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“Mondzorg onbetaalbaar zonder preventie”
Beide nestors hielden de laatste 
jaren vurige pleidooien voor een 
betere cariëspreventie. 

Inmiddels zijn diverse maat
regelen om de kosten te beperken 
aan de horizon verschenen. Elk 
van deze maatregelen is zeer on
wenselijk. “Als we zelf niet probe
ren de kosten omlaag te brengen, 
snijden we in eigen vlees,” be
nadrukt Van Palenstein Helder
man. Vooral een verlaging van de 
tarieven wordt door veel mond
zorgprofessionals gevreesd, maar 
ook de kwalijke gevolgen van het 
verlagen van de basisverzekerde 
mondzorg van achttien naar bij
voorbeeld vijftien jaar zijn niet te 
onderschatten. Juist bij pubers en 
adolescenten krijgt het gebit met 
verwaarlozing en/of zoetaanval
len te maken. Bovendien kan ca
riës op jonge leeftijd leiden tot 
ernstige gebitsproblemen in de 
toekomst.

De sleutel tot een efficiënte én 
betaalbare mondzorg ligt bij een 
betere preventie, is de stellige 
overtuiging van de twee geïnter
viewden. Daarmee doelen zij niet 

80% Nederlanders  
bezoekt jaarlijks tandarts
DEN HAAG – Bijna acht op de tien 
Nederlanders bezoekt minstens 
eenmaal per jaar de tandarts. 
Dat blijkt uit recente gegevens 
van het Centraal Bureau voor 
de Statistiek (CBS). De huisarts 
is net iets minder populair: die 
wordt door ruim zeven op de 
tien  Nederlanders jaarlijks be
zocht. 

Hoewel – rekening houdend 
met de vergrijzing – het aantal 
Nederlanders dat jaarlijks een 
bezoek brengt aan de huisarts 
brengt sinds 2002 licht gedaald 
is, bleef het aantal Nederlanders 
dat jaarlijks de tandarts bezoekt 
min of meer stabiel. In totaal 
werd de tandarts in 2012 ruim  38 
miljoen keer geconsulteerd. In 
twee derde van de bezoeken ging 
het om een periodieke controle. 
De overige bezoeken bestonden 
uit uitgebreidere behandelingen 
als het vullen van gaatjes, ex

tracties en kroon of brugwerk.
Meer vrouwen brengen een be

zoek aan de tandarts dan man
nen. Dit geldt vooral voor de leef
tijdsgroep 3050 jaar. Kinderen 
gaan doorgaans vanaf vierjarige 
leeftijd regelmatig naar de tand
arts. Vanaf 55jarige leeftijd loopt 
het tandartsbezoek terug en van 
de 75plussers gaat slechts 45% 
nog naar de tandarts. Deze af
name komt doordat zij vaker pro
thesen hebben.

Aan de huisarts brengen juist 
80plussers en kinderen ónder de 
vier jaar het frequentst een be
zoek. Jongeren van 4 tot 16 jaar 
hebben het minst vaak contact 
met de huisarts. Vrouwen (77%) 
komen meer bij de huisarts dan 
mannen (66%). De Nederlan
der bezoekt de huisarts gemid
deld iets meer dan vier keer per 
jaar (vrouwen 4,9 en mannen 3,4 
maal per jaar). (bron: CBS) ■

op algemene adviezen als ‘je moet 
beter poetsen’, maar op een indi
viduele benadering waarbij elke 
patiënt voorlichting krijgt op ba
sis van zijn eigen mond situatie. 
“Alleen als de patiënt zich écht 
aangesproken voelt, kun je voor 
gedragsverandering zorgen,” ver
klaart Huddleston Slater.

De hogere effectiviteit van indi
viduele preventie is bij veel tand
artsen bekend. Toch vindt de toe
passing ervan in de praktijk te 
weinig plaats. “Als je als tand
arts individuele preventie aan
biedt, maakt dat je werk veel leu
ker. Maar je moet wel de dialoog 
durven en willen aangaan. Daar
voor moet je enig psychologisch 
inzicht hebben.” Bovendien zijn 
tandartsen terughoudend hun 
dagelijkse handelen aan te pas
sen als dit op het oog prima lijkt 
te voldoen. “Gedragsverandering 
bij de patiënt is lastig, maar bij 
de zorgverlener ook. De tran sitie 
naar meer effectieve preventie 
wordt helaas een langdurig pro
ces,” aldus Van Palenstein Hel
derman. ■

VAN DE REDACTIE

UTRECHT – De totale kosten van 
de mondzorg nemen al jaren toe, 
als gevolg van de vergrijzing van 
de bevolking, de daling van het 

aantal mensen met volledige 
prothesen en veeleisender pati
enten. Deze kostenstijging blijft 
niet zonder gevolgen. Als er niet 
dringend actie wordt onderno
men, wordt de mondzorg on

betaalbaar en voor veel mensen 
zelfs ontoegankelijk, waarschu
wen James Huddleston Slater sr. 
en em. prof. dr. Wim van Palen
stein Helderman in deze editie 
van Dental Tribune (pagina 47). 

Tandarts verliest 
vinger na ‘overval’
BRANDENBURG - Een Duitse 
tandarts heeft beweerd in maart 
vorig jaar slachtoffer te zijn ge
worden van een overval. Vol
gens de tandarts pakte een van 
de overvallers een tuinschaar 
waarmee zijn vinger werd af
gesneden. In de tandartsprak
tijk werden echter geen sporen 
van het incident aangetroffen 
en de dieven zijn nooit gevon
den. Toen bleek dat de tandarts 
enkele weken voor de ‘overval’ 
een ongevallenverzekering had 
afgesloten, werd hij zelf hoofd
verdachte. 

Het Duitse Ministerie van Jus
titie oordeelde dat de 43jarige 
tandarts uit Brandenburg zijn 
eigen linker wijsvinger heeft af
gesneden en 24.000 euro boete 
moet betalen wegens fraude. De 
man zou door zijn vinger af te 
snijden verzekeringsgeld wegens 
arbeidsongeschiktheid hebben 
willen incasseren. (bron: NOS) ■

James Huddleston Slater sr. (links) en em. prof. dr. Wim van Palenstein Helderman. “Een individuele aanpak is cruciaal voor 
effectieve preventie.” (foto: Ben Adriaanse)
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“Internationale zwarte lijst 
voor tandartsen na zaak-Thiel”

Emotionele problemen spelen 
rol bij tandartsangst 

DEN HAAG – De wanpraktijken 
van tandarts Klaus Peter Thiel 
hebben ook politiek Den Haag 
bereikt. CDAkamerlid Hanke 
Bruins Slot en SPkamerlid Henk 
van Gerven pleiten voor een in
ternationale zwarte lijst die moet 
voorkomen dat slecht presteren
de tandartsen over de grens een 
nieuwe carrière beginnen. Dat 
meldt Omroep West. Aan een 
dergelijke lijst wordt al gewerkt, 
maar CDA wil dat er haast ge
maakt wordt. 

De van oorsprong Duitse Thiel 
liet begin mei van dit jaar zijn 
tandartspraktijken in Kijkduin 
en Alphen aan de Rijn abrupt in 
de steek en liet tientallen slecht 

behandelde patiënten achter. Na 
zijn verdwijning bleek uit be
richtgeving in de Duitse media 
dat Thiel in Duitsland al in 1996 
was veroordeeld voor mishande
ling: sommige patiënten konden 
niet meer bijten en kauwen en 
kampten met pijn en onherstel
bare schade. Hierop volgde een 
veroordeling tot negen maan
den cel en een verbod om het be
roep van tandarts nog langer uit 
te oefenen. Thiel runde van 1991 
tot 1994 de Maximiliankliniek in 
Bad Godesberg, vlakbij Bonn.

