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Voorwoord

De publicatie Zorg met een hart gaat over de vraag: Hoe maken wij vanuit een
christelijk-sociale visie de zorg toekomstbestendig? Het zorgdebat staat hoog op
de politieke agenda. Het thema gezondheid is een hot issue in de Nederlandse sa-
menleving. Wie de Nederlander vraagt naar de belangrijkste waarde in zijn leven,
krijgt heel vaak te horen: een goede gezondheid. Gezondheid heeft te maken met
de kern van het menselijk leven en met de vraag om dat leven in stand te hou-
den. Ziekte beperkt de vitaliteit van mensen. Ziekte verwijst naar de eindigheid
van het leven.

Zorg is een thema dat het hart van de ChristenUnie raakt. Het christelijk barm-
hartigheidsmotief zorg voor de naaste zit in de genen van de ChristenUnie. Dat is
niet verwonderlijk. Het bestrijden van ziekte en het verzorgen van zieken is on-
der christenen altijd een belangrijk thema geweest. Christenen en de kerk hebben
door de eeuwen heen altijd een grote rol gespeeld in het verlenen van zorg. In de
vroege kerk vielen de Cappadosische vaders op met hun aandacht voor zorg. In de
middeleeuwen werd er vanuit de kloosters veel zorg voor de naaste geboden. In
de negentiende eeuw kreeg de zorg een impuls vanuit de caritasgedachte. In die
periode zijn er veel diaconale initiatieven ontplooid.

Aan het begin van de twintigste eeuw werd het fundament gelegd voor het com-
plexe stelsel van zorg zoals we dat nu kennen. Er ontstonden tal van particuliere
instellingen, organisaties en ziekenhuizen. Gezondheidszorg werd ook econo-
misch steeds meer een factor van betekenis. Met de opkomst van de verzorgings-
staat ging de overheid zich in toenemende mate bemoeien met de zorg. Die be-
moeienis is ultiem tot uitdrukking gebracht in artikel 22 van de Grondwet, waar-
in staat dat de overheid de taak heeft om maatregelen te treffen ter bevordering
van de volksgezondheid. Om die volksgezondheid te bevorderen, zet de overheid
in op het waarborgen en garanderen van toegankelijke, betaalbare en kwalitatief
goede zorg. Het vraagstuk van de groei en de daarmee gepaard gaande kosten-
ontwikkeling van de zorg bepaalt ons nadrukkelijk bij de grenzen van deze over-
heidsinzet. In de rijksbegroting van 2014 gaat een bedrag van 83 miljard naar de
zorg. De zorg dreigt onbetaalbaar te worden.

Bepaalde aanvankelijk de overheid het beleid, nu hebben we de markt als leidend
beginsel. De paradigmashift van overheid naar markt zou tot een betere kostenbe-
heersing leiden. Wij moeten vaststellen dat marktwerking niet dat effect heeft en
bovendien niet-beoogde perverse bijverschijnselen met zich meebrengt. De zorg
blijkt geen echte markt te zijn. Ook van die lijn komt het beleid terug. Solidariteit
staat als basis van een goed zorgstelsel onder druk. Er zijn structurele aanpassin-
gen nodig. Burgers moeten zelf meer verantwoordelijkheid nemen en participe-
ren. De nadruk op mantelzorg en vrijwilligers duidt daar op. De decentralisatie



van de zorg naar gemeenten is eveneens een beweging om de burger en de nabije
omgeving meer in beeld te brengen.

De publicatie Zorg met een hart wil vanuit een christelijk-sociale visie lijnen trek-
ken en waarden formuleren voor de zorgvisie van de ChristenUnie. Het pri-
maat ligt bij de patiént/cliént met diens sociale verbanden en netwerken. Voor
de ChristenUnie begint daar de regie en de verantwoordelijkheid, en de beteke-
nis van goede en gepaste zorg. Zo komen we bij thema's als menselijke waardig-
heid, menselijke verantwoordelijkheid, de mens als relationeel schepsel, verzet
tegen het technologische maakbaarheidsgeloof, scherpe aandacht voor zorg en
naastenliefde en een kritische houding ten aanzien van machtsconcentratie in
de zorg. In die lijn kiest het W1 voor een derde weg, waar niet de overheid of de
markt dominant zijn, maar de burger en de samenleving. Die lijn sluit aan bij het
pleidooi van Prof. dr. Doeke Post, emeritus hoogleraar Sociale geneeskunde, in
zijn gelijknamige publicatie De derde weg (2009). Het boek bestaat uit twee de-
len. In het eerste deel worden visie en kernwaarden ten aanzien van de zorg be-
schreven. In het tweede deel worden de waarden uitgewerkt en geconcretiseerd
naar het beleid.

Het curatorium van de mr. G. Groen van Prinstererstichting wil de schrijvers van
deze publicatie, mr. drs. Geert Jan Spijker, dr. Stef Groenewoud, Prof. dr. Maar-
ten Verkerk en Anna de Wit-in 't Veld MSc. hartelijk bedanken voor hun profes-
sionele en vrijwillige inzet om ten behoeve van de ChristenUnie een kwalitatieve
bijdrage te leveren aan een gepaste visie op de zorg. Wij danken verder de mee-
lezers in de klankbordgroep voor hun deskundige inbreng en constructieve feed-
back.

De Nederlandse gezondheidszorg behoort tot de beste van Europa, maar het stel-
sel staat door de jaarlijkse stijging van de zorguitgaven fors onder druk. Om de
zorg kwalitatief goed, toegankelijk en betaalbaar te laten zijn, moeten er politie-
ke keuzes worden gemaakt. In deze uitgave formuleert het Wetenschappelijk In-
stituut van de ChristenUnie waarden en keuzes voor een van de meest relevante
vraagstukken van de Nederlandse politiek anno 2014.

Jan Westert
Voorzitter curatorium van het Wetenschappelijk Instituut van de ChristenUnie



Samenvatting

In deze publicatie formuleren we een visie op een toekomstbestendige gezond-
heidszorg vanuit christelijk-sociaal perspectief. De centrale vraag is: welke keuzes
kunnen we vanuit een christelijk-sociale visie maken om de zorg in de toekomst
kwalitatief hoogstaand te houden? We behandelen deze vraag in twee delen: (A)
Welke bouwstenen levert de christelijk-sociale traditie voor een visie op goede (dat
wil zeggen toegankelijke, betaalbare en kwalitatief hoogstaande) zorg? (B) Welke
aanbevelingen kunnen we vanuit deze traditie doen om in Nederland goede zorg
te houden?

A. Bouwstenen vanuit de christelijk-sociale traditie
Vanouds beweegt het christelijk-sociale denken zich met zijn accent op sociale
verbanden en maatschappelijke verantwoordelijkheden tussen sociaaldemocra-
tie (met nadruk op overheid en formele rechten) en liberalisme (met nadruk op
het zelfredzame individu en de markt). Het is goed deze ‘derde weg’ opnieuw te
ontsluiten voor deze tijd, want hij gaat terug op een traditie met een grote rijk-
dom (hoofdstuk 2). In de christelijk-sociale traditie wordt ieder mens gezien als
waardevol, als gemaakt naar Gods beeld. Ieder mens draagt verantwoordelijkheid
voor zijn eigen leven, ook voor zijn of haar gezondheid. De mate van gezondheid
is ons echter in veel opzichten gegeven; ziekte en lijden horen erbij in deze ge-
broken wereld, ondanks al onze medische mogelijkheden. Mensen zijn relatio-
nele wezens, ze bloeien op in gemeenschappen van goede zorg. Sociale verban-
den hebben belangrijke eigen verantwoordelijkheden. De overheid zorgt voor een
rechtvaardige ordening, ze vormt een vangnet voor de kwetsbaren en schept voor-
waarden voor het goede samenleven (hoofdstuk 3).
Hoe vertalen we onze christelijk-sociale visie naar de hedendaagse context? Onze
cultuur is sterk veranderd de afgelopen decennia, met grote gevolgen voor de
zorg. We zien een enorme technologische ontwikkeling die medisch veel mogelijk
maakt, een toegenomen levensverwachting, vergrijzing van de bevolking, een ster-
ke toename van eenpersoonshuishoudens, en een cultuur waarin gezondheid als
maakbaar wordt gezien. Dit heeft gevolgen voor de kostenontwikkeling in de zorg
en voor de nationale solidariteit: wat hebben we voor elkaar over (hoofdstuk 4)?
De onderscheidenheid van verantwoordelijkheden (van mens, sociale verbanden
en overheid) zien we terug in de zorg. Meer taken zullen terechtkomen bij bur-
gers en ook bij particuliere partijen als zorgaanbieders en zorgverzekeraars. Het
is cruciaal dat in het huidige stelsel de rollen in de zorgsector duidelijker worden.
Wij kijken zo aan tegen de verdeling van verantwoordelijkheden (hoofdstuk s):
- Hoewel niemand ervoor kiest om ziek te zijn, zijn burgers er wel zelf ver-
antwoordelijk voor hoe ze met hun gezondheid en ziekte omgaan. Burgers
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moeten via cliéntraden en patiéntenverenigingen meer ruimte en inspraak
krijgen in het zorgdomein, zodat hun belangen niet ondersneeuwen in het
krachtenveld van zorgverzekeraars en zorgaanbieders.

- Zorgverzekeraars hebben de taak om verzekerden in staat te stellen zorg te ge-
bruiken. Ze hebben een centrale rol bij het bevorderen en inkopen van hoog-
waardige zorg tegen een acceptabele prijs. Ze stellen zich weer op als codpe-
raties en geven leden meer invloed op hun beleid. Dit komt ten goede aan het
bevorderen van het algemeen belang.

- Zorgverleners verdienen vertrouwen. Zorg is meer dan een technische hande-
ling waar geld tegenover staat, ze heeft een belangrijke morele dimensie waar
menslievendheid, tijd en aandacht bij horen. Hier moet in het zorgsysteem
weer meer ruimte voor komen, door andere prikkels en nadruk op het eigen
karakter van zorg in opleidingen.

- De overheid bevordert publieke gerechtigheid en bewaakt de solidariteit door
de zorg voor iedereen toegankelijk te houden en de eigen aard en kwaliteit
van de zorg te beschermen. Ze laat veldpartijen veel vrijheid om eigen verant-
woordelijkheid te nemen.

- Marktelementen kunnen functioneel zijn in de zorg, maar de zorg is geen
markt die volledig vrij kan worden gelaten. De belangrijkste relatie in de zorg -
die tussen arts en patiént - is immers primair moreel en niet economisch van
aard.

De vele ontwikkelingen in de zorg stellen ook de ethiek voor nieuwe vragen. Het
gaat dan over goed leven, goed sterven, goede zorg en goed gebruik van techno-
logie. Ons uitgangspunt is respect voor het leven, maar ook respect voor het ster-
ven. De medische sector vermag veel, maar er zijn grenzen aan behandelingen
en het is goed daar eerlijk over te zijn. Goede zorg typeert zich door het juiste
gebruik van technische mogelijkheden, maar minstens evenzeer door aandacht
voor de patiént als mens. Bij de ontwikkelingen van medische technologieén plei-
ten wij voor nuchterheid (hoofdstuk 6).

Uit de in deel A geformuleerde visie volgen waarden die centraal staan bij een be-

oordeling van de huidige ontwikkelingen en die ons handvatten geven bij het ma-

ken van politieke keuzes vanuit christelijk-sociaal perspectief:

1. leder mens is waardevol, want geschapen naar Gods beeld (respect voor het
leven).

2. leder mens is in beginsel verantwoordelijk voor zijn of haar gezondheid en
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heeft hier ook zeggenschap over (goed burgerschap rond ziekte en gezond-
heid; goed patiéntschap).

3. leder mens heeft de verantwoordelijkheid om naar de medemens om te zien
en voor de ander te zorgen.

Goede zorg heeft oog voor kwaliteit van leven.

5. Er is vertrouwen in zorgverleners. Zij hebben het goede met de patiént voor
ogen.

6. Eris machtsevenwicht tussen veldspelers. Overheid en markt domineren niet
het maatschappelijk leven en de overheid wordt niet gedomineerd door de
economie.

7. De overheid heeft een grote verantwoordelijkheid in het toegankelijk houden
van zorg voor kwetsbaren (publieke gerechtigheid).

8. Eris goede zorg dicht bij de burger.

9. Hetleven is niet maakbaar, er is besef van en eerlijkheid over de grenzen van
medisch handelen (respect voor het sterven).

10. Er is een verantwoorde omgang met geld (rentmeesterschap).

B. Speerpunten
Op basis van deel A maken we een vijftal concrete keuzes, die we in deel B uit-
werken.

1. Preventie als prioriteit

Inzet op preventie is cruciaal voor een goede volksgezondheid. Een gezonde le-
vensstijl heeft een positieve invloed op het individu, maar ook op de samenleving
als geheel. Preventie draagt eraan bij dat zwaardere zorg wordt uitgesteld of zelfs
voorkomen. Groepen ertoe aanzetten hun levensstijl te veranderen, is niet ge-
makkelijk. Daarom behoort preventiebeleid een gezamenlijke inspanning te zijn:
naast de overheid verwachten we een bijdrage van bedrijfsleven en wetenschap.
Wij pleiten voor een structurele financiering van preventie.

2. De patiént centraal zetten: meer verantwoordelijkheid en zeggen-
schap

In de zorg moet de patiént centraal staan. Het gaat primair om de zorg van de arts
voor de patiént.” Het is belangrijk dat de patiént meer verantwoordelijkheid gaat
dragen voor zijn of haar keuzes en meer zeggenschap krijgt in het zorgproces. Dit
kan onder meer door gebruik van e-health. De nadruk op meer eigen regie mag
niet leiden tot ontkenning van de kwetsbaarheid van de patiént.
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3. Inzetten op de eerste lijn

Waar voorheen het accent lag op intramurale zorg zullen we nu meer moeten in-
zetten op de eerste lijn: huisartsen(ondersteuning), wijkverpleegkundigen, fysio-
therapeuten, psychologen, ergotherapeuten etc. Dat is beter voor de kwaliteit van
de zorg en het verlaagt de kosten. Bovendien is het zorg dicht bij de burger. We
zien deze beweging al terug in de acute zorg, de electieve zorg, de zorg voor chro-
nisch zieken, de GGZ en de zorg voor kwetsbare ouderen.

4. Streven naar gepaste zorg

Het bieden van gepaste zorg is een van de grootste uitdagingen van deze tijd. Niet
zelden wordt er teveel behandeld. ‘Overbehandeling’ is niet teveel van het goede,
maar betekent leed toevoegen aan de patiént en verspilling van geld (geld dat aan
effectieve zorg had kunnen worden besteed). Teveel behandelen wordt gevoed
door onze gezondheidscultuur en door verkeerde financiéle prikkels. We kunnen
op diverse manieren streven naar meer gepaste zorg: door te werken aan kosten-
effectiviteit (het onder voorwaarden inzetten van QALY’S), het anders belonen
van artsen (populatiebekostiging), het bevorderen van spiegelinformatie (en daar-
door verminderen van praktijkvariatie).

5. Naar een kern-AWBZ

Het verkleinen van de AWBZ is niet alleen nodig vanuit financieel oogpunt, maar
ook vanuit moreel en sociaal perspectief. Jarenlang deed de overheid teveel, nu is
het aan burgers en samenlevingsverbanden om weer hun verantwoordelijkheden
op zich te nemen. Ons ideaal is een samenleving waarin mensen naar elkaar om-
zien en onderling dienstbaar zijn. Voor de overheid blijt het nodig echt kwetsba-
ren te steunen en een kern-AWBZ in stand te houden. Daar past overheidsbeleid
bij dat vrijwilligerswerk en informele zorg ondersteunt. Tot slot is belangrijk dat
het systeem wordt versimpeld. Elke patiént zou moeten vallen in de Zvw en de
Wmo of in de AWBZ en de Wmo.

3






Betaalt de overheid straks nog voor psychische hulp? Krijgt iemand in een ver-
gevorderd stadium van kanker nog een kostbare behandeling waarmee het leven
twee maanden kan worden verlengd? Zullen actieve senioren straks voor kwetsba-
re ouderen moeten gaan zorgen? Vele vragen van financiéle en morele aard bestor-
men ons als we over de zorg nadenken. Het thema gaat ons allemaal aan, het raakt
aan het hart van ons samenleven. Hoe wij omgaan met zieken en gehandicapten,
met de meest kwetsbaren in ons land, zegt iets over ons beschavingsniveau.
Tegelijk houdt het thema direct verband met onze nationale schatkist. Als we kij-
ken naar de rijksbegroting, dan zien we dat Nederland momenteel aan de zorg het
meeste uitgeeft. Was dit in 2000 nog ‘slechts’ 41 miljard, in 2010 was dit geste-
gen naar maar liefst 77 miljard euro per jaar. En die stijging zal doorgaan als we de
zorg niet hervormen - overigens ook als we dat wel doen, maar dan minder hard.
Nederland kent uitstekende zorg, zowel op professioneel als informeel vlak. Om de
kwaliteit op peil te houden, zullen we keuzes moeten maken. Twee belangrijke fac-
toren van de groei in kosten zijn de ontwikkeling van nieuwe, dure technologieén
en geneesmiddelen en de volumegroei. Dat laatste heeft vooral te maken met de
groei van het zorgaanbod (en aanbod schept vraag). Een derde, overigens vaak
overschatte factor in de kostenstijging is de vergrijzing. Er zijn steeds meer oude-
ren en zij worden ouder dan voorheen. Dat is allereerst iets om dankbaar voor te
zijn. Deze dubbele vergrijzing zorgt alleen wel voor een toenemende zorgvraag.
Hoe kunnen we de zorg betaalbaar houden? In moeilijke tijden ligt het voor de
hand te bezuinigen op de zorg, omdat er nu eenmaal veel te snijden valt. En het
moet gezegd: Nederland heeft relatief gezien al jaren het duurste zorgstelsel ter
wereld. Maar waar halen we het geld precies vandaan? Waar bezuinigen we con-
creet op? Deze vragen hangen samen met morele kwesties als: hoe ver reikt onze
solidariteit? Wat hebben we over voor elkaar, voor ouderen, voor toekomstige ge-
neraties?

In deze publicatie willen we het zorgdebat nadrukkelijk breder en dieper maken
dan een kil bezuinigingsdebat. We kunnen niet om kostenbeheersing heen, maar
het zorgvraagstuk is ten diepste een moreel vraagstuk. Vragen als: Wat is goede
zorg? en Wat is een solidaire samenleving? gaan vooraf aan de precieze inrich-
ting van het stelsel. In deze publicatie beginnen we met die fundamentele vragen
(deel A). We presenteren een visie op zorg die geworteld is in de christelijk-sociale
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traditie. In deze traditie staan onderlinge solidariteit en zorg - in het bijzonder
voor de kwetsbare naaste - en de verschillende verantwoordelijkheden van be-
trokkenen voorop. Niet alleen de overheid heeft een taak als het gaat om solida-
riteit en zorg, burgers en maatschappelijke organisaties zijn hier minstens even
belangrijk. En juist dat accent op burger en sociale verbanden zien we momen-
teel sterk terug in de zorgdiscussie - denk alleen al aan het gebruik van het woord
‘participatiemaatschappij’ in de troonrede van 2013. Een uitgelezen kans om weer
eens dieper die traditie in te duiken en vruchtbaar te maken voor het heden.

De centrale vraag van deze publicatie is: Welke keuzes kunnen we vanuit een chris-
telijk-sociale visie maken om de zorg in de toekomst kwalitatief hoogstaand te houden?
We behandelen deze vraag in twee delen: (A) Welke bouwstenen levert de chris-
telijk-sociale traditie voor een visie op goede (dat wil zeggen toegankelijke, betaal-
bare en kwalitatief hoogstaande) zorg? (B) Welke aanbevelingen kunnen we van-
uit deze traditie doen om in Nederland goede zorg te houden?

Deel A - Welke bouwstenen levert de christelijk-sociale traditie voor een visie op goede zorg?
In deel A plaatsen we allereerst een christelijk-sociale benadering in het bredere
spectrum van politieke stromingen (hoofdstuk 2). Vanouds beweegt het chris-
telijk-sociale denken zich tussen sociaaldemocratie (met nadruk op overheid en
rechten) en liberalisme (met nadruk op individu en markt). De christelijk-socia-
le traditie kent een unieke mens- en maatschappijvisie (hoofdstuk 3), die echter
wel vertaald moet worden naar de hedendaagse context. Onze cultuur is immers
sterk veranderd de afgelopen decennia, met grote gevolgen voor het denken over
en handelen in de zorg (hoofdstuk 4). Een toepassing van die traditie op onze hui-
dige situatie biedt zicht op de taken van de verschillende actoren in de zorg nu:
welke onderscheiden verantwoordelijkheden hebben burgers/patiénten, maat-
schappelijke organisaties (veldpartijen als zorgverzekeraars en zorgaanbieders)
en overheid? En welke plek moet marktwerking hebben in de zorg? (hoofdstuk s)
De snelle ontwikkelingen stellen ook de ethiek voor nieuwe vragen: wat is goed
leven, goede zorg, goed sterven (hoofdstuk 6)? Aan de geformuleerde visie ontle-
nen we tien waarden, die als handvatten dienen waarmee we actuele ontwikkelin-
gen in de zorg beoordelen en die onze hoofdvraag helpen beantwoorden.

Deel B. Welke aanbevelingen kunnen we vanuit deze traditie doen om in Nederland
goede zorg te houden?

1. Prioriteit aan preventie geven

2. De patiént centraal zetten

3. Inzetten op de eerste lijn

4. Streven naar gepaste zorg

5. Toewerken naar een kern-AWBZ
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Deel A

Bouwstenen vanuit de
christelijk-sociale traditie






Zoeken naar een derde weg

I. Inleiding

Verzorgingsstaten zijn in te delen in drie ideaaltypes: corporatistische, sociaalde-
mocratische en liberale. Deze types kennen elk van oorsprong een andere visie op
de verhoudingen tussen burger, overheid en markt.> Ieder land kent dus zijn ei-
gen ‘verzorgingsstaat’, zijn eigen manier om solidariteit collectief vorm te geven.
In dit hoofdstuk beschrijven we de drie typen en hoe die zich verhouden tot het
Nederlandse stelsel. We sluiten af met de start van een zoektocht.

2. Drie typen verzorgingsstaat

Het liberale type: accent op markt en individu

In liberale verzorgingsstaten acht men individuele burgers zelf verantwoordelijk
voor zorg. Er zijn alleen regelingen voor de meest kwetsbaren, van anderen wordt
verwacht zich particulier te verzekeren. Grote inkomensongelijkheid past in dit
type verzorgingsstaat. Men onderneemt pogingen om overheidsingrijpen sterk te
beperken en zet in op zelfredzaamheid. De zorg moet vooral aan de markt wor-
den overgelaten.

Het sociaaldemocratische type: accent op overheid en rechten

In dit type is de rol van de overheid groot. Via belastingen betalen burgers voor
overheidsvoorzieningen waar iedereen in gelijke mate toegang toe heeft. De voor-
keur gaat uit naar professionele zorg boven informele zorg. Zorg is een recht. De
huidige AWBZ is als volksverzekering een goed voorbeeld van dit type verzor-
gingsstaat. Ook de focus op lokale, integrale zorg en ondersteuning hoort hierbij.
Dit past in het sociaaldemocratische denken, waarin de overheid vanouds een be-
langrijke rol speelt, ook in het reguleren van de zorg.

Het corporatistische type: accent op samenleving en informele zorg

Net als bijvoorbeeld Duitsland wordt Nederland vanouds vaak gezien als een cor-
poratistische verzorgingsstaat. Beide landen kennen een lange traditie van sub-
sidiariteit: er wordt veel gedaan door mensen zelf en de samenleving is actief en
goed georganiseerd. Maatschappelijke instituties worden ingeschakeld bij over-
leg en uitvoering. De veronderstelling is dat families en verbanden beter voor
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medemensen kunnen zorgen dan de overheid. Zorginstellingen zijn veelal ont-
staan vanuit charitatieve organisaties en religieuze instellingen en daarmee par-
ticuliere instellingen. Verzekeringen worden door werkgever en werknemer sa-
men betaald.? Een christelijk-sociale benadering ligt dicht bij dit type.

