VAN HET CONGRES IN SEPTEMBER 1907 NAAR VANDAAG 
Lezing door Cecile aan de Stegge, onderzoeker van de ontwikkelingen in het psychiatrisch verpleegkundig beroep in de twintigste eeuw, op het Congres van de Federatie voor Verpleegkunde in de GGz en het Centraal Orgaan Opleidingen Verpleegkunde in de GGz: Verpleegkunde in de GGz, al 100 jaar een vak apart, donderdag 6 september 2007, Irenehal, Jaarbeurs, Utrecht. 

Geachte aanwezigen,

Meerdere mensen hebben mij in de aanloop naar deze dag gevraagd waarom de titel van dit congres luidt: Verpleegkunde in de GGz: al 100 jaar een vak apart. Het is immers bekend dat de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie in Nederland in 1890 begon met het opleiden van verplegers en verpleegsters, zodat dit vak dus reeds 117 jaar oud is. De titel van het congres is formeel gezien inderdaad niet correct. De reden dat deze toch is geaccepteerd door de congrescommissie is, dat in 1907 twee gebeurtenissen plaatsvonden die de ‘status aparte’ van de krankzinnigenverpleging bekrachtigden. Ik zal daarom eerst die beide gebeurtenissen aan u presenteren. Aansluitend wil ik aan de hand van één voorbeeld laten zien hoe de verpleegkundige in de GGz naarmate de eeuw vordert van een willekeurige uitvoerder van opdrachten verandert in een functionaris met een eigen taakstelling, daarna in een lid van een anoniem collectief en pas helemaal aan het eind van de eeuw in een beroepsbeoefenaar die als individu moreel en tuchtrechtelijk aansprakelijk is voor de door hem of haar geleverde patiëntenzorg. Het voorbeeld dat ik daarvoor heb gekozen is de registratie van dwangmiddelen. Dat lijkt een beetje een duf thema, maar ik vind het een mooi voorbeeld, omdat het ook aantoont hoe wezenlijk de verandering kan zijn die een op controle gericht formulier teweeg kan brengen, mits dit formulier de juiste vragen stelt. De verantwoordelijkheid van de verpleegkundige maakt het noodzakelijk dat de GGz-verpleegkundige een stevige, wederkerige relatie opbouwt met de patiënten voor wie hij of zij zorgt, alsmede met hun sociale netwerk. Daarbij past dat verpleegkundigen ook als beroepsgroep met patiënten praten over hun opvattingen over zorg, zoals dat hier vandaag gebeurt. Ik sluit mijn presentatie af met een uitnodiging aan u allen. 
De eerste gebeurtenis in september 1907 was, dat de Examencommissie van de Nederlandsche Vereeniging voor Psychiatrie en Neurologie rapporteerde dat zij met de Nederlandsche Bond voor Ziekenverpleging na twaalf jaar bakkeleien eindelijk een schriftelijke overeenkomst had kunnen sluiten over de korting die gediplomeerden over en weer konden krijgen op het volgen van elkaars verpleegopleiding.
 Hoe positief deze overeenkomst ook was voor mensen die graag een allround verpleegdiploma wilden hebben, deze bekrachtigde de sedert 1895 bestaande scheiding tussen de wereld van de krankzinnigen- en de wereld van de ziekenverpleging. Deze opsplitsing had men in de psychiatrie niet gewild. De Nederlandsche Vereeniging voor Psychiatrie streefde oorspronkelijk naar één allround diploma in de verpleging, mits alle verplegers en verpleegsters ook voldoende zouden leren over psychiatrie. Dit streven was in 1895 echter afgeketst op onwil aan de kant van de Nederlandsche Bond voor Ziekenverpleging, die de ‘krankzinnigengestichten’ weigerde te erkennen als ‘ziekenhuizen’, hoezeer de gestichten ook hun best deden erop te lijken. Iedereen die het diploma ziekenverpleegster wilde behalen moest van de Bond minimaal één volledig jaar in een algemeen ziekenhuis gewerkt hebben. De Nederlandsche Vereeniging voor Psychiatrie kon zich niet permitteren in die eis mee te gaan. Door het stigma op gekte kostte het de gestichten doorgaans meer moeite personeel aan te trekken dan de ziekenhuizen. Zij wilden dit personeel niet ook nog eens een jaar aan de ziekenhuizen uitlenen.
 Het is een probleem dat vandaag de dag nog steeds herkenbaar is. 
De tweede gebeurtenis was dat de Inspecteur van het Staatstoezicht op Krankzinnigen en Krankzinnigengestichten Jacob van Deventer, in 1890 de stichter van de Nederlandse opleiding in krankzinnigenverpleging, op 3 september 1907 tijdens een Internationaal Congres over Psychiatrie, Neurologie, Psychologie en Krankzinnigenverpleging (dia: u ziet hier een gouden munt die Koningin Wilhelmina ter gelegenheid van dit congres liet slaan) dat in Amsterdam werd georganiseerd, publiekelijk afstand nam van zijn vroegere overtuiging dat alleen vrouwen geschikt waren om krankzinnigen te verplegen.
