MARIA VAN DEN MUIJSENBERGH

Armoede en gezondheid

INLEIDING

‘Met elf andere suikerpatiénten zat Ed van Dijk twee jaar
geleden in een kamer van het Leids Universitair Medisch
Centrum. Ze luisterden naar een voeding-expert die tips
gaf voor een gezondere leefstijl. Toen Van Dijk de coach
aanhoorde over het belang van verantwoorde voeding,
van fruit en groente, stak hij zijn hand op. “Gezond eten
is gemakkelijker gezegd dan gedaan”, zei hij. “Ik loop bij
de Voedselbank.”" Dit probleem geldt niet alleen voor Ed
van Dijk maar voor alle armen in Nederland. Ongezonde
voeding is vaak veel goedkoper en sneller voorhanden dan
gezonde voeding.

‘Als je maar gezond bent’ zegt men vaak wanneer ie-
mand materiéle tegenslag heeft. Maar gezond leven is niet
makkelijk als je arm bent. Sterker nog, armoede zelf is een
belangrijke ziekmakende factor. Bovendien hebben zieke
mensen meer kans op armoede, doordat zij niet kunnen
werken en vaak hogere kosten hebben voor levensonder-
houd (vervoer, diéten, verzorging). Dit geldt over de hele
wereld, en ook in een sociale welvaartsstaat als Nederland.
Hoe kan dit? Wat is de relatie tussen armoede, financiéle
problemen en gezondheid? Welke oorzaken liggen aan
deze relatie ten grondslag? Zou de gezondheidszorg aan-
dacht kunnen en moeten schenken aan armoede? In deze
bijdrage komen deze vragen aan de orde.
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WIE ZIJN ER ARM IN NEDERLAND?

In Nederland leeft ongeveer zes tot tien procent van de
huishoudens onder de lage-inkomensgrens van het Cen-
traal Bureau voor de Statistiek.> Deze grens is afgeleid
van het bijstandsniveau voor een alleenstaande in 1979
en wordt jaarlijks aangepast voor de prijsontwikkeling.
In 2016, het jaar waarop de gegevens in het meest recente
rapport van het cBs gebaseerd zijn, lag de grens voor een
alleenstaande op 1.030 euro per maand. Voor een paar
zonder kinderen was het grensbedrag 1.410 euro, voor
een paar met twee minderjarige kinderen 1.940 euro en
voor een eenoudergezin met twee minderjarige kinderen
1.560 euro. Bij een inkomen onder de lage-inkomensgrens
spreekt het cBs van een huishouden met een laag inkomen
of van een huishouden met kans op armoede.’

Het Sociaal en Cultureel Planbureau hanteert een iets
hogere grens: het ‘niet-veel-maar-toereikend-criterium’.
Dat is gebaseerd op de minimale kosten van wonen, voe-
ding, kleding en verzekeringen, plus nog een klein bedrag
voor ontspanning en sociale activiteiten, zoals berekend
door het Nationaal Instituut voor Budgetvoorlichting
(Nibud). Daarnaast kent het scp een basisbehoeftenbud-
get dat de minimale uitgaven omvat van een zelfstandig
huishouden aan onvermijdbare, basale zaken als voedsel,
kleding en wonen, verzekeringen. In 2017 kwam het ba-
sisbehoeftenbudget voor een alleenwonende uit op 1.039
euro per maand en het niet-veel-maar-toereikend budget
op 1.135 euro per maand.+

Door de aantrekkende economie daalde de armoede na
2013 flink. De laatste beschikbare cijfers komen uit 2016.
In dit jaar bedroeg het aantal armen volgens het niet-veel-
maar-toereikend criterium iets meer dan 980.000 (6%) en
volgens het basisbehoeftencriterium 660.000 (4%).5 Het
moeilijkste hebben mensen het die langdurig, meerdere
jaren in armoede leven. In de periode 2010-2015 waren er
volgens het niet-veel-maar-toereikend criterium 605.000
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langdurig armen. Zij vormden 64% van de totale arme
groep en 4,1% van de totale Nederlandse bevolking.®

