Economische en
Monetaire Unie. De overheid voerde bezuinigingen door die de instellingen direct raakten:
groepen moesten worden samengevoegd, vacatures werden niet opgevuld, diensten werden
ingekrompen. Het belang van het onderhouden van goede contacten met politici en
ambtenaren en van lobbyen nam daardoor toe. Instellingen gingen meer samenwerken om
in regionaal verband elkaar aan te vullen en een compleet zorgaanbod te creéren.
Bovendien vroeg de samenleving om meer verantwoording over het gevoerde beleid. Onder
deze omstandigheden traden economen en bestuurskundigen en juristen naar voren om
leiding te geven aan de inrichtingen.

In de jaren zeventig stelde de overheid zich kritischer op ten opzichte van de inrichtingen,
zowel om de kosten te beheersen als om de nieuwe ideeén ingang te doen vinden. Zij ging,
zoals wij hebben gezien bij Samivoz, actiever optreden en eisen stellen op het gebied van
bedrijfsvoering en kwaliteit. De uitbreidingsplannen van de inrichtingen werden niet meer
zomaar overgenomen en de zwakzinnigenafdeling Voorgeest van de psychiatrische
inrichting Endegeest werd wegens wantoestanden in opdracht van de inspectie gesloten.(29)
Inspecteurs en directeuren van inrichtingen discussieerden, naar aanleiding van een artikel
van inspecteur voor de zwakzinnigenzorg dr. J. Hoeing, over de optimale omvang van de
inrichting. De wettelijke normen werden geleidelijk aan neerwaarts bijgesteld, van 700 begin
jaren zeventig via 500 eind jaren zeventig naar een gewenste omvang van 250 en een
toegestane grootte van maximaal 400 begin jaren tachtig.(30) Humanisering,
democratisering, andere machtsverhoudingen en schaalverkleining; maar het bestaan van
de inrichting als zodanig stond bij al deze veranderingen niet ter discussie. De veranderingen
leidden niet tot het opbreken van de inrichting op zich, want die bleef een dominante positie
in de gehandicaptenzorg innemen en het aantal bewoners bleef toenemen. Ook de
befaamde en beruchte Dennendal-affaire die een sterke stimulans gaf tot humanisering en
democratisering van de zorg tastte dat bestaansrecht niet aan. Integendeel, de daar
aangehangen ‘verdunningsfilosofie’ verschafte de inrichtingen een nieuwe legitimatie. De
inrichtingen gingen zich namelijk ‘woon-, werk- en leefgemeenschappen voor mensen met
een verstandelijke handicap’ noemen en de ‘omgekeerde integratie’ toepassen als
overlevingsstrategie.
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Dennendal: ideologie of realiteit?

De verwikkelingen rond Dennendal hebben begin jaren zeventig veel ophef veroorzaakt in de
gehandicaptenzorg en zelfs in de gehele Nederlandse samenleving en politiek. De
geschiedenis van de affaire is in een aantal publicaties vanuit verschillende invalshoeken
beschreven.(31) Hier wordt de nadruk gelegd op de plaats en invloed van Dennendal in de
geschiedenis van de gehandicaptenzorg.

Dennendal was de afdeling zwakzinnigenzorg van het psychiatrisch ziekenhuis Willem
Arntsz Hoeve in Den Dolder. Na de komst van een nieuwe directeur, de psycholoog C.
Muller, ontstonden er conflicten tussen het bestuur van de stichting en een deel van de staf.
Pers en media bemoeiden zich er mee en de strijd escaleerde in een ontruiming van de
paviljoens door de politie. Het was waarschijnlijk geen toeval dat juist aan de rand van het
subsysteem gehandicaptenzorg geéxperimenteerd werd met een nieuwe zorgfilosofie. Op de
afdelingen zwakzinnigenzorg van de psychiatrische inrichtingen heersten immers slechte
toestanden en de directies hadden voor deze afdelingen over het algemeen weinig
belangstelling.