De Inspectie voor de Gezond
heidszorg (IGZ) heeft Peter Thiel 
inmiddels uit het BIGregister 
geschrapt na vele klachten over 
het functioneren van de tandarts 
te hebben ontvangen. CDA en SP 
vinden dat de IGZ al eerder had 

moeten ingrijpen. De IGZ heeft 
aan het Algemeen Dagblad laten 
weten dat er eerder wel degelijk 
inspecties hebben plaatsgevon
den en dat Thiel mogelijk van
wege de controles is vertrokken. 
In 2012 stond de praktijk van 
Thiel onder toezicht van de in
spectie; in januari werd hij geat
tendeerd op ernstige tekortko
mingen in zijn praktijken, maar 
dit heeft nauwelijks tot verbete
ring geleid.

Ook de Centrale Klachten
commissie van de Nederland
se Maatschappij tot bevordering 
der Tandheelkunde (NMT) heeft 
veel klachten ontvangen. In het 
bevel van de inspectie aan Thiel 
om geen tandheelkundige zorg 
meer te verlenen schrijft zij: “Al 
deze ernstige signalen zijn voor 
de inspectie reden geweest voor 
een intensivering van haar on
derzoek naar het functioneren 
van dhr. Thiel. Op herhaalde ver
zoeken om informatie is door 
de tandarts niet inhoudelijk ge
reageerd. Indien tandarts Thiel 
geen gehoor geeft aan het bevel, 
dan kan een last onder bestuurs
dwang, dan wel een last onder 
dwangsom worden opgelegd.” De 
inspectie onderzoekt of er vol
doende aanleiding is om aanvul
lend een tuchtrechtprocedure te 
starten.

Thiel zou op dit moment in 
Duitsland verblijven en Bruins 
Slot wil dat de Nederlandse in
spectie de Duitse inspectie daar
over informeert. De inspectie wil 
niet bevestigen of ontkennen dat 
zij ook geïnformeerd is door de 
Duitse inspectie toen Thiel naar 
Nederland kwam. Volgens zijn 
woordvoerder verblijft Thiel in 
Duitsland vanwege een ernsti
ge ziekte, maar aan dat verhaal 
wordt getwijfeld. (bronnen: Om
roep West, AD) ■

AMSTERDAM - Emotionele proble
men en copinggedrag kunnen een 
rol spelen bij tandartsangst bij 
kinderen. Dit blijkt uit het proef
schrift van ACTA onderzoeker 
Janneke Krikken. Zij promoveer
de 14 juni aan de Universiteit van 
Amster dam.

Krikken onderzocht de relatie 
tussen de opvoedstijl van ouders, 
tandartsangst bij kinderen en het 
gedrag van kinderen tijdens de 
tandheelkundige behandeling. 
Hoe wel tandartsen vaak aan
geven dat de opvoeding van ou
ders invloed heeft op de behandel
baarheid van kinderen, kon 
Krikken deze relatie in haar on
derzoek niet aantonen. 

Wel kunnen emotionele pro
blemen en copinggedrag van 
kinderen een rol spelen bij tand
artsangst. Kinderen met slaappro
blemen, concentratieproblemen 
en agressief gedrag vertoonden 
meer oncoöperatief gedrag bij de 
tandarts; emotioneel reactieve 
kinderen en kinderen met con
centratieproblemen waren ang
stiger voor de tandarts.

Voortdurende blootstelling aan 
neutrale tandheelkundige hande
lingen, zoals een controle, zorgt 
voor minder tandartsangst bij 
kinderen met een schisis (spleet 
of groef in bovenlip, kaak of ge

hemelte). In drie jaar tijd daalde 
de tandartsangst van deze kin
deren van gemiddeld boven het 
landelijk gemiddelde tot een 
gemiddeld niveau. Het aantal 
copings trategieën dat de kinde
ren gebruikten tijdens een tand
heelkundige behandeling ver
minderde in deze tijd. 

Krikken onderzocht ook of de 
aanwezigheid van ouders in
vloed had op de angst of het ge
drag van hun kinderen tijdens de 
behandeling. Tandartsen wisten 
op voorhand goed de ouders van 
bange kinderen te identificeren, 
evenals de ouders die weinig ver
trouwen hadden in de behande
ling. In geval van vrije keuze zou
den de tandartsen er de voorkeur 
aan geven deze ouders niet bij de 
behandeling van hun kinderen te 
betrekken. Echter, de aanwezig
heid van ouders bleek niet van 
invloed op de angst of het gedrag 
van hun kinderen tijdens de be
handeling.

Janneke Krikken verdedigde 
haar proefschrift op vrijdag 
14 juni. Het heeft als titel  Dental 
Anxiety and Behaviour Mana ge
ment Problems: The Role of Pa
rents. Promotor was prof. dr. J.M. 
ten Cate. Copromotoren waren 
dr. A.J. van Wijk en dr. J.S.J. Veer
kamp. (bron: ACTA) ■
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Meldcode  
huiselijk geweld 
en kindermis-
handeling van 
kracht 

NIEUWEGEIN – Op 1 juli 2013 is 
de ‘Wet verplichte meldcode 
huiselijk geweld en kindermis
handeling’ in werking getreden. 
Organi saties en professionals in 
zes sectoren, waaronder tandart
sen, zijn nu verplicht een meld
code te gebruiken bij een vermoe
den van kindermishandeling of 
huiselijk geweld. De verplichting 
geldt voor alle beroepskrachten 
binnen de mondzorgpraktijk.

Staatssecretaris Martin van 
Rijn (Volksgezondheid, Welzijn 
en Sport) noemt de wet een be
langrijke mijlpaal in de strijd te
gen kindermishandeling en hui
selijk geweld. Van Rijn: “De wet 
is geen startpunt, maar een sluit
stuk, want de meldcode wordt 
al jaren ingezet op allerlei plek
ken met veel goede resultaten. 
We weten dat de meldcode in de 
praktijk werkt om mishandeling 
en geweld sneller en beter te kun
nen stoppen.”

De meldcode is een overzichte
lijk vijfstappenplan waarin staat 
wat een professional het beste 
kan doen bij een vermoeden van 
huiselijk geweld of kindermis
handeling. De code leidt de pro
fessional door het proces vanaf 
het eerste vermoeden tot aan het 
moment dat hij of zij moet beslis
sen over het doen van een mel
ding.

In Rotterdam is vijf jaar gele
den al met succes een verplich
te meldcode huiselijk geweld en 
kindermishandeling ingevoerd. 
Het aantal meldingen door zorg
professionals bij het Advies en 
Steunpunt Huiselijk geweld is 
daar verviervoudigd en bij het 
Advies en Meldpunt Kindermis
handeling is het aantal advies
aanvragen van 1952 naar 2723 
toegenomen. 

Zorgprofessionals kunnen voor 
toepassing van de meldcode hulp 
krijgen van de gratis Meldcode 
App, die helpt om in te grijpen bij 
vermoedens van huiselijk geweld 
en kindermishandeling. De app 
doorloopt de vijf stappen van de 
meldcode en verbindt de professi
onal direct met de juiste instan
ties. Er is daarnaast een gevari
eerd aanbod aan scholing over de 
meldcode en het herkennen van 
signalen van kindermishandeling 
of huiselijk geweld. Op de web
site van het ministerie van Volks
gezondheid, Welzijn en Sport is 
een overzicht te vinden.

Voorafgaand aan de verplich
te meldcode was er sinds 2012 
voor de mondzorg al de Meld
code Tandheelkunde betreffende 
Kindermishandeling en Huise lijk 
Geweld (Meldcode TKHG), opge
steld door de werkgroep Meld
code TKHG van de NMT. (bron
nen: NMT, Rijksoverheid).