3. Het Nederlandse zorgstelsel: oud en nieuw

Nederland heeft nog steeds veel trekken van een corporatistisch bestel, maar we
zien ook sociaaldemocratische en - in het huidige bestel steeds meer - liberale
elementen. Het jaar 2006 was een keerpunt, toen trad de Zorgverzekeringswet
(Zvw) in werking. Daarvoor, in de ‘oude’ orde, was er een publiek bestel met de-
centrale uitvoering en werd het zorgdomein sterk bepaald door de overheid, in-
clusief zorginstellingen en ziekenfondsen. De positie van de markt was beperkt
en veel burgers maakten gebruik van het stelsel zonder er verantwoordelijkheid
voor te dragen. Dat stelsel bleek onhoudbaar. Het bevatte te weinig prikkels om
de kwaliteit van de zorg te verbeteren* en bovendien leidde het systeem tot wacht-
lijsten en ongelijkheid: wie het kon betalen, vermeed de wachtlijst en ging naar
een privékliniek of het buitenland.

Als alternatief is er nu er een ‘privaat stelsel met publieke randvoorwaarden’ (‘ge-
reguleerde marktwerking’). Hierin is de rol van de overheid kleiner - al neemt mo-
menteel de hoeveelheid regelgeving alleen nog maar toe(!) - en de rol van de markt
groter. Theoretisch groeit
ook de rol van de burger,

i ' [
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ment zijn weg in het aan- |, wensakeele y ' \ enduimumm
bod nog nauwelijks kan - I b

vinden. —_— s —
Typerend voor ons zorg-
stelsel is de spannings- \fﬁ S

volle  driehoeksverhou-

ding tussen zorgvrager,
zorgaanbieder en zorg- 1
verzekeraar, waarbij elke B e
speler twee gezichten

heeft (figuur 2.1)5 Stu- '

ren op financién is lastig:

de zorgaanbieder heeft te Eearstin
maken met cliénten die Figuur 2.1 De spelers op het zorgveld.®

20



niet betalen voor wat ze afnemen en met kopers die niet consumeren wat ze kopen.
Dit belemmert beheersing van de vraag. De overheid moet als scheidsrechter dit
complexe systeem in evenwicht zien te houden.

4. Een derde weg

Liberalisme: teveel verwachtingen van markt en individu

De afgelopen jaren nam het aantal liberale elementen binnen ons corporatisti-
sche model toe en werd het marktgeloof omarmd.” Dat is spijtig, want daardoor
raakt uit zicht dat het in de zorg in eerste instantie niet om economische relaties
gaat, maar om de zorgrelatie tussen professional en patiént, en dat is een rela-
tie met een moreel karakter. Er is ook geen sprake van een echte markt waar in-
dividuen op gelijkwaardige basis met elkaar onderhandelen en waarin klanten
transparante informatie hebben om hun keuzen te maken. Bovendien gaat de
gedachte van shoppen in de ‘zorgsupermarkt’ uit van de sterke en onafhankelij-
ke mens. Maar zieke mensen zijn vaak eerder kwetsbaar en afhankelijk. Andere
problemen met het liberale type zijn dat ‘onrendabele zorg’ dreigt te verdwijnen,
zwakke groepen met dure aandoeningen kunnen gaan ondersneeuwen en er gro-
te verschillen in toegang tot zorg kunnen ontstaan (door particuliere verzekerin-
gen voor betere zorg). Tot slot is het een misverstand dat marktwerking de kosten
van de zorg drukt.®

Socialisme: teveel verwachtingen van de overheid en van formele rechten

Het stelsel van v66r 2006 had veel sociaaldemocratische trekken, waaronder de
nadruk op de overheid. Problematisch bij een grote overheidsrol is echter dat de
overheid erg veel moeite met de regiefunctie blijkt te hebben en dat het leidt tot
wachtlijsten. Er is geen prikkel tot effectief en efficiént werken en innovatie wordt
niet gestimuleerd. Daarnaast is het in dit model moeilijk de inzet van de samenle-
ving te waarderen. Er is te weinig oog voor de verantwoordelijkheid van burgers,
bijvoorbeeld waar het gaat om zuinig gedrag. Tot slot redeneren sociaaldemocra-
ten doorgaans sterk vanuit formele verhoudingen, terwijl de vraag momenteel
niet primair is of zieken genoeg formele rechten hebben, maar of zij - en in het
bijzonder de allerzwaksten - daadwerkelijke verzorging ontvangen.®

Een christelijk-sociale benadering

Wij zoeken in deze publicatie naar een derde weg. Het ‘corporatistische’ type van
de verhouding tussen overheid, markt en samenleving past bij een christelijk-
sociale visie. Het is ook de oorsprong van hoe de zorg in Nederland is georgani-
seerd, met veel aandacht voor maatschappelijke instituties en sociale verbanden.
Terugkeer naar oude verhoudingen is echter wenselijk noch mogelijk. Niet wen-
selijk omdat naast de caritas de opkomst van heldere, sociale rechten een goede
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ontwikkeling is, en niet mogelijk omdat de samenleving door onder meer indivi-
dualisering, vergrijzing en secularisering fundamenteel is veranderd. De kracht
van de christelijk-sociale benadering ligt in de nadruk op de diversiteit aan maat-
schappelijke verbanden met eigen verantwoordelijkheden en de unieke, achter-
liggende visie op mens en leven.
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Elk mens mag er zijn

Bouwstenen van een christelijk-sociale visie

I. Inleiding

In discussies over de rolverdeling tussen overheid, markt en samenleving is een
toenemende nadruk op de inzet van burgers en sociale verbanden waarneem-
baar. Het kabinet Rutte II breekt in de troonrede een lans voor een ‘participatie-
maatschappij’ en de Raad voor het Openbaar Bestuur (Rob) pleitte zelfs al voor
een paradigmashift. We moeten, aldus de Rob, ervan uitgaan “dat wat nodig is in
de eerste plaats groeit in de samenleving zelf en haar gemeenschappen. Daarop-
volgend ontstaat vanuit die samenleving mogelijk de behoefte aan ondersteuning
vanuit de overheid. Het particuliere initiatief is leidend en daarbij moet worden
geéxpliciteerd welke rol de overheid moet of wenst te spelen.” Deze ‘shift’ sluit
goed aan bij onze christelijk-sociale benadering.

2. Een christelijk-sociale positie

De christelijke traditie kent een unieke mensvisie, die door de tijden heen heeft
doorgewerkt in visies op samenleving en overheid.” In het navolgende lopen we
die visies langs en formuleren we bouwstenen voor ons betoog.

Mensvisie

Ieder mens is door God en naar zijn evenbeeld gemaakt en door Hem geliefd.
Dat is een cruciaal uitgangspunt. Daarmee is namelijk ieder mens waardevol en
in gelijke mate beschermwaardig.” De waarde van het menselijk leven hangt dus
niet af van prestaties, gezondheid, seksuele geaardheid, ras, intelligentie, leeftijd,
gewenstheid of geluk. Ook gehandicapten, kwetsbare ouderen en ongeboren kin-
deren mogen er zijn en hebben recht op liefde en bescherming. Al het leven, in
gaatheid en gebrokenheid, verdient volle aandacht en zorg.

De mens kreeg de opdracht om de aarde in cultuur te brengen en te vullen. Hijj
is geroepen op aarde zijn talenten te benutten, zijn roeping te beantwoorden. Dat
‘antwoord geven’ is sterk contextueel bepaald. In iedere tijd en op iedere plaats
is het nodig te onderscheiden waar het op aankomt. Mensen zijn primair ver-
antwoordelijk voor hun eigen leven, dus ook voor hun eigen gezondheid. Dit
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betekent meewerken aan bestrijding van ziekte, maar ook oog hebben voor een
gezonde levensstijl en voorkomen van ziekte (hoofdstukken 7 en §).

Mens-zijn is ook leven-in-relaties. Relaties zijn in belangrijke mate bepalend voor
iemands kwaliteit van leven, of beter: of iemands leven ‘zinvol’ is. Het geven en
ontvangen van liefde en zorg is cruciaal. Inzet op informele zorg of mantelzorg
past, zonder daar romantisch over te doen, bij uitstek in een christelijk-sociale vi-
sie (hoofdstukken 5 en 11). De mens is geroepen tot liefde, tot het doen van het
goede. En gelukkig gebeurt er veel goeds, hij is — in de woorden van Psalm 8 —
bijna goddelijk gemaakt. Tegelijk heeft de mens een diepe neiging tot kortzich-
tig, zelfgericht gedrag. Daarom is het belangrijk dat de omgeving bijdraagt aan
het stimuleren van het goede. Dat begint al bij de opvoeding, maar gaat door tot
in samenleving en werkveld, waar de juiste prikkels het goede in de mens kun-
nen aanwakkeren. Andersom kunnen verkeerde prikkels slecht gedrag verster-
ken (hoofdstukken 77 en 10). In een gebroken wereld kan vertrouwen niet bestaan
zonder bepaalde controlemechanismen.

Gebrokenheid impliceert dat het leven eindig is. In een christelijke visie bestaat
liefde voor het leven, maar ook respect voor het sterven — onze tijd is in Gods
hand. Dit zet een rem op mogelijke medische mateloosheid, behandelen is im-
mers geen doel op zich. Zorg heeft, zeker in de laatste fase van het leven, in be-
langrijke mate te maken met het bieden van geborgenheid en troost. De mens
is geen machine waaraan naar eigen believen kan en moet worden gesleuteld
(hoofdstuk 10). Genezing en gezondheid zijn uiteindelijk genadegaven van God.
Gebrokenheid betekent ook lijden. We hoeven dat niet te verheerlijken, maar
kunnen het wel nemen zoals het is. Lijden kan samengaan met een goede kwali-
teit van leven. Ethicus Theo Boer en kinderarts Dick Mul schrijven:

“In de christelijke traditie is gezondheid altijd een groot goed geweest, net als voorspoed,
schoonheid en een onbezorgd leven. Tegelijk is door de eeuwen heen benadrukt dat écht ge-
luk niet alleen bestaat in de omstandigheden maar vooral in de manier waarop we daarmee
omgaan. Een mens kan kerngezond en steenrijk zijn, maar innerlijk uitgedroogd en cynisch.
Omgekeerd kan iemand chronisch ziek zijn of een ernstige verstandelijke beperking hebben

en toch een bron van geluk en troost zijn voor anderen.” 3
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Kerk en zorg

In de christelijke traditie is zorg voor zieken en kwetsbaren altijd een cen-
trale notie geweest. Mensen hebben de verantwoordelijkheid om naar el-
kaar om te zien, in het bijzonder naar de weduwe en de wees, de arme en
de zieke. Die verantwoordelijkheid nam men in de vroege kerk serieus en
dat bleef niet zonder gevolgen. De filosoof Govert Buijs spreekt van een
‘agapeische revolutie’. Daarmee doelt hij op een geheel nieuwe ontwikke-
ling ten tijde van de vroege kerk waarin de agape centraal stond. Typerend
voor deze liefde is de levenshouding: ‘Tk geef niet om zelf te ontvangen,
maar omdat mij eerst veel gegeven is.” Buijs vervolgt: “Die bijdrage zag
men met name in de zorg voor armen, wezen, zieken. De interne onder-
linge zorg voor de eigen leden, die al sinds de eerste christelijke gemeen-
ten opmerkelijk goed georganiseerd was, werd geleidelijk (...) uitgebreid
tot een maatschappelijke institutie.”™ Volgens Buijs ligt hier het funda-
ment van onze hedendaagse civil society.> En inderdaad: veel ziekenhui-
zen en verzorgingstehuizen vinden ook in Nederland hun oorsprong in
kerkelijke activiteiten. Niet ten onrechte is er momenteel weer veel dis-
cussie over de diaconale rol van kerken in de samenleving. Hier liggen
in het licht van de terugtredende overheid nieuwe kansen. Tegelijk noopt
de ontkerkelijking tot nuchterheid. Het aandeel regelmatige kerkgangers
(dat minstens eenmaal per maand de kerk bezoekt) is nu ongeveer 18%
en loopt nog elk jaar terug. Uit cijfers blijkt dat dit negatieve gevolgen
heeft voor vrijwilligerswerk. Onder kerkgangers is het percentage vrijwil-
ligers het dubbele van dat onder niet-kerkgangers.™

Maatschappijvisie

De mens is ten principale medemens. Leven doen we niet alleen, maar in verban-
den (ook wel sferen of kringen genoemd) als gezin, werk, school, kerk, sportclub
etc.” De samenleving kent een groot aantal verbanden die naast elkaar bestaan
en ieder een eigen karakter hebben. Mensen hebben binnen specifieke verban-
den hun eigensoortige verantwoordelijkheden. Problemen kan men het best al-
lereerst in eigen kring oplossen. De hedendaagse reflex ‘Hoe kan de overheid dit
probleem oplossen?’ is de christelijk-sociale traditie vreemd. In dit licht is het bij-
voorbeeld goed dat zorgverzekeraars en zorgaanbieders losstaan van de overheid
en vrijheid hebben om samen te werken aan kwalitatief goede zorg in het belang
van de patiént (hoofdstuk s).

Maatschappelijke verbanden bestaan in betrokkenheid op elkaar. Hun leden zijn
altijd inverscheidene verbanden actief: thuis, op school, op het werk, in een staatetc.
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Verbanden beinvloeden elkaar, maar het eigen karakter van elk verband moet wel
behouden blijven. Concreet: de zorgsector mag niet overheerst gaan worden door
een bedrijfsmatige of bureaucratische logica, dan komt het eigene van de zorg —
de aandacht voor de patiént — in de knel.

Zorgen is allereerst een verantwoordelijkheid van gezin en samenleving. Er kan
een beroep op elke Nederlander worden gedaan om te zorgen voor familie, vrien-
den en buren. Mantelzorg en vrijwilligerswerk zijn essentieel in een samenle-
ving.® We beschouwen het als een positieve notie dat burgers voor elkaar willen
zorgen: als de ene mens de andere helpt, dan komen beiden tot hun bestemming
(hoofdstuk 11). In het verlengde hiervan pleiten we voor meer nadruk op zorg
dicht bij de patiént in diens lokale omgeving, met de huisarts als spil (hoofdstuk
8). In het contact tussen zorgverlener en patiént draait het om vertrouwen, naas-
tenliefde, barmhartigheid, ontferming en aandacht. In de zorg staat de gehele
mens centraal, niet slechts een ‘lichaam waaraan handelingen moeten worden
verricht.”

Overheidsvisie

Op de samenlevingsvisie volgt een overheidsvisie.?> De overheid heeft als taak
het publieke domein rechtvaardig te ordenen en daar gerechtigheid na te streven.
Zonder overheid gaat het recht van de sterkste heersen, ten koste van kwetsba-
re mensen. De overheid moet recht handhaven en onrecht (zoals doodslag) be-
strijden. Ze is er niet om mensen gelukkig of gezond te maken, maar kan wel de
randvoorwaarden voor de bloei van het samenleven scheppen, zodat mensen de
ruimte hebben om zich te ontplooien. De overheid bewaakt dat iedere Nederlan-
der een basisrecht op gezondheidszorg heeft en is verantwoordelijk voor de be-
taalbaarheid, toegankelijkheid en kwaliteit van zorg. De overheid beschermt de
samenleving en let op de balans tussen de diverse verbanden, bijvoorbeeld door
de overheersende logica van economie en regelgeving in te dammen. Als een
goed rentmeester gaat ze verantwoord om met publiek geld.

3. Leidende waarden
Op basis van de uiteengezette visie formuleren we de volgende waarden:

1. leder mens is waardevol, want geschapen naar Gods beeld (respect voor het
leven).

2. leder mens is in beginsel verantwoordelijk voor zijn of haar gezondheid en
heeft hier ook zeggenschap over (goed burgerschap rond ziekte en gezond-
heid; goed patiéntschap).

3. leder mens heeft de verantwoordelijkheid om naar de medemens om te zien
en voor de ander te zorgen.
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4. Goede zorg heeft oog voor kwaliteit van leven.

5. Eris vertrouwen in zorgverleners. Zij hebben het goede met de patiént voor
ogen.

6. Eris machtsevenwicht tussen veldspelers. Overheid en markt domineren niet
het maatschappelijk leven en de overheid wordt niet gedomineerd door de
economie.

7. De overheid heeft een grote verantwoordelijkheid in het toegankelijk houden
van zorg voor kwetsbaren (publieke gerechtigheid).

8. Eris goede zorg dicht bij de burger.

9. Hetleven is niet maakbaar, er is besef van en eerlijkheid over de grenzen van
medisch handelen (respect voor het sterven).

10. Er is een verantwoorde omgang met geld (rentmeesterschap).
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Hoge verwachtingen van de zorg

Veranderingen in de samenleving

1. Inleiding

Willen we de rijkdom van de christelijk-sociale traditie vruchtbaar maken voor
onze situatie, dan moeten we de belangrijkste maatschappelijke ontwikkelingen
van dit moment scherp krijgen. Nederland is door onder meer individualisering,
ontkerkelijking, globalisering en de opkomst van internet sterk veranderd. En die
veranderingen zetten ook vandaag door. In dit hoofdstuk beschrijven we de be-
langrijkste trends voor de zorg.

2. Technologische ontwikkelingen

De medische technologie heeft zich de afgelopen decennia enorm ontwikkeld. Er
zijn inmiddels veel betere behandelingen en medicijnen en talloze nieuwe hulp-
middelen. Al die verbeteringen hebben geleid tot een hogere levensverwachting
en een hogere kwaliteit van de zorg. Deze positieve ontwikkeling heeft echter
een keerzijde, namelijk veel hogere kosten. Nieuwe behandelingen en medicij-
nen zijn immers vaak erg duur. De gezondheidszorgindustrie wil de jarenlang
gemaakte ontwikkelkosten van medicijnen, hulpmiddelen en apparaten er wel
uithalen. Daarnaast speelt een rol dat veel ziekten die in het verleden een dodelij-
ke afloop hadden, met nieuwe methoden behandeld kunnen worden en daardoor
nu een chronische aandoening zijn.*

3. Gezondheid en ziekte

Gezondheid wordt steeds belangrijker geacht: de oriéntatie op leven na de dood
is grotendeels verdwenen en mensen geloven sterk in de effectiviteit van de ge-
neeskunde. Dit is ook niet vreemd gezien de genoemde technologische ontwik-
kelingen. Onze welvaartsmaatschappij brengt daarbij eigen problemen met zich
mee. Allereerst is er een sterke toename van bepaalde ziekten, zoals diabetes en
kanker. Ook verschuift onze visie op gezondheid, namelijk richting perfectie. We
willen perfecte lichamen - zonder rimpels en flaporen - een perfecte psyche en
perfecte sociale relaties. In onze consumptiesamenleving staat de sterke, mooie
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en succesvolle mens centraal en reclames spelen hierop in. Er zijn financiéle en
andere prikkels in onze cultuur geslopen die zich erop richten dat alles wat niet
aan dat beeld voldoet, aanpak vereist. Dit levert een behandelgerichte cultuur op,
waarin mensen moeite hebben met de acceptatie van gebrokenheid en tragiek.
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Figuur 4.1 Percentage Nederlanders zonder en met chronische ziekten dat zich gezond voelt
en geen beperkingen ervaart (2007).22

Voelen we ons gezond? Voelen we ons beperkt door onze ziekte of stoornis? Fi-
guur 4.1 geeft een overzicht van de ervaren gezondheid voor burgers met geen,
één of meer chronische ziekten. Ook geeft deze figuur aan in hoeverre men be-
perkingen ondervindt in het dagelijkse functioneren. Zichtbaar is dat burgers
zonder chronische ziekte een goede gezondheid ervaren en nauwelijks beperkin-
gen ondervinden. Naarmate de mensen meer aandoeningen hebben, neemt de
ervaren gezondheid af en ondervinden ze meer beperkingen. Maar zelfs bij drie
of meer chronische ziekten zegt 30% zich gezond te voelen en ervaart 50% van de
burgers geen beperkingen. Op dit punt zien we wel een scherp kantje: hoe lager
het opleidingsniveau, hoe vaker er sprake is van minder goede ervaren gezond-
heid, chronische ziekten en een of meer beperkingen (zie figuur 4.2).%
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Figuur 4.2: Percentage Nederlandse burgers dat zich gezond voelt en geen beperking ervaart

als functie van het aantal chronische aandoeningen (2007).24

4. Meer ouderen

In de komende decennia zal de demografie van ons land sterk veranderen. Er zal
sprake zijn van ‘ontgroening’ en van ‘dubbele vergrijzing’. Figuur 4.3 geeft een
overzicht van het aantal 65-plussers en 8o-plussers. We zien dat er in het jaar
2040 een piek verwacht wordt in het aantal 65-plussers om daarna weer gestaag
af te nemen. In de periode 2010-2040 stijgt het aantal ouderen ongeveer van 2,4
miljoen tot 4,3 miljoen, terwijl de totale bevolking maar licht toeneemt. De dubbe-
le vergrijzing gaat dus gepaard met een afname van het aantal mensen in de leef-
tijd tot G5 jaar (ontgroening). In de periode 2010—2040 stijgt het aantal 8o-plus-
sers van circa 0,6 miljoen tot 1,3 miljoen. We zien tevens dat het aantal 8o-plus-
sers na 2040 verder blijft stijgen.*
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Hoge verwachtingen van de zorg
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Figuur 4.3: Het aantal 65-plussers en 8o-plussers in de periode 1950-2050.2
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Figuur 4.4: De ontwikkeling van de levensverwachting in Nederland in de periode 1970—
2050.7
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We worden ook steeds ouder. Figuur 4.4 geeft de levensverwachting in Neder-
land in de periode 1970—2050 weer. We zien dat in deze periode de levensver-
wachting gestaag stijgt. In 2010 was de gemiddelde levensverwachting voor een
man ruim 78 jaar en voor een vrouw ruim 82 jaar. In 2040 zal de gemiddelde
levensverwachting voor zowel de man als de vrouw waarschijnlijk met ongeveer
vier jaar zijn gestegen. Daarbij geldt: de levensverwachting van de man stijgt iets
sneller, waardoor mannen en vrouwen wat langer bij elkaar wonen en voor elkaar
zorgen (hierdoor neemt de zorgvraag af).

Ook aan de ontwikkeling van de levensverwachting zitten scherpe kantjes. Zoals
figuur 4.5 laat zien, stijgt de levensverwachting met de positie op de sociaalecono-
mische ladder. Gemiddeld worden burgers met een hoog inkomen ongeveer ze-
ven jaar ouder dan burgers met een laag inkomen. Deze verschillen worden met
name veroorzaakt door verschillen in leefstijl. Lageropgeleiden roken meer en
hebben meer last van overgewicht dan hogeropgeleiden.
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Figuur 4.5: De levensverwachting bij geboorte naar inkomensklasse voor 2007.28

5. Meer eenpersoonshuishoudens

Deze demografische ontwikkelingen leiden, samen met het toegenomen aantal
echtscheidingen, tot een verschuiving in het aantal en in de grootte van de huis-
houdens.* In 2010 telde Nederland 7,4 miljoen huishoudens. Naar verwachting
zal dat stijgen tot circa 8,5 miljoen in 2040. Het aantal eenpersoonshuishoudens
was in 2010 circa 2,7 miljoen en dit zal in 2040 groeien naar ongeveer 3,6 mil-
joen. Dit betekent dat in 2040 ruim 42% van de huishoudens uit één persoon be-
staat (in de vier grote steden is het overigens nu al 1 op de 2). Daar komt bij dat
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ongeveer de helft van de eenpersoonshuishoudens iemand van 65 of ouder be-
treft. En in het algemeen geldt: alleen wonen is voor de gezondheid een grote ri-
sicofactor.3°

6. Individualisering

Onze samenleving individualiseert. Nederlanders staan meer op zichzelf en so-
ciale verbanden worden losser en tijdelijker. Daardoor is onderlinge zorg minder
vanzelfsprekend - alhoewel niet per se minder. Zeker nu de druk op beide part-
ners om te werken is toegenomen, is, zeker bij jonge gezinnen, tijd voor infor-
mele zorg schaarser. Daarnaast worden mensen steeds assertiever en denken ze
meer in rechten dan in plichten. De moderne patiént is “niet zelden een mondi-
ge, eisende en op consumptie ingestelde burger” .3 Mensen met een ‘onbegrensd
ik’ willen alles uit het leven halen en stellen zichzelf daarbij voorop, wat zorgver-
lening kan bemoeilijken.