Met name bijstandsontvangers, eenoudergezinnen, al-
leenstaanden tot 65 jaar en migranten van buiten Europa
leven vaak in armoede. Minderjarigen maken ruim een
kwart (28%) van de groep langdurig armen uit. Dit aan-
deel is ruim anderhalf maal zo groot als het aandeel kinde-
ren en jongeren in de totale bevolking (17%). Van alle arme
volwassenen in 2016 (iets meer dan 700.000 personen vol-
gens het niet-veel-maar-toereikend criterium) was bijna de
helft van buitenlandse atkomst (48%).” Vluchtelingen uit
Syrié en Eritrea die inmiddels de asielprocedure hebben
doorlopen en een verblijfsvergunning hebben ontvangen
lopen de hoogste armoederisico’s. Ruim driekwart van
de Syrische statushouders moest in 2016 van een laag in-
komen rondkomen, onder de (kleine) groep huishoudens
van Eritrese afkomst lag het aandeel met 83% nog een stuk
hoger.8

Een aanmerkelijk grotere groep van bijna twintig pro-
cent heeft risicovolle of problematische schulden (1,4 mil-
joen huishoudens),® en meer dan de helft van de huishou-
dens die schuldhulpverlening nodig hebben, lukt het niet

om hun weg naar deze voorziening te vinden."

DE INVLOED VAN ARMOEDE OP GEZONDHEID

In studies naar de effecten van armoede op gezondheid
wordt armoede soms subjectief gedefinieerd als de kloof
tussen iemands behoeften en de middelen deze te vervul-
len" of objectief als een inkomen beneden een bepaalde
grens, zoals in Nederland het cBs en het scp doen (zie
hierboven). Welke definitie men ook kiest, steeds blijkt dat
de gezondheid slechter is naarmate het inkomen van men-
sen lager is. Deze verschillen bestaan tussen rijke en arme
landen, en tussen bevolkingsgroepen binnen deze landen.

Het negatieve effect van een laag inkomen op de ge-
zondheid blijkt het sterkst uit het verschil in levensver-
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wachting tussen mensen met een inkomen boven en onder
de lage-inkomensgrens. Mannen in Nederland met een
inkomen onder die grens hebben een levensverwachting
van 76 jaar, vergeleken met 81 jaar voor mannen boven die
grens, en bij vrouwen is het verschil nog groter.”> Het ver-
schil is nog groter als we kijken naar de levensverwachting
in goede gezondheid. Volgens het cBs leven mannen met
een laag inkomen, gerekend vanaf hun geboorte, ongeveer
zestien jaar korter in een als goed ervaren gezondheid dan
mannen met een hoger inkomen (respectievelijk 51 en 66
jaar). Dit verschil in levensverwachting wordt bepaald
door het vaker, en op jongere leeftijd, voorkomen van sui-
kerziekte, hart-vaatziekten, psychische aandoeningen en
risicofactoren voor deze ziekten zoals roken en overge-
wicht. Deze verschillen in gezondheid samenhangend met
inkomen of opleiding worden sociaal-economische ge-
zondheidsverschillen genoemd. Hieronder schets ik daar
enkele voorbeelden van. Later in deze bijdrage bespreek ik
de oorzaken van deze sociaal-economische gezondheids-
verschillen.