Later dit jaar besteedt Dental 
Tribune uitgebreid aandacht aan 
de meldcode, waarbij experts ver
bonden aan het veelgelezen boek 
Herkenning van letsel door licha
melijk geweld (2008) adviseren 
over het signaleren van kindermis
handeling en huiselijk geweld. ■

Hij was in 1996  
al in Duitsland 

veroordeeld
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Jeugd heeft minder cariës 

Aanmeldingen kosten- én schaduw-
onderzoek stromen binnen
NIEUWEGEIN – De Nederlandse 
Zorgautoriteit (NZa) startte re
centelijk het nieuwe kostenon
derzoek, waarmee de autoriteit 
de tarieven onderbouwt van on
der andere tandartszorg en ortho
dontie in 2014. Gelijktijdig met het 
kostenonderzoek van de NZa heeft 
de Nederlandse Maatschappij tot 
bevordering der Tandheelkunde 
(NMT) een schaduwonderzoek 
uitgezet bij accountantsfirma Pri
cewaterhouse Coopers. 

Het overgrote deel van de door 
de NZa benaderde praktijken 
nam ook deel aan het schaduw
onderzoek, al hadden bij het ter 
perse gaan van deze krant 200 
benaderde praktijken zich nog 
niet bij de NMT gemeld.

De NZa heeft alle mondzorg
praktijken die geselecteerd zijn 
voor het onderzoek naar de tarie
ven en prestaties in de mondzorg 
een aangetekende brief gestuurd. 
Daarop heeft de NMT alle gese
lecteerde praktijken opgeroepen 
zich te melden via het online for
mulier op hun website, zodat de 
uitkomsten en conclusies van het 

NZaonderzoek getoetst kunnen 
worden en indien nodig weer
legd. De verenigingen ANT, ONT, 
NVM en NVIJ steunen de NMT 
in dit onderzoek.

Op Twitter waren sceptische 
reacties te lezen: “De geluiden en 
ervaringen over het kostenonder
zoek van NZa duiden op het be
kende: slecht voorbereid, dubieus 
opgesteld. We zijn te afwach
tend!” schrijft tandarts Raktoe. 
‘De Vogelvrije huisarts’ twittert: 
“De conclusie van de NZa zal 
nooit zijn dat mondzorgprofessi
onals te weinig verdienen…”

In april heeft de NZa een pi
lot uitgezet om de grootte van 
de steekproef vast te stellen, te 
controleren of voldoende respon
denten beschikken over de jaar
rekening over 2012 en de vragen
lijst te verbeteren. Daaruit bleek 
dat bijna de helft van de mond
zorgpraktijken beschikt over een 
jaarrekening uit 2012 en dat een 
grote groep deze binnenkort ge
reed denkt te hebben. Het jaar 
2012 wordt daarom betrokken 
in de vragenlijst van de NZa. Na 

DIEMEN – Sinds 2005 is de preva
lentie van cariës onder alle leef
tijdsgroepen tot 23 jaar vermin
derd. Wel namen de kosten voor 
tandheelkundige zorg aan jon
geren toe: van 231 miljoen euro 
in 2005 naar 310 miljoen euro in 
2011. Dat schrijft het College voor 
Zorgverzekeringen (CVZ) in het 
Signalement Mondzorg 2013, dat 
aan minister Schippers van VWS 
is aangeboden.

Van de 5jarigen had in 2005 
slechts 44% een gaaf melkge
bit, terwijl dit in 2011 (het jaar 
van data verzameling) 59% was. 
Onder de 17jarigen had in 2005 
29% een gebit zonder cariës en in 
2011 39%. 

De toegenomen kosten aan 
mondzorg voor de jeugd vallen 
voor een belangrijk deel te verkla

ren doordat aan (röntgen)diagnos
tiek, preventie en mondhygiëne 
vanuit de Zorgverzekeringswet 
meer werd uitgegeven.

De hoeveelheid cariës in het 
gebit wordt gezien als een van de 
belangrijkste indicatoren voor de 
mondgezondheid. Hoewel uit het 
onderzoek een lichte toename 
van de mondgezondheid onder de 
jeugd blijkt, komt cariës nog al
tijd veel voor onder Nederlandse 
kinderen. 

De Nederlandse Maatschap

Deze verbetering is nog 
maar een eerste stap
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de pilot heeft onderzoeksbureau 
Deloitte bepaald dat de totale 
steekproef zal bestaan uit 450 
reguliere tandartspraktijken, 75 
orthodontiepraktijken, 75 tand
prothetici en 75 praktijken van 
mondhygiënisten. Op basis van 
de resultaten van het kostenon
derzoek gaat de NZa de tarieven 
van onder andere tandartszorg en 
orthodontie in 2014 bepalen.

De Nederlandse Vereniging van 
Mondhygiënisten (NVM) meldt 
dat enkele door de NZa benader
de mondhygiënistenpraktijken 
zich nog niet bij de vereniging 
hebben gemeld. De NVM bena
drukt dat de uitkomsten van het 
schaduwonderzoek anoniem zijn 
en dat ze, bewerkt, aan de mond
zorgkoepels ter beschikking wor
den gesteld om ze te vergelijken 
met de resultaten van het NZa
onderzoek. 

De NMT heeft samen met de 
ANT, ONT en NVM exclusief 
voor deelnemers aan het kosten
onderzoek vier informatiebijeen
komsten in juni en juli georgani
seerd. (bronnen: NZa, NMT) ■

pij tot bevordering der Tandheel
kunde (NMT) heeft aangegeven 
“verheugd” te zijn dat de mond
gezondheid van de jeugd de af
gelopen jaren flink is verbeterd. 
De beroepsvereniging heeft haar 
bijdrage geleverd door voorlich
ting op scholen te organiseren 
en informatie te verstrekken op 
de patiëntenwebsite  www.alles 
overhetgebit.nl. De NMT betreurt 
echter dat er nog altijd sprake is 
van cariës en dat er grote ver
schillen bestaan in de preva
lentie van cariës bij verschillen
de sociaaleconomische klassen. 
“Deze verbetering is nog maar 
een eerste stap. Professionals in 
de mondzorg moeten zich samen 
met ouders en jeugd blijven in
spannen om de mondgezondheid 
te verbeteren,” aldus de NMT op 
haar website. (bronnen: CVZ, 
NMT) ■
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TEkST EN foTo’S: BEN ADRIAANSE

Er moet meer aan preventie wor
den gedaan, klinkt het steeds vaker. 
Dat is makkelijk gezegd, maar wat 
nu precies (effectieve) preventie is, 
of hoe deze meer in de mondzorg
praktijk kan door dringen, daarvoor 
is veel minder aandacht. James J.W. 
Huddleston Slater sr. en em. prof. 
dr. Wim van Palenstein Helder
man vinden dat het anders moet. 
Al jaren houden de twee nestors 
vurige pleidooien voor een betere 
cariëspreventie. In een uitgebreid 
interview met Dental Tribune 
 vertellen zij wat er moet gebeuren 
in de Nederlandse mondzorg, en 
hoe de focus op reparatie plaats kan 
maken voor een preventief en daar
mee kosteneffectief beleid. “Effec
tieve preventie vergt een individu
ele aanpak.”

U heeft het er regelmatig over 
dat de mondzorg “onbetaal
baar en ontoegankelijk” 
dreigt te worden. Moeten we 
ons echt zorgen gaan maken? 
James Huddleston Slater (JHS): 
We hebben momenteel te ma
ken met een dubbele vergrij
zing. Mensen worden ouder, en 
meer mensen worden oud. Steeds 
meer van deze ouderen houden 
hun eigen gebit, met alle beno
digde reparaties van dien. Daar
naast worden patiënten, maar 
ook zorgverleners veeleisender: 
de technische mogelijkheden ne
men toe en behandelingen wor
den steeds complexer. Daardoor 
stijgen de te vergoeden kosten 
van mondzorg enorm.