 Van Deventer verklaarde hier dat beide seksen kwaliteiten hadden die hen geschikt maakten om met krankzinnigen om te gaan, en dat verplegers dientengevolge recht hadden op exact dezelfde theoretische scholing als verpleegsters. (dia) Hij verklaarde zelfs dat hij er voorstander van was dat die scholing – met uitzondering van de aspecten die met seksualiteit te maken hadden – aan gemengde groepen werd aangeboden. De in 1906 opgerichte ‘Nederlandsche Verplegers Vakvereniging’ nam deze ommezwaai direct op in haar Maandblad. Het klonk de verplegers kennelijk als muziek in de oren. Tot dan toe voelden de mannen zich in hun eer aangetast door het feit dat sedert 1892 (fysiek zwakkere) verpleegsters naast hen waren aangesteld op de mannenafdelingen. Zij moesten deze verpleegsters in noodsituaties bijspringen en dreigden door dergelijk optreden zelf het imago te krijgen van ‘bewaker’. Standaard werden opeens ook verpleegsters in rang bóven hen geplaatst. Mannen werden in de niet-confessionele gestichten niet beschouwd als mensen die leiding konden geven over het werk op een verpleegafdeling: dat gold als werk waar vrouwen ‘van nature’ talent voor hadden. Nu Van Deventer vastgesteld had dat juist mannen uitermate geschikt waren voor het terrein van de arbeidstherapie alsmede voor de leiding daarover, hadden zij weer een eigen plek binnen het vakgebied en verwachtten zij ‘aanzien’ als ‘beroepsverpleger’.Verrast meldde het Maandblad dat het Wilhelmina Gasthuis de opvatting van Van Deventer kracht had bijgezet door op de tentoonstelling die annex aan het congres was georganiseerd, twee poppen in uniform aan het publiek te presenteren: een verpleger en een verpleegster ‘zusterlijk en broederlijk naast elkander’.
 Helaas heb ik nergens een foto van deze poppen kunnen vinden. 
De krankzinnigenverpleging (inclusief epilepsie en zwakzinnigenzorg) was destijds vrijwel het enige veld waar mannen met affiniteit voor werk in de zorgsector welkom waren. In algemene ziekenhuizen werden zij ofwel geweerd, ofwel slechts zeer gedeeltelijk opgeleid. Op de kinder-, de gynaecologie- en de kraamafdeling mochten mannen niet komen. Evenmin mochten zij de theorie omtrent de ziektes die daar voorkwamen leren kennen. In ziekenhuizen werden mannen dientengevolge slechts toegelaten tot de zenuwafdeling, de afdeling voor huid- en geslachtsziekten of de ambulance. Weliswaar is het zo dat ook in de psychiatrische ziekenhuizen mannen tot in de late jaren zestig en zeventig alleen op mannenafdelingen werkten. Tijdens hun opleiding leerden zij echter wel alle psychiatrische ziektebeelden kennen. Met uitzondering van het begeleiden van patiëntes met een kraamvrouwenpsychose moesten ook mannen alle psychiatrische ziektebeelden beheersen. Het effect hiervan was als volgt. Tot in de jaren zeventig van de 20ste eeuw werkten in de algemene ziekenhuizen zó weinig mannen dat zij slechts drie procent uitmaakten van het verplegend personeel. In de psychiatrie daarentegen was anno 1921 al meer dan dertig procent van alle gediplomeerden van het mannelijk geslacht. Ná hun opleiding hadden zij tot in de zestiger jaren een groot aandeel in de arbeidstherapie. Toen deze therapie steeds minder belangrijk werd geacht, werden juist de begeleidende taken in het verpleegkundige werk op de afdelingen zèlf belangrijker (denk aan de sociotherapie) en mochten mannen bovendien ook ‘sociaal psychiatrisch verpleegkundige’ worden. Het is dan ook geen wonder dat in de jaren zestig en zeventig van de twintigste eeuw steeds meer mannen op de psychiatrie af kwamen, zóveel zelfs dat hun aandeel op het totale personeel boven de vijftig procent uit kwam. 
De verplegers waren erop gebrand dat zij onder goede arbeidsomstandigheden konden werken. In tegenstelling tot verpleegsters mochten de mannen ook aan het begin van de eeuw namelijk al wèl trouwen en moesten zij dientengevolge van hun salaris vaak een gezin onderhouden. Daarom hadden zij tevens behoefte aan een goed pensioen. De verplegers stonden zodoende op hun strepen. Zij hadden geen behoefte aan een ‘chocoladebond’ zoals Frederik Boon uit Vrederust te Halsteren het overleg tussen de personeelsvereniging en directie onder het genot van een kopje chocolademelk noemde.
 Diverse krankzinnigenverplegers hebben dan ook een flinke steen bijgedragen aan het tot stand komen van vakbonden en betere arbeidsvoorwaarden voor de verpleging als geheel. Cor de Bruijn (1909-1997), een verpleger die in de jaren dertig zijn B-opleiding had gevolgd op Zon & Schild te Amersfoort en daar de wandelclub ‘Willen is Kunnen’ voor patiënten en personeel had opgericht, werkte van 1946 tot 1974 als ‘vrijgestelde’ voor de Christelijke Vakbeweging. De Bruijn was van daaruit in 1969 betrokken bij de oprichting van het Pensioenfonds voor de Gezondheid, Geestelijke en Maatschappelijke Belangen (PGGM), een fonds waarvan u allen tot op heden voordeel ondervindt.
 Een tweede effect van de aanwezigheid van zoveel verplegers was, dat de overwegend mannelijke psychiaters zich naarmate de eeuw vorderde en het standsverschil tussen dokters en verplegenden in belang afnam, erg ongemakkelijk gingen voelen tegenover deze seksegenoten wanneer zij hen na hun driejarige opleiding geen arbeid konden aanbieden die qua niveau op die opleiding aansloot. Ook directeuren hadden daar last van. Zo schreef bijvoorbeeld L. Hes, de economisch directeur van Het Apeldoornsche Bosch in 1938: 
Het is een ergernis, en voor iedere buitenstaander volkomen onbegrijpelijk, dat een handige verpleger, gezinshoofd, gedurende lange jaren gediplomeerd, een simpele dweil moet hanteeren en de toiletten schoonmaken. 
  