7. Gevolgen: kostenstijging en druk op solidariteit

De afgelopen decennia zijn de kosten van de gezondheidszorg sterk gestegen. In
1972 gaven we iets minder dan 9% van het BBP uit aan de gezondheidszorg en
in 2008 was dat gestegen tot ruim 13%. Meerdere kabinetten hebben geprobeerd
om de groei van de kosten in de gezondheidszorg te beteugelen, maar tot nu toe
is dat bijzonder moeilijk gebleken.

Vaak wordt gesteld dat de stijging van de zorgkosten direct is toe te wijzen aan
de vergrijzing. Dat valt erg mee. In de periode 1999-2007 zijn de kosten van de
gezondheidszorg met gemiddeld 3,4% gestegen. Hiervan kan eenzesde toege-
schreven worden aan de veranderingen in de demografie en tweederde aan effec-
ten als duurdere behandelingen (innovatie) en meer zorg (‘het aanbod schept de
vraag’).>* Het streven naar perfectie in onze gezondheidscultuur draagt uiteraard
bij aan dit opdrijven van de kosten.

De groei van kosten zet druk op de nationale solidariteit. Wat hebben jongeren
voor ouderen over (en andersom)? Wat willen gezonde mensen voor zieke men-
sen betalen®3 En hoeveel informele zorg willen we aan elkaar verlenen als forme-
le zorg afneemt? De individualisering en de druk om betaald werk te verrichten,
maken dit ingewikkelde kwesties, zeker gezien de enorme groei van het aantal
eenpersoonshuishoudens.
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Geef de burger een stem

Een christelijk-sociale zorgvisie voor het Nederland van nu

1. Inleiding

Het huidige zorgstelsel heeft herverdeling van verantwoordelijkheden, taken en
bevoegdheden met zich meegebracht. Deze zijn echter nog onvoldoende uitge-
kristalliseerd en afgebakend.>* Het is zaak rolvermenging te voorkomen en de on-
derscheiden verantwoordelijkheden helder te krijgen en te houden. We proberen
dat te doen vanuit onze christelijk-sociale visie en kijken achtereenvolgens naar
de burger, de veldpartijen, de overheid en de markt. We sluiten af met een plei-
dooi voor een centralere plek van de burger in het zorglandschap.

2. De burger: meer verantwoordelijkheid en meer zeggenschap

Burgers hebben verschillende rollen in het zorgdomein: van patiént die zijn eigen
ziekte voor een deel bestrijdt en actief is in een patiéntenorganisatie (zelfzorg) tot fa-
milielid dat voor zijn zieke kind of bejaarde ouders zorgt (zorg voor de ander). We
bespreken beide rollen. Daarbij is het belangrijk te beseffen dat burgers hun ver-
antwoordelijkheden altijd vervullen in de context van een samenleving - niet als op
zichzelf staande, onafhankelijke burgers - en dat de overheid een faciliterende taak
houdt, ook nu zij meer aan de burgers overlaat. Tot slot: de toename van verantwoor-
delijkheid van burgers juichen wij toe, maar kan niet zonder meer zeggenschap.

Zelfzorg

Het maakt onderdeel uit van goed burgerschap dat mensen goed voor hun ge-
zondheid zorgen. Dit vereist een verantwoorde levensstijl, en bij ziekte meewer-
ken aan de behandeling ervan (goed patiéntschap). Als iemand dat niet kan, moet
er ondersteuning door een vrijwilliger plaatsvinden of anders door een ondersteu-
ner van de huisartsenpraktijk (POH) of een verpleegkundige.

Burgers moeten zich verder bewuster worden van de kosten die zorg met zich
meebrengt en terughoudend zijn in het aanvragen van verstrekkingen. Ze zul-
len ook meer zelf gaan bijdragen aan de kosten; er blijft een kleiner vangnet over.
Belangrijk is wel openheid hierover, want momenteel is het voor de patiént wei-
nig inzichtelijk wat een specifieke behandeling heeft gekost.>s Transparantie en
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duidelijkheid kunnen in belangrijke mate bijdragen aan de bestrijding van fraude.
De roep om meer persoonlijke verantwoordelijkheid en de nadruk op ‘zelfmanage-
ment’ vragen om een andere positionering van patiéntenorganisaties. In het verle-
den richtten deze organisaties zich voornamelijk op het behartigen van de belan-
gen van hun leden en op lotgenotencontact. In de toekomst zullen ze zich meer
moeten richten op het ondersteunen van hun leden in het bestrijden van hun ziek-
te en op het actief verleiden van leden tot een betere leefstijl en meer zelfzorg.3®

Burgers krijgen steeds meer verantwoordelijkheden, ze zouden echter ook meer
te zeggen moeten krijgen. Twee (aan elkaar verwante) interventies kunnen pa-
tiénten een meer centrale rol geven bij het streven naar passende zorg, hogere
ervaren kwaliteit en lagere kosten: Shared Decision Making en Advance Care Plan-
ning. Ook voor de Nederlandse zorg kan op dit terrein veel winst geboekt worden
door inzet van beide vormen van patiéntbetrokkenheid (zie kader).

Shared Decision Making en Advance Care Planning

Shared Decision Making (SDM) is een verzamelnaam voor allerlei vormen

van gezamenlijke besluitvorming tussen behandelaar en patiént over de

te kiezen behandeling, waarbij allerlei beslissingsondersteunende metho-

den kunnen worden ingezet. Internationaal is hiermee al ruime ervaring

opgedaan. Te denken valt aan de inzet van vergelijkingskaarten, waarbij

bijvoorbeeld een patiént met plasklachten met de arts bespreekt:

o welke behandelingen mogelijk zijn (fysiotherapie, incontinentiemate-
riaal, opereren etc.);

e wat de te verwachten effecten zijn;

e wat de risico’s zijn;

e wat de kosten van de diverse alternatieven zijn.

Met name het bespreken van de kosten per alternatief ligt voor sommigen

gevoelig. Anderzijds is het juist dit element dat ervoor zorgt dat alle rele-

vante spelers in de zorg (ook patiénten en behandelaren) zich bewust zijn

van de schaarste en de juiste verdeling van middelen.

Advance Care Planning (ACP) is een systematisch proces van het bespre-

ken van doelen en voorkeuren voor zorgs”

e met patiént, naasten en zorgverleners

e voor een moment dat de patiént zelf niet meer in staat is beslissingen te
nemen

e waarvan de uitkomst wordt vastgelegd in een document.’®
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Zelfzorg wordt een prominenter onderdeel van goed patiéntschap. Tegelijk zijn
er wel grenzen aan die zelfzorg. Er kan sprake zijn van onvermogen van mensen
om voor zichzelf te zorgen. Dat zien we bijvoorbeeld bij mensen met psychiatri-
sche of verslavingsproblematiek, maar ook bij kwetsbare ouderen.+ Daarnaast is

In Nederland is al wel ruimschoots ervaring opgedaan met het maken van
zogeheten levensboeken door ouderen, waarin zij hun levensverhaal ver-
tellen. Echter, het benoemen en opschrijven van de toekomstgerichte le-
vensdoelen voor de jaren die iemand nog te leven heeft, komt in Neder-
land nog weinig voor.

De internationale literatuur toont niet alleen aan dat door toepassing van
ACP er rond het levenseinde minder onnodige zorg wordt geconsumeerd
(minder onnodige opnamen, minder onnodige/intensieve behandelin-
gen, minder sondevoeding etc.), maar ook dat patiénten en familieleden
de kwaliteit van de zorg die wel wordt geleverd veel hoger waarderen, min-
der stress ervaren en meer tevreden zijn (minder depressies, minder post-
traumatische stressstoornissen, meer rust in de laatste levensfase).3

In Nederland zou ACP goed toepasbaar zijn voor groepen als chronisch
zieken, kwetsbare ouderen en kankerpatiénten. In onderzoek is al ver-
kend wat de inzet van ACP voor palliatieve zorg zou betekenen in termen
van kostenreductie op maatschappelijk niveau. Hier bleek dat naast een
verwachte kwaliteitsverbetering jaarlijks 65 miljoen euro te besparen is
in Nederland.#

Er bestaan uitstekende handleidingen om met ACP te kunnen beginnen.
Vooral in Vlaanderen worden erg goede ervaringen opgedaan en beschre-
ven.# We kunnen hiervan veel leren en hadden bij wijze van spreken gis-
teren kunnen beginnen met de implementatie.

het zo dat de patiént beschermd moet worden tegen overconsumptie.

Zorg voor de ander

In hoeverre moet de burger omzien naar zijn zorgbehoevende medemens? Heeft
hij een zorgplicht voor de ander en hoever reikt die? Jan Hoogland, lector Samen-

levingsvraagstukken, schrijft:

“Grofweg gesproken lijkt de overheersende opvatting dat het moeilijk is om over een zorgplicht
te spreken en dat men de bereidheid om voor medeburgers te zorgen het liefst beschouwt als
een vrije keuze van de betrokkenen. Dat laatste klinkt heel mooi, maar doet weinig recht aan
de maatschappelijke realiteit. Als je het aan mensen die informele zorg verlenen zelf zou vra-

gen, zouden de meesten waarschijnlijk zeggen, dat zij het verlenen van informele zorg als een



vanzelfsprekendheid beschouwen waarvoor ze niet gekozen hebben, maar wat hen overkwam.
Je zorgt voor iemand omdat je je bij diegene betrokken voelt en je hem of haar niet aan het ei-
gen lot kunt of wilt overlaten. ‘Onvoorwaardelijke betrokkenheid’ is voor ieder mens een exis-
tentiéle basiservaring: de ervaring een recht van bestaan te hebben en gerespecteerd te worden,
ongeacht de tegenprestatie die je kunt leveren. Een existentiéle betrokkenheid die de formele

zorgverlening hoogstens kan benaderen, maar nooit ‘op contract’ kan leveren.”

De kanteling ofwel de transformatie van formele (professionele, betaalde, voor-
waardelijke) naar informele (onderlinge, onbetaalde, onvoorwaardelijke) zorg be-
tekent meer nadruk op burgerlijke ‘zorgplicht’. Er wordt weer meer verwacht van
zorg vanuit ‘natuurlijke’ vormen van betrokkenheid, zoals gezin, vrienden, kennis-
sen en buren. Dat vergt een cultuuromslag, ook bij burgers zelf. Is er voldoende be-
reidheid tot zorg voor elkaar? Zijn er voldoende gemeenschappen waarop mensen
kunnen terugvallen? Meer informele zorg lijkt gemakkelijker gezegd dan gedaan,
zeker als de overheid vooral inzet op betaald werk. Onderzoeker Marja Jager wijst
erop dat burgers er vooralsnog op zijn ingesteld dat ze zich zoveel mogelijk zelf
moeten redden. Mocht dat niet lukken, dan kunnen ze een beroep doen op profes-
sionele voorzieningen. Als ook dat onverhoopt niet lukt, dan is het tijd voor een ap-
pel op familie, vrienden of buren.+ Maar dat wordt dus als uiterste middel ervaren.
Deze ‘sociale regels’ zitten diep ingebakken in de burgers van de verzorgingsstaat.
Nu vraagt de overheid echter om de volgorde om te draaien. Dat is niet zo eenvous-
dig. Volgens Hoogland hoort bij de cultuuromslag een veel hogere maatschappe-
lijke waardering voor informele zorgverlening. De overheid moet niet eenzijdig na-
druk leggen op individuele keuzevrijheid, emancipatie en arbeidsparticipatie, maar
zichtbaar maken welk voordeel de samenleving heeft van vrijwillige inzet. Want die
inzet is wel gratis, maar niet kosteloos.# De overheid moet verder voorkomen dat
burgers onevenredig belast worden met informele zorgtaken. In 2008 waren er
450.000 zwaar- en overbelaste mantelzorgers.+® Informele zorg - die vaak dus niet
echt een vrije keuze is - kan niet zonder stevige formele zorgsector.

Burgers en soorten zorg

Burgers krijgen meer verantwoordelijkheid om te zorgen voor hun naas-
te. Maar hoe ver gaat dat? En voor welke ‘zorgsoorten’ geldt dat? Zorgen
in de zin van eten geven, schoonmaken, kleren wassen, aandacht geven
en sociaal contact kan in principe iedereen. Maar hoe medischer en intie-
mer het wordt, hoe kleiner de rol van de burger als mantelzorger en vrij-
williger. We kunnen hier niet van vaste grenzen spreken, er is verschil per
soort ziekte. Vrijwel alle nierpatiénten blijken bijvoorbeeld na verloop van
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tijd thuisdialyse te leren. En ouders en familie kunnen leren hoe om te
gaan met de zorg voor een kindje met aangeboren diabetes.

Ook in de care zijn medische handelingen. Hoe eenvoudiger die zijn, hoe
gemakkelijker een mantelzorger of vrijwilliger die kan verrichten.

Kinderen zorgen voor ouders

In Duitsland is het normaal dat kinderen voor hun bejaarde ouders zor-
gen. Is dat ook in Nederland te verwachten? En is het wenselijk? Wat ons
betreft, mogen we het weer ‘normaler’ gaan vinden om voor elkaar, ook
in familieverband, te zorgen. Hier zitten zeker haken en ogen aan: de
toegenomen afstand tussen familieleden, de werkdruk van mannen en
vrouwen en het feit dat niet iedereen kinderen heeft. Dit maakt dat we
het Duitse model niet een op een moeten willen overnemen. Maar de ont-
wikkeling is goed en lijkt zich door te zetten, bijvoorbeeld als het gaat om
morele ‘mantelzorgverplichtingen’ voor familieleden in een verzorgings-
huis (koffiezetten, wandelen, spelletjes doen). Recente ervaring leert dat
dit kan rekenen op enthousiasme van veel ‘vaste vrijwilligers’.#” Een an-
der punt van debat is of er een financiéle verantwoordelijkheid bij kinde-
ren kan worden gelegd voor de zorg van hun ouders (zoals die er ook was
voor de invoering van de AWBZ en ook in het buitenland gebruikelijk is).

3. De veldpartijen: neem je verantwoordelijkheid

De rijksoverheid heeft het afgelopen decennium niet alleen taken naar lagere
overheden verplaatst (territoriale decentralisatie), maar ook naar veldpartijen
(functionele decentralisatie). Zorgverzekeraars en ziekenhuizen hebben als priva-
te partijen meer verantwoordelijkheden gekregen. Dit is een goede ontwikkeling,
alleen het vereist wel zicht op de onderscheiden verantwoordelijkheden. Vaak
zien burgers veldpartijen als overheidspartijen, ten onrechte.#®

Zorgverzekeraars

Zorgverzekeraars zijn krachtens de Zvw gehouden om verzekerden die zorg
nodig hebben, in natura dan wel door terugbetaling van gemaakte kosten in
staat te stellen om deze zorg te genieten.#® In het spel dat gespeeld wordt op de
zorgmarkt(en) is aan verzekeraars een belangrijke regierol toebedeeld. In die rol
zijn zij verantwoordelijk voor het bevorderen en inkopen van kwalitatief hoog-
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waardige zorg tegen een acceptabele prijs. Door namens de verzekerden op te
treden als collectieve inkoper van zorg, is een verzekeraar in theorie beter gepo-
sitioneerd om deze zorg te bevorderen dan de individuele patiént/verzekerde. De
mate waarin zorgverzekeraars deze regierol ook daadwerkelijk vervullen, alsmede
het beeld dat daarover ontstaat in de maatschappij, zijn de afgelopen jaren sterk
veranderd. Functioneerden de zorgverzekeraars eerst vooral als uitvoeringsorga-
nisaties, en in die rol als verlengstuk van de overheid, de laatste jaren neemt men
de rol als ‘selectief inkoper’ en bevorderaar van kwaliteit steeds serieuzer.s®

Het is van belang dat de afstand tussen de zorgverzekeraar en de verzekerden klei-
ner wordt. Verzekerden moeten invloed kunnen uitoefenen op het zorginkoopbe-
leid van zorgverzekeraars. De afgelopen jaren hebben zorgverzekeraars veel winst
gemaakt. Het is wenselijk dat deze winst kan terugvloeien naar de verzekerden.
Zorgverzekeraars geven aan dat winsten verdisconteerd worden in premies, maar
dit proces is niet duidelijk en niet transparant. Daarom moeten zorgverzekeraars
zich doorontwikkelen naar ledenorganisaties. Zorgverzekeraars zelf hebben daar
een belangrijke verantwoordelijkheid in, allereerst door inspraak van leden beter
te regelen. De vraag is of de codperatieve structuur van de zorgverzekeraar nu niet
teveel is geérodeerd. Zorgverzekeraars behoren zich meer bewust te zijn van hun
maatschappelijke taak. Gezonde ondernemerszin bij de verzekeraars is aan te prij-
zen, maar wel met behoud van gerichtheid op het belang van hun verzekerden.
Dat is nodig voor het herstel van de machtsbalans in het zorgdomein.

Zorgverleners en zorgaanbieders

Professionele zorgverleners hebben ruimte nodig om goede zorg te leveren zon-
der dat ze voortdurend gericht hoeven zijn op de inkomsten van een zorginstel-
ling. Uiteraard zullen ze hun werk verantwoord moeten doen, maar ze hebben
allereerst vertrouwen en vrijheid nodig in hun zorgverlening.

Zorgaanbieders zijn statutair verantwoordelijk voor het publieke belang van goe-
de en toegankelijke zorg. Het is in hun eigen belang als ze goed intern toezicht
organiseren.s’ De zorgaanbieder let primair op de patiént en diens belang: welke
zorg is nodig? En hoe kunnen we die het beste leveren? Veel financiéle regelingen
bij zorgaanbieders pakken slecht uit vanwege de perverse prikkels die ze bieden
(bijvoorbeeld aan specialisten, zie hoofdstuk 10). Tegelijk is er rust en duidelijk-
heid nodig als het gaat om regelgeving. Door elkaar snel opvolgende stelselwijzi-
gingen is de bureaucratie in de zorg sterk toegenomen. Elke zorgorganisatie heeft
diverse beleidsfunctionarissen in dienst om alle veranderingen te vertalen naar
de organisaties. Dat gaat ten koste van ‘handen aan het bed’.

Opleidingen

Goede vorming van de zorgverlener is cruciaal. Hij of zij staat immers centraal bij
het geven van goede zorg. Belangrijk in onze visie is de bereidheid om te geven
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en te zorgen vanuit het besef dat men ontvangen heeft. Helaas wordt dat in op-
leidingen en tijdens bijscholingen te weinig aangesproken en gericht ontwikkeld.
Ethica Annelies van Heijst constateert: “De dominante tendens is helaas een com-
pleet andere (...). Zorg is do ut des geworden: wie zorgt, ontvangt salaris en daar-
mee uit.”s* Zorg is vergaand gereduceerd tot “louter economisch gedefinieerde
arbeid, in beginsel vergelijkbaar met alle andere vormen van arbeid. (...) ‘Profes-
sioneel” heet het met gepaste distantie en zo doelmatig en goedkoop mogelijk ge-
richt tussenbeide komen om bepaalde stagnaties te verhelpen.”s Er is echter een
grondslag van genereuze welwillendheid nodig.5 De huidige context bemoeilijkt
voldoende persoonlijke aandacht. Jan Hoogland zet het op scherp: “De meetbare
prestatie telt, niet de aandacht of presentie. Steeds meer cliénten hebben het ge-
voel dat het niet langer om hen gaat en dat geld, kostenbeheersing en kille efficién-
tie vooropstaan.”ss De professional moet, in zijn woorden, ook altijd ‘amateur’ zijn,
liethebber van zijn vak met hart voor patiénten. Het is in onze visie zaak dat zowel
de meetbare prestatie en het kostenaspect als de menselijke maat in het oog wor-
den gehouden. In opleidingen zouden het functionele en het relationele beter in
balans gebracht mogen worden. Een professional moet worden opgeleid tot speci-
alist en generalist. Goede zorg kenmerkt zich door aandacht voor de gehele patiént:
lichaam, psyche, ziel en omgeving. Dit vraagt medisch-technische kennis, maar
niet minder sociaal kapitaal van de professional.s®

4. De overheid: opkomen voor publieke belangen

De rol van de rijksoverheid is te onduidelijk. Ze treedt terug ten gunste van de
markt en private partijen, maar wat is nu precies haar resterende taak? Wat be-
tekent het behartigen van en recht doen aan publieke belangen in de zorgsector?
De overheid is verantwoordelijk voor een rechtvaardige samenleving. Ze kan dit
bereiken door wetten, in dit geval wetten met betrekking tot het stelsel en de kwa-
liteit en de toegankelijkheid van de zorg. Het zijn echter private partijen die zorg
in de praktijk uitvoeren en de kwaliteit daarvan moeten borgen. Daardoor ontstaat
onduidelijkheid. Burgers zullen bij problemen als eerste de overheid aankijken,
wat maakt dat marktpartijen zich - ten onrechte - niet snel aangesproken voelen.
De overheid is er om duidelijke kaders te stellen en te verhelderen wat publiek en
wat privaat is. Publieke belangen moeten worden gespecificeerd. Enigszins in lijn
met de Raad voor Volksgezondheid & Zorg (RVZ) 7 doen we de volgende suggestie:
1. Stel de basisnormen voor kwaliteit waaraan de zorg ten minste moet voldoen:
patiéntveiligheid en professionele standaard.
2. Bescherm alleen essenti€le functies (steun individuele zorginstellingen niet,
met uitzondering van bijvoorbeeld acute zorg).
3. Stuur op gezondheidsdoelen: formuleer kwaliteit in termen van gezondheids-
winst.
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Publieke gerechtigheid betekent ook dat de overheid kwetsbaren beschermt en de
solidariteit waarborgt (zoals door de acceptatieplicht). Dit betekent een rechtvaar-
dige verdeling van middelen: iedereen heeft een basisrecht op zorg.

De tendens van territoriale decentralisatie betekent vooral dat lokale overhe-
den steeds meer moeten doen. Zij krijgen daar echter weinig extra geld voor.
Denk aan AWBZ-taken die naar de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo)
gaan.’® De toenemende nadruk op informele zorg gaat gepaard met drie valkui-
len bij de overheid: het overvragen van vrijwilligers, het overnemen van initiatief
als overheid, het overspoelen van initiatief met regels en procedures.s9 Politici
moeten echter “daadwerkelijk ruimte geven aan particulier initiatief in plaats
van teveel hechten aan formele macht en het politieke primaat. Politici en be-
stuurders moeten leren loslaten, durven zeggen dat de overheid niet overal over
gaat.”® Er treedt een verschil tussen woorden en daden aan het licht: het terug-
treden wordt met de mond beleden, maar tegelijk is er vanuit de rijksoverheid
meer bemoeienis met keuzes van burgers en veldpartijen (bij falende ziekenhui-
zen, toezicht etc.). De overheid durft de touwtjes niet echt uit handen te geven,
de touwtjes worden alleen wat langer. Cruciaal is dat de overheid vertrouwen
richting het veld uitstraalt. Ook politici kunnen hier aan bijdragen door hypes
wijselijk te negeren.