Wim van Palenstein Helderman 
(WPH): Onderschat de opkomst 
van welvaartsziekten niet. In de 

mondzorg is dat erosie door fris
drank en zoetigheid, bij kinderen 
maar ook bij ouderen. De zorg
budgetten nemen de laatste jaren 
alsmaar toe, er is geen sprake van 
stabilisatie. Daar moet dringend 
een stop op gezet worden. 

Maar om dan van ‘onbetaal
baar’ en ‘ontoegankelijk’ te 
spreken, is dat niet over
trokken?
JHS: Dat hangt van het welvaarts
niveau af en wat je als zorgcon
sument aan je gebit wilt beste
den. Als we zo doorgaan, zullen 
de kosten per inwoner aanzien
lijk zijn. Het probleem zit dan bij 
mensen onder de streep die ook 
een goed gebit willen. Voor hen 
dreigt mondzorg te duur te wor
den.

WPH: De minister heeft van
wege de noodzaak tot bezuinigen 
aan de mondzorg gevraagd hoe 
we de kosten kunnen terugdrin
gen. Als de professie daar niet in 
slaagt, snijden we in eigen vlees, 
want dan zal de overheid zelf de 
kaasschaaf ter hand nemen. Mis
schien gaan de tarieven dan om
laag, of verdwijnt er nog meer uit 
het basispakket. De hele gezond
heidszorg zal zich op termijn 
moeten afvragen of een kostbare 
ingreep voldoende oplevert, met 
het oog op de resultaten ervan en 
de levensverwachting van de pa
tiënt. 

Het is van groot belang dat we 
het (mond)zorgbudget neutraal 
houden, juist in het belang van 
zorgverleners. De sleutel hier
toe ligt bij een betere preventie, 
al vanaf jonge leeftijd. Er is een 
omslag in het denken nodig, bij 
tandartsen en in de opleidingen. 

Minder nadruk op de restauratie
cyclus, ten gunste van het voor
kómen van cariës.

Alleen van cariës?
JHS: Recent heb ik met verzeke
ringsgegevens aangetoond dat 
ruim 60% van de 2,7 miljard aan 
totale jaarlijkse kosten van de 
mondzorg wordt besteed aan het 
behandelen van cariës. Als we het 

budget willen remmen,  moeten 
we daar beginnen. Minister Klink 
erkende destijds al dat cariës een 
‘vermijdbare ziekte’ is. Het is 
toch van de zotte dat we een ver
mijdbare ziekte blijven repareren, 
zonder afdoende stappen te zet
ten om die te vermijden. Een uni
verseel verschijnsel, overigens.

Nederland heeft een van de 
best functionerende mond
zorgsystemen ter wereld. Is 
het niet paradoxaal dat het 
juist in Nederland anders 
moet?
JHS: Een goed functionerend 
mondzorgsysteem betekent dat 
iedereen recht heeft op hoog
waardige mondzorg. Adel ver
plicht: we hebben nu eenmaal 
een verzekeringssysteem en kun
nen daarvan profiteren. Daar
naast laat welvaart de zorgvraag 
evenredig toenemen. Door tele
visieprogramma’s als Make me 
beauti ful, die we weleens gek
scherend ‘Bleek me beautiful’ 
noemen, staan de patiënten in 
rijen op de stoep die allemaal 
zo’n stralend gebit willen. Juist 
een mondzorg die zo ver gevor
derd is in curatie en overbehan
deling en waar  preventie nog zo 
in de kinderschoenen staat, dáár 
lopen de budgetten uit de hand. 

In ontwikkelingslanden is veel 
minder geld, maar zijn de proble
men eigenlijk hetzelfde. Een goed 
preventief beleid kan zowel daar 
als hier de kosten van mondzorg 
beheersbaar houden.

Het woord preventie is een 
paar keer gevallen. Het lijkt 
in veel recente artikelen een 
containerterm: we moeten 
aan preventie doen, en dat is 
het. Waar staat preventie nu 
eigenlijk voor?
WPH: De overkoepelende ge
dachte achter preventie zou moe
ten zijn dat we de patiënt betrek
ken bij de zorg voor zijn eigen 
gebit. Gebitsverzorging kun je 
niet doen in de twee kwartiertjes 
per jaar dat je een patiënt ziet. 
Nee, dat moet die patiënt zelf 
doen. Je kunt als tandarts kinde
ren wel met fluoride behandelen, 
maar als ze goed poetsen, krijgen 
ze elke dag een fluoridenapplica
tie. Samenwerken om tot goede 
zelfzorg te komen, daar zou pre
ventie voor moeten staan. Een 
groot verschil met het verleden, 
toen ‘preventie’ nog weinig effect 
had. Je moet beter poetsen, zei 
men toen, en klaar.

Wat onderscheidt effectieve 
van ineffectieve preventie?
JHS: De kern zit in een individu
ele benadering. Zeggen dat er pla
que zit en je beter moet poetsen is 
niet voldoende. Daarvan weten we 
dat het niet werkt. Preventie moet 
geen algemeen verhaal zijn, maar 
gerichte voor lichting, afgestemd 
op de patiënt die je in de stoel 
hebt. Pas dan voelt die zich écht 
aangesproken en kun je voor ge
dragsverandering zorgen. Al blijft 
dat een lastig en geleidelijk proces. 

Het zou al veel opleveren als 
je het met een patiënt over het 
cariës risico hebt. Je kunt daarbij 
kijken naar de hoeveelheid pla
que, maar dat is een moment
opname. Het is veel zinniger als 
je naar het glazuur kijkt. Als je 
de plaque weghaalt, kun je de 
verschillende stadia van aantas
ting monitoren en de patiënt la
ten zien waar gaatjes dreigen te 
ontstaan. Hij weet dan ook aan 
welke plekken hij extra aandacht 
moet besteden. 

WPH: Het is voor een patiënt 
een eyeopener als hij hoort dat 
bij hem een cariësproces gaan
de is dat omkeerbaar is. Voor de 
pa tiënt die altijd dacht dat cariës 
iets is wat je nu eenmaal over
komt en wat de tandarts voor je 

repareert, is dat een nieuw ver
haal. De patiënt heeft zelf de sleu
tel in handen om cariës te voorko
men, de mondzorgverlener is niet 
meer dan de aanjager. Als je als 
tandarts nu eens zegt: “dit zijn 
de risicoplekken, ga twee maan
den goed poetsen en dan kan 
ik aan het glazuur zien of je het 
goed hebt gedaan.” Dat motiveert 
enorm, en is voor de patiënt leuk, 
want hij voelt zich betrokken bij 
de behandeling. De belangrijkste 
kwaliteit van zorg is dat de pati
ent gedrag gaat vertonen waar
mee hij zijn eigen ziekten kan sta
biliseren of voor komen.

Een algemene en vrijblijvende 
toon typeert ineffectieve 
preventie. Hoe kunnen we 
ineffectieve voor lichting nog 
meer herkennen?
WPH: Sommige ‘voorlichting’ 
heeft voornamelijk een commer
cieel doel. Fabrikanten schrijven 
voor dat je hun tandenborstels 
elke drie maanden moet vervan
gen. Dat is op niets gebaseerd. 
Ik heb er onderzoek naar gedaan 
en geconcludeerd dat bij borstels 
van 14 maanden oud de poets
resultaten bijna net zo goed wa
ren. Zijn die paar procent de re
den om voortdurend die borstel 
te vervangen? Belangrijker is 
om niet te hard te duwen bij het 
poetsen, maar dat advies hoor je 
minder vaak. Goede voorlichting 
is gericht op de mondgezondheid 
van de patiënt en wetenschappe
lijk onderbouwd.