Hoe discriminerend een dergelijke uitspraak ook was tegenover gediplomeerde verpleegsters aan wie het destijds ‘verboden’ was gezinshoofd te zijn, deze uitspraak geeft wel aan hoe men in de psychiatrie dacht. Het is dan ook waarschijnlijk dat het grote aantal verplegers de afstand tussen artsen en verpleging in de psychiatrie minder groot maakte dan in de gewone ziekenhuizen. Zeker is dat de psychiaters zich doorgaans veel moeite gaven hun personeel goed op te leiden; zo hield men in de psychiatrie na elk jaar een goed gecontroleerd overgangsexamen en werden de leerboeken vrijwel standaard elke vijf jaar up-to-date gebracht. Dit was waarschijnlijk een van de meer positieve effecten van de verzuiling in ons land. Niet voor niets was het in 1962 de sociaal psychiater Arie Querido, die – na overleg met Hilda Verwey Jonker- uit het enorme ‘verpleegsterstekort’ de conclusie trok dat het tijd werd om niet alleen ook gehuwde vrouwen, doch ook mannen een kans te geven op een ‘leidinggevende positie in de verpleging’.
 Mede ten gevolge van dit advies stond in 1971 de Dag van de Verpleging in het teken van ‘De man in de verpleging.’ Ik denk dat ik wel mag vaststellen dat het aanzien van het beroep ‘verpleegkundige’ sindsdien gestegen is. Onlangs werd het vanwege de vele levensreddende handelingen op de intensive care afdeling voor kinderen zelfs uitgeroepen tot het op één na ‘stoerste’ beroep.
 Ik wil u er echter graag op wijzen dat dit stijgende imago van de ‘verpleegkundige’ er - mede door Europese regelgeving over wat men onder een ‘verpleegkundige’ verstaat - toe heeft bijgedragen dat het psychiatrisch verpleegkundig beroep door steeds minder mannen wordt gekozen. Tussen 1985 en 2005 zakte het aandeel mannen in de psychiatrie in ons land van 47 naar een kleine 30 procent. Aangezien een groot deel van die dertig procent zich onder de oudste groepen van het verpleegkundig personeel bevindt, zal de verdere feminisering van de psychiatrische verpleegkundige beroepsgroep zich in de komende jaren steeds sneller voltrekken. Deze feminisering is dermate on-Nederlands dat deze naar alle waarschijnlijkheid uitdrukking is van het feit dat verpleegkundigen steeds minder begeleidend werk doen. Mijns inziens gaat zij hand in hand met de steeds dominantere biologische orïentatie in de psychiatrie sinds de jaren tachtig. 
Ik wil u als verpleegkundigen in  de GGz uitdagen hier tegenwicht tegen te bieden door te bevorderen dat het psychiatrisch verpleegkundig vak weer aantrekkelijk wordt voor jonge mannen. U zult zien dat het aanzien van uw vak dan weer zal stijgen. De geschiedenis leert dat de kortste weg om mannen aan te trekken is, meer nadruk te leggen op de begeleidende taken en minder op de verzorgende en/of verpleegtechnische taken. Ik raad u daarom aan niet langer mee te gaan in de hedendaagse trend dat juist de begeleidende taken van u worden overgenomen door sociaal pedagogische hulpverleners. De begeleidende taken, het samen met patiënten dingen ondernemen zoals een eind lopen (dia), op vakantie gaan (dia), muziek maken (dia), samen werken, feest vieren (dia), toneel spelen (dia), kleren kopen of belangstelling daarvoor opwekken (dia), zijn gedurende het grootste deel van de twintigste eeuw een belangrijk onderdeel van het psychiatrisch verpleegkundig werk geweest in Nederland. Patiënten hadden daardoor allereerst gezelschap. De activiteiten waren daarnaast echter nuttig omdat verpleegkundigen beter leerden opmerken en waarderen wat de patiënten als mens in de sociale gemeenschap konden. Op basis van dát inzicht konden zij hen gericht ondersteunen bij het lidmaatschap van een vereniging in de maatschappij (een vis-, wandel- , kook- of  voetbalclub) en hen vaker dan tot nu toe bekend is ook weer reïntegreren op hun werkplek in de samenleving. Het tayloristisch opsplitsen van verpleegkundig werk in verzorgende, verpleegtechnische en begeleidende taken zoals dat vandaag de dag plaatsvindt, compleet met in de psychiatrie relatief nieuwe beroepsgroepen als ziekenverzorgenden en sociaal pedagogische hulpverleners, verarmt het psychiatrisch verpleegkundige vak. In weerwil van alle retoriek over rehabilitatie en vermaatschappelijking is het zo dat verpleegkundigen in de geestelijke gezondheidszorg de laatste jaren voor het eerst in de Nederlandse geschiedenis vastgepind dreigen te worden op een rol waarin zij louter nog naar ‘diagnoses’ of ‘tekorten’ kijken, in plaats van primair te zoeken naar ‘mogelijkheden’ die de patiënten ook zélf graag zouden uitbouwen. Gezien het gebrek aan levensreddende technische apparatuur in de psychiatrie kan deze ontwikkeling op termijn resulteren in een armetierig en onaantrekkelijk verpleegkundig vak. Het werk zou wellicht een stuk leuker worden en weer bij de Nederlandse traditie gaan passen als ook de verpleegkundigen van de opname- en behandelafdelingen vrij direct na opname met betrokkene diens gewone leefmilieu gingen opzoeken, zodat zij de activiteiten en gesprekken op de afdeling realistisch konden  afstemmen op aspecten waarbij de patiënt in zijn gewone leven steun nodig heeft. Dan wordt immers van het begin af aan toegewerkt naar het leven ná de opname. Het feit dat verzorging, verpleegtechische handelingen en begeleiding over steeds meer beroepsgroepen wordt uitgesmeerd leidt tot een fragmentatie van de leefwereld van patiënten. Patiënten zien vandaag de dag meer hulpverleners voorbij komen dan ooit tevoren. De een komt voor dit aspect, de ander voor dat. Door de kleine dienstverbanden van al dat personeel heeft de gemiddelde psychiatrische patiënt moeite overzicht te houden over zijn of haar leven. 
Ik stap nu over naar de wijze waarop de verantwoordelijkheid van psychiatrische verpleegkundigen op het gebied van de registratie van dwangmiddelen in de loop van de twintigste eeuw is toegenomen, en hoe dit hun ongemak over de toepassing voortdurend heeft versterkt. Tijdens dezelfde sessie van het Internationale Congres in 1907 waar Van Deventer op 3 september sprak over de scholing van  verplegers, motiveerde hij zijn inspanningen voor de stichting van een verpleegopleiding in de psychiatrie met het beroerde lot van krankzinnigen in vroeger tijden, toen zij werden mishandeld en opgesloten door onopgeleide bewakers. Sinds de Vereniging voor Psychiatrie met ingang van 1892 examens in krankzinnigenverpleging had afgenomen, zo stelde Van Deventer, was in Nederland een daling opgetreden in het gebruik van mechanische dwangmiddelen, isoleercellen en afzondering. In het psychiatrisch ziekenhuis Meerenberg te Santpoort waar hij een tijdlang directeur was geweest had hij in tien jaar tijd zelfs een daling waargenomen van het aantal isolaties met wel 400 per jaar. 
 Van Deventer impliceerde hiermee dat als verplegers en verpleegsters maar voldoende kennis kregen aangereikt over het wezen van krankzinnigheid en/of zenuwaandoeningen, dit hen zou motiveren tot een benadering van de patiënten zonder dwangmiddelen of isoleercellen. Kennelijk had Van Deventer echter geen concrete methode voorhanden waarmee hij hen tegen het gebruik van dwang kon behoeden. Annex aan het Internationale Congres was een grote tentoonstelling georganiseerd over de Nederlandse psychiatrie in het Stedelijk Museum te Amsterdam. Dr. C.E. Daniëls stelde hier enkele dwangmiddelen tentoon en liet het in een begeleidende tekst voorkomen alsof dit in Nederland al allemaal ‘museumstukken’ waren: de kleine, benauwde isoleercel met dikke vergrendelde deur en kijkluikje, het dekselbed (dia), de rolkoets (een traliebed op wielen), de cel of bedstede zonder beddegoed voor onzindelijken, het dwangpak met bijt en spuwmasker (dia), de mof (dia), het dwangbuis (dia), de kinderstoel (dia), de hand- en voetboeien, en de riemstoel (dia).
  