5. Marktwerking in de zorg?

Er is veel te doen over marktwerking in de zorg. Van linkerzijde wordt die markt-
werking zwaar bekritiseerd, ter rechterzijde ziet men veel heil in marktwerking.
Het (neo)liberale uitgangspunt is dat de markt corrigerend kan optreden: concur-
rentie zou leiden tot een patiéntgerichte zorg, een betere kwaliteit en lagere kosten.
In onze visie is marktwerking in relatie tot de zorg niet zonder problemen. Ons
uitgangspunt is dat de zorg geen markt is, maar dat marktmechanismen wel een
rol kunnen spelen in de zorgsector. Daarbij is nodig dat we er oog voor hebben
dat er feitelijk drie relaties zijn in de zorg (zie figuur 2.1 op pagina 20) en dat bij
de ene relatie marktwerking meer voor de hand ligt dan bij de andere.

Markt en zorg: een problematische verhouding

Om van een vrije markt te kunnen spreken, moet zijn voldaan aan verschillende
eisen:

(a) er is de vrijheid om te kiezen;

(b) er bestaan lokaal of regionaal verschillende aanbieders, en

(c) eris voldoende kennis om de kwaliteit van de producten te beoordelen.

Al deze eisen zijn problematisch als het gaat om de zorg:*

Eis (a): in theorie heeft de burger de vrije keus, maar in de praktijk is hij een
‘nieuweling’ in een wereld van ‘ervaren professionals’ die hem wat proberen te
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verkopen.® Er is dus informatie-asymmetrie.

Eis (b): het aantal lokaal of regionaal verschillende aanbieders (ziekenhuizen en
zorgverzekeraars) wordt steeds kleiner door de geweldige fusiegolf in de gezond-
heidszorg.

Eis (c): er zijn nauwelijks goede prestatie-indicatoren waardoor het voor de pa-
tiént moeilijk is om de kwaliteit van de zorg goed te kunnen beoordelen. Zelfs als
er goede indicatoren zijn, dan is er redelijk wat kennis nodig om die indicatoren
goed te interpreteren.® Daarbij speelt ook dat de zorgvragers niet altijd in staat
zijn om eerst uitgebreid op internet te gaan surfen op zoek naar de beste zorgaan-
bieder: de zorgvrager is simpelweg te ziek of de zorgvraag te acuut.

We wijzen ook op een principieel argument. De relatie tussen een patiént en een
hulpverlener is geen economische maar ten diepste een morele relatie. In de vrije
markt gaat het om een economische transactie: ik betaal x euro aan de verkoper
en krijg daar product y voor. Maar in de zorg ligt dat anders: het gaat daar niet
over een product dat ik al dan niet nodig heb, maar het gaat over mijzelf, over
mijn psyche of over mijn lichaam. Ik ben afthankelijk van de hulpverlener en de
hulpverlener is geroepen mij zorg te geven. We hebben hier te maken met een
afhankelijke zorgrelatie. Deze relatie kent wel een economisch aspect, maar dat aspect
is niet leidend.

Tot slot: inherent aan de markt is de gedachte van het vergroten van omzet en
winst. Maar we willen juist dat de omzet van de gezondheidszorg niet stijgt. En
we willen ook niet dat een behandelaar slechtere zorg met een hogere winstmar-
ge gaat geven.®

Wel economische mechanismen

De zorg voldoet dus niet aan de eisen van de vrije markt. Dat wil niet zeggen dat
economische mechanismen er helemaal niet spelen of gebruikt mogen worden.
Op dit moment zijn er meerdere plekken in het zorgstelsel waar marktwerking
een rol speelt. Denk aan het betalen van een eigen risico en een eigen bijdrage.
En huisartsen, apothekers en vrije specialisten zijn allemaal zelfstandige onder-
nemers. Een ander voorbeeld biedt de electieve (niet-spoedeisende) zorg. Daar
zijn de afgelopen jaren de vaste prijzen losgelaten. Dit alles gebeurt echter onder
een paraplu van regels, zodat er geen sprake is van echte, maar van gereguleerde
marktwerking.

In het B-segment van de cure (de niet-spoedeisende ziekenhuisbehandelingen
die veel voorkomen, zoals knie- en staaroperaties) kunnen zorgaanbieder en zorg-
verzekeraar vrij onderhandelen over de prijs. In theorie zou dit moeten leiden tot
lagere kosten en betere kwaliteit. Zo’n aanpak leidt echter tot meer concurrentie
tussen ziekenhuizen en niet tot meer samenwerking.
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‘Best in class’-ziekenhuizen

Als gedachte-experiment zou het volgende model toegepast kunnen wor-
den. De prijs en kwaliteit van een behandeling worden bepaald aan de
hand van de resultaten van ‘Best in class’-ziekenhuizen. Deze ziekenhui-
zen krijgen een budget om gezamenlijk te innoveren en te verbeteren on-
der voorwaarde dat elke verbetering die in één ziekenhuis wordt ontwik-
keld, ook in de andere geimplementeerd gaat worden. De ziekenhuizen
die niet tot de ‘Best in class’ behoren, hebben twee mogelijkheden. Of ze
doen er alles aan om ook dat niveau te bereiken of ze besluiten om met
de desbetreffende behandeling te stoppen. Door een evenwichtig systeem
van belonen en bestraffen kan een zorgverzekeraar een ziekenhuis met
goede kwaliteit belonen en zal die behandeling winstgevend zijn, en zul-
len instellingen die sterk achterblijven vanzelf met een bepaalde behande-
ling stoppen omdat deze te verliesgevend wordt.

Andere bekostiging

Het besef dat de zorg geen markt is en dat zorggelden schaars zijn, mag onze cre-
ativiteit prikkelen om met andere systemen te experimenteren. Het is algemeen
bekend dat systemen waarbij de professional of de instelling betaald wordt per
verrichting, de neiging hebben om een groei in het aantal behandelingen te faci-
literen. In deze gevallen is vaak geen sprake van ‘boze opzet’, want zo werken dit
soort systemen nu eenmaal. Een alternatief waarmee men in met name de Ver-
enigde Staten veel ervaring heeft, is de zogeheten populatiegebonden bekosti-
ging. We werken dat in hoofdstuk 10 verder uit.

Geen marktconforme salarissen

De stelling dat de zorg geen markt is, impliceert verder dat we semicommerciéle
vormen, zoals die bijvoorbeeld in de plastische chirurgie opgeld doen, moeten af-
wijzen en dat er geen marktconforme salarissen voor managers, toezichthouders
en specialisten betaald hoeven te worden. Dit hoeft niet ten koste te gaan van de
kwaliteit van de zorg, integendeel.

Een van de beste ziekenhuizen van de Verenigde Staten — de Mayo Clinic - is
een stichting die noch voor het management noch voor de medische professio-
nals uitgaat van marktconforme condities. De Mayo Clinic leert ons enkele wij-
ze lessen. Het laat ons op indrukwekkende wijze zien wat the patient comes first
daadwerkelijk betekent. Dat principe is leidend voor alle werknemers en voor
alle processen in het ziekenhuis, voor de zorg, het management en de onder-
steuning. Iedereen laat zich op deze centrale waarde aanspreken. De kliniek is
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een plek waar zorg, onderwijs en onderzoek samenkomen, zodat er steeds wordt
gewerkt aan kwaliteitsverbetering. Dat maakt het voor alle artsen een aantrek-
kelijk ziekenhuis: er is voortdurend ontwikkeling en artsen kunnen er hun vak
beoefenen zoals ze dat willen. Hoewel de salarissen die Mayo betaalt niet mark-
conform zijn - ze liggen er circa 25% lager dan de markt - willen de beste artsen
er werken.

Conclusie

We constateerden dat de zorg niet voldoet aan de eisen van de vrije markt. Tege-

lijk kunnen marktelementen wel een rol spelen in de zorg. Denk aan het bevorde-

ren van keuzegedrag, het waar mogelijk invoeren van vrije prijzen en het betalen
voor aantoonbare toegevoegde waarde in plaats van per verrichting.

Marktwerking in ons stelsel betekent gereguleerde marktwerking. Daarbij moet

aan de volgende voorwaarden zijn voldaan:

e Patiénten moeten worden geholpen bij het nemen van belangrijke beslissin-
gen, zowel ten aanzien van het al dan niet behandelen en het hoe te behande-
len, als ook ten aanzien van de initi€le keuze voor een zorgaanbieder.

e Ook ‘onrendabele’ zorg, die toch noodzakelijk is, moet geboden worden.

e De prikkels in bekostiging en vergoeding moeten zo gelegd worden dat kwa-
litatief hoogwaardige en goedkope zorg wordt bevorderd ten gunste van min-
der goede en duurdere zorg.

Het lastige van de invoering van marktmechanismen is dat dit gemakkelijk kan

leiden tot maatregelen die penny wise and pound foolish zijn. Wij pleiten voor het

gebruik van economische mechanismen die goede zorg belonen en die innovatie
en verbetering stimuleren.

6. Een herstructurering van verhoudingen: de burger centraal

De afgelopen tijd vonden er grote veranderingen plaats in de zorg en het zorg-
systeem. De verhoudingen tussen de diverse actoren zijn behoorlijk gewijzigd.
De onderstaande driehoeken geven de verantwoordelijkheden van burger, over-
heid en markt ten opzichte van elkaar schematisch weer. De scheidslijn tussen
de burger enerzijds en de overheid/markt anderzijds bakent het informele en
formele domein af, die tussen overheid en burger/markt, het publieke en pri-
vate domein, en die tussen markt en burger/overheid, het profit en non-profit
domein.

In de periode voor 1990 werd het zorgdomein in hoge mate bepaald door de over-
heid en slechts voor een klein deel door de burger en de markt. De afgelopen ja-
ren is een deel van de verantwoordelijkheden van de overheid richting de markt
geschoven; dit gebeurde op een sterk gereguleerde wijze. Wat we in feite zien, is
een verschuiving op de as overheid-markt met als gevolg dat de burger buitenspel
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staat. Dit buitenspel staan betekent dat hij geen invloed heeft op de vormgeving
van de zorg of de ‘producten’ die ontwikkeld worden en geen verantwoordelijk-
heid draagt. Figuur 5.2 laat dat zien.

overrheid

Figuur 5.2: Huidige orde: publiek stelsel met decentrale uitvoering en gereguleerde markt-
werking.%

Wij zijn van mening dat de zorg naar haar aard — het gaat ten slotte om het li-
chaam en de psyche van de burger zelf — in het midden van de driehoek behoort
te liggen. De burger behoort meer verantwoordelijkheid en zeggenschap te krij-
gen. Dat betekent dat we op zoek moeten gaan naar oplossingen die de tegen-
stellingen formeel en informeel, profit en non-profit en publiek en privaat over-
stijgen. Anders gezegd, we zoeken oplossingen die de klassieke tegenstellingen
tussen overheid en markt, solidariteit en individualiteit, en rechten en plichten
overstijgen. Wat ons voor ogen staat, is een structurele verandering waardoor de
burger meer centraal komt te staan, een situatie waarin condities worden gescha-
pen waarin hij meer verantwoordelijkheid draagt en meer zeggenschap heeft. De
driehoek van Pestoff (figuur 5.3) laat zien hoe het in balans is, met meer ruimte
voor de burger.
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ovedhewd

Figuur 5.3: De driehoek van Pestoff.*¢

We wijzen in dit verband op twee alternatieve organisatie- en businessmodellen:
de coGperatie en de sociale onderneming. In een codperatie werken de leden op
democratische wijze samen om een gemeenschappelijk doel te kunnen realiseren.
In een sociale onderneming werken diverse partijen samen om een maatschappe-
lijk probleem gezamenlijk op te lossen. De kern van dit soort modellen — en in het
verleden behoorden ze tot ons maatschappelijk kapitaal — is dat de burger (samen
met andere partijen) mede verantwoordelijkheid draagt voor de services die de co-
operatie of sociale onderneming levert, voor de diensten die het lid of de burger
gebruikt, en voor het prijskaartje dat daaraan hangt.®” Als het directe zorg betreft,
hebben wij een sterke voorkeur voor een codperatie, als het ondersteunende syste-
men betreft, bepleiten wij een sociale onderneming (een B.V.).

Voorbeeld: zorgcooperatie Hoogeloon

Zorgcooperatie Hoogeloon U.A bestaat sinds 2005 en is de eerste zorgco-
operatie van Nederland. Ze zet zich in voor het behoud en het ontwikkelen
van zorg, diensten en faciliteiten in het dorp Hoogeloon. Zij wil hiermee be-
reiken dat ouderen en mensen met een beperking, ook bij een toenemende



zorgvraag, in Hoogeloon kunnen blijven wonen. Ouderen en mensen met
een beperking zijn gebaat bij zorgmogelijkheden in de omgeving waar zij
wonen en leven. Ten gevolge van schaalvergroting en oprukkende bureau-
cratisering staan zorginstellingen verder af van de klant en kan de zorgin-
stelling de wensen van de klant moeilijk honoreren. Nu de overheid zich
terugtrekt, kan zich een houding van ‘ieder voor zich’ ontwikkelen. Maar
deze beweging biedt ook de mogelijkheid voor burgers verantwoordelijk-
heden op te pakken en wonen, welzijn en zorg vorm te geven op de wijze
waarop men dat zelf wenst. Deze uitdaging hebben de inwoners van Hoog-
eloon samen opgepakt.®®

7. Conclusie

Wij pleiten voor een model waarin recht wordt gedaan aan heldere, onderschei-
den verantwoordelijkheden van alle betrokkenen, waarbij men samen gericht is
op de gezondheid van de patiént. Concreet betekent dit:

Dat de burger, met inachtneming van zijn kwetsbaarheid, verantwoordelijk is
voor een gezonde levensstijl en het zoveel mogelijk voor zichzelf zorgen bij
ziekte met hulp van zijn omgeving; dat hij meer zeggenschap heeft over het
zorgproces; en dat hij meer verantwoordelijk is voor de zorg voor mensen uit
zijn omgeving, bovenal zijn familie.

Dat de professional er is voor aandachtige, patiéntgerichte zorg en daarvoor ruimte
en vertrouwen moet krijgen. Dit vraagt om andere accenten binnen opleidingen.
Dat de zorgverzekeraar zijn regierol naar behoren vervult en juiste financiéle
voorwaarden schept, zodat kwalitatief goede zorg wordt verleend.

Dat er meer aandacht wordt gegeven aan het ontwikkelen van tegenkrachten,
vooral tegen markt en overheid, en dat zorgverzekeraars zich meer positione-
ren als codperatie. Dat stimuleert het denken en handelen vanuit de belangen
van burgers en een kwalitatief goede zorg. Daarbij hoort een passende organi-
satie van patiéntenverenigingen, die leden helpen bij zelfzorg.

Dat marktelementen een rol kunnen spelen, ook al is de zorg geen markt.
Dat de overheid publieke belangen beschermt, dat wil zeggen de kwaliteit,
toegankelijkheid en betaalbaarheid van het stelsel garandeert, voorziet in een
vangnet voor de meest kwetsbaren en voorwaarden schept voor onderlinge
zorg. Bij het borgen van die kwaliteit spelen beroepsverenigingen en patién-
tenverenigingen een grote rol, onder meer door het ontwikkelen van richtlij-
nen en standaarden. De overheid zou minimaal deze positie kunnen borgen.
Ook zijn hier rollen weggelegd voor Inspectie voor de Gezondheidszorg en
het nieuwe kwaliteitsinstituut van het College voor Zorgverzekeringen.
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Om de kwaliteit van leven

Ethische dilemma’s

1. Inleiding

Momenteel is de druk om te bezuinigen een belangrijke - zo niet de belangrijkste
- drijfveer om veranderingen in het zorgstelsel door te voeren. In onze visie wor-
den inrichting en financiering van de zorg bepaald door waarden, niet alleen door
economische afwegingen.

Recente maatschappelijke, zorginhoudelijke en medisch-technologische ontwik-
kelingen dagen ons uit om bekende ethische vragen opnieuw te stellen. In al deze
vragen spelen waarden en levensbeschouwelijke uitgangspunten een grote rol.
Achtereenvolgens komen deze vragen aan de orde:

- Watis goed leven?

- Watis goed zorgen?

- Watis goed sterven?

- Wat willen we met medische technologie?

2. Wat is goed leven?

De vraag naar het goede leven heeft alles te maken met de vraag naar zinvol-
heid. De vraag naar een zinvol bestaan is op allerlei manieren te beantwoorden:
zoveel mogelijk genot zoeken, zo nuttig mogelijk leven etc. In een christelijke
visie zijn goed leven en ware humaniteit altijd verbonden met leven in liefde-
volle relaties, met God en medemens. Het verdisconteren van ziekte en handi-
caps in het denken over het goede leven is de laatste decennia opgekomen.® De
medisch ethicus Dick Willems bespreekt twee scenario’s ten aanzien van het
goede leven.”

A. Een goed leven is een zo lang mogelijk leven

In dit scenario streeft de mens ernaar de dood steeds verder terug te dringen. Als
levensduur het centrale kenmerk is van het goede leven, dan is levensverwachting
het belangrijkste criterium voor de kwaliteit van de volksgezondheid. De stijging
van de levensduur brengt echter een aantal dilemma’s met zich mee. Wat vinden
we ervan dat met het stijgen van de levensverwachting het aantal ongezonde jaren
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toeneemt? Wat vinden we ervan dat de overbevolking zal toenemen en de druk op
andere vormen van leven groter zal worden?

B. Een goed leven is een zo gelukkig mogelijk leven

Het draait hier niet om langer leven, maar om gezonder en gelukkiger leven. Cen-
traal staat de levenskwaliteit. Het leven hoeft niet koste wat het kost verlengd te
worden, zeker niet als dit leidt tot een afname van de kwaliteit van het leven. De
vraag is vervolgens natuurlijk hoe we bepalen wat kwaliteit is. Moet bijvoorbeeld
plastische chirurgie” altijd vergoed worden? Daarnaast kan er een spanning be-
staan tussen gezondheid en geluk: om gezond te zijn moet je ook eten wat je mis-
schien niet lust.

Conclusie

In onze visie ligt de keuze voor een gelukkig leven voor de hand. De belangrijk-
ste reden is dat een ‘lang leven’ op zich geen intrinsieke waarde heeft, maar een
gelukkig leven wel. Een gelukkig leven omvat in onze optiek niet alleen een indi-
vidu, maar ook medemens en God. Een gelukkig leven zien wij als een zinvol le-
ven. Voor christenen komt daar bij dat er meer is dan het leven ‘hier beneden’.”>
We hoeven dit leven niet koste wat het kost te verlengen door maar te blijven be-
handelen. Om met Johan Polder te spreken: goede zorg is “leven toevoegen aan
jaren”, in plaats van andersom.” Bovendien: een zo lang mogelijk leven is onbe-
taalbaar, zowel vanuit het perspectief van de medische technologie als vanuit het
perspectief van pensioen en AOW.

3. Wat is goed zorgen?

Wat goed zorgen is, hangt in belangrijke mate af van de specifieke ziekte, van het
domein binnen de zorgsector en van lokale zorgpraktijken.” Cruciaal bij goede
zorg is dat de patiént als mens niet uit het oog wordt verloren. Een goede profes-
sional is ‘vaardig en aardig’. Goede zorg heeft in belangrijke mate te maken met
aandacht, met een luisterende hulpverlener die de patiént echt ‘ziet’.”s En juist dat
staat onder druk, door nuts- en efficiéntiedenken. Patiénten worstelen vaak met
gevoelens van overbodigheid; een interessant gegeven is echter dat door meer
aandacht van zorgverleners mensen juist vaak minder hulp vragen.”® Weer twee
scenario’s van Willems:7

A. Zelfzorg

Hier ligt de focus op de zorg die het individu nodig heeft en op het zoveel mogelijk
voor zichzelf zorgen. Mensen zullen langer leven met ziekte, dat betekent minder
gerichtheid op genezing, meer op behoud van functioneren en zelfredzaamheid.”
Er komt een zwaardere verantwoordelijkheid bij de patiént te liggen als het gaat
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om ziekte, leefstijl en het regisseren van zorg. Gezond leven wordt steeds meer
een maatschappelijke plicht, met daaraan verbonden beloningen en (vooral) sanc-
ties. Ethische vragen die dit oproept, zijn: In hoeverre wordt zelfzorg een plicht op
straffe van uitsluiting of bijbetaling? Verspelen mensen, als ze niet goed voor zich-
zelf zorgen, hun aanspraak op zorg door anderen? En: Hoe ver kan een systeem
van belonen en straffen gaan? Moeten we niet-rokers bijvoorbeeld gaan belonen?

B. Samenzorgen

In dit scenario staat het zorgen voor elkaar centraal. Er is nu al veel (bereidheid
tot) onderlinge zorg, maar steeds meer moeten we ondersteuning in het eigen
netwerk zoeken.” Grenzen worden bereikt als meer mensen langer en meer
moeten gaan werken.

Verder is een belangrijke, nieuwe ontwikkeling dat de rol van lotgenoten, dus an-
dere patiénten, groter wordt. Dit onderlinge contact gaat zich meer op internet
afspelen. Vooral bij eenvoudige zorg zal de rol van de hulpverlener veranderen
door af en toe een bijdrage te gaan leveren in digitale omgevingen als webcom-
munities en discussiefora. Belangrijke vraag is wel: Wat zal er gebeuren met face
to face zorg en hoe moet de afweging worden gemaakt tussen zorg op afstand en
zorg in de nabijheid?®°

Conclusie

Het is goed als zelfzorg meer accent krijgt. Hogere participatie van de patiént in
het zorgproces leidt tot een betere therapietrouw en daarmee tot een hogere kwa-
liteit van leven en tot lagere kosten. Dit kan alleen gerealiseerd worden als patién-
ten als volwaardige partij betrokken worden bij de ontwikkeling van richtlijnen en
standaarden. Van belang is ook dat mensen worden toegerust om zich de beno-
digde vaardigheden eigen te maken.®" We moeten dit niet te rooskleurig voorstel-
len. De groei van de ouderenzorg, de toename van het aantal eenpersoonshuis-
houdens en de problematiek van de eenzaamheid maakt dat een te sterke focus
niet realistisch is. De afgelopen dertig jaar zijn patiénten ook niet mondiger ge-
worden, lijkt onderzoek te leren. En als mensen ernstig ziek zijn en sterk hulpbe-
hoevend, dan blijft er niet veel over van zelfregie.®* Van belang is dat mensen lang
geactiveerd worden gehouden en dat goede vangnetten worden ontwikkeld.® Een
sterke nadruk op samenzorgen is nodig ter ondersteuning van de zelfzorg, en de
professionele zorgverlener blijft een onmisbare rol spelen.

4. Wat is goed sterven?
Uit onderzoek blijkt dat vooral in de cure sector dokters nogal eens te lang door-

gaan met behandelen. De redenen zijn dat de arts hoop wil bieden, geen nee
durft te verkopen of onder druk wordt gezet door patiént of familie. Ook kunnen
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financiéle prikkels een rol spelen. Ook hier zijn weer twee keuzen: medische im-
peratief of zinperspectief.

A. Medische imperatief

Bij deze optie worden de medische mogelijkheden maximaal benut. Alles wordt
uit de kast gehaald om de patiént in leven te houden, met alle relevante medicij-
nen en technieken. Er wordt behandeld, koste wat het kost.

B. Zinperspectief

Dit perspectief gaat er vanuit dat zorgen meer is dan medisch handelen.? Het
gaat om de vraag: hoe kunt u zinvol leven in het sterven? En hoe kan binnen dit
perspectief waar nodig zorg en curatie worden gegeven? Hier ligt de focus op
kwaliteit van leven. De laatste jaren komt de zorg rond het levenseinde (en de
kunst van het sterven) steeds meer op de agenda. Zo is recent de stichting ‘Ster-
ven op je eigen manier’ opgericht die het sterven bespreekbaar wil maken. Hoe
belangrijk dat is, blijkt onder andere uit het feit dat de helft van de mensen die
graag thuis willen sterven uiteindelijk ergens anders overlijdt.