De pleidooien voor indivi
duele preventie zijn veel 
tandartsen welbekend. 
Waarom wordt in tandarts
praktijken toch nog vaak het 
algemene verhaal verteld? 
WPH: Deze benadering komt nu 
meer, maar nog steeds te weinig 
in de opleidingen aan de orde. Je 
moet studenten aanleren hoe te 
kijken naar een initiële laesie: is 
deze actief of inactief en hoe ga je 
daar met de patiënt mee om? Veel 
tandartsen zien het wel, maar 
constateren dat er geen caviteit is 
ontstaan en zeggen of doen daar
om niets.

> lees verder op pagina 6

James J.W. Huddleston Slater sr. voerde meer dan veertig jaar 
een sterk preventief georiënteerde praktijk in Utrecht. Hij bekleed-
de diverse functies bij de NMT en was voorzitter van de stichting 
 Dental Health International Nederland (DHIN). Momenteel is hij 
 adviserend tandarts bij zorgverzekeraar VGZ.
Prof. dr. Wim Van Palenstein Helderman is emeritus hoogle-
raar Oral Health Development aan de RU Nijmegen. Hij was advi-
seur van de World Oral Health Organization en vice-voorzitter van 
het World Dental Health Promotion committee van de FDI. Daar-
naast was hij jarenlang redacteur van het Nederlands Tijdschrift 
voor Tand heelkunde en bestuurslid van DHIN.

James Huddleston Slater sr. (links) en em. prof. dr. Wim van Palenstein Helderman. 

“ Mondzorg  
onbetaalbaar 
zonder preventie”

     

    Interview met James Huddleston  
Slater sr. en em. prof. dr. Wim van 
Palenstein Helderman

Je moet de dialoog 
durven en 

willen aangaan
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JHS: Je moet wel echt de  moeite 
nemen om de patiënt te oefenen. 
Bovendien zijn niet alle patiën
ten van de ‘bemoeienis’ van de 
mondzorgverlener gediend. Er 
liepen weleens patiënten bij me 
weg die het onzin vonden dat ik 
de poetsinstructie apart in re
kening bracht. Je moet het als 
tandarts wel kunnen verkopen 
en de dialoog durven en willen 
aangaan. Daarvoor moet je enig 
psycho logisch inlevingsvermogen 
hebben, en ook van de patiënt is 
een bijdrage nodig.

WPH: Iedereen in de mond
zorg, zo hopen we maar, werkt 
naar eer en geweten. We wil
len daarom niet met de vinger 
wijzen, al zijn veel mondzorg
verleners koppig tegen beter we
ten in. De mens is nu eenmaal 
geneigd aan zijn gebruiken vast 
te houden en die te blijven verde
digen. Zeker als je het gevoel hebt 
dat je het al goed doet. Als ver
dedigingsmechanisme om niet 
te hoeven veranderen komt men 
vaak met extreme voorbeelden 
aan: stel nu dat er een moeder 
met negen kinderen langskomt, 
die kan ik toch niet uitleggen dat 
ze elk kind moet napoetsen? Dan 
zou ik zeggen, begin eens met die 
moeder met één kind. 

De opleidingen zouden dus 
meer nadruk op preventie 
moeten leggen?
WPH: In de opleidingen worden 
stapjes gezet, maar niet genoeg. 
Een probleem is ook dat de stu
denten die zich voor de opleiding 
aanmelden, dat doen met de tra
ditionele – curatief georiënteerde 
– tandartspraktijk in het achter
hoofd. Het zijn vaak studenten 
die het leuk vinden om ‘met de 
handen te werken’, want dat is 
het profiel dat aan de tandheel
kunde kleeft. Bovendien heeft een 
opleidingscoördinator die meer 
op preventie wil inzetten, te ma
ken met een staf die ouderwets is 
opgeleid. Daarom gaan die veran
deringen tijd kosten. 

Preventie kan de prevalentie 
van cariës verminderen en 
daarmee de uitgaven aan 
mondzorg doen dalen. 
Hoe veel winst valt er 
eigenlijk te behalen?
JHS: Eerder heb ik percentages 
van 30 tot 40% genoemd waar
mee de prevalentie van cariës in 
Nederland naar beneden kan. 
Daarmee was ik nog voorzich
tig: een recente promotie van Erik 
Vermaire liet zien dat meer dan 
50% mogelijk is. Om dit te be

reiken zijn weinig investeringen 
nodig, wat interessant is in tijden 
van crisis. Anders gaan denken 
kost niet veel geld. 

Het terugbrengen van cariës 
vermindert niet alleen het budget 
voor restauraties en der gelijke, 
maar ook van ingrepen die indi
rect door cariës worden veroor
zaakt, zoals implantaten. Daar
naast verlaagt preventie niet 
alleen de kosten van de mond
zorg. Zo vergt een implantaatbe
handeling dat je in het ziekenhuis 
enkele zaken laat controleren, zo
als de bloeddruk en diabetes. Als 
deze ingrepen minder nodig zijn, 
scheelt dat de algemene gezond
heidszorg ook. Bovendien heeft 
een verbeterde mondgezond
heid ook positieve gevolgen voor 
de algemene gezondheid, zoals 
in steeds meer onderzoek wordt 
aangetoond.

Stel nu dat elke Nederlander 
de – goede – voorlichting van 
de tandarts van kinds af aan 
perfect zou opvolgen en dat 
tot op hoge leeftijd volhoudt. 
Kunnen we cariës dan 
volledig uitroeien?
WPH: Ja. Gegarandeerd. 

Patiënten die lijden aan cariës 
omdat ze naar eigen zeggen 
‘nu eenmaal een slecht gebit 
hebben’, moeten zich dus 
achter de oren krabben.
WPH: Absoluut, tenzij ie
mand bijvoorbeeld van nature 
of door medicijngebruik weinig 
 speeksel aanmaakt. In zo’n ge
val is cariës vrij blijven problema
tischer. Maar dan heb je het echt 
over uitzonderingen. Als je cariës 
krijgt, is dat bijna altijd je eigen 
schuld.

Als met eenvoudige middelen 
zoveel winst te behalen is, 
waarom zien we dan zo 
weinig voorlichtingscampag
nes in de media? En trekt de 
bevolking zich zo weinig van 
de alarmerende signalen aan? 
Er wordt meer suiker en 
frisdrank geconsumeerd dan 
ooit, cariës is binnen de 
gezondheidszorg een van de 
grootste kostenposten.
JHS: We kunnen tandartsen ver
wijten dat zij te weinig aan pre
ventie doen, maar de patiënten 
eisen het ook niet. Veel mensen 
zijn blijkbaar tevreden met hoe 
het nu gaat. Af en toe heb je een 
gaatje en de tandarts repareert 
dat, geen probleem. Daar zal een 
factor van onwetendheid in zit
ten: te weinig realiseert men zich 
dat je het lot van je gebit in eigen 
handen hebt. Daarnaast reali

seert men zich niet dat een sim
pele restauratie later tot allerlei 
problemen kan leiden. De beste 
preventie is gericht op het houden 
van een gaaf gebit, door persoon
lijk advies over de cariës activiteit, 
mondhygiëne en voeding.

Als organisaties als de Consu
mentenbond en de Nederlandse 
Patiënten Consumenten Federatie 
de kwaliteit van mondzorgprak
tijken nagaan, gaan ze kijken of 
er een rode loper in de praktijk 
ligt en of de telefoon snel opgeno
men wordt. Maar het preventieve 
beleid heb ik ze nog nooit onder 
de loep zien nemen. Ook in de 
tandheelkundige media zie je dat 
terug. De cursussen die worden 
aangeboden zijn bijna allemaal 
curatief en restauratief, bijna 
niets preventief. Daar spelen de 
belangen van de markt natuurlijk 
een rol in.