In werkelijkheid waren dergelijke dwangmiddelen inderdaad wel op hun retour, maar nog lang niet weg uit de Nederlandse gestichten. Sterker nog: op basis van de tweede Krankzinnigenwet van 1884 moesten verplegers en verpleegsters de toepassing van dwangmiddelen registreren. Onder dwangmiddelen werden verstaan: afzondering, separatie en het gebruik van een gesloten bedstede, alsmede de toepassing van lijfsdwang. Als te registreren ‘vormen van lijfsdwang’ golden: het vastbinden van de handen, losse dwanghandschoenen, dwanghandschoen met gordel, dwangbuis of dwangjak, vastbinden der voeten, voetriemen, vastbinden op een gewone stoel en dwangstoel. Op het registratieformulier moest de reden van het gebruik worden vermeld, wie ertoe had bevolen, hoe het oordeel van de geneesheer in kwestie luidde en wat de inspecteur ervan vond. Wie de toepassing had uitgevoerd hoefde echter níet ingevuld te worden. Het formulier had dientengevolge geen betrekking op de verpleging zelf. De vraag of hun eigen gedrag wellicht mede aanleiding was geweest tot het gedrag van de patiënt dat reden vormde voor isolatie of een andere maatregel hoefden zij zichzelf niet te stellen. Ook wat zij van het isoleren vonden deed niet terzake; het formulier bood geen ruimte voor een oordeel van de verpleging. Zij konden er zo relatief koud onder blijven. Wat de registratie betreft werden zij niet gezien als ‘denkende subjecten’, maar als ‘uitvoerders van opdrachten’. Louter het feit dat de handeling van registratie tijd kostte, alsmede het feit dat een Inspecteur het register elk moment bij de gestichtsdirecteur kon opvragen (hetgeen waarschijnlijk evenals vandaag zelden gebeurde) moest het personeel kennelijk al motiveren zo min mogelijk mechanische dwangmiddelen toe te passen. 
Het schijnt dat ondanks dit negeren van de uitvoerders toch enige tijd redelijk gewetensvol is geregistreerd, tot circa 1910. Daarna werden de gestichten te vol en kwam de klad erin. Aan het eind van de jaren twintig leefde de belangstelling voor dwangmiddelenregistratie weer op, hetgeen blijkt uit het feit dat het registratieformulier in korte tijd twee keer werd veranderd: in 1930 en 1936. Waarschijnlijk was dit mede een reactie op artikelen en boeken van de psychiater W.M. van der Scheer en de ex-patiënte Fré Dommisse. Rond het eind van de jaren twintig schreven zij allebei invloedrijke publicaties tegen separeren en dwangmiddelen. (dia)  Van der Scheer vond dat men elke patiënt, hoe onrustig ook, op zijn verantwoordelijkheid moest aanspreken en bij voorkeur werk moest bieden. Isoleercellen en zogenaamde ‘inwikkelingen’ waren wat hem betreft uit den boze. Hooguit mocht een verpleegster een zeer onrustige patiënt die het zitten op zaal tussen andere mensen niet meer uithield een paar minuten afzonderen, als de rest van de aanwezigen teveel last van zo iemand had. Fré Dommisse voegde met haar boek Krankzinnigen het perspectief van de patiënt toe aan deze opdracht van Van der Scheer.
 (dia.) Ze leerde haar lezers dat een patiënt misschien wel juist tijdens de meest verwarde en razende buien precies beseft wat er gebeurt en wie van het personeel goed voor haar is en wie niet. Dommisse’s romanpersonage Dé beschreef bijvoorbeeld hoe twee verpleegsters die haar “vasthielden” elkaar boven haar hoofd hadden staan vertellen dat ze ervan uit gingen dat zij hen zou bijten. Het had haar grote moeite gekost die vernedering te boven te komen. 
Op het nieuwe formulier voor dwangmiddelenregistratie dat eind 1930 werd ingevoerd (Koninklijk Besluit van 13 oktober 1930, Staatsblad 404) werden de dwangmidddelen niet meer allemaal opgesomd zoals in het formulier van 1884. De te registreren dwang werd nu gesplitst in twee simpele rubrieken: 1. Afzondering in een daarvoor bestemde kamer en 2. Alle overige maatregelen waardoor de patiënt verhinderd werd één of meer ledematen vrij te gebruiken. Ook de ‘inwikkeling’ moest nu dus worden geregistreerd. Vastgelegd moest worden in wiens opdracht en om welke reden de maatregelen waren toegepast, wanneer ze waren begonnen en beëindigd en wat het oordeel was van de betrokken arts. De duur van de maatregel werd dus gezien als een belangrijk punt.
 Ook bij de wijziging van het formulier  in 1936 (Koninklijk Besluit van 2 maart 1936, Staatsblad 382) ging het om de duur van de maatregel, maar ditmaal veranderde het formulier juist zodanig, dat alleen maatregelen die overdag plaats vonden en langer dan twee uur duurden geregistreerd hoefden te worden. In dergelijke gevallen moesten de betrokken geneesheer én de eerste geneesheer er beide voor tekenen. Het leek erop dat de kortdurende afzonderingen die Van der Scheer aanbeval niet langer als ‘dwang’ werden beschouwd. Ook nachtelijke afzondering hoefde de verpleging niet te registreren. Na 1936 hadden verplegers en verpleegsters op het gebied van de registratie, maar vooral ook de toepassing van dwang dus een zeer grote vrijheid. 