Conclusie

De discussie over goed sterven is een gevoelige. Willen we mensen niet alles ge-
ven om te leven? Moeten artsen niet vechten voor de levens van hun patiénten?
We moeten echter onder ogen zien dat een behandeling fors negatieve nevenef-
fecten kan hebben en extra leed kan toevoegen, zeker bij kwetsbare ouderen. Het
goede zoeken voor de patiént betekent niet uitsluitend gericht zijn op levensver-
lenging.® Uit het rapport Moet alles wat kan? blijkt dat het een onduidelijk proces
is waarin van meerdere kanten druk kan worden uitgeoefend (de ene keer meer
van de arts, de andere keer van de patiént en/of diens familie).?¢ Het kan, zeker
ook in een christelijke visie, zeer verantwoord zijn om op een bepaald moment
geen curatieve behandeling meer te ondergaan.?” De patiént moet zich realiseren
dat het leven niet maakbaar is®® en de arts zal ook de negatieve gevolgen van me-
dicatie en behandeling eerlijk moeten benoemen. Verder is meer aandacht voor
besluitvorming met betrekking tot zorg en behandeling rond het levenseinde ge-
wenst. Zorgverleners zullen steeds meer in gesprek moeten gaan met de patiént
en zijn of haar familie over de laatste levensfase. Vragen als ‘Moeten we nog ver-
dere curatieve ingrepen verrichten?’ en ‘Kan iemand thuis sterven?” kunnen dan
aan de orde komen.?

5. Wat willen we met de medische technologie?
Richten we onze medische technologie op het genezen van patiénten of op het

verbeteren van mensen (human enhancement). We zijn bekend met medische
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technologie voor het genezen van mensen, maar hoe zit het met het verbeteren
van mensen? Er vindt bijvoorbeeld veel onderzoek plaats naar de invloed van stof-
fen op onze hersenen. Dat is van groot belang voor onder meer de behandeling
van depressies. Maar wat als dit soort stoffen onze stemming blijvend zouden
kunnen verbeteren?

Technologie, ook medische technologie, is in beginsel iets moois, iets dat we
dankbaar mogen ontvangen en ontwikkelen. Als mensen mogen we de rijkdom
die de schepping biedt, gebruiken en ontsluiten. Tegelijk is de omgang met de
werkelijkheid niet volstrekt vrij. Van ons wordt respect verwacht met hetgeen we
aantreffen in de schepping. Daarom is ethische bezinning blijvend nodig, ook op
nieuwe technologieén.

Technologie kunnen we in ieder geval bekijken vanuit twee perspectieven:

a) Kosteneffectiviteit: kan wat mag? Laten we bij de introductie van nieuwe tech-
nologieén scherper kijken naar kosteneffectiviteit dan nu het geval is. Nieuwe
technologie is immers een van de drijvende krachten achter de sterke stijging
van de kosten in de zorg.

b) Ethiek: mag wat kan? Hier liggen grote vragen, bijvoorbeeld over human en-
hancement en over de inzet van gen- en nanotechnologie. Het is een deels nog
onontgonnen terrein, dat we met een zekere nuchterheid kunnen betreden.

Rond genetische technologie vindt momenteel veel - ook ethisch - onderzoek
plaats. We moeten ons realiseren dat nieuwe middelen op dit terrein een an-
dere samenleving kunnen opleveren met een nieuwe gezondheidsbeleving: je
bent in principe altijd ziek, want er is altijd wel een gen of stofje dat een risico
oplevert. Komen we in een risicosamenleving met een angstige controlecul-
tuur?o° Ethiek en politiek moeten nauw betrokken worden bij ontwikkelingen
op dit terrein.

Bij human enhancement - mensveredeling - gelden weer andere ethische vragen.
Het is lastig om een goede scheiding te maken tussen het genezen en verbeteren
van mensen. We hoeven niet krampachtig in alles op de rem te gaan staan. Te-
gelijk mogen we de ethische discussie niet uit de weg gaan (onder het mom van:
‘Anders doen ze het in China’). We zullen ons steeds meer realiseren dat we veel
niet in de hand hebben.

Conclusie

We mogen blij zijn met technologische ontwikkelingen. Ze ontsluiten allerlei
mogelijkheden die besloten liggen in de schepping. Hoe we ermee omgaan, is
nog niet zo eenvoudig. Het automatisch op de rem trappen is niet nodig, wel is
het van belang dat er voortdurend debat is over innovaties. Innovaties staan nooit
los van ethische keuzes.
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6. Conclusie

In dit hoofdstuk hebben we enkele ethische dilemma’s geschetst. Vanuit onze vi-
sie op het goede leven stellen we dat zinvol leven - dat is leven in relatie tot elkaar
en God - boven zo lang mogelijk leven gaat. Kwaliteit van leven is belangrijker dan
lengte van jaren. Dit betekent ook dat we niet altijd alles moeten doen wat maar
medisch mogelijk is. Bij goed sterven hoort soms ook afzien van behandelen, voor-
al als het leed toevoegt. Dit past ook bij goede zorg, waarin de zorgverlener de pa-
tiént ‘ziet’ als mens en hem echte aandacht geeft.

De professionele zorgverlener zal ook in de toekomst onmisbaar blijven. Tegelijk
wordt zelfzorg wel belangrijker. Patiénten moeten meer voor zichzelf zorgen en
meer eigen verantwoordelijkheid tonen. Ook zullen de naasten van de patiént een
grotere rol gaan vervullen. Dit zijn goede ontwikkelingen, al moeten we ze niet te
rooskleurig voorstellen.

De medisch-technologische ontwikkelingen gaan snel. We mogen er dankbaar ge-
bruik van maken, maar zullen wel kritisch moeten kijken naar de verhouding tus-
sen (de vaak hoge) kosten en wat ze opleveren. Ook zullen we bij al die innovaties
steeds kritische vragen moeten durven stellen, ook al lijkt een bepaalde ontwik-
keling niet te stoppen. Als christenen mogen we hier nuchterheid bij betrachten,
de wereld is in Gods hand.
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Tussenbalans

In deze publicatie formuleren we een visie op een toekomstbestendige gezond-
heidszorg vanuit christelijk-sociaal perspectief. De centrale vraag is: welke keuzes
kunnen we vanuit een christelijk-sociale visie maken om de zorg in de toekomst
kwalitatief hoogstaand te houden? In deel A hebben we een christelijk-sociale vi-
sie ontwikkeld.

We constateerden dat het goed zou zijn als onze verzorgingsstaat weer meer cor-
poratistische elementen in zich zou krijgen - wat ook aansluit bij de christelijk-
sociale traditie (hoofdstuk 2). In hoofdstuk 3 hebben we de bouwstenen voor onze
zorgvisie geformuleerd: menselijke gelijkwaardigheid, de mens als verantwoor-
delijk wezen, het belang van relaties, het verzet tegen maakbaarheidsgeloof rond
leven en sterven, het bestaan van onderscheiden verantwoordelijkheden en ver-
banden met een eigen aard en taak. Om die rijke traditie nu vruchtbaar te maken,
is het nodig goed te kijken naar ontwikkelingen in onze samenleving (hoofdstuk
4). In hoofdstuk 5 hebben we de rollen en verantwoordelijkheden van de diverse
actoren in de zorg verder uitgediept. In hoofdstuk 6 keken we, tot slot, hoe we
met nieuwe ethische dilemma’s kunnen omgaan.

Nu we een christelijk-sociale visie hebben geformuleerd, is het zaak die te ver-
talen naar onze tweede deelvraag: Welke aanbevelingen kunnen we vanuit deze
traditie doen om in Nederland goede (dat wil zeggen toegankelijke, betaalbare en
kwalitatief hoogstaande) zorg te houden? We maken daarbij gebruik van de in het
eerste deel geformuleerde waarden:

1. leder mens is waardevol, want geschapen naar Gods beeld (respect voor het
leven).

2. leder mens is in beginsel verantwoordelijk voor zijn of haar gezondheid en
heeft hier ook zeggenschap over (goed burgerschap rond ziekte en gezond-
heid; goed patiéntschap).

3. leder mens heeft de verantwoordelijkheid om naar de medemens om te zien
en voor de ander te zorgen.

Goede zorg heeft oog voor kwaliteit van leven.

5. Er is vertrouwen in zorgverleners. Zij hebben het goede met de patiént voor
ogen.

6. Eris machtsevenwicht tussen veldspelers. Overheid en markt domineren niet
het maatschappelijk leven en de overheid wordt niet gedomineerd door de
economie.

7. De overheid heeft een grote verantwoordelijkheid in het toegankelijk houden
van zorg voor kwetsbaren (publieke gerechtigheid).
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8. Eris goede zorg dicht bij de burger.

9. Hetleven is niet maakbaar, er is besef van en eerlijkheid over de grenzen van
medisch handelen (respect voor het sterven).

10. Er is een verantwoorde omgang met geld (rentmeesterschap).

In het navolgende passen we deze waarden toe op een aantal centrale onderdelen
van het zorgstelsel en proberen we zo de meest relevante vraagstukken te beoor-
delen in het licht van onze visie. We komen dan tot de volgende keuzes:

- Prioriteit geven aan preventie (hoofdstuk 7)

- De patiént centraal zetten (hoofdstuk 8)

- Inzetten op de eerste lijn (Hoofdstuk 9)

- Streven naar gepaste zorg (Hoofdstuk 10)

- Toewerken naar een kern-AWBZ (hoofdstuk 11)
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Speerpunten






Preventie als prioriteit

1. Inleiding

Gezondheid is iets om God dankbaar voor te zijn. Onverwacht ziek worden of
geboren worden met een handicap is niemand aan te rekenen. Soms is er echter
wel een aantoonbaar verband tussen levensstijl en ziekte. Daar kan beleid op
gevoerd worden. Preventie wordt vaak afgedaan als ‘betutteling’, “Je gaat toch
over je eigen leven?”. Voor een groot gedeelte klopt dit, iedereen gaat over zijn
eigen levensstijl. Wat voor de één de norm voor gezond leven is, hoeft dit voor
een ander niet te zijn. Het hebben van een goede gezondheid is echter niet alleen
van individueel belang, maar ook van maatschappelijk belang. In dit hoofdstuk
laten we nut en noodzaak zien van preventie, en ook dat het een zaak van de
gemeenschap(pen) is, die structurele financiering behoeft.

2. Preventie levert ons veel op

Investeren in gezondheid levert de samenleving veel op. Gezondheid is van invloed
op schoolprestaties, arbeidsparticipatie, arbeidsverzuim en arbeidsproductiviteit.
Ook is gezondheid een belangrijke factor voor maatschappelijke participatie,
zoals vrijwilligerswerk en mantelzorg.”" Daarnaast zijn er medische aspecten:
overgewicht en obesitas hebben een ongunstige invloed op bijvoorbeeld bloeddruk
en cholesterol. Verder wordt het risico op hartinfarcten, herseninfarcten
en diabetes Type II vergroot en neemt het risico op borst-, darm-, prostaat-,
baarmoederhals-, nier- en galblaaskanker toe.?> De correlatie tussen roken en
longkanker is overduidelijk. Bij 90% van de mannen en 70% van de vrouwen is
longkanker te wijten aan roken. Geschat wordt dat onvoldoende bewegen jaarlijks
ruim 8oo0o0 sterfgevallen veroorzaakt.” Het hebben van een gezonde levensstijl is
dus niet alleen een individuele kwestie, maar ook een maatschappelijke.

3. Drie vormen
Er wordt vaak onderscheid gemaakt tussen drie vormen van preventie: primaire,
secundaire en tertiaire. Primaire preventie is erop gericht te voorkomen dat ziek-

ten zich ontwikkelen of iiberhaupt ontstaan. Als het gaat om diabetes, dan be-
treft dit onder meer beleid dat zich op de hele Nederlandse bevolking richt. Zoals
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bijvoorbeeld een campagne waarin duidelijk wordt gemaakt dat het van belang is
om gezond te eten en voldoende te bewegen waardoor de kans kleiner wordt dat
iemand diabetes krijgt. Maatregelen kunnen zich ook richten op arbeidsomstan-
digheden (bijvoorbeeld om te voorkomen dat iemand op zijn werk verongelukt)
of op bescherming en verbetering van het milieu.

Secundaire preventie is erop gericht om een ziekte vroegtijdig op te sporen en in
een vroeg stadium te behandelen. In geval van diabetes wordt er gericht gekeken
naar risicogroepen, zoals mensen met overgewicht. Zij worden aangespoord om
hun levensstijl te verbeteren.

Tertigire preventie ten slotte richt zich op de groep die al ziek is en wil voorkomen
dat een ziekte verergert. Bij diabetes richt tertiaire preventie zich op de mensen die
al diabetes hebben en probeert men te voorkomen dat de ziekte erger wordt, bijvoor-
beeld door het verbeteren van therapietrouw of het voorkomen van complicaties.o+

4. Het verbeteren van een ongezonde levensstijl

Veel ziekten zijn leefstijl-gerelateerd en steeds meer investeringen in preventie
hebben zich wetenschappelijk bewezen als effectief. lemands leefstijl veranderen
is complex en vraagt om een geintegreerde aanpak. Overheid, wetenschap en be-
drijfsleven moeten gezamenlijk de verantwoordelijkheid oppakken om preventief
beleid vorm te geven en uit te voeren.% De bijdrage van de gezondheidssector zelf
is misschien wel de belangrijkste. Artsen hebben immers dagelijks te maken met
de gevolgen van een verkeerde levensstijl. Zoals een Amerikaanse arts zei: “You
can’t chemotherapy your way out of the cancer problem. You have to prevent it.”9¢
Met name huisartsen vervullen hier een cruciale rol. Op meerdere manieren kan
gedrag door preventie worden gestuurd. Dat is ook vaak met succes gebeurd.

Bewegingsadvies. In steeds meer gezondheidscentra wordt beweegadvies onderdeel
van het patiéntenbeleid. Door middel van ketenaanpak - waar huisartsen samen-
werken met doktersassistenten, praktijkondersteuners, fysiotherapeuten en diétis-
ten - worden bij risicogroepen gedragsveranderingen op het gebied van beweging
gestimuleerd.

Kaiser permanente ziekenhuizen
Een voorbeeld uit Amerika is de ‘mate van beweging’ standaard opnemen
in het protocol voor artsen als cliénten langskomen voor een afspraak.

Wanneer bloeddruk, hartslag, gewicht en lengte worden opgemeten,
wordt automatisch gevraagd hoeveel fysieke beweging iemand heeft op
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een dag.9” Dit wordt toegepast bij een aantal Kaiser Permanente zieken-
huizen. Men heeft daar ook circa 10-15 (afhankelijk van leeftijd en sekse)
preventieve maatregelen voor 40-plussers die elke arts jaarlijks moet uit-
voeren of aan de orde stellen. Zoals screening op borstkanker en obesitas.
En hier wordt actief op gestuurd. Een 100% score is hierbij nooit moge-
lijk, maar wanneer een arts 80% haalt, is dit al een goed resultaat.

Preventieconsulten. Het preventieconsult is door artsen ontwikkeld om bij mensen
tussen de 45 en 7o jaar het risico op hart- en vaatziekten, diabetes of nierziekten
in kaart te brengen. Mensen kunnen via een vragenlijst op internet nagaan of ze
een verhoogd risico hebben. Als hieruit blijkt dat er sprake is van een verhoogd
risico kunnen huisartsen in een eerste consult verdere gegevens verzamelen en
bij een tweede consult (leefstijl)advies - bijvoorbeeld op het gebied van bewegen,
gezonde voeding, stoppen-met-roken - op maat geven.

De bestrijding van roken. Als het gaat om leefstijl, dan is één van de grootste suc-
cessen van preventie in de periode 1970-2010 de bestrijding van tabaksgebruik.9
Hoewel de Nederlandse aanpak met kleine stapjes plaatsvond, is het percentage ro-
kende mannen en vrouwen door de jaren heen drastisch gedaald. De aanpak om
het aantal rokers terug te dringen, is een duidelijk voorbeeld van hoe het verande-
ren van wet- en regelgeving eraan heeft bijgedragen dat er daadwerkelijk successen
zijn geboekt. Waar in 1958 maar liefst 0% van de mannen rookte, was dat in 2012
nog 27%.9 Belangrijke stappen in dit beleid waren grootschalige acties, zoals de ac-
tie ‘Niet roken’ in 1963, het wijzigen van de Tabakswet waarmee in 2002 een ein-
de kwam aan tabaksreclame en sponsoring, de verhoging van de minimumleeftijd
voor het kopen van tabak en de invoering van beleid voor rookvrije werkplekken. Er
hebben meerdere accijnsverhogen plaatsgevonden en uiteindelijk is er beleid voor
een (gedeeltelijk) rookvrije horeca gevoerd.™ Het kabinet-Rutte II wil terecht de
horeca in zijn geheel rookvrij maken en de leeftijd voor de verkoop van tabak naar
boven bijstellen tot 18 jaar. Tegelijk zullen de schadelijke effecten van roken blij-
vend onder de aandacht gebracht moeten worden. Het verschil in gezonde levens-
jaren tussen rokers en niet-rokers is te groot om hier niet op in te zetten. Rokers
verliezen gemiddeld ruim vier gezonde levensjaren ten opzichte van niet-rokers.”**

5. Beleid met het oog op de gemeenschap
Preventie kan pas succesvol zijn als er vanuit de gemeenschap een wil is om een
gezonde levensstijl daadwerkelijk te stimuleren. Iemand kan bijvoorbeeld wel het

advies krijgen om meer te gaan wandelen in het park, maar als de omliggende
parken onveilig zijn, dan is de kans dat diegene dit advies opvolgt, klein. Iemand
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kan aangespoord worden om gezond te eten, maar als etiketten onbegrijpelijk
zijn en een supermarktroute er vooral op gericht is om ongezond eten te kopen,
dan helpen die goede adviezen weinig. En een advies om te stoppen met roken is
vaak weinig effectief als iemands partner en collega’s wel roken.

Hier springt een groot verschil in het oog tussen mensen met een lage en een hoge
sociaaleconomische status. Zoals in hoofdstuk 4 naar voren kwam, zijn de leefpa-
tronen en gezondheidsverschillen tussen hoger- en lageropgeleiden groot.** Een
belangrijk onderdeel van preventiebeleid moet dan ook zijn het verbeteren van de
gezondheid van mensen met een lage sociaaleconomische status. Aan de ene kant
gaat het dan om het verbeteren van kennis over gezondheid en voeding en aan de
andere kant om gezonde voeding zo aantrekkelijk mogelijk te maken. Men moet
collectief worden verleid tot een betere levensstijl, er moet een stimulans van de
omgeving uitgaan. Een individuele aanpak loopt stuk op diep ingesleten, collec-
tieve gewoontes. Beter is daarom een netwerkgerichte of wijkgerichte benadering.

JOGG

Een voorbeeld van een wijkgerichte aanpak is de JOGG (Jongeren op Ge-
zond Gewicht) methode. In wijken wordt zo breed mogelijk samengewerkt
tussen maatschappelijke en commerciéle partners om de leefstijl van jon-
geren te veranderen en het percentage overgewicht te verlagen. Succesvol is
de aanpak van de wijk Overvecht in Utrecht, waar het percentage kinderen
met overgewicht is afgenomen van 27% naar 20%.'

Ook bij de inrichting van de leefomgeving worden keuzes gemaakt die op een
goede manier gedragssturend werken, zoals het niet plaatsen van snoepautoma-
ten op scholen en het rookvrij maken van treinen en stations. De verantwoorde-
lijkheid blijft uiteindelijk wel bij de mensen zelf liggen. Zij maken uiteindelijk
een keuze om hun levensstijl wel of niet te veranderen. De overheid kan wel pro-
beren om een gezonde keuze aantrekkelijker te maken.™4

6. Structurele financiering nodig

Van belang bij elke vorm van preventie is de veronderstelling dat investeren in
preventie loont, zowel in gewonnen gezonde levensjaren als in financieel op-
zicht. Lichtere vormen van zorg zijn goedkoper dan zwaardere vormen van zorg.
Het voorkomen en uitstellen van zwaardere zorg scheelt dus geld.’>> Wanneer
een combinatie van interventies gedurende vier jaar wordt ingezet, staat hier een
rendement van ongeveer 70% tegenover. Dit rendement bestaat uit gewonnen
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gezonde levensjaren, een hogere gemiddelde arbeidsproductiviteit en een lager
gemiddeld ziekteverzuim. Kortom: niet alleen de overheid, maar ook het bedrijfs-
leven is gebaat bij preventief beleid. Toch zorgt dit op papier indrukwekkende re-
sultaat er niet voor dat maatschappelijke organisaties staan te springen om te in-
vesteren in preventie. Integendeel, het kost veel moeite om preventie op een goede
manier bekostigd te krijgen. Een groot gedeelte wordt door de rijksoverheid — door
middel van subsidies - bekostigd. Die subsidies zijn echter vaak van tijdelijke aard.
Hoe schaarser financiéle middelen voor de gezondheidszorg zijn, hoe meer er
wordt ingezet op tertiaire preventie. Dat is jammer, want juist secundaire en pri-
maire preventie behoeven aandacht. Ook zorgverzekeraars zijn terughoudend als
het gaat om bekostiging van preventie. Wat hebben ze er immers aan om te in-
vesteren in iets wat zich pas jaren later zal uitbetalen, terwijl cliénten elk jaar kun-
nen switchen van polis? [lustratief is dat het preventieconsult alleen aanvullend
wordt verzekerd. In onze ogen ligt er echter wel degelijk een rol voor zorgverzeke-
raars, met het oog op het maatschappelijk belang. De samenleving is erbij gebaat
wanneer zorgverzekeraars meer budget vrijmaken voor preventie.

Wij pleiten voor een structurele financiering van preventie. Die financiering kan
in principe binnen het systeem ontwikkeld worden. De kerngedachte is dat we
moeten inzetten op tertiaire preventie, want deze vorm verdient zich het snelst
terug. De winst die hiermee wordt behaald, kan worden ingezet op secundaire
preventie. En de winst die hieruit voortkomt, kan weer geinvesteerd worden in
primaire preventie. De huidige noodzaak om te bezuinigen, staat hiermee niet op
gespannen voet. Goede gezondheid betaalt zich immers terug, als eerste in een

hogere kwaliteit van leven en vervolgens op kostengebied.™®

7. Conclusie

Mensen zijn in principe verantwoordelijk voor hun eigen gezondheid en hun eigen
levensstijl. Ze kunnen zelf kiezen voor een gezonde of ongezonde levensstijl. Tege-
lijk zijn gezondheid en leefwijze nooit puur een zaak van de individuele burger. Le-
ven is altijd leven in gemeenschappen. Persoonlijke keuzes hebben gevolgen voor
de medeburgers. Mensen worden ook sterk beinvloed door hun omgeving. Gezond-
heid is dus een maatschappelijke kwestie. Het is daarom niet vreemd dat de over-
heid zich bezighoudt met preventie, zeker waar het gaat om kwetsbare groepen. Ook
zorgverzekeraars zouden er meer prioriteit aan moeten geven. Het voorkomen van
ziekte bevordert de kwaliteit van leven en heeft uiteindelijk ook positieve financiéle
gevolgen. Van belang is wel dat vooral de overheid zich realiseert dat preventiebeleid
kan doorslaan. Als er geen besef meer is van de inherente gebrokenheid van onze
werkelijkheid en van de grenzen van de medische technologie, dan kan er een maak-
baarheidsgeloof groeien waarbij teveel van overheidshandelen wordt verwacht en de
vrijheid en verantwoordelijkheid van de burger in de knel komen.