VOORBEELDEN VAN DE EFFECTEN VAN
ARMOEDE OP DE GEZONDHEID

Het negatieve effect op gezondheid begint al bij de geboor-
te. Arme kinderen worden vaker te vroeg geboren, met een
lager geboortegewicht. Dit leidt tot hogere sterfte rond de
geboorte maar ook op oudere leeftijd hebben arme kinde-
ren een grotere kans om te overlijden, onder andere door
geweld en ongelukken."* Kinderen in gezinnen met een
laag inkomen lijden bovendien vaker aan astma, ADHD en
ernstig overgewicht en bewegen te weinig.'s

Meer dan een derde van de mensen beneden de inko-
mensgrens ervaart hun gezondheid als niet goed. Psychi-
sche klachten worden gemeld door 22% van de mensen uit
de laagste inkomensgroep, vergeleken met tien procent uit
de hoogste. Moeders in gezinnen met schulden hebben
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vaker (13%) een depressie dan wanneer er geen schulden
spelen (3%).'¢

Financiéle problemen leiden vaak tot een ongezondere
leefstijl. Ernstig overgewicht komt bij personen onder
de lage-inkomensgrens vaker voor (16%, en zelfs bij 25%
van de mensen met problematische schulden'?) dan bij
inkomens daarboven (11%)."® Van de mensen met een la-
gere opleiding zonder risicovolle schuld eet 69% te weinig
fruit. Onder de groep met een lagere opleiding mét een
risicovolle schuld is dit 85%. Overigens bleek ook dat de
laatstgenoemde groep slechter ontbeet (34% tegenover
14% onder de mensen met een lage opleiding zonder een
schuld). Verschillen in gezond eetgedrag tussen mensen
met schulden en mensen zonder schulden zijn er ook in de
groep met een hogere opleiding, maar deze verschillen zijn
minder groot dan bij de mensen met een lage opleiding.”

Het percentage rokers is onder de groep mensen met
een laag inkomen driemaal hoger dan onder mensen bo-
ven de lage-inkomensgrens.*°

Financiéle problemen verhogen dus de kans op chro-
nische ziekten, maar andersom hebben ook mensen met
chronische ziekten vaker schulden (4%) dan gezonde men-
sen (2%). Voor mensen met een chronische ziekte of be-
perking geldt bovendien dat de kans groter is dat de schuld
langer dan een jaar blijft voortduren.*'

INVLOED VAN ARMOEDE OP ZORGGEBRUIK

Voor bijna één op de tien Nederlanders zijn kosten een
reden om zorg te mijden.”* Misverstanden over het eigen
risico spelen daarbij een rol. De helft van de Nederlanders
denkt dat voor een bezoek aan de huisarts kosten in reke-
ning worden gebracht en driekwart denkt dat het eigen ri-
sico ook geldt voor kinderen onder de achttien jaar. In 2014
bleek uit een onderzoek onder huisartsen dat bijna de helft
van hen weleens heeft meegemaakt dat een patiént een ver-
wijzing naar het ziekenhuis naast zich neerlegt vanwege de
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kosten. Ook maakt 75% van de huisartsen mee dat ze hun
patiénten labonderzoek adviseren, maar dat de patiént
zegt: ‘Doe maar niet dokter, ik kan het niet betalen.” Bo-
vendien merkt driekwart van de huisartsen dat sommige
patiénten hun medicijnen niet afhalen bij de apotheek.

De hoge premies van de zorgverzekering zijn voor
steeds meer mensen moeilijk op te brengen. Het wrange
hierbij is dat de groep die het meeste moeite heeft met pre-
miebetaling juist ook de groep is die een grote behoefte
aan zorg heeft. Maar toch is de zorgverzekering vaak het
eerste dat mensen in geldnood niet meer betalen. Het hoge
eigen risico en de hoge eigen bijdragen weerhouden men-
sen ook van het gebruik van medicatie, fysiotherapie en
dergelijke. Voor 14% van de deelnemers aan een gezond-
heidsenquéte van de Patiéntenfederatie NCPF vormde de
eigen bijdrage een belemmering voor een verwijzing of
aanvullende zorg en daarom zagen zij daar om financiéle
redenen vanaf.?¢ Bovendien is zorg voor de gezondheid
meestal niet de eerste prioriteit bij mensen met financi-
ele problemen, waardoor artsenbezoek vaak wordt uitge-
steld.>s Zeventig procent van de mensen die vanwege de
kosten zorg mijden, vindt overigens achteraf dat ze geen
goede beslissing hebben genomen.°

Arme mensen maken minder gebruik van de preven-
tieve zorg, zoals bevolkingsonderzoeken, gebruiken vaker
hun medicatie niet volgens voorschrift en komen vaker te
laat of niet op afspraken met hun arts.?” Dit heeft zowel te
maken met de kosten hiervan, als met een kortetermijn-
focus, zoals hieronder wordt toegelicht.