Dit duurde totdat in Nederland groepen als Stichting Pandora (dia), de Cliëntenbond (dia) en vooral de Haarlemse Werkgroep Krankzinnigenrecht protesteerden. Kamerlid Dick Dees (VVD) greep de groeiende onvrede over het patiëntenrecht in 1975 aan om de Staatssecretaris in een motie te verzoeken het patiëntenrecht in algemene zin te verbeteren. De overheid installeerde daarop de Werkgroep Rechtspositie Patiënten in Psychiatrische Ziekenhuizen (in de wandelgang ‘Commissie Van Dijk’ genoemd, naar haar voorzitter Prof. dr. W.K. van Dijk). In deze Commissie zaten ook verpleegkundigen en familieleden van patiënten.
 De Commissie constateerde  in 1977 dat de verplichting om dwangmiddelen te registeren vrijwel nergens meer werd nageleefd. Tweede Kamerleden eisten van de Staatssecretaris dat ze hier met grote spoed iets aan zou veranderen. De Staatssecretaris zegde dit toe. En inderdaad: per 1 januari 1979 verplichtte de Geneeskundige Hoofd Inspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid de psychiatrische inrichtingen tot een nieuw soort dwangmiddelenregistratie.
 Op het formulier stonden de dwangmiddelen een stuk ruimer gedefinieerd dan voorheen. Het ging de Inspectie niet langer alleen om dwangmiddelen die tegen de wil van de patiënt werden toegepast. Ook als de patiënt met de toepassing had ingestemd moest er geregistreerd worden. Dwangmiddelen waren nu: een beperking van de bewegingsvrijheid in de vorm van separatie en/of fixatie ( b.v. Zweedse band
, dwangjak, spanzeil, etc.) en het verbieden van bewegingsvrijheid op het terrein van de instelling of daarbuiten van langer dan een week. Voorts werden er beperkingen onder verstaan in het ontvangen van bezoek, het telefoneren en het corresponderen. Gedwongen voeding en medicatie hoefden echter niet te worden geregistreerd. Kennelijk was wel tot de Inspectie doorgedrongen dat ook de uitvoerders van de maatregelen, de psychiatrisch verpleegkundigen, iets van de groeiende kritiek in de samenleving moesten merken. De Inspectie schreef ditmaal namelijk voor dat niet alleen geregistreerd moest worden wie tot de middelen en maatregelen besloten had (formeel altijd de arts), doch óók de naam en de functie van degene die ze had uitgevoerd. Voor het eerst sinds dwangmiddelenregistratie verplicht was verscheen de verpleegkundige dus als een relevante actor op het officiële dwangmiddelenregistratieformulier. Tegelijkertijd zwakte de Inspectie haar eis echter ook weer af. Het was blijkbaar niet de bedoeling van het Staatstoezicht dat een verpleegkundige een zware individuele verantwoordelijkheid zou gaan voelen voor de uitvoering van de maatregel: het formulier vermeldde onder een extra asterix de mededeling dat ‘bij langerdurende toepassing van een maatregel vermelding van de functie volstaat’. De verantwoordelijkheid van de verpleegkundige was in de ogen van de Inspectie dus niet individueel, doch functioneel. Uitvoering van dwang werd zo de verantwoordelijkheid van een anonieme groep. Een aanwijzing voor deze interpretatie is ook, dat de term ‘verpleegkundige’ als zodanig op het formulier niet voorkwam.  