De patiént centraal: meer
verantwoordelijkheid en zeggenschap

1. Inleiding

In de ziekenzorg draait het om de patiént, om het primaire proces tussen zorg-
verlener en zorgvrager. Patiénten moeten een centralere rol - en dus meer ver-
antwoordelijkheid - krijgen bij het bestrijden van hun ziekte. Nieuwe technolo-
gie kan die eigen verantwoordelijkheid goed ondersteunen. Naast meer verant-
woordelijkheid moet de patiént meer zeggenschap krijgen gedurende het ziekte-
proces. Het eerdergenoemde Shared Decision Making en Advance Care Planning
kunnen daarbij een belangrijke functie vervullen. Bij dit alles zullen we echter de
kwetsbaarheid van de patiént serieus moeten nemen en bespreken.

2. Kwetsbaarheid

Er wordt momenteel sterk ingezet op de mogelijkheden van en zelfregie door de
patiént. Maar in hoeverre is dat realistisch? Andries Baart legt in De zorgval te-
recht nadruk op het feit dat de patiént ook kwetsbaar is. Dat lijkt een open deur,
maar in veel beleidsnotities en zorgdocumenten ligt momenteel toch een eenzij-
dige nadruk op zelfredzaamheid en burgerschap. Overvragen wij daarmee die
zieken en kwetsbare ouderen niet? Inzet op zelfregie, zeggenschap en eigen ver-
antwoordelijkheid zijn niet slecht — integendeel zelfs — maar het is kwalijk dat het
nu doorslaat naar één kant, aldus Baart. Daarbij is ook een ontwikkeling gaande
van patiént naar cliént, van een lijder naar “een kieskeurige en koopkrachtige
klant (...). Zorginstellingen gaan leentjebuur spelen bij goed presterende fabrie-
ken, de binnenhuisarchitectuur, pretparken en hotels.”**” Op zich geen verkeer-
de ontwikkelingen, maar het gevaar bestaat dat de kwetsbaarheid van de betrok-
kenen uit het oog verloren wordt. Het dominante beeld van de zelfredzaamheid
“onttrekt een bittere waarheid aan het oog.”°® Want het verhult het lijden, de
(doods)angst, de uitzichtloosheid, het onstuitbare verval. Als we daar geen oog
voor hebben, kan het dominante burgerschapsideaal in zijn tegendeel gaan verke-
ren, vreest Baart.”* Dit vraag veel van de samenleving en veel van de professional.
Die zal oog moeten hebben voor het anders-zijn van de patiént. Dat anders-zijn
levert vaak overlast en irritatie op, maar kan ook verrijkend werken."® Het geduld
voor anders-zijn in onze samenleving is echter helaas afgekalfd.
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Ieder mens is kwetsbaar (frail), want ieder mens is sterfelijk en kan ziek worden.
Maar sommige mensen zijn kwetsbaarder dan anderen (vulnerable), door allerlei
factoren zoals roken, woonomgeving, aangeboren ziekten, sociale klasse, erfelijk-
heid, (asiel)beleid etc. De politiek kan ervoor kiezen om die kwetsbaarheid te ver-
minderen door de omgeving zodanig in te richten dat hun sluimerende kwetsbaar-
heid hen niet tot kwetsbare mensen maakt.

Kwetsbare ouderen

Bijzondere aandacht behoeft de groeiende groep kwetsbare ouderen. Het
aantal kwetsbare ouderen, met verminderd fysiek, psychisch of sociaal
functioneren, groeit de komende 20 jaar naar verwachting met 300.000
tot 1 miljoen. Inmiddels worden in Nederland diverse best practices geim-
plementeerd en onderzocht, die bij aantoonbaar goede resultaten lande-
lijke vertaling verdienen:" (a) het screenen op kwetsbaarheid van oude-
ren die acuut worden opgenomen in het ziekenhuis met bijbehorende in-
terventies op het gebied van voeding, slaap- en waakritme, medicatie etc.,
(b) preventieve screening op kwetsbaarheid van ouderen die een indicatie
krijgen voor extramurale zorg thuis, (c) het meten en verbeteren van de
‘Eigen Kracht’ van oudere, kwetsbare burgers, (d) (DELF)GOUD; geinte-
greerde, preventieve zorgprogramma’s voor kwetsbare ouderen om parti-
cipatie aan de samenleving te bevorderen, depressie te voorkomen en fy-
siek functioneren zo groot mogelijk te houden.

3. Meer verantwoordelijkheid

Met de notie van kwetsbaarheid in het achterhoofd kunnen we op een realisti-
scher manier kijken naar de trend van patient centred werken. Wij juichen die ont-
wikkeling - die meer aandacht heeft voor de eigen verantwoordelijkheid van de
patiént - toe. De vrijblijvendheid gaat er wel van af, want de patiént moet: (1) meer
oog krijgen voor kosten en alternatieven van zorggebruik: bewegen is goedkoper
en beter dan pillen slikken; (2) zich bewuster worden van zijn levensstijl en de ge-
volgen daarvan voor zijn gezondheid; (3) meer en beter voor zichzelf zorgen; (4)
zich bepaalde zelfzorgvaardigheden eigen maken. Bij dit laatste zullen in de toe-
komst patiéntenverenigingen een belangrijke rol gaan spelen.

Een belangrijke uitwerking van zelfzorg vinden we in het Chronic Care Model dat
in Nederland de kern vormt van de zogenaamde ‘zorgstandaarden’."> In dit model
staat de interactie tussen enerzijds de goed geinformeerde en geactiveerde patiént
en anderzijds het voorbereide en proactieve team van hulpverleners centraal. Het
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Chronic Care Model bestaat uit zes samenhangende elementen: wet- en regelge-
ving (beleid), financiering (middelen), zelfzorg (patiént), zorgproces (organisatie
van de zorg), besluitvorming (beslissingsondersteuning voor zorgverleners) en in-
formatiesystemen (waaronder een elektronisch patiénten dossier, EPD).

4. Meer zeggenschap

Naast meer eigen verantwoordelijkheid komt steeds meer accent op zeggenschap
van de patiént te liggen. De beweging naar meer rechten is al lang gaande en
wordt ook in wetgeving verankerd.'s Patiénten krijgen bijvoorbeeld meer zeggen-
schap over hun eigen dossier. Artsen zullen op hun beurt meer rekening moeten
houden met wensen en waarden van patiénten (ten koste van regels en protocol-
len). “Patiénten willen serieus genomen worden, goede uitleg en informatie krij-
gen. Ze willen niet steeds opnieuw hetzelfde verhaal hoeven vertellen aan elke
nieuwe hulpverlener in de keten. En ze willen kunnen meebeslissen over hun
zorg en behandeling.”4 Twee nieuwe methodieken waarin de patiént actief be-
trokken wordt en die we eerder hebben besproken, zijn Shared Decision Making
en Advance Care Planning.s

Baart wijst erop dat het belangrijk blijft dat de arts ‘nee’ moet durven zeggen
als dat nodig is. De arts moet zich niet (kunnen) verschuilen achter protocollen,
maar zal goed de zin van een behandeling en mogelijke ongewenste neveneffec-
ten dienen te bespreken. Dat vergt in zijn ogen meer dan het afwegen van alter-
natieven in een gezamenlijk gesprek, namelijk ook dat de zorgverlener beschikt
over sociaal kapitaal en gevoel bij existentiéle zaken."¢

Komt meer invloed en zeggenschap van de patiént ten goede aan kwaliteit en kos-
tenbeheersing? Dat is wel de verwachting, omdat het kan bijdragen aan het voor-
komen van overbehandeling. Voor veel behandelingen bestaan alternatieven die
gelijke uitkomsten hebben of waar bijwerkingen afgewogen moeten worden. In
deze gevallen is het belangrijk dat de patiént een volwaardige rol heeft bij de be-
sluitvorming. Onderzoek laat zien dat patiénten, indien goed geinformeerd, kie-
zen voor niet- of minder ingrijpende alternatieven.™”

5. E-health

In de toekomst zal het belang van elektronische hulpmiddelen in de zorg enorm
toenemen. Apparaten als smartphones, tablets, camera’s, email en internet (die we
samenvatten onder de term e-health) zullen de patiént in staat stellen een centrale-
re rol te spelen bij de eigen ziektebestrijding. Dit betekent niet alleen extra verant-
woordelijkheid, maar ook meer gemak. Patiénten zijn immers minder afhankelijk
van zorgverleners en van de tijdstippen waarop die beschikbaar zijn. Bij toepas-
sing van e-health vervaagt de grens tussen formele en informele zorg. Informatie
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die vroeger in het formele domein werd verkregen, wordt nu steeds meer in het
informele domein ontvangen. Andersom geldt dat de professional soms werkt met
gegevens die niet uit het formele domein komen maar uit het informele.

Wat kan de rol van e-health zijn? Om hierop een zinnig antwoord te geven, is het
van belang om onderscheid te maken tussen de rol van e-health in de verschil-
lende soorten zorg.™

Preventie en vroegdiagnose: burgers zoeken zelf informatie op over ziekte en ge-
zondheid en verrichten zelftesten op het gebied van somatische klachten, psychi-
sche klachten, verslaving, stress etc. Goede voorbeelden hiervan zijn de elektroni-
sche thuisarts (www.thuisarts.nl)" en het Preventiekompas.'*

Electieve (niet-spoedeisende) zorg: in de electieve zorg zijn geweldig veel mogelijkhe-
den voor de patiént als het om e-health gaat. Voor alle behandelingen geldt dat de
ingreep deels via internet voorbereid kan worden: de patiént kan informatie ont-
vangen en relevante vragenlijsten invullen. Bij herstel en revalidatie speelt e-health
een toenemende rol. Belangrijk is de informatie-uitwisseling en het videoconsult
met het lokale ziekenhuis als de ingreep in een gespecialiseerd ziekenhuis heeft
plaatsgevonden en met het revalidatiecentrum na ontslag uit het ziekenhuis. In
deze fase kan de patiént - samen met zijn omgeving - al langzamerhand de eer-
ste activiteiten op het gebied van zelfzorg gaan doen. Bij het verdere herstel in de
thuissituatie kan hij met behulp van e-health op afstand verder ondersteund wor-
den door de arts of een gespecialiseerde verpleegkundige. Hij kan zo eerder naar
huis. Dat is prettig voor de patiént en zijn naasten, en het scheelt in de kosten.

Chronische zorg: in de chronische zorg zal zonder meer een revolutie plaatsvin-
den op het gebied van (ondersteuning van) zelfzorg. De patiént zal stap voor stap
steeds meer op afstand begeleid worden bij de zorg voor zichzelf en de behande-
ling van zijn ziekte. E-Health zal in deze ontwikkeling verschillende functies ver-
vullen. (1) Het transporteren of opslaan van informatie. Gegevens van het meet-
instrument (gewicht, hartslag, bloeddruk etc.) kunnen handmatig of automatisch
getransporteerd naar en opgeslagen worden in een informatiesysteem. (2) De e-
coach. De meetgegevens kunnen automatisch verwerkt en beoordeeld worden. In
het geval van afwijkingen wordt een waarschuwing gegeven aan de patiént en/of
de zorgprofessional. (3) Directe ondersteuning of instructie. Dit kan gebeuren
door een professional of door de inzet van ICT. De verwachting is dat in de ko-
mende jaren portalen voor chronische patiénten ontwikkeld zullen worden. Deze
portalen zullen de patiént begeleiden in het zoeken van informatie, het bestrijden
van de eigen ziekte, het bestellen van medicijnen en hulpmiddelen en het onder-
steunen van de leefstijl (voedsel, bewegen).



Zorg voor kwetsbare ouderen: e-health biedt veel mogelijkheden in de zorg voor
kwetsbare ouderen. De veiligheid en het gemak kunnen toenemen dankzij huis-
automatisering, vooral camera’s, en ook sociale contacten kunnen onderhouden
worden. Mantelzorg kan georganiseerd worden met bijvoorbeeld www.wehel-
pen.nl. De mogelijkheden voor kwetsbare ouderen zijn vergelijkbaar met die van
chronische patiénten, maar de nadruk ligt nog meer op welzijn en sociale interac-
tie. Zeker voor kwetsbare ouderen moeten de systemen eenvoudig zijn. De komst
van tablets maken hier een grote sprong voorwaarts mogelijk. De informele zorg
is hierbij essentieel en heeft bij elke vorm van zorg een ander karakter. Vooral bij
de chronische zorg en de zorg voor kwetsbare ouderen kan de informele zorg ta-
ken van de zorgprofessionals overnemen, mede dankzij internet. Informele zorg
dient daarom integraal meegenomen te worden bij de beschouwingen over de in-
novatie van de zorg.

De discussie over e-health wordt soms beheerst door vragen rond privacy. Enige
zorg daarover is zeker te billijken, er staat heel wat op het spel en al veel op het
web. Het belang van beschermde gegevens is onopgeefbaar. Toch willen we die
zorgen niet de doorslag laten geven. Allereerst blijken veel burgers — gezien de
manier waarop ze zelf persoonlijke gegevens op internet achterlaten — ontspan-
nen met de vraag rond privacy om te gaan. Daarnaast gebiedt de eerlijkheid te
zeggen dat absoluut veilige systemen niet bestaan.

6. Conclusie

De patiént moet meer centraal komen te staan. Het draait immers om de zorg
aan hem of haar. Alle inspanningen van partijen - van arts en zorgverzekeraar tot
overheid - dienen in het teken te staan van kwalitatief goede zorg. Tegelijk zal ook
meer worden verwacht van de patiént zelf. Met besef van zijn inherente kwets-
baarheid - en dus zonder naiviteit en al te romantische betogen over zelfredzaam-
heid - zal hij meer verantwoordelijkheid gaan dragen over zijn eigen handelen,
ook in het ziekteproces. Het Chronic Care Model biedt daartoe goede handvatten.
Tevens zal de patiént meer zeggenschap moeten krijgen over de behandeling. Dit
zal ook vaker overbehandeling voorkomen. Shared Decision Making, dat nu nog in
de kinderschoenen staat in Nederland, zullen we verder moeten ontwikkelen, als-
mede Advance Care Planning. Tot slot biedt de opkomst van e-health veel moge-
lijkheden voor de burger waar het gaat om zelfzorg en zorg voor zijn naaste, met
name bij eenvoudige zorgvragen en monitoring. Dit kan ten goede komen aan
zowel de kwaliteit van zorg en leven als aan kostenbeheersing.
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Inzetten op de eerste lijn

“De gezondheidszorg zal niet vanzelf in de richting gaan van een geintegreerde, door ge-
neralisten geregisseerde zorg. Integendeel, systemen tenderen eerder naar desorganisatie en
verdergaande specialisatie, met als ‘natuurlijke habitat’ het ziekenhuis. De WHO spreekt in
dit verband van hospital centrism en ziet het organiseren van alternatieven hiervoor als een
van de belangrijkste uitdagingen voor gezondheidssystemen. Om generalistische en integrale

zorg te bewerkstelligen is beleidsmatig tegengas nodig. ™

1. Inleiding

Het zorglandschap zal de komende jaren sterk van karakter veranderen.’»* Langs
de assen van ‘complexiteit van de zorgvraag’ en ‘specialisatie van het aanbod’ zal
een concentratie plaatsvinden van zeer gespecialiseerde en hoogcomplexe zorg
in (onder meer universitaire) centra. (zie figuur 9.1) Minder complexe maar nog
altijd specialistische zorg zal steeds vaker gebeuren in klinische of poliklinische
buitenposten.
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Figuur 9.1 Verschuivingen in het zorgaanbod



Op het snijvlak van de eerste lijn en de huidige tweedelijnszorg ontstaan naar ver-
wachting ‘anderhalvelijnscentra’. Met anderhalvelijnsvoorzieningen doelen we
op generalistische centra waar laagcomplexe zorg wordt verleend door diverse
disciplines, veelal onder regie van een huisarts.

In onze ogen moet er stevig geinvesteerd worden in de eerste lijn, zoals in de huis-
artsenzorg en de wijkverpleegkundigen, maar ook in apothekers, psychologen, er-
gotherapeuten en fysiotherapeuten. Die zorg is dicht bij de burger, voor ieder vrij
toegankelijk en heeft positieve effecten op kwaliteit en kosten.™ Versterking van de
eerste lijn betekent dat alles wat daar kan, daar ook gebeurt. Uitgangspunt is het zo-
veel mogelijk voorkomen van niet-noodzakelijke doorverwijzing naar de tweede lijn.
Bovengenoemde ontwikkeling is op dit moment het sterkst zichtbaar op de as zie-
kenhuis-huisarts, maar eveneens op die van de intramurale GGZ — basis GGZ,
waarin ook de huisarts een belangrijke rol speelt. We lopen de volgende soorten
zorg langs om te bezien in hoeverre deze beweging zichtbaar is en wenselijk is:
de acute zorg, de electieve zorg, de zorg voor chronische zieken, de GGZ en de
integrale ouderenzorg.

2. Acute zorg

Acute zorg is alle zorg om de huisarts of andere hulpverlener te raadplegen die niet
kan wachten tot de eerstvolgende mogelijkheid op werkdagen. Tijdens kantooruren
kunnen de meeste mensen bij de huisarts terecht, buiten kantooruren is dat de
huisartsenpost (HAP). De meldkamer van 112 is te allen tijde voor crisishulp
bereikbaar en ook de spoedeisende hulpafdeling van het ziekenhuis (SEH) is altijd
direct te benaderen. Voor een patiént met een acute zorgvraag zijn er dus nogal wat
mogelijkheden om geholpen te worden. De infrastructuur is deels overlappend, al
is er verschil tussen verstedelijkte en dunbevolkte gebieden.

De huisarts heeft een belangrijke rol in het herkennen van een acute klacht. Bin-
nen de generalistische zorg die de huisarts verleent, is het de kunst om acute so-
matische en/of psychische aandoeningen te herkennen. De centrale vraag is: hoe
zorgen we ervoor dat de juiste cliéntengroep bij de juiste zorgketen binnenkomt?
De plekken waar acute hulp geboden wordt, moeten immers bereikbaar zijn voor
daadwerkelijk acute hulpvragen en niet voor vragen die hadden kunnen wachten
tot het volgende spreekuur. De vraag stellen is haar nog niet beantwoorden, blijkt
uit de cijfers. Van de vragen die bij de HAP terechtkomen, valt slechts 77,7% bin-
nen de hoogste urgentiecategorie en vanuit medisch perspectief is 60% van de
hulpvragen op de HAP niet urgent. Bijna de helft van de vragen kan telefonisch
worden afgehandeld. Tot 2010 was er een flinke stijging van de zorgvraag bij de
HAP, de afgelopen jaren zijn de cijfers stabiel. Ook voor de SEH geldt dat er vaker
van de zorg gebruikgemaakt wordt dan nodig; 75% van de bezoekjes is niet urgent.
Men streeft naar verdere integratie tussen de HAP en de SEH. Voor een patiént
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moet het duidelijk zijn waar hij terecht kan en hij moet ervan kunnen uitgaan
dat er binnen de zorgketen van acute hulp wordt samengewerkt door de partijen.
Mocht dit ervoor zorgen dat het aantal niet-noodzakelijke zelfverwijzers naar de
acute hulp afneemt, dan moeten huisartsen deze toenemende vraag wel aankun-
nen. Ook moeten huisartsen die meedraaien op de HAP de competentie heb-
ben om spoedzorg te herkennen. Immers, naarmate het aantal patiénten van de
SEH naar de HAP verschuift, wordt de kans groter dat artsen tijdens hun avond-,
nacht- of weekenddienst met een crisissituatie te maken krijgen. Hier moet vol-
doende capaciteit voor zijn.

3. Electieve zorg

Op het terrein van de electieve (planbare, niet-spoedeisende) zorg verandert er
veel. Op het snijvlak van de eerste lijn en de huidige ziekenhuizen ontstaat naar
verwachting een gespecialiseerde eerste lijn (zie figuur 9.2). Dit heeft te maken
met de in paragraaf 9.1 beschreven ontwikkelingen in het zorglandschap.
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Figuur 9.2: Verschuivingen in het zorglandschap.+

Het nieuwe zorglandschap kenmerkt zich door specialistische centra (hubs) en
generalistische satellieten (spokes). De spokes werken ten behoeven van hun ken-
nisverwerving nauw samen met de hubs en de hubs zijn voor hun patiéntentoe-
stroom afhankelijk van de spokes. Zowel vanuit kwaliteit als kosten bezien, valt
deze ontwikkeling te omarmen. We geven twee voorbeelden, één uit Engeland en
één uit Nederland, die laten zien dat een dergelijke beweging ook (of misschien
wel juist) voor de electieve zorg leidt tot meerwaarde.
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e In Engeland, even ten noordwesten van Manchester, constateerden de huis-
artsen van NHS Oldham Primary Care Trust enkele jaren geleden dat veel
eenvoudige zorg van het bewegingsapparaat plaatsvond in de (duurdere) twee-
delijnszorg. Daarom werd een ‘anderhalvelijns musculoskeletal centrum’ op-
gericht, dat zich toelegt op de niet-complexe zorg rond orthopedie, reumato-
logie en pijn bij bewegen.’> Diverse functies zijn hierin actief: fysiotherapie,
gespecialiseerde verpleegkundigen en de huisartsen. De zorg wordt integraal
bekostigd. Dat wil zeggen dat, mocht behandeling en/of opname in het zie-
kenhuis nodig zijn, dit wordt betaald uit het budget van het centrum, dat dus
ook de noodzakelijke tweedelijnszorg bevat. Dit leidt in Oldham tot concrete
resultaten:

o Geen onnodige verwijzingen naar de tweedelijn meer.

o Onnodige heup- en knievervangingen worden voorkomen.

o DPatiént wordt aantoonbaar beter betrokken in de besluitvorming rond be-
handeling.

o 14% minder kosten (binnen twee jaar).

o Betere klinische uitkomsten (gemeten via Patient Reported Outcome
Measures).

e In Nederland vormen de Bergman Clinics - en dan vooral de orthopedische
kliniek in Naarden - een mooi voorbeeld van zeer gespecialiseerde, niet-com-
plexe electieve zorg. Er wordt nauw samengewerkt met twee universiteiten,
waardoor continue kennisuitwisseling plaatsvindt. Deze universiteitszieken-
huizen, en ook veel andere ziekenhuizen uit de omgeving, verwijzen patién-
ten met een vraag naar laagcomplexe orthopedische ingrepen naar de Berg-
man Clinics. Door het hoge volume dat zo ontstaat, kan deze gespecialiseerde
electieve kliniek haar zorg(logistiek) optimaliseren. Dit leidt inmiddels tot
o Aantoonbaar hogere patiénttevredenheid dan in andere ziekenhuizen

(boven de 9).

o En 20% lagere kosten dan gemiddeld.

Sommigen nemen deze ontwikkeling met argusogen waar: hoe zit het met de toe-
gankelijkheid en de menselijke maat van de zorg? Ontstaat er straks op deze ma-
nier een beperkt aantal gigantische ‘specialistische zorgfabrieken’, waarnaar we
straks uren moeten reizen en we ons een nummer voelen? Natuurlijk zijn toegan-
kelijkheid en een acceptabele schaalgrootte belangrijk, toch past hier enige nuan-
ce. Minder ziekenhuizen is niet synoniem aan fusies en schaalvergroting. Het gaat
om een beweging die uit twee delen bestaat: (1) generalistische, laagcomplexe zorg
moet gespreid worden over het land en blijft beschikbaar in de buurt, (2) speciali-
satie en concentratie van specialistische, hoogcomplexe zorg in een beperkt aantal
ziekenhuizen. Hiermee gaat weliswaar het volume van een specialisme omhoog,
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maar het kan nog steeds kleinschalig opgezet worden en aanvoelen.
Verschuiving van zorg van tweede naar eerste lijn betekent afbouw van bedden
in ziekenhuizen en daarmee afbouw van personeel. Zo komt er geld vrij voor de
versterking van de eerste lijn. Het slechtste dat er kan gebeuren, is dat er wel zorg
wordt gesubstitueerd naar de eerste lijn, maar dat de ‘middelen niet meeverhui-
zen’. Helaas hebben de vele innovaties van de afgelopen jaren niet geleid tot een
afname van het aantal bedden. Sterker nog: de meeste ziekenhuizen hebben nog
steeds groeiambities, die zij uiten door nieuwbouwplannen en groeicijfers in jaar-
plannen. Vormen van creatieve destructie, waarbij succesvolle toepassingen van
nieuwe technieken de oude vernietigen®®, zijn nodig om daadwerkelijk door te
pakken en te kiezen voor een sterkere eerste lijn.