Moeten mondzorgverleners 
meer gemotiveerd worden om 
aan preventie te doen?
JHS: Dat gebeurt eigenlijk al. Het 
tarievensysteem en de verzeke
ringen zijn erop ingericht. Tegen
woordig is er een tarief voor elke 
vijf minuten die een preventief 
consult duurt en de verzekering 
vergoedt dat. Heb je vier keer vijf 
minuten nodig gehad, dan kun je 
dat vier keer declareren, al moet 
je dat natuurlijk wel kunnen ver
antwoorden.

Als er 100% preventie wordt 
doorgevoerd, is er geen verzeke
ring meer nodig. Maar er blijven 
altijd groepen met risico’s, zoals 
gehandicapten en sociaal zwak
keren. Als je preventie doorvoert, 
zou je aan hen meer aandacht 
kunnen besteden. In dat opzicht 
maakt preventie de zorg socia
ler. De verzekering was vroeger 
een spaarpot, eigenlijk een finan
cieringssysteem, want iedereen 
had gaatjes en dan keerde de ver
zekering uit. Ik pleit ervoor dat 
échte risico’s worden verzekerd, 
bijvoorbeeld bij ongevallen. 

WPH: Bij een goede preventie 

is er uiteindelijk minder mond
zorg nodig, en dus ook minder 
tandartsen. Er zijn alleen maar 
voordelen als we de aandacht ver
schuiven van postcavitaire cariës 
naar precavitaire cariës. De uit
daging is om tandartsen te over
tuigen die vinden dat het mo
menteel al goed gaat.

Het sterk terugdringen van de 
mondzorgvraag zal in deze 
tijden van omzetdalingen niet 
voor iedereen een inspireren
de gedachte zijn.
WPH: Je hoort het weleens tand
artsen verzuchten: “Ja, maar 
straks heb ik geen werk meer.” 
De effecten van een goed preven
tief beleid zie je echter pas op de 
zeer lange termijn, over een jaar 
of twintig. Je neemt dus niet in de 
eerste plaats jezelf, maar je toe
komstige vakgenoten werk uit 
handen. Als er in de toekomst 
minder te restaureren is, zijn er 
minder tandartsen nodig en is de 
kans groter dat we nog met de
zelfde en niet met verlaagde ta

rieven werken. Het is dus heel 
bevorderlijk voor de professie dat 
we meer aan preventie doen, juist 
uit financieel oogpunt.

Een ander sprookje dat we uit 
de wereld willen helpen, is dat je 
er niet of nauwelijks voor wordt 
betaald als je aan preventie doet. 
Je krijgt daar via het tarievensys
teem een aardig bedrag voor: als 
je het per uur uitrekent, dan staat 
het gelijk aan vier vullingen. Voor 
de inkomsten hoef je het niet te 
laten. Vroeger was dat overigens 
wel zo, toen leverden curatieve 
behandelingen veel meer op. Wat 
dat betreft is het tarievensysteem 
sterk verbeterd.

JHS: Om je patiënten te behou
den is een goed preventief beleid 
juist heel verstandig. Je houdt je 
patiënten niet tevreden door aan 
de lopende band vullingen te 
plaatsen. Dat doe je door goede 
resultaten te boeken en je  patiënt 
daarmee tevreden te stellen. 
Door de patiënt te waarschuwen 
voordat een caviteit ontstaat, niet 
als het kwaad al geschied is.

Helaas blijven sceptici 
benadrukken dat de resul
taten van preventief handelen 
wetenschappelijk gezien 
moeilijk hard te maken zijn.
WPH: In veel wetenschappelijke 
tijdschriften lees je dat over de re
sultaten van preventie te weinig 
bekend is, maar het is al in de ja

ren tachtig aangetoond dat cariës 
op jonge leeftijd te voorkomen is. 
Met andere woorden, dat effectie
ve preventie mogelijk is. Helaas is 
er een groot gat tussen wat in de 
wetenschap gebeurt en wat in de 
praktijk toepasbaar is. Niet alles 
wat wordt onderzocht is bruik
baar, en niet alles wat bruik
baar is wordt onderzocht. Dat 
heeft voor een deel met aanzien 
en geld te maken: met microbio
logische onderwerpen heb je als 
wetenschapper meer kans om in 
wetenschappelijke tijdschriften 
met een hoge ‘impact factor’ te 
komen. Toegepast onderzoek in 
samenwerking met clinici is ge
compliceerd, tijdrovend en levert 
in de academische wereld minder 
honneurs op, terwijl we juist daar 
in de praktijk behoefte aan heb
ben.

JHS: Het onderzoek uit de ja
ren tachtig is de Deense Nexo
studie. Daaruit bleek al dat al
gemene voorlichting niet werkt. 
Wie daarover begon, werd altijd 
afgeserveerd, want “natuurlijk” 

was Denemarken niet te vergelij
ken met Nederland. Onzin. Ook 
in Denemarken heeft het tot een 
paar jaar geleden geduurd voor 
iets met dat onderzoek gedaan 
is. Het probleem was dat de we
tenschapper achter het onder
zoek destijds de mondzorg hard 
aanviel: hij beweerde dat tand
artsen ‘vullers’ waren en hun 
preventieve taak verwaarloos
den. Zijn provocatie zette zo
veel kwaad bloed, dat zijn ver
haal nauwelijks navolging kreeg. 
Daar moeten we in Nederland 
dus voor waken. 

Sinds kort hebben we hier een 
vergelijkbaar onderzoek, uitge
voerd in Den Bosch door pro
movendus Erik Vermaire. Ook 
daaruit bleek de kracht van de 
individuele benadering bij kin
deren, waarbij een belangrijke 
rol is weggelegd voor de ouders.

Bij de jeugd is dus de meeste 
winst te behalen. Moet de 
tandarts meer fluoride
behandelingen uitvoeren?
WPH: Nee. Er wordt in publica
ties onderscheid gemaakt tus
sen Intensified Professional 
 Fluoride Application (IPFA) en 
het NonOperative Caries Treat
ment Protocol (NOCTP). De eer
ste benadering legt de preventie 
in handen van de tandarts, door 
de nadruk op aanvullende fluor
behandelingen. De tweede legt 
de bal bij de patiënt en in het ge
val van kinderen bij de ouders. 
Uiteraard ligt mijn sympathie bij 
NOCTP. Het is logisch dat een 
dagelijkse applicatie van fluori
de veel meer effect heeft dan een 
fluorbehandeling eens per half 
jaar, en de resultaten van Ver
maire ondersteunen die hypo
these.

We hebben het tot nu toe 
steeds over tandenpoetsen. 
Toch richt de huidige voor
lichting zich overwegend op 
een beter voedingspatroon. 
Moeten we dáár niet op 
focussen?
WPH: Als je de basisadviezen 
voor tandenpoetsen goed volgt, 
kun je cariës voorkomen. Bij 
kinderen bij wie alsnog cariës
activiteit optreedt, kun je kijken 
of iets aan het voedingspatroon 
moet worden veranderd. In die 
volg orde. In Denemarken werd 
destijds alleen op poetsen inge
zet. Dat leverde al 80% cariës
reductie op. Als je de patiënt bij 
het eerste bezoek voorlicht over 
mondhygiëne én voeding, krij
gen patiënten te veel informatie 
over zich heen. 

Blijft de cariësactiviteit hoog, 
dan kun je adviezen geven als 
minder frisdranken drinken en 
niet meer dan zeven eetmomen

Cariësprevalentie bij 18-jarigen in Nexo die effectieve (NOCTP-)preventie kregen versus 
18-jarigen elders in Denemarken bij wie geen sprake was van NOCTP. De NOCTP-groep 
presteerde duidelijk beter, blijkt uit de tabel.

Het is een misverstand dat je weinig 
wordt betaald voor preventie
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ten per dag. Ook hierin moet je 
beginnen met de jeugd, want 
jong geleerd gedrag houd je later 
vaak ook wel vast. Instrueer de 
ouders over poetsen en voeding, 
juist bij het eerste kind, want dan 
moeten de ouders zich nog orga
niseren.