De Commissie van Dijk echter – haar eindrapport verscheen in januari 1980– achtte individuele verpleegkundigen wèl aansprakelijk voor hun persoonlijke stijl van optreden en voor een correcte wijze van uitvoering en registratie van dwangmiddelen. 
 Voor de zichtbaarheid van de verpleegkunde is in het bijzonder relevant dat de Commissie wees op ook de ‘psychische dwangmiddelen’ die op afdelingen konden voorkomen: ‘morele druk, plagerijen, vernederingen, het hanteren van pressie zoals geschiedt bij het intrekken van vrijheden, weekendverlof of vrij wandelen’. 
 Ze verklaarde dergelijke dwangmiddelen ‘ontoelaatbaar’ en adviseerde in dit kader, dat ‘in het bijzonder in de opleiding van de verpleegkundigen, die in sterke mate het leefklimaat op de afdeling bepalen, het vak “ethiek”grotere nadruk dient te krijgen.’
  De houding van het personeel moest uitstralen ‘dat men de persoonlijke waardigheid van het individu rechtvaardigde en een ‘infantiliserende benadering naliet’.
 De Commissie beval hiertoe allereerst een goede opleiding aan, met voldoende aandacht voor kennisoverdracht over de rechtspositie van patiënten en de ethiek, alsmede voor sociale en psychopathologische problemen, zodat men ‘onjuiste gedragsbeoordelingen’ kon voorkomen. Daarnaast beval ze aan dat directies zorg dienden te dragen voor een geëigende bijscholing door ofwel goede werkinstructies, ofwel door cursussen, ofwel door ‘uitwisseling van personeel’ tussen instellingen.
  