4. Zorg voor chronisch zieken

Nederland telt meer dan 4,5 miljoen chronisch zieken.’”” De meest voorkomende
chronische aandoeningen zijn hart- en vaatziekten, aandoeningen aan de lucht-
wegen, aandoeningen aan het bewegingsapparaat en diabetes Type II. Twee op
de vijf chronisch zieken lijden aan meerdere chronische aandoeningen tegelij-
kertijd; een derde ervaart naast of vanwege de chronische aandoening matige tot
ernstige fysieke beperkingen.® Het behoeft geen toelichting dat een goede orga-
nisatie van de chronische zorg sterk kan bijdragen aan de kwaliteit van leven voor
deze grote groep patiénten.

Wij zijn van mening dat de zorg voor chronisch zieken zo dicht mogelijk bij de pa-
tiént moet worden georganiseerd. Het ligt voor de hand om deze, zoals dat op meer-
dere plaatsen in ons land al het geval is, in de eerste lijn te organiseren, dat wil zeg-
gen bij de huisarts en een gespecialiseerd verpleegkundige. In de praktijk gaat dit
vaak gepaard met een toename van kennis en kunde van deze ziekten, waardoor
de verwijzingen naar de tweede lijn tot een minimum beperkt kunnen worden.
We spreken dan vaak over een anderhalvelijnsvoorziening (zie vorige paragraaf).’2
Het behoeft geen betoog dat het organiseren van de chronische zorg in de eerste
of anderhalve lijn extra geld vraagt. Dit geld moet worden vrijgemaakt uit de bud-
getten van de tweede lijn, onder meer via de eerdergenoemde afbouw van bedden
en arbeidsplaatsen aldaar.3° De toepassing van e-health is nodig om de informele
zorg (zelfzorg) en formele zorg maximaal te laten samenwerken.

5. Geestelijke gezondheidszorg
Ongeveer drie miljoen mensen in Nederland hebben jaarlijks psychische klach-
ten. In het regeerakkoord en het Bestuurlijk Akkoord (van overheid, aanbieders,

verzekeraars en cliéntenorganisaties over de toekomst van de GGZ 2012) is af-
gesproken om de zorg zoveel mogelijk dicht bij huis te organiseren. Dat is een
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goede ontwikkeling, niet alleen vanwege de stijgende zorgkosten, maar ook om-
dat ambulant behandelen beter is voor de kwaliteit van leven van de patiént en
zijn omgeving. Belangrijk is dat de zorg rondom de patiénten en hun familie
wordt geboden. Geen muren meer tussen verslaving en psychiatrie, tussen jeugd-
en volwassenenzorg, tussen somatiek en GGZ, tussen zorg en maatschappelijke
steunsystemen.

Er is de laatste jaren helaas stevig gekort op preventiebudgetten, waardoor som-
migen te lang blijven rondlopen met psychische klachten. Daardoor verergeren
de klachten en vergt het herstel langere tijd (en dus meer kosten). Aandacht voor
preventieve zorg, nog voor de eerste lijn, kan veel leed voorkomen. Aan de andere
kant worden mensen met ‘levensproblemen of depressie’ soms te snel doorver-
wezen naar de gespecialiseerde GGZ, of ze blijven er te lang. Wij pleiten ook hier
voor meer nadruk op eerstelijnszorg.

In 2014 wordt het GGZ-werk in de eerste lijn verdeeld in GGZ-huisartsenzorg
en Generalistische Basis GGZ. Bij GGZ-huisartsenzorg ligt de nadruk op goede
diagnostiek: eerst vaststellen wat er aan de hand is en pas als zorg nodig blijkt,
doorverwijzen naar de juiste zorgverlener (stepped care). Dat vraagt om samen-
werking tussen GGZ-aanbieders binnen de huidige eerste en tweede lijn, samen-
werking met algemeen maatschappelijk werk en gemeenten. Maar ook om het
meer, en beter, toepassen van e-mental health-mogelijkheden (bijvoorbeeld tele-
consultatie). De versterking van de functie POH-GGZ helpt de huisarts, door kort
en doelmatig te interveniéren. Hiermee kan de zorg langer in de eerste lijn blij-
ven en wordt de patiént dichter bij huis geholpen.

De Generalistische Basis GGZ is bedoeld voor aanvullende diagnostiek en behan-
deling voor lichte tot matig ernstige, niet-complexe problemen. Is meer specialis-
tische behandeling noodzakelijk, dan verwijst de huisarts de patiént door naar de
tweede lijn, de gespecialiseerde GGZ.™

Beddenafbouw is terecht één van de kernpunten uit het genoemde bestuurlijk ak-
koord. Tot 2020 wordt ernaar gestreefd om een totale afbouw te realiseren van
eenderde van het aantal bedden. Andere Europese landen laten zien dat dit kan.
Waar wij in 2009 per 100.000 inwoners 139 bedden hadden, waren dit er in En-
geland 61 en in Frankrijk 91.

Kortom, zorg voor mensen in geestelijke nood moet er zijn. De behandeling moet
worden uitgevoerd door de hulpverlener met de juiste deskundigheid, dat is niet
noodzakelijkerwijs een medisch specialist.

6. Integrale ouderenzorg
Gegeven de dubbele vergrijzing is de zorg voor ouderen een belangrijk aan-

dachtspunt, vooral van kwetsbare ouderen. Kwetsbaarheid is “een syndroom
dat een groep van problemen en verlies aan mogelijkheden in diverse domei-
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nen bevat (lichamelijk, cognitief, sensorisch, voeding), en een individu vatbaar
maakt voor omgevingsfactoren.”3* Ons uitgangspunt is: thuiswonende ouderen
zoveel mogelijk in de eerste of anderhalve lijn houden. En bij verwijzing naar
het ziekenhuis: de geriater of de specialist ouderengeneeskunde als hoofdbe-
handelaar.

Tot op heden vindt de zorg voor deze doelgroep te versnipperd plaats:

In de huisartsenpraktijk is soms speciale aandacht voor kwetsbare ouderen,
maar dit is er sterk van afhankelijk of men hiervan een speerpunt heeft ge-
maakt.

Thuiszorginstellingen, die vaak bij deze doelgroep over de vloer komen, hebben
weliswaar een signaleringsfunctie ten aanzien van bijvoorbeeld snelle achter-
uitgang in functioneren en zelfredzaamheid, maar aan een echte integrale
aanpak ontbreekt het veelal.

Het komt vaak voor dat kwetsbare ouderen vanwege een incident acuut moe-
ten worden opgenomen in een ziekenhuis, waar zij een hoog risico lopen op
snelle achteruitgang. Zo hebben 6s5-plussers die een heup breken, 40% tot
60% meer kans op een delirium (een acute verwardheid) dan jongere patién-
ten. Inmiddels zijn veel ziekenhuizen gelukkig alert op kwetsbare ouderen en
de zorgproblemen die hen bij opname kunnen overkomen, maar nog altijd
komen gevallen van ondervoeding, uitdroging, delirium, etc. voor.

Ten slotte komt het vaak voor dat eenmaal ontslagen patiénten binnen afzien-
bare tijd weer worden opgenomen, terwijl zo'n nieuwe opname eigenlijk niet
gepast is. Denk bijvoorbeeld aan oudere, chronische longpatiénten die epi-
sodes van extreme benauwdheid doormaken. Familie en naasten weten vaak
niet hoe te handelen en kiezen er (vaak in de avonden, weekenden of vakan-
tieperioden) voor om de patiént acuut te laten opnemen.

In de ideale situatie wordt de zorg voor ouderen niet versnipperd, maar integraal
verzorgd, zodat het een vloeiend continutim vormt. Ongeacht de verblijfplaats
van de oudere en de zorg die men daar (thuis, polikliniek, kliniek, woonvorm,
verpleeghuis) ontvangt.

Idealiter betekent dit een systematische screening op en preventie van kwets-
baarheid in de huisartsenpraktijk, zoals dat op sommige plaatsen in Neder-
land al plaatsvindt.’s

Veel ziekenhuizen screenen al standaard bij (acute) opname van ouderen op
kwetsbaarheid. Dit zou breed ingevoerd kunnen worden.

Daarnaast zou vanaf het begin van de opname veel nadruk moeten liggen
op vroegtijdige ontslagplanning.34 Patiénten die medisch uitbehandeld zijn,
zouden vaker tijdelijk in (thuis)zorghotels of -pensions kunnen worden op-
genomen.
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e Goede end of life care is van belang aan het einde van het leven.

e Dit betreft goede palliatieve zorg bij terminale patiénten. Hier geldt dat
nog nadrukkelijker geinvesteerd moet worden in goede palliatieve zorg
thuis of dicht bij huis. Substitutie van ziekenhuiszorg op dit gebied, ten
gunste van intensieve thuiszorg, werkt kwaliteitsverhogend en zou de Ne-
derlandse staat 65 miljoen euro per jaar kunnen besparen, zo wees eerder
onderzoek uit.’s

e Anderzijds betekent dit het vroegtijdig (al voor de terminale fase) bespre-
ken en plannen van zorg- en andere doelen van ouderen. Het eerder be-
sproken concept van Advance Care Planning is hierbij behulpzaam.

Met de decentralisatiebeweging die is ingezet (zorgtaken van AWBZ naar ge-
meenten), is nu het moment aangebroken om te werken aan een ouderenzorg-
nieuwe-stijl. Uitdaging wordt het continuiim van zorg zodanig vorm te geven dat
er (a) geen hiaten ontstaan en (b) geen onnodige zorg wordt geleverd. De keten-
partners - gemeenten, verzekeraars en zorgaanbieders - zullen dit momentum
moeten aangrijpen, op weg naar een toekomstbestendige ouderenzorg.

7. Conclusie

In het vorige hoofdstuk constateerden we een toenemende focus op zelfzorg, in
dit hoofdstuk zien we een verschuiving naar de eerstelijnszorg, op allerlei ter-
reinen. Die verschuiving valt vanuit kwaliteits- en kostenoogpunt toe te juichen.
Huisartsenzorg en zorg door wijkverpleegkundigen zijn dicht bij de burger, meer
gericht op de hele mens en bovendien veel goedkoper dan ziekenhuiszorg. Bo-
vendien zijn er steeds meer chronisch zieken die een generalistische benadering
nodig hebben en dat kan bij uitstek in de eerste lijn plaatsvinden. Actief over-
heidsbeleid dat inzet op de eerste lijn is nodig, ook gezien het verschijnsel hospi-
tal centrism, de welhaast natuurlijke beweging naar meer ziekenhuiszorg en spe-
cialisatie.® Investeringen in (ondersteuning van) vooral huisartsenzorg en wijk-
verpleegkundigen kunnen voorkomen dat mensen te snel worden doorverwezen
naar de tweede lijn. Om die investeringen financieel mogelijk te maken, is het no-
dig dat er een capaciteitsreductie van de tweede lijn plaatsvindt, bijvoorbeeld door
afbouw van het aantal bedden in ziekenhuizen.



Streven naar gepaste zorg

1. Inleiding

Een belangrijke omslag die we moeten maken, betreft het ‘overbehandelen’. Er
wordt veel zorg verleend die niet bewezen effectief is. Artsen, met name specia-
listen, worden onder meer door financiéle prikkels verleid tot (door)behandelen,
terwijl dat niet altijd goed is voor de patiént, soms zelfs uitgesproken slecht. Het
voegt dan leed toe en komt niet ten goede aan de kwaliteit van leven.

Dit kost ook veel geld, dat dus uitgespaard kan worden voor patiénten die het wel
nodig hebben. We zullen, kortom, meer moeten streven naar het bieden van ge-
paste zorg. Dat kan door andere financiéle prikkels in te voeren, in te zetten op
betere spiegelinformatie en te kijken naar het basispakket.

2. Keuzes in het basispakket

Elke keuze om het basispakket aan te passen, treft bepaalde bevolkingsgroepen
en heeft invloed op hun gezondheid en hun portemonnee. Ook vanuit ethisch
oogpunt gezien is het lastig om keuzen te maken. Welke methodiek gebruik je
daarvoor? De zogenaamde ‘trechter van Dunning’ is volgens ons nog steeds een
van de beste methodieken.”” Daarin staan vier criteria centraal. Elk criterium
geldt als een zeef, vandaar de metafoor van de trechter (figuur 10.1).

De vier criteria op een rij:

1. ‘Noodzakelijkheid’ heeft betrekking op de vraag of de desbetreftfende zorg nodig
is. Wat is de ziektelast? Is de zorg noodzakelijk voor deelname aan de samen-
leving? Voorbeelden: vruchtbaarheidsbehandelingen en spataderoperaties ko-
men waarschijnlijk niet door deze zeef.

2. ‘Werkzame zorg’ stelt de vraag naar de effectiviteit van de behandeling. Is de
zorg werkzaam? Is de effectiviteit wetenschappelijk bewezen? Nu is slechts
ca. 40% van alle behandelingen evidence based. Voorbeeld: amandelen knip-
pen bij kinderen gebeurt nog veel, maar is niet effectief.

3. ‘Doelmatige zorg’ richt zich op de vraag of de geleverde zorg vanuit econo-
misch oogpunt verantwoord is. Hoeveel levert de behandeling op in relatie tot
de te maken kosten?

4. ‘Voor eigen rekening en verantwoording’ heeft betrekking op de vraag of de
burger het zelf moet betalen.
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Zorg met een hart

trechter van Dunning

1* ertterum
£° criterum
3 criberum

4 criterum

Figuur 10.1 De trechter van Dunning.®

Het College voor Zorgverzekeringen (CvZ) gebruikt bij zijn adviezen een vari-
atie op de trechter van Dunning. Zijn criteria zijn: (1) noodzakelijkheid, (2) ef-
fectiviteit, (3) kosteneffectiviteit en (4) uitvoerbaarheid. Die criteria zijn goed
bruikbaar. ‘Noodzakelijkheid’, ‘effectiviteit’ en ‘uitvoerbaarheid’ zijn meestal
wel redelijk te bepalen als er voldoende wetenschappelijk onderzoek is verricht.
Maar bij criterium 3 (‘doelmatigheid’ of ‘kosteneffectiviteit’) ligt het lastiger.
Vaak wordt daarbij gesproken over QALY’s, een gevoelig thema waar we wat
langer bij stilstaan.

3. Doelmatigheid: QALY’s

De afkorting QALY staat voor Quality Adjusted Life Years. Het betreft een maat
die aangeeft wat de kosten zijn van een extra levensjaar afgezet tegen een bepaal-
de behandeling die een cliént krijgt. In 2006 stelde de RVZ het rapport Zicht op
zinnige en duurzame zorg op. In dit rapport werd het begrip QALY beschreven.
De methode werd als rekenmiddel gepresenteerd om generiek te kunnen bepa-
len welke behandelingen wel of niet vanuit het basispakket vergoed zouden mo-
gen worden. Wanneer je grenzen wilt stellen aan de stijgende zorgkosten is het
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toepassen van QALY’s een mogelijk rekenmiddel. Een QALY drukt een ‘gewon-
nen’ levensjaar na medisch ingrijpen uit in euro’s.

Bij deze methode worden wel eens vragen gesteld omdat het tegen de borst stuit
om de waarde van een mensenleven in euro’s uit te drukken. Dat is begrijpelijk.
Maar er valt ook vanuit een ander perspectief tegenaan te kijken. Op het moment
dat geld schaars is - en dat is het geval - dan komt de vraag naar voren hoe we dat
schaarse geld verdelen. Dit wordt wel de ethiek van de ‘verdelende rechtvaardig-
heid’ genoemd. In een solidair stelsel gaan we er vanuit dat als meneer X een
bepaalde behandeling krijgt, mevrouw Y in principe ook deze behandeling zou
moeten krijgen. Het principe van de rechtvaardigheid - in gelijke gevallen op de-
zelfde manier de zorg vergoeden - is een belangrijke pijler van onze gezondheids-
zorg. Sommige behandelingen zijn echter zo duur dat automatisch de vraag naar
een maximum naar voren komt. Immers, als we alle dure behandelingen zonder
enige restrictie gaan vergoeden, dan ‘ontploft’ ons solidaire systeem. Het mooie
van de benadering van de QALY is dat deze niet ‘discrimineert’ naar sekse, leef-
tijd of sociale klasse, maar dat ze de vraag stelt: wat kost de behandeling en hoe-
veel gezondheidswinst levert dit voor meneer X of mevrouw Y op? Juist omdat we
goed kijken naar de meerwaarde voor een individuele persoon is dit een nuttige
maat. Ter verduidelijking twee voorbeelden.

Voorbeeld 1. Een vrouw van 82 jaar heeft bijzonder veel last van haar heup. De
orthopeed stelt een nieuwe heup voor. Bij nader onderzoek blijkt dat deze me-
vrouw nog zeer fit is, de operatie gemakkelijk kan doorstaan en menselijkerwijs
nog vele jaren met deze heup kan leven. In zo'n geval is het goed om een nieuwe
heup te geven.

Voorbeeld 2. Een meneer van 75 jaar heeft eveneens veel last van zijn heup. Hij
heeft echter dementie en zijn lichamelijke toestand is slecht. Het lichaam kan de
operatie niet goed aan en eigenlijk is de dementie al zo ver voortgeschreden dat
revalidatie niet meer mogelijk is. In een dergelijke situatie is een nieuwe heup
niet aan te bevelen maar een symptomatische aanpak.

Hieruit wordt duidelijk dat het toepassen van een dergelijke benadering altijd
maatwerk vraagt. Maar in dit soort maatwerk zit wel vaak een bepaald patroon.
Het lichaam van volwassenen kan meer aan dan het lichaam van kwetsbare oude-
ren. Ook zijn er bij sommige behandelingen verschillen in de manier waarop de
verschillende seksen daarop reageren. Wetenschappelijk onderzoek kan ons zo
een richting wijzen voor welke groepen patiénten een bepaalde behandeling wel
aan te bevelen is en voor welke niet. Dit soort gegevens kunnen door de politiek -
dus buiten de spreekkamer - in richtlijnen worden opgenomen als advies aan de
dokter om een bepaalde curatieve behandeling wel aan de ene maar niet aan de
andere patiént te geven.

Naast de RVZ heeft ook het CVZ hierover rapporten gepubliceerd. Die laten zien
dat op ethisch zeer verantwoorde wijze afwegingen gemaakt kunnen worden op
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basis van kosten in relatie tot de gezondheidsopbrengst (het CVZ spreekt over de
‘kosteneffectiviteit’).

We benadrukken dat wanneer financiéle middelen schaars zijn, de overheid ge-
roepen is om zorg te dragen voor een rechtvaardige verdeling van zorggelden. In
een situatie waarin steeds meer mogelijk is en sommige behandelingen ongelo-
felijk duur zijn en maar weinig gezondheidsopbrengst hebben, zal de overheid
- op het terrein van de cure - grenzen moeten stellen aan (het toelaten van) dure
behandelingen.

‘Moet alles wat kan?’

Uit het eerdergenoemde rapport Moet alles wat kan? komt naar voren dat
patiénten in hun laatste levensjaar vaak te lang worden behandeld, ook
al zijn die medische ingrepen niet meer in hun belang. Veruit de mees-
te zorgkosten worden gemaakt in het laatste levensjaar. Er zouden richt-
lijnen moeten komen die niet alleen gericht zijn op ‘doen’, maar ook op
‘stoppen’. De besluitvorming in de spreekkamer is nu vaak onduidelijk.?
Ook chirurg en hoogleraar Kwaliteit van zorg Job Kievit pleit er voor dat
artsen moeten durven stoppen met een behandeling als de lasten niet
meer opwegen tegen de opbrengst. Zolang je behandelt als arts is er hoop
bij de patiént. Dokters moeten eerlijker voorlichten over de slagingskan-
sen van een behandeling en vaker nee verkopen. Over de financiéle kant
zegt hij: “We hebben nu eenmaal een beperkt budget voor de zorg. (...) Als
iemand toch doodgaat, is een ton besteden aan een behandeling die alleen
maar schaadt een verloren ton.”4° Dat geld had ten goede kunnen komen
aan een andere patiént.™+!

‘Over(-)behandelen. Ethiek van de zorg voor kwetsbare ouderen’+

Boer, Verkerk en Bakker hebben een studie gedaan naar de ethiek van de
zorg voor kwetsbare ouderen. De aanleiding voor deze studie waren de ver-
schillende signalen vanuit de medische discipline dat kwetsbare ouderen
in de laatste levensfase te lang doorbehandeld zouden worden. Zij hebben
in goede samenwerking met de zorgsector een groot aantal casussen ver-
zameld over goede zorg en zorg met overbehandeling. Zij komen tot de
conclusie dat overbehandeling in veel gevallen leidt tot het vergroten en/of
verlengen van het lijden van de kwetsbare ouderen. Met andere woorden:
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overbehandelen is slechte zorg. Daarnaast leidt overbehandelen tot extra
kosten. De auteurs ontwikkelen een ethisch kader om van tevoren te be-
palen of er sprake is van overbehandeling of niet. Ook geven ze aan hoe
je met de verschillende dilemma’s moet omgaan. Hun eindconclusie: het
voorkomen van overbehandeling leidt tot betere zorg en tot lagere kosten.

4. Andere prikkels zijn nodig

Behalve keuzes in het pakket - welke zorg vergoeden we collectief en welke niet
- moeten ook verkeerde prikkels in het bekostigingssysteem van de zorg worden
aangepakt. Steeds duidelijker wordt immers dat de overbehandeling niet alleen
wordt veroorzaakt door de omvang van het verzekerde pakket, maar ook door de

zorgaanbieders zelf.

Cruciaal bij bekostiging is het centraal stellen van kwaliteit. Een gouden regel is:
je krijgt wat je betaalt. Betaal je voor verrichtingen, dan krijg je veel verrichtingen
(wat meer kost).s Betaal je kwaliteit, dan krijg je kwaliteit. En als je kwaliteit

betaalt, dan loont innovatie.

Het CPB heeft al een aantal relevante studies verricht naar de samenhang
tussen zorgaanbod en —consumptie'#+, maar ook bijvoorbeeld tussen de
aard van het dienstverband (vrije vestiging of loondienst) en de zorgcon-
sumptie.'ss Een belangrijke conclusie is dat er een (licht) positief verband
is aangetoond tussen de dichtheid van medisch specialisten in een regio
(aantal specialisten per 100.000 inwoners) en het aantal behandelingen
per specialist dat feitelijk wordt uitgevoerd. Bovendien toont het CPB aan
dat deze aanbod-geinduceerde vraag sterker geldt voor vrijgevestigde spe-
cialisten dan voor medisch specialisten in loondienst.

In de basis zijn er drie manieren van bekostigen:

Fee for service: de behandelaar wordt per verrichting betaald. Voorbeelden: de

tandartsenzorg, het consulttarief van de huisarts.

Productbekostiging: er wordt betaald voor een ‘mandje’ van verrichtingen. Zo-
doende worden professionals aangemoedigd binnen dat mandje geen on-
nodige dingen te doen. Voorbeelden: de dbc’s in de ziekenhuizen, GGZ,

forensische zorg.