Ondanks deze neiging tot zorgmijding, zijn de totale
zorgkosten van mensen met een laag inkomen hoger dan
van rijkere mensen. Onder de lage-inkomensgrens be-
droegen die kosten in 2017 2.590 euro per persoon per
jaar, en voor mensen met een langdurig laag inkomen zelfs
2.670 euro, vergeleken met 2.160 euro per persoon per jaar
voor mensen boven die grens.?® De hogere kosten betref-
ten vooral de geestelijke gezondheidszorg.>
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DE OORZAKEN VAN SOCIAAL-ECONOMISCHE
GEZONDHEIDSVERSCHILLEN

Hoe komt het dat mensen met een laag inkomen een slech-
tere gezondheid hebben? Uiteraard ligt daar een combina-
tie van elkaar beinvloedende factoren aan ten grondslag
die per persoon verschilt. Maar bijna altijd is er sprake
van langdurige blootstelling aan ongezonde omstandig-
heden in combinatie met (en vaak leidend tot) een tekort-
schietend vermogen om optimaal voor hun gezondheid
te zorgen, ofwel beperkte gezondheidsvaardigheden. Ge-
zondheidsvaardigheden zijn de vaardigheden om gezond-
heidsgerelateerde informatie te vergaren, te begrijpen en
toe te passen om zo weloverwogen keuzes en beslissingen
te nemen over de gezondheid.3° Deze vaardigheden zijn
vanzelfsprekend lastiger voor mensen die niet goed kun-
nen lezen en schrijven, of het gezondheidszorgsysteem in
een land niet kennen zoals laaggeletterden of migranten.
Maar ook door stress, bijvoorbeeld door een opeenstape-
ling van (financiéle) problemen kan het (tijdelijk) moeilijk
zijn om goed voor de eigen gezondheid te zorgen.

Die ongezonde omstandigheden kunnen een ongezon-
de leefstijl betreffen, maar ook sociale omgevingsfactoren
zoals de blootstelling aan fijnstof, aan geweld, gebrek aan
groen, slechte huisvesting en dergelijke. Het verschil tus-
sen mensen met een hoge en lage maatschappelijke sta-
tus, tussen armen en rijken, verdwijnt niet wanneer een
riskante leefstijl zoals roken wordt verdisconteerd; er is
dus meer aan de hand. Het blijkt dat chronische tegenslag,
zoals armoede, leidt tot chronische stress die direct scha-
delijke effecten heeft op immunologische en hormonale
functies en daardoor uiteindelijk leidt tot ziekte, vroegtij-
dige veroudering en overlijden.3'
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Chronische stress

Mensen in armoede of met financiéle problemen hebben
vaker last van chronische stress. Niet alleen vertellen men-
sen met een laag inkomen zelf dat zij vaak stress ervaren,
het blijkt ook uit metingen van zogenaamde biomarkers,
stoffen en lichaamskenmerken die toenemen bij chroni-
sche stress. Zo is het cortisolgehalte in het bloed hoger bij
mensen met een laag inkomen, evenals hun bloeddruk en
hartslag.3* Chronische stress leidt tot overproductie van
bepaalde hormonen die een nadelig effect hebben op de
bloedvaten, het immuunsysteem en de suikerstofwisse-
ling, waardoor eerder hart-vaatziekten en suikerziekte
ontstaan.’3