Dit benoemen van de verpleegkundige als uitvoerende partij bleef in de patiëntenbeweging niet onopgemerkt: Frits Koetser – ex-patiënt - hield op 13 januari 1983 tijdens een studiedag over Dwangmiddelenregistratie van Stichting Pandora- een doorwrocht betoog over de geschiedenis van de dwangmiddelen registratie en beëindigde zijn verhaal met een pleidooi voor ondersteuning van de verpleegkundigen:  

Waarschijnlijk zal iedereen het erover eens zijn dat een aparte registratie van dwangmiddelen slechts dan zinvol is wanneer er iets met de gegevens gebeurt dat door minstens een aantal mensen als zinvol wordt ervaren. Mijn mening is dat ook vanuit organisatorisch oogpunt bekeken, vooral het oordeel van de verpleegkundigen – de mensen die in feite de registratie moeten bijhouden, heel belangrijk is. Als zíj niet gemotiveerd zijn voor de registratie en dat ook niet worden, dan is er een heel belangrijke poot onder die registratie uitgezaagd. Enerzijds zou de registratie kunnen dienen om kontrole te krijgen op het doen en laten van de verplegende staf, anderzijds moeten ze die registratie in principe zelf bijhouden. Dat is vragen om konflikten, en naar mijn mening zouden die verpleegkundigen er recht op hebben hierbij goed begeleid te worden, als het systeem wordt voortgezet.
 

Dames en heren, hier stopt mijn historische overzicht. U weet immers zelf wat in de jaren daarna is gebeurd: wat dwangmiddelenregistratie betreft moesten directies zich steeds straffer verantwoorden; zij werden terzake zelfs afhankelijk van de discipline waarmee verpleegkundigen registreerden. In de negentiger jaren werd de Wet BOPZ  ingevoerd en plaatste de Wet BIG ook de verpleegkundigen onder tuchtrecht. De individuele verpleegkundige moet zich vandaag de dag dus kunnen verantwoorden voor wat deze ten aanzien van de patiënt doet of laat. De door mij geschetste tendens heeft zich voortgezet.