Effectieve preventie kan op 
lange termijn de kosten van 
de mondzorg verlagen. Zijn er 
andere manieren om de 
kosten terug te dringen?
JHS: Een verschijnsel dat de kos
ten flink opschroeft is overbe

handeling. Je ziet bijvoorbeeld 
dat er te veel en herhaaldelijk 
geseald wordt, terwijl er te wei
nig wordt ingezet op mondhygi
ene. We hebben als zorgverzeke
raar (JHS is adviserend tandarts 
bij VGZ, red.) een richtlijn opge
steld waarin staat dat je als pati
ent tweemaal gedurende je leven 
een element kunt laten sealen. 
Sommige tandartsen sealen ech
ter elk half jaar alle elementen, 
ook premolaren en melkmola
ren. Der gelijke overbodige kos
ten moet je mijden. Helaas zie je 
regelmatig dat geld een sturende 
factor is.

WPH: Tandartsen leren dat je 
ontbrekende elementen moet ver
vangen. Dat is niet altijd nodig. 
Je ziet weleens implantaten op 
de plaats van de tweede molaar, 
zelfs bij bejaarden. Zonder twee
de molaar kun je prima functio
neren. Tandartsen zouden zich 
meer moeten afvragen wat de 
voor en nadelen van een ingreep 
zijn.

Wat kan de patiënt tegen 
overbehandeling doen?
JHS: Als je twijfelt over de bedoe
lingen van je behandelaar, is het 
een goed idee om voor een gro
te ingreep een second opinion te 
vragen, ook al wil de overheid de 
vergoeding daarvan schrappen. 
In de media zie je veel adverten
ties van mondzorgpraktijken die 
bezig zijn om verrichtingen te 
verkopen. Daar weegt het com
merciële belang zwaar, en volgen 
de behandelingen niet altijd op 
gezonde indicaties. Ik erger me er 
vreselijk aan als in de mondzorg 
niet in het patiëntbelang wordt 
gehandeld. 

In het stelsel van vrije tarieven 
werd het ‘shoppen’ door zorgcon
sumenten aangemoedigd. Het 
gevaar is dat je dan gaat shoppen 
in het verrichtingsysteem, ter
wijl juist het individuele zorgplan 
cruciaal is. Daarom is het be
langrijk dat je een relatie met de 
 patiënt opbouwt.

Tot nu toe hebben we het 
gehad over wat de tandarts 
zelf kan verbeteren. Is er van 
bovenaf aansturing mogelijk? 
Zouden we de mondzorg 
anders moeten organiseren?
WPH: Het tarieven en verzeke
ringssysteem maken een meer 
preventieve mondzorg mogelijk. 
Daar ligt echt niet de reden dat 
mondzorgverleners onvoldoende 
aan preventie doen. Het is zaak 

de professie door argumenten te 
overtuigen. Dat kun je doen door 
in het onderwijs al te hameren 
op de zelfzorg van de patiënt en 
de bijdrage die de tandarts daar
in kan leveren. Verder moet het 
beroepsbeeld worden aangepast: 
de psychologische kant van het 
beroep gaat prominenter wor
den.

Qua personele bezetting kun 
je ook met mondhygiënisten en 
preventieassistenten veel be
reiken. Als een mondzorgprak
tijk een preventief beleid oppakt, 
maakt het niet eens zoveel uit 

wie het doet, zolang ze de no
dige vaardigheden hebben. Zo 
moet je een actieve en een inac
tieve laesie kunnen herkennen. 
Mondhygiënisten zijn in het alge
meen iets empathischer ingesteld 
dan tandartsen, hoewel zij soms 
doorslaan naar een paternalisti
sche houding. Daar moet je ook 
voor oppassen. 

JHS: Wat je in elk geval niet 
moet doen is mondhygiënisten 
curatief opleiden. Hun inbreng is 
juist hard nodig voor preventie.

Moet de overheid niet stevig 
ingrijpen voor meer preventie 
in de mondzorg?
WPH: De overheid zet al sterk in 
op preventie. De regering moet 
de activiteiten voor een betere 
preventie blijven ondersteunen, 
maar in het opstellen van allerlei 
regels geloof ik niet. De omslag 
moet vanuit de professie komen 
en vervolgens moeten patiënten 
doordrongen raken van hun eigen 
verantwoordelijkheid. Het is een 
intern probleem van de zorgver
lener en de patiënt, waarbij de rol 
van de overheid beperkt is.

JHS: Het is wel van belang dat 
de mondzorg voor jongeren tot 
achttien jaar, die nu in het basis
pakket zit, de bezuinigingen over
leeft. Het zou erg jammer zijn als 

dat bijvoorbeeld wordt beperkt tot 
vijftien jaar. De meeste winst is 
immers te behalen bij jongeren, 
zeker als je de lange termijn in 
het oog houdt. Dat geldt ook voor 
adolescenten tot 21 jaar, omdat 
juist in de jaren dat men op ka
mers gaat vaak veel misgaat. He
laas wordt mondzorg voor hen al 
een paar jaar niet meer vergoed. 
Men zou zich moeten realiseren 
dat dit misschien op korte termijn 
veel geld kost, maar op lange ter
mijn is het budgetneutraal. Rege
ren is vooruitzien.

Als preventie gepromoot 
moet worden ten koste van 
curatie, zou het dan een idee 
zijn het tarievensysteem 
daarop aan te passen? De 
kaasschaaf over curatie, 
terwijl de tarieven voor 
preventie omhooggaan?

WPH: Dat zou een interessante 
oplossing zijn, ja. Een soort bo
nus voor praktijken die veel aan 
preventie doen, als vorm van 
pay for performance. In de toe
komst zullen we misschien toe
gaan naar dit model, waarbij de 
tandarts in wiens praktijk weinig 
gaatjes voorkomen daarvoor be
loond wordt door de verzekering. 
Bijvoorbeeld: per procent minder 
gaatjes een bepaald bedrag uitke
ren. 

Hoe zal de mondzorg er over 
dertig jaar uitzien? 
JHS: Ik hoop dat het Deense mo
del dan ook hier ten volle is in
gevoerd. Een meer geïndivi
dualiseerde gezondheidszorg, 
waarin iedereen begeleiding op 
maat ontvangt en risicogroepen 
extra aandacht krijgen. Waar
in mondzorgverleners zich con
centreren op het aanbieden van 
hoogwaardige zorg en niet meer 
primair gericht zijn op het repa
reren.

WPH: Ik durf de stelling aan 
dat als individuele preventie 
vanaf jonge leeftijd gemeengoed 
wordt en patiënten zich aan de 
voorschriften houden, we over 
dertig jaar 70% minder cariës 

hebben bij de jeugd. De positieve 
consequenties daarvan werken 
door in de rest van je leven, dus 
zal de situatie voor volwassenen 
ook verbeteren. 

Het is voor de professie belang
rijk je een dergelijk doel te stel
len, want doe je dat niet, dan kun 
je naderhand ook nergens op af
gerekend worden. Overigens is 
sinds de jaren zeventig al enor
me vooruitgang geboekt door 
de intro ductie van fluoridetand
pasta.

Daarmee zijn de dentale 
zorgen over de vergrijzing 
opgelost?
JHS: Door het terugdringen van 
onnodig repareerwerk zullen we 
veel geld overhouden. Dat kun
nen we gebruiken om het oudere 
deel van de bevolking beter te be
geleiden. Bovendien hebben die
zelfde ouderen in de toekomst 
betere gebitten, doordat zij het 
van jongs af aan beter onderhou
den hebben.

Wat kunnen we tot slot 
meegegeven aan de tandarts 
die zich maar mondjesmaat 
blijft bezighouden met 
preventie?