Behalve tot een direct nadelig effect op de gezondheid,
leidt chronische stress ook tot een beperkt vermogen om
langetermijndoelen te stellen. Dit laatste draagt weer bij
aan de geringe motivatie voor en deelname aan leefstijlbe-
vorderende activiteiten.3 In het algemeen maakt stress het
moeilijker om goede beslissingen te nemen.35 Als mensen
gestresst zijn vertonen ze bijvoorbeeld meer gewoontege-
drag en minder doelgericht gedrag, denken ze minder goed
na over verschillende opties, en hebben ze meer moeite
om met feedback over genomen beslissingen om te gaan.
Ook is stress gerelateerd aan meer depressieve gevoelens
(vooral voor mensen die weinig controle en sociale steun
ervaren), wat ook tot negatief gedrag kan leiden. Stress
verstoort de werking van de hippocampus en prefrontale
cortex —delen van de hersenen die verband houden met de
hoeveelheid werkgeheugen.3®

Stress leidt dus tot een slechte gezondheid en een fo-
cus op kortetermijnuitkomsten. Zo ontstaat vaak een vi-
cieuze cirkel: door die slechtere gezondheid hebben men-
sen meer moeite met het vinden van werk, en bovendien
zullen mensen die zich richten op de korte termijn eerder
ongunstige leningen aangaan zodat de financiéle proble-
men toenemen. Hierdoor ontstaat weer meer stress, nog

159

Ronald Tinnevelt (red.), De verschillende gezichten van armoede
Valkhof Pers, Nijmegen 2019
(Annalen van het Thijmgenootschap, afl. 107.1)



meer gezondheidsproblemen, enzovoort. Armoede heeft
dus negatieve gevolgen die vervolgens armoede in stand
houden.’”

Verminderde zelfregulatie en cognitief functioneren

Naast chronische stress speelt er meer. Zo blijkt armoede
het gedrag en cognitief functioneren van mensen negatief
te beinvloeden, hetgeen kan bijdragen aan ongezonde keu-
zes.3® Mensen gaan meer bij de dag leven, nemen minder
doordachte beslissingen en geven de belangen van vandaag
voorrang boven een groter langetermijnbelang.3® Dit ver-
klaart dat, zoals we hierboven zagen, mensen soms niet
hun chronische medicatie ophalen bij de apotheek als ze
daarvoor hun eigen risico moeten aanspreken, terwijl ze
daardoor uiteindelijk natuurlijk zieker kunnen worden en
voor nog hogere zorgkosten komen te staan.

En uit onderzoek van Mani e.a. bleek dat geldgebrek
direct leidt tot verminderde cognitieve functies, zoals ge-
meten met bepaalde 1Q-testen (die geschikt waren voor
mensen die beperkt kunnen lezen en schrijven).4° Indiase
boeren scoorden op deze twee testen voor de oogst, wan-
neer zij geldgebrek hadden, maar liefst dertien 1Q-punten
lager dan na de oogst wanneer die armoede (tijdelijk) op-
geheven was. In dit onderzoek was met allerlei andere mo-
gelijke factoren, zoals chronische stress of ondervoeding,
rekening gehouden zodat duidelijk was dat dit effect puur
veroorzaakt werd door het lage inkomen. Dit verschil in 1Q
is even groot als het verschil tussen chronisch alcoholisten
en andere mensen, en vergelijkbaar met het effect van een
nacht slaapdeprivatie. De verklaring zou zijn dat geldge-
brek zoveel gedachten in beslag neemt, dat het cognitieve
functioneren afneemt.
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SOCIALE RECHTVAARDIGHEID