Ik wil mijn betoog nu besluiten met een oproep aan u allen. Iets waar ik als historicus veel last van heb gehad is dat verpleegkundigen niet schrijven. Ik hoop u daarom te motiveren dat wèl te gaan doen, zodat over honderd jaar over meer thema’s te schrijven is dan uitsluitend over de verpleegkundige omgang met dwang en dwangmiddelen. Wat doet u met al die dagelijkse thema’s waar de Commissie van Dijk op doelde? Om u te motiveren tot schrijven daarover heb ik een prijs ontwikkeld (Onthulling Kitty Verbeekuil). Dit is de Kitty Verbeekuil. Kitty Verbeek (28-5-1919 – 30-5-2007) was een Nederlandse psychiatrische verpleegkundige met een interessante loopbaan. Op grond van haar vele verpleegkundige diploma’s, haar ruime werkervaring en haar bijzondere stijl van werken mocht zij op 1 december 1953 te Beiroet de World Federation of Mental Health toespreken over de grote bijdrage die psychiatrisch verpleegkundigen konden leveren bij de behandeling van psychiatrische patiënten. Zij deed dat door te spreken over de rol van verpleegkundigen in Nederland bij de arbeidstherapie. Naar aanleiding van die lezing werd zij door de World Health Organisation gevraagd een scholingsprogramma te ontwikkelen voor algemeen verpleegkundigen in India die zich wilden specialiseren in de psychiatrie. Toen zij in 1960 weer naar Nederland kwam, werd zij tot directeur benoemd van de Hogere School voor Verpleegkundigen in Utrecht, aanvankelijk een managementopleiding. Vanuit deze functie zou zij ijveren voor allround onderwijs aan verpleegkundigen. In 1974 werd zij dan ook de eerste directeur van de HBOV te Leusden. Dat zou zij tien jaar blijven. Ondanks haar inzet voor het tot stand komen van deze allround opleiding tot ‘verpleegkundige’ hield Kitty Verbeek altijd een zwak voor de psychiatrie. Zij was opmerkzaam en bezat een grote gevoeligheid voor zowel de problemen als de talenten van anderen.  Haar open geest, haar interesse en respect voor allerlei kennis, diverse levensbeschouwingen, schoonheid en cultuur maakten dat zij kon uitgroeien tot een leider die de verpleegkunde niet veranderde door definities te schrijven van ‘verplegen’, maar door verplegers en verpleegsters te leren veel ruimer dan voorheen om zich heen te kijken. Kitty had de moed om voor haar overtuiging uit te komen. Daarom heeft het Nederlands Instituut voor Psychiatrische Verpleegkunde (een samenwerkingsverband tussen de onderzoekers op dit vakgebied)  een tweejaarlijks uit te reiken prijs op haar naam ingesteld, om jonge verpleegkundigen aan te moedigen tot schrijven.
 Wij hebben gekozen voor een bronzen beeldje van een uil, omdat de uil voor Kitty het symbool was voor wijsheid. Zij had de uil op het postpapier van de Hogeschool geïntroduceerd, en bezat zelf een grote uilenverzameling. De Amsterdamse beeldhouwer Hetty Heyster was bereid voor ons een uil te maken. Twee soorten teksten zijn welkom bij de jury: 1) een goed geschreven verhaal over de praktijk en 2) een reflectie op de aard van de psychiatrische verpleegkunde, of de gewenste ontwikkeling van deze verpleegkunde in de toekomst. Beoordelingscriteria zijn dat uit de tekst enthousiasme moet spreken voor het verplegen van mensen met psychiatrische problematiek en dat de tekst nieuwsgierig maakt naar het werken in de geestelijke gezondheidszorg. In december zullen wij onze oproep in de vakliteratuur publiceren. De Jury van de Kitty Verbeek prijs bestaat uit: 
· Cecile aan de Stegge, onderzoeker, Nederlands Instituut voor Psychiatrische Verpleegkunde, juryvoorzitter

· Monique Kempff, voorzitter Nu ’91 

· Jan Kerstens, vrijgevestigd adviseur en auteur

· Jacomine de Lange, senior-onderzoeker Trimbos Instituut en lector Transities in Zorg Hogeschool Rotterdam

· Francis Mensink, voorzitter accreditatiecommissie kwaliteitsregister V&VN

· Joke Mintjes-de Groot, directeur LEVV

· Tonny van de Pasch, hoofdredacteur TVZ, Tijdschrift voor verpleegkundigen 

· Stephan van der Voort, manager kennistransfer Saxion Hogeschool

· Wubbien Wesselink, praktijkopleider Stichting GGz-Vs
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