WPH: Als mondzorgverleners 
geïndividualiseerde preventie 
aanbieden, zoals met de NOCTP
benadering, maakt dat hun werk 
veel leuker. Omdat de effecten bij 
deze aanpak meetbaar zijn, kan 
de tandarts zelf evalueren welke 
effecten zijn inspanningen voor 
preventie hebben, hoeveel voor
uitgang er wordt geboekt. Boven
dien doe je de patiënt er een 
enorm plezier mee als hij betrok
ken wordt bij de behandelstrate
gie. Invoering van NOCTP wordt 
een langdurig proces. Gedrags
verandering bij de patiënt is las
tig, maar bij de (mond)zorgverle
ner ook. Het is daarom belangrijk 
dat wij ons verhaal blijven vertel
len, blijven hameren op waar de 
mondzorg in onze ogen naartoe 
moet. Hopelijk krijgen we daar
in steeds meer zorgverleners 
mee. ■

Ik erger me er vreselijk aan als niet in het 
patiëntbelang wordt gehandeld

Individuele preventie 
maakt je werk leuker

Reageren op dit artikel? 
Stuur een e-mail naar 
redactie@dental-tribune.nl 
of plaats een reactie bij  
de online versie op  
www.dental-tribune.nl.
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Het gezicht – Atlas van de klinische     anatomie

Afb. 4.4 De mondholte wordt 
aan de zijkant omgeven door de 
m. buccinator, die naar ventraal 
overgaat in de m. orbicularis oris. 
Aan de zijkant van de neus waai
eren verschillende spieren uit die 
de bovenlip, afhankelijk van de 
hoek waarin ze zijn aangehecht, 
in verschillende richtingen kun
nen optillen. Ze komen vanaf 
de jukboog en lopen dan schuin 
over het gezicht. De m. risorius 
en het platysma verlopen hori
zontaal. Ook naar de onderlip lo
pen spiergroepen die hem in elke 
richting kunnen trekken. Dank
zij de straalsgewijze ligging van 
de spieren kan de mond zich op 
heel veel verschillende manieren 
bewegen. De kruising van spieren 
bij de mondhoeken wordt modio
lus genoemd. Fibreus bindweef
sel houdt de betrokken spierve
zels hier bijeen.

Afb. 4.27 Ieder gebitselement 
is met behulp van de anatomi
sche structuren, die samen pa
rodontium worden genoemd, ver
ankerd in het bot en steekt met 
zijn kroon boven het tandvlees 
uit in de mondholte. Het aan
hechtingsepitheel van de gingiva 
zorgt ervoor dat de spleet tussen 
gebitselement en bot afgedicht is. 

De tandpulpa bestaat uit een 
geleiachtige grondsubstantie met 
een vlechtwerk van collagene ve
zels. Dit vormt het geraamte voor 
een goed gestructureerde vaatze
nuwstreng, die hier door het fo
ramen apicale en verschillende 
accessorische kanalen naar bin
nen treedt. De binnenzijde van de 
pulpaholte is bedekt met odonto
blasten, die gedurende het hele 
leven dentine kunnen vormen, 
waardoor de pulpaholte continu 
kleiner wordt. Tussen de vaat

Hieronder vindt u enkele pagina’s uit het recent verschenen boek  
Het gezicht. Atlas van de klinische anatomie (Prelum Uitgevers, 2013; 
ISBN 978 90 8562 121 8). Auteurs: Ralf J. Radlanski, Karl H. Wesker. 
Nederlandse redactie: Jan Harm Koolstra, Geerling E.J. Langenbach. 
Gepubliceerd met toestemming van Prelum Uit gevers.

Afb. 4.4 Spieren in het gebied rondom de mond. Op de rechterhelft van het 
gezicht zijn diepere lagen en aanhechtingsplaatsen blootgelegd.

Afb. 4.27 Sagittale doorsnede van de linker 
centrale onderincisief en zijn omgeving.

zenuwstreng van de pulpa en 
die van de periodontale spleet 
is bij het ontstaan van de kiem 
en vóór de vorming van de wor
tel een nauwe samenhang. Bij de 
vorming van de wortels blijven 
er verschillende vaatzenuwver
bindingen bestaan waaromheen 
het dentine kanalen openhoudt. 
Deze accessorische kanalen lo
pen door het worteldentine en 
blijven gedurende het hele leven 
open. Hierdoor kunnen ontste
kingen uit de pulpa zich uitbrei
den naar de periodontale spleet 
en omgekeerd.

Het parodontium wordt door 
drie arteriën van bloed voorzien: 
ten eerste door de a. dentalis, die 
voor ieder gebitselement afzon
derlijk ontspringt aan de a. alve
olaris inferior of a. alveolaris su
perior. Zij geeft namelijk voordat 
zij de pulpa binnentreedt, takken 
af naar de periodontale spleet. 
Ten tweede verenigen zich vaten 
die uit de spongiosa van de pro
cessus en pars alveolaris komen, 
met de aa. periodontales longi
tudinales en ten derde lopen er 
supraperiostale vaten tot aan de 
gingiva, van waaruit ze zich ver
enigen met de bloedvaten in de 
periodontale spleet.
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Afb. 4.59 Wegen waarlangs dentogene 
infecties zich kunnen uitbreiden.

Afb. 4.60 Wegen waarlangs 
dentogene infecties zich kunnen 
uitbreiden.

Afb. 4.46 Lateraal aanzicht van benige delen van het 
rechter kaakgewricht. Arcus zygomaticus doorgesneden 

om de proc. coronoideus zichtbaar te maken.

Afb. 4.46 Het achterste uit
steeksel van de ramus man
dibulae is de (gepaarde) proc. 
condylaris. Hij bestaat uit een ge
wrichtskop (caput mandibulae, 
condylus) en een collum mandi
bulae. De condylus heeft de vorm 
en grootte van een olijf en staat 
ongeveer 10° schuin naar binnen. 
De bijbehorende gewrichtsgroe
ve (fossa mandibularis, klinisch 
ook: fossa articularis) ligt op het 
os temporale tussen de arcus zy
gomaticus en de porus acusticus. 
Dorsaal grenst de fossa mandi
bularis aan de fissura petrotym

Afb. 4.59 Aangezien de si
nus maxillaris en de wortels van 
de molaren dicht bij elkaar lig
gen, kunnen dentogene infecties 
zich via de kaakholte uitbreiden. 
Omgekeerd kan een sinusitis ge
paard gaan met algehele malaise 
en kiespijn. Bij extracties van mo
laren kan er een pathologische 
opening tussen de sinus maxil
laris en de mondholte ontstaan 
(antrumperforatie). Door puru
lente pulpitis kan de kaakhol
te geïnfecteerd raken, zich in de 
smalle submukeuze ruimte van 
het harde gehemelte uitbreiden of 
naar buccaal in het corpus adipo
sum buccae doorbreken.

Afb. 4.60 Als gevolg van com
plicaties bij de doorbraak van ver
standskiezen (ernstige, etterende 
dentitio difficilis), diepe etteren
de parodontitis of versneld ver
loop van ontstekingen met abces
vorming kan een ontsteking zich 
uitbreiden naar naburige spierlo
ges. Naast de gebruikelijke ken
merken van een ontsteking valt 
hier vooral op dat patiënten moei
te hebben met het openen van de 
mond of zelfs een trismus kun
nen ontwikkelen. Een uitbreiding 
naar de retrofaryngeale ruimte, 
naar de gl. parotidea of een ver
spreiding via de v. facialis kunnen 
levensbedreigende complicaties 
geven. ■

panica (fissura Glaseri). De ge
wrichtsbaan loopt in een boog, 
eerst concaaf, dan convex, schuin 
naar ventraal en caudaal. Hij ein
digt ventraal tegen het tubercu
lum articulare (ook wel eminen
tia articularis genoemd).