In de Dennendal-affaire is een aantal maatschappelijke ontwikkelingen terug te vinden, zoals
de tegencultuur van de jaren zestig, de democratiseringsbeweging, de antipsychiatrie en de
humanisering van de zorg. De kern van de affaire was waarschijnlijk dat het anti-
autoritarisme en utopisme van een nieuwe generatie en een alternatieve visie op de
verstandelijk gehandicapte samenkwamen en een strijd uitvochten met de gevestigde orde in
een periode van maatschappelijke polarisatie. Nieuwe medewerkers, veelal
dienstweigeraars, trachtten onder leiding van Muller de idee van een ideale samenleving te
realiseren in een voorziening voor zwakzinnigen. De zwakzinnige werd geidealiseerd en
zelfs verheerlijkt als de spontane, natuurlijke en eenvoudige mens die een positief
tegenbeeld vormde voor de burgerlijke prestatie-maatschappij waarin mensen van zichzelf
vervreemd raakten. De zwakzinnige moest zichzelf kunnen zijn, er moest niet aan hem
worden ‘gesleuteld’ door allerlei deskundigen.

Deze opvatting was een reactie op de toegenomen professionalisering van de zorg waarin
allerlei deskundigen de zwakzinnige als boeiend ‘onderzoeksobject’ zagen. Het ideaal was
dat medewerkers en zwakzinnigen gezamenlijk in de inrichting ‘gewoon samen mens zijn’ en
zich konden ontplooien, ver weg van de materialistische buitenwereld. Dit ideaal vond
beleidsmatig een vertaling in de ‘verdunningsideologie’ waarbij men ervan uitging dat
welwillende mensen uit de samenleving op het terrein van de inrichting zouden komen
wonen. Gezamenlijk met de zwakzinnigen zouden zij een alternatieve utopische
samenleving creéren met een ‘zachtzinnige’ cultuur als alternatief voor de harde en kille
prestatiemaatschappij.
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Dennendal trok door de hevige strijd de publiciteit, had een landelijk uitstralingseffect en was
daardoor een katalysator voor zorgvernieuwing. Medewerkers in andere inrichtingen werden
gestimuleerd om de autoritaire cultuur ter discussie te stellen en meer menselijke vormen
van zorg te eisen.Toch gaat de stelling van Tonkens dat Dennendal en het gedachtegoed
van de jaren zestig de zorg aan mensen met een verstandelijke handicap fundamenteel
veranderd hebben te ver. De vernieuwingen die in Dennendal werden gerealiseerd, waren
niet uniek, maar onderdeel van een bredere beweging tot humanisering en democratisering
van de inrichtingen. Verder had het antideskundigheidsdenken van Dennendal, met alle
terechte kritiek op het bezien van mensen als onderzoeksmateriaal, ook vervelende
gevolgen. Er waren voorbeelden van verwaarlozing in Dennendal zelf, waar gezelligheid
belangrijker was dan hygiéne en orde en waar ouders die onverwachts op bezoek kwamen
hun kind halfnaakt en kletsnat in bed aantroffen terwijl een vreemdgeklede hippie-achtige
man in de kamer zat. Een poging de Dennendal-visie te realiseren in De Hafakker
(Noordwijkerhout) liep uit op financiéle problemen, organisatorische perikelen en weinig
professionele zorg.(32) Ten slotte was de erfenis van Dennendal dubbel. Het totaal
verwerpen van het medisch model leidde tot slechte diagnostiek en een breuk met de
psychiatrie. Pas in de jaren negentig werd weer aan de overbrugging van die breuk gewerkt.
Bovendien is de opmars van deskundigen gewoon doorgegaan en is het leven van mensen
met een verstandelijke handicap steeds meer gemedicaliseerd als gevolg van het werken
met zorgplannen, kwaliteitssystemen en protocollen.

Het fundamentele punt in de discussie over de erfenis van Dennendal is dat de beoogde
vernieuwingen pasten binnen het gevestigde systeem en het bestaan van de inrichting. De
verdunningsideologie bood juist een argument om het bestaan van de inrichtingen te
verlengen, in een meer humane vorm en onder het eufemisme ‘leefgemeenschap’. De
verdunningsideologie of de ‘omgekeerde integratie’ bood, zo stelde een directeur van ‘Willem
van den Bergh’, een mogelijkheid voor inrichtingen die door dreigende sluiting of drastische
beddenvermindering in verlegenheid werden gebracht.(33) Ov