Populatiebekostiging: een aantal instellingen krijgt met huisartsen een be-
paald budget voor de regio waarin ze werken. Dit budget is athankelijk van de



populatie van de regio, waarbij rekening wordt gehouden met kenmerken van
die populatie (risicoverevening naar aanleiding van aantal ouderen, chronisch
zieken etc.) en wordt bijvoorbeeld jaarlijks alleen verhoogd met de prijsindex.
In zo'n type systeem lonen preventie, ketenzorg en innovatie. De grootste uit-
daging van dit soort systemen is hoe de gelden verdeeld worden tussen de
zorgaanbieders en hoe de pijn van preventie, ketenzorg en innovatie verdeeld
wordt. Algemeen wordt aangenomen dat je regio’s moet hebben van 500.000
of meer burgers om zo’n systeem te kunnen runnen.*4¢

Het kabinet Rutte II heeft voorgesteld deze bekostigingswijze in te voeren voor
bijvoorbeeld de huisartsenzorg en de verpleegkundige zorg (die overgeheveld
wordt vanuit de AWBZ). Ook veel gemeenten overwegen momenteel om popu-
latiebekostiging of wijkbudgetten in te voeren voor de zorg die op basis van de
Wmo onder hun verantwoordelijkheid valt. De voordelen lonken:

Er komt een prikkel om geen onnodige zorg meer aan te bieden.

Waar mogelijk zullen aanbieders cliénten en patiénten aansporen eerst ge-
bruik te maken van informele zorg.

De administratieve lastendruk voor aanbieders neemt fors af doordat er geen
ingewikkeld declaratieverkeer meer hoeft plaats te vinden.

De verantwoordelijkheid voor de verdeling van schaarste ligt bij de aanbie-
ders.

Deze voordelen worden echter alleen behaald indien een aantal maatregelen
wordt getroffen, zodat randvoorwaarden ontstaan:
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Toedeling van een populatie- of wijkbudget moet geschieden op basis van een
prestatie-athankelijke component. Uitkomsten van zorg moeten hierbij cen-
traal staan, zoals de mate van welbevinden van thuiswonende ouderen, maar
ook de mate waarin onnodige zorgkosten worden vermeden (heropnames,
doorverwijzingen).

Om het voorgaande punt te realiseren, moet er transparantie van kwaliteit en
kosten van aanbieders ontstaan.

Het declaratieverkeer moet actief afgebouwd en vereenvoudigd worden;

Er moet op regionaal niveau inzicht ontstaan in (praktijkvariatie van) zorg-
consumptie in de verschillende bekostigingsregimes (Wmo, Zvw, AWBZ) om
zo ongewenste afwentelingseffecten te voorkomen. Immers: populatiebekos-
tiging in Zvw-verband zou aanbieders kunnen aanzetten tot onnodig afwente-
len van zorg naar Wmo of AWBZ-zorg;

Burgers die gebruik willen maken van andere zorg dan voor hen gecontrac-
teerd of collectief aangeboden, dienen bij uitzondering in aanmerking te kun-
nen komen voor andere, door hen geprefereerde zorg. Anders kan populatie-
bekostiging ten koste gaan van de keuzevrijheid.



Dit laatste is vooral voor identiteitsgebonden zorg een belangrijk issue. Dergelij-
ke aanbieders opereren vaak landelijk en zullen voor zorginkopers niet snel een
preferente aanbieder worden. Maatregelen moeten worden getroffen om burgers
met een wens tot dat type zorg tegemoet te komen.

5. Goede spiegelinformatie, minder praktijkvariatie

De laatste twee jaar wordt voor steeds meer aandoeningen en (bijbehorende) be-
handelingen duidelijk dat er behoorlijke variatie bestaat in het aantal ingrepen
per 100.000 inwoners. Het verschil tussen regio’s met het 5% laagste aantal be-
handelingen en regio’s met het 95% hoogste aantal behandelingen loopt soms op
tot een factor 5, 7 of zelfs 20! Dit betekent concreet dat een patiént met exact de-
zelfde klachten en verdere kenmerken een 5, 7 of 20 keer zo grote kans heeft om
geopereerd te worden in regio x ten opzichte van regio y.'#7
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Figuur 10.2. Factor praktijkvariatie voor diverse aandoeningen. NB: Voor hernia’s (HNP)
bedroeg de factor 20.4%

Tot op zekere hoogte zal er altijd praktijkvariatie blijven, al is het alleen al doordat

dokters mensen zijn en hun eigen inschattingen maken. Anderzijds is (ook op

basis van internationaal onderzoek) duidelijk dat een groot deel van de praktijk-

variatie ongewenst is. Een aantal aanzetten om dit terug te dringen moet ook in

Nederland worden gedaan:

e Beroepsverenigingen van artsen en specialisten moeten een actieve rol spelen
in het terugdringen van overbehandeling en overdiagnostiek.



e Randvoorwaarde is transparantie en het beschikbaar komen van goede spie-
gelinformatie. Dit gebeurt inmiddels voor een reeks van ingrepen door Zorg-
verzekeraars Nederland (ZN), maar de agenda hiervoor moet verder worden
uitgebreid. Wellicht moet er een Atlas of Variation komen, zoals dat in de VS
en in het VK bestaat.™+9

e De zorgverzekeraars kunnen via selectieve inkoop bijdragen aan kostenreduc-
tie en vermindering van praktijkvariatie.

e De overheid heeft een rol in het terugdringen van overbehandeling omdat
de patiéntveiligheid in het geding is. Het Kwaliteitsinstituut (onderdeel van
CVZ) dient hier doorzettingsmacht te betonen als professionals en zorgverze-
keraars daar niet voldoende haast mee maken.

6. Conclusie

De strijd tegen overbehandeling en onnodige zorg is geen eenvoudige. Er is een fun-
damentele aanpak vereist.s° Het is nodig dat zowel sociale instituties als bureaucra-
tische praktijken veranderen. Voor het eerste zijn managers en professionals ver-
antwoordelijk, voor het tweede het ministerie, de inspectie en de zorgverzekeraars.
Een belangrijke reden voor overbehandeling is dat in onze cultuur aftakeling en
sterven niet meer als een ‘natuurlijk fenomeen’ wordt gezien maar steeds meer in
medische termen wordt gedefinieerd.”* Tegen het technicistisch geloof in maak-
baarheid dat achter het ‘alsmaar doorgaan’ kan zitten, vragen wij ‘respect’ voor het
sterven. Wij pleiten voor openheid over de kansen van medisch ingrijpen in de
communicatie tussen arts en patiént. Goed geinformeerde patiénten blijken vaak
een minder belastende ingreep te kiezen. Daarom zouden ook adviesgesprekken
over behandelopties vergoed moet worden. Artsen moeten worden betaald voor de
tijd dat ze aan patiénten uitleggen dat behandelen niet per se het beste is. Zo kun-
nen ze ook de eventuele vraag achter de zorgvraag traceren. Artsen moeten we dus
niet belonen naarmate ze meer patiénten behandelen, maar juist als ze dat minder
en beter doen. Daartoe is ook andere financiering (populatiebekostiging) nodig.
De huidige systeemprikkels zorgen er voor dat doorbehandelen financieel loont.
Goede zorg heeft echter te maken met kwaliteit, niet met kwantiteit. Toename van
kwaliteit zal de kosten vervolgens doen dalen (er zijn dan minder complicaties,
minder heropnames etc.). Het zou ook goed zijn als specialisten in loondienst ko-
men en er over en weer betere spiegelinformatie komt. Tot slot zou de politiek het
debat over kosteneffectiviteit van bepaalde behandelingen moeten durven voeren.
QALY’s kunnen als het gaat om doelmatigheid van curatieve behandelingen van
nut zijn en door de politiek in richtlijnen worden verankerd.



Naar een kern-AWBZ

1. Inleiding

Een heet hangijzer in de politiek vandaag de dag vormt de Algemene Wet Bijzon-
dere Ziektekosten (AWBZ). De kosten van de AWBZ zijn de afgelopen jaren zo
hard gestegen dat er iets moet gebeuren, willen we deze regeling in de toekomst
nog collectief kunnen betalen. Volgens sommigen betekent verkleining van de
AWBZ meteen de ontmanteling van de verzorgingsstaat en een ontoelaatbare
verschraling van de zorg in Nederland. Er is in de loop van de jaren echter teveel
onder de paraplu van de AWBZ gekomen. Nu wordt het tijd de regeling tot ‘nor-
male’ proporties terug te brengen. Maatschappelijke verantwoordelijkheden moe-
ten weer in de juiste verhouding komen te staan tot de verantwoordelijkheid van
de overheid. In dit hoofdstuk gaan we eerst in op het ontstaan van de AWBZ, ver-
volgens op recente ontwikkelingen en daarna op wat ons nu te doen staat.

2. Een groter wordende AWBZ

Iedereen die in Nederland woont of werkt is - via de AWBZ - automatisch verze-
kerd voor langdurige zorg. Daaronder vallen de zorg voor ouderen, gehandicapten
en chronisch psychiatrische patiénten. ledereen betaalt premie voor de AWBZ,
maar die premie is niet kostendekkend. Een groot deel van de kosten wordt betaald
door het rijk. De afgelopen tien jaar zijn de uitgaven aan de AWBZ met 38% geste-
gen, van 18 miljard in 2002 tot ruim 28 miljard in 2014. Dat de politiek zich druk
maakt over de stijgende kosten van de AWBZ is dus niet verwonderlijk.

Al vanaf de beginperiode van de wet is er discussie over haar omvang. De oor-
spronkelijke wet, de Algemene Wet Zware Geneeskundige Risico’s, omvatte be-
halve langdurige ziekenhuiszorg (langer dan een jaar), verzorging, verpleging en
behandeling in verpleeginrichtingen ook medisch-specialistische zorg en kortdu-
rende ziekenhuisopname.

Door politieke druk sneuvelden die laatste twee functies in de oorspronkelijke
wet. Zo werd de AWBZ niet alleen medisch van aard, maar strekte ze zich uit
tot op de terreinen welzijn en maatschappelijk werk. In de loop der jaren is de
AWBZ steeds verder uitgebreid, zowel op het welzijnsvlak als op het medische
vlak. De wet omvat ruime aanspraken.’

De taken van de overheid voor de langdurige zorg zijn uitgedijd en ook
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ingewikkelder geworden. Zo valt een deel van de langdurige zorg binnen de
AWBZ, een deel binnen de Zorgverzekeringswet (Zvw) en een deel binnen de
Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo). De zorg dient binnen elk domein
op een andere manier gedeclareerd te worden.’ Dit levert veel onnodige en tijd-
rovende administratieve rompslomp op.

De huidige AWBZ verdient een kritische blik. Niet alleen vanwege financieel-
economische en organisatorische overwegingen, maar ook om sociale en morele
redenen. Met het vergroten van de omvang van de verzorgingsstaat werd de so-
lidariteit tussen mensen anoniemer. Burgers werden afhankelijk gemaakt van
het systeem, van de overheid. Dit bevorderde ook - niet onbegrijpelijk - een cal-
culerende houding bij burgers en instellingen. Waarom zou je een rollator zelf
betalen als die door de overheid wordt vergoed?'s+ Te midden van de groei van de
AWBZ wees de huidige ChristenUnie-senator Roel Kuiper al in 2005 op een ern-
stig manco van dit systeem: “[H]oewel de verzorgingsstaat bedoeld was om vorm
te geven aan solidariteit, verzwakte hij de stimulans tot solidariteit in de samenle-
ving zelf. Het was de overheid die een verplichting had jegens de burger, niet de
burger die een verplichting had jegens burgers.”ss Het is in onze ogen wenselijk
als verhoudingen terug in balans gebracht worden. De overheid heeft teveel taken
naar zich toegetrokken, ten koste van de verantwoordelijkheden van burgers en
sociale verbanden.

3. Het verkleinen en versimpelen

Telkens wanneer in het verleden de uitgavenontwikkeling en de doelmatigheid
van de AWBZ ter discussie stond, werd een oplossing gezocht in uitbreiding van
lichte vormen van zorg. De gedachte hierachter was dat dure intramurale zorg
zou kunnen worden uitgesteld.s® Maar de mogelijkheid om een beroep op de wet
te doen voor vormen van lichte zorg werd vergroot.’” Men verwachtte dat intra-
murale zorg daardoor relatief zou afnemen. Dit is echter slechts voor een deel ge-
beurd. Het klopt dat het aantal intramurale cliénten slechts licht is gestegen en
in sommige gevallen zelfs gedaald, maar de groei van het aantal extramurale cli-
enten (inclusief PGB’s) is veel harder gegaan dan de intramurale zorg is afgeno-
men - ook als je demografische trends meeneemt. Er is dus afgelopen jaren een
toename van lichtere extramurale vormen van zorg zichtbaar.’s?

Zorg en niet-zorg

In 2008 bracht de SER een fundamenteel rapport uit over de houdbaarheid van de
AWBZ. In dit advies werd de aard en omvang van de AWBZ ter discussie gesteld.
Sinds dit advies zijn er echter slechts enkele fundamentele wijzigingen in gang
gezet, waaronder het overhevelen van de huishoudelijke hulp naar de Wmo en de
voorbereiding voor de overheveling van de functiebegeleiding naar de Wmo. De
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overheveling van taken van AWBZ naar Wmo zou in 2013 ingaan, maar door de val
van het kabinet Rutte I is de overheveling van de functie ‘begeleiding’ uitgesteld. En
zo gaat het met meer beoogde veranderingen. Zo kent de discussie over het schei-
den van wonen en zorg een lange geschiedenis: er wordt sinds 2001 over gepraat,
maar in 2012 werden er pas voor het eerst stappen gezet (in het Lenteakkoord).’s
Inmiddels is er een tweede SER-advies verschenen over de houdbaarheid van de
langdurige zorg waarin concrete ideeén staan voor het verkleinen van de AWBZ.
Volgens de SER dient er beter onderscheid gemaakt te worden tussen ‘zorg’ en
‘niet-zorg’. Daarnaast moet er per AWBZ-doelgroep gekeken worden in hoeverre
die wel of niet zelf verantwoordelijkheid kan dragen voor zorg.’*® Met het maken
van een onderscheid tussen ‘zorg’ en ‘niet-zorg’ grijpt men in wezen terug op de
begindiscussie over de AWBZ. Toen is de keuze gemaakt dat ‘niet-zorg’, ofwel
maatschappelijke zorg, juist de richting moest zijn van de AWBZ. Destijds was er
vooral draagvlak voor een niet-medische afbakening van de wet. Nu gebeurt dus
het omgekeerde en wil men alleen ‘zorg’ in de AWBZ laten.’

De ontwikkelingen die plaatsvinden omtrent het scheiden van wonen en zorg
passen ook binnen dit denkkader. De huur binnen intramurale zorg valt voor
veel cliénten onder de AWBZ. Het bekostigen van ‘huur’ is echter ‘niet-zorg’. Zo
wordt er stapje voor stapje voor gezorgd dat cliénten voortaan zelf hun wooncom-
ponent betalen en uit de AWBZ alleen nog de zorg bekostigd krijgen.

Wat blijft er over?

Wij stemmen in met deze ontwikkeling, maar de vraag is wel wat er overblijft
van de AWBZ. Komt alle zorg op den duur automatisch terecht bij ofwel de Wmo
ofwel de Zvw? Een systeem met alleen een Wmo en een Zvw klinkt aantrekke-
lijk, het is immers veel overzichtelijker en simpeler. Er zijn echter belangrijke
praktische en zorginhoudelijke bezwaren om gemeenten of zorgverzekeraars de
verantwoordelijkheid te geven voor mensen met een zware vorm van langduri-
ge zorg. Gemeenten zullen tegen uitvoeringsproblemen aanlopen en zeker voor
kleine gemeenten is het onmogelijk om alle kennis over een zeldzame handicap
in huis te halen. En wanneer zorgverzekeraars de AWBZ volledig zouden uitvoe-
ren, is risicoselectie, ondanks dat ze een zorgplicht hebben, niet uit te sluiten. Zij
verdienen immers aan gezonde mensen. In onze ogen blijft er een groep waar-
voor de zorg onverzekerbaar is en waarvoor gemeenten niet kunnen zorgen. Dit
betekent dat er een romp-AWBZ — of beter: kern-AWBZ - moet overblijven en dat
hiervoor een algemene volksverzekering intact moet blijven. De AWBZ wordt
dan bedoeld voor zware, onverzekerbare risico’s.

Wmo

Het kabinet Rutte II neemt de adviezen van de SER voor een groot gedeelte over
en wil toewerken naar een kern-AWBZ, waarbij veel functies van AWBZ naar
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Wmo en Zvw worden overgeheveld. De nadruk komt meer te liggen op solidariteit
tussen mensen, op onderlinge verantwoordelijkheid en samenredzaamheid. In de
troonrede (2013) werd veelzeggend gesproken over een ‘participatiesamenleving’.
Als de beoogde hervormingen doorgang vinden, zal de verhouding tussen
formele rechten en informele zorg veranderen. De Wmo gaat veel meer uit van
wat burgers wel kunnen en minder van een indicatie en rechten die daaruit
vloeien. De Wmo is gericht op het breed compenseren en het faciliteren van de
eigen kracht van mensen wanneer zij niet kunnen meedoen in de samenleving.

Wat ons betreft verdient de Wmo een positief onthaal, maar moeten we ons goed
bewust zijn van de risico’s. Niet alle taken kunnen in het licht van ‘eigen kracht’
en ‘burgerparticipatie’ worden opgelost. Er blijven geschoolde professionals
nodig die mensen hulp bieden, ook als het gaat om welzijnstaken. Niet iedereen
is immers in staat om dat zelf te organiseren.”®> De overheid mag daarom niet
buitenspel komen te staan. Dat gebeurt ook niet. De rol van de rijksoverheid
wordt bij een kleinere AWBZ weliswaar kleiner, maar de taken voor gemeenten
nemen toe. De vraag is wel: hoe gaat deze decentraliseringsbeweging in de nabije
toekomst uitpakken? Vooralsnog weet niemand hier het antwoord op.® Duidelijk
is wel dat wanneer de overheid meer welzijnstaken bij de samenleving laat, zij
meer ruimte heeft om verantwoordelijkheid te nemen voor de ‘echt’ kwetsbare
mensen, voor diegenen die ‘levenslang’ en ‘levensbreed’ medische zorg nodig

hebben.
4. Kijk naar doelgroepen

Om te bepalen op welke wijze de AWBZ kan worden verkleind, moet er gekeken
worden naar de manier waarop de wet is vormgegeven. Binnen de AWBZ is zorg
opgeknipt in kleine ‘hokjes’.**+ Sinds april 2003 wordt de grond waarop iemand
wel of geen aanspraak heeft op de AWBZ in de thuissituatie functiegericht om-
schreven. Er wordt onderscheid gemaakt tussen de volgende functies: persoon-
lijke verzorging, verpleging, begeleiding, behandeling en verblijf (verblijf, kortdu-
rend verblijf en voortgezet verblijf op psychiatrische grondslag). Om in aanmer-
king te komen voor één of meerdere functies moet iemand voldoen aan een zo-
geheten grondslag. Er zijn zes grondslagen (doelgroepen): somatisch, psychogeri-
atrisch, psychiatrische aandoening of beperking, een verstandelijke, lichamelijke
of zintuiglijke handicap.'®s

In de context van het verkleinen van de AWBZ wordt wel gesuggereerd dat het
goed zou zijn om naar de verschillende functies te kijken. In de hervormingen
van de langdurige zorg wordt dit voor een deel ook gedaan. Voor de functie ‘be-
geleiding’ valt dit te begrijpen. Er zijn immers op gemeentelijk niveau ontzettend
veel domeinen te verbinden aan deze functie. Maar als het gaat om de functies
‘verpleging’ en ‘verzorging’ is het niet logisch. In de plannen voor het hervormen
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van de langdurige zorg van het kabinet Rutte II wordt ‘verpleging’ overgeheveld
naar de Zvw en ‘verzorging’ voor een deel naar de Wmo. Zo wordt echter een ex-
tra schot gecre€erd. Verpleging en verzorging zijn niet logisch uit elkaar te halen.
De functies liggen dicht tegen elkaar aan, er zit overlap tussen beide en het is lang
niet altijd duidelijk wat precies verzorging is en wat verpleging.’®® In theorie zul-
len cliénten die veel gebruikmaken van zorg op één dag nog meer medewerkers
over de vloer krijgen. De één verzorgt de medicijnen, de ander is verantwoorde-
lijk voor een maaltijd en weer iemand anders wast de haren van een cliént. Het
moet juist simpeler. Bovendien is het al jaren een wens van professionals en van
cliénten: functies moeten ontschot, dus binnen één domein, uitgevoerd kunnen
worden. Beter zou het daarom zijn als verpleging en verzorging samen genomen
en ondergebracht worden binnen de Zvw. Het verdient aanbeveling om te kijken
naar doelgroepen in plaats van functies.

5. Een kern-AWBZ: ‘levenslang’ en ‘levensbreed’

Een goede manier om te bepalen wat wel of niet binnen de AWBZ past, is het
gebruiken van de begrippen ‘levenslang’ en ‘levensbreed’. Afgaand op deze cri-
teria kan zorg voor ouderen en kortdurende zorg ondergebracht worden binnen
de Zvw. Ouderdom komt met gebreken en is van een specifieke duur. Ook zijn
de gevolgen voorspelbaar, maar zeker niet voor iedereen gelijk. Er zullen mensen
zijn die een zeer zwaar beroep op de ouderenzorg doen en er zullen mensen zijn
die dit niet gaan doen, daarmee past ouderenzorg goed binnen de Zvw. Ook om-
dat veel ouderen te maken hebben met verschillende aandoeningen (comorbidi-
teit). Wat betreft de geestelijke gezondheidzorg steunen wij de route die is inge-
zet, namelijk het onderbrengen hiervan onder de Zvw.

De kern-AWBZ kan worden bestemd voor gehandicapten met een zware verstan-
delijke, lichamelijke en zintuiglijke beperking. Voor deze groep wordt de me-
dische component via de AWBZ bekostigd en de welzijnscomponent vanuit de
Wmo. Binnen deze groep vallen alleen die indicaties waarop ook de kwalificatie
‘levensbreed’ van toepassing is. Hierdoor vallen cliénten met een lichte aandoe-
ning buiten de kern-AWBZ. Zij zouden dan onder de Zvw en de Wmo vallen.
Zo wordt het systeem versimpeld. Iedereen die zorg nodig heeft, heeft maar met
maximaal twee verschillende zorgdomeinen te maken. Om te bepalen of het gaat
om lichte of zware zorg kan er onder meer gekeken worden naar de mate waar-
in iemand wel of niet zelfstandig kan wonen. Voor een kleine groep zou het nog
simpeler kunnen. Voor de cliénten binnen de intramurale gehandicaptenzorg
zou zowel welzijn als zorg binnen één domein kunnen worden uitgevoerd. Deze
zou volledig gefinancierd moeten worden via een landelijke kern-AWBZ-voorzie-
ning (zowel de welzijns- als de zorgcomponent).



6. Conclusie

De afgelopen decennia is de AWBZ behoorlijk uit haar jasje gegroeid. Er moet
gezocht worden naar een betere verhouding tussen overheid, markt en samen-
leving. De overheid heeft teveel hooi op haar vork genomen door niet alleen een
vangnet te bieden voor de meest kwetsbaren, maar ook taken van burgers over te
nemen. De beweging naar een kern-AWBZ verdient steun, omdat de verantwoor-
delijkheden van burgers, sociale verbanden en overheid weer meer in balans ko-
men. Een kern-AWBZ betekent dat er zorg blijft voor diegenen die ‘levensbreed’
en ‘levenslang’ zorg nodig hebben. Daarnaast moet de uitvoering voor de langdu-
rige zorg voor zorgverleners en cliénten worden versimpeld. Hiervoor moet naar
doelgroepen - niet naar functies - worden gekeken. Wanneer doelgroepen vallen
onder de kwalificatie ‘levensbreed’ en ‘levenslang’ valt de zorg onder de AWBZ.
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