Uit het bovenstaande moge duidelijk zijn dat armoede en
geldzorgen een belangrijke oorzaak zijn van gezondheids-
problemen en van de grote sociaal-economische gezond-
heidsverschillen in ons land. Deze verschillen zijn onac-
ceptabel vanuit het oogpunt van sociale rechtvaardigheid.
Sociale rechtvaardigheid heeft betrekking op de relatie
tussen het individu en de maatschappij, de manier waarop
sociale instituties fundamentele rechten en plichten verde-
len en de verdeling bepalen van maatschappelijke baten.+'
Sociale rechtvaardigheid betekent dat iedereen toegang
heeft tot dingen die ze nodig hebben zoals vrijheid, veilig-
heid, onderwijs en voedselzekerheid. Sociale rechtvaardig-
heid wordtin de gezondheidszorg vertaald naar equity en s
een belangrijk conceptin het denken over gezondheidsver-
schillen. Equity in gezondheid en gezondheidszorg wil zeg-
gen dat de gezondheidsuitkomst zodanig is dat er geen sys-
tematische verschillen zijn tussen bevolkingsgroepen met
verschillende sociaal-economische achtergronden. Toe-
gang tot gezondheidszorg en tot de voorwaarden voor een
goede gezondheid worden als een mensenrecht beschouwd.
In artikel 25 van de Universele verklaring van de Rechten
van de Mens (1948) wordt dit als volgt weergegeven:

Eenieder heeft recht op een levensstandaard die hoog ge-
noeg is voor de gezondheid en het welzijn van zichzelf en
zijn gezin, waarbij inbegrepen voeding, kleding, huisves-
ting en geneeskundige verzorging en de noodzakelijke
sociale diensten, alsmede het recht op voorziening in geval
van werkloosheid, ziekte, invaliditeit, overlijden van de
echtgenoot, ouderdom of ander gemis aan bestaansmidde-
len, ontstaan ten gevolge van omstandigheden onafhanke-
lijk van zijn wil. (UN)

Hoewel een rechtvaardigere inkomenspolitiek de reikwijdte
van de gezondheidszorg te buiten gaat, kunnen maatschap-
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pelijke organisaties en zorgverleners in de gezondheids-
zorg wel degelijk iets doen om de negatieve effecten van
armoede op de gezondheid te verminderen.

In de eerste plaats kan men in het persoonlijk contact
met patiénten aandacht besteden aan hun financiéle situa-
tie en de mogelijkheden voor ondersteuning zoals schuld-
hulpverlening. Ook mensen die zich schamen om uit zich-
zelf over financiéle problemen te spreken, zouden het fijn
vinden als de huisarts van hun financiéle situatie op de
hoogte is en daar rekening mee houdt in zijn adviezen.+*
Wetende dat armoede vaak leidt tot een negatief zelfbeeld
en schaamte, kan een positief bemoedigende, open hou-
ding helpen om over geldzorgen te spreken, en om zelfver-
trouwen te vergroten. Dit laatste helpt onder andere om te
kunnen stoppen met roken.

Heldere en eenvoudige communicatie is nodig van pro-
fessionals en organisaties, omdat mensen met een laag in-
komen relatief vaak laagopgeleid zijn, en zoals gezegd door
de armoede minder goed cognitief functioneren. Door
samenwerking tussen hulpverleners uit de gezondheids-
zorg met maatschappelijk werk en de schuldhulpverlening
is veel winst te behalen: het vergroten van financiéle vaar-
digheden leidt tot een betere waardering van de eigen ge-
zondheid en vermindert de kans op angsten of depressie.

Aandacht voor eenvoud staat ook centraal in de advie-
zen van de Raad voor Volksgezondheid en Samenleving
om schulden te voorkomen. Ten eerste noemt de Raad
het vereenvoudigen van ingewikkelde systemen en regels
van de overheid die vooral de escalatie van kleine schul-
den — onbedoeld — in de hand werken (technisch ontzor-
gen). Het toeslagensysteem afschaffen en gegevens van
mensen eerder en beter koppelen zijn goede oplossingen.
Het tweede advies betreft het ondersteunen van mensen
bij hun financiéle huishouding (sociaal ontzorgen). Mensen
moeten eenvoudiger en sneller toegang krijgen tot hulp
bij financiéle problemen. Bijvoorbeeld door het taboe op
financiéle problemen te doorbreken of door laagdrempe-
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lige voorzieningen te creéren waar mensen terecht kunnen
met financiéle vragen.#3 Op verschillende plaatsen in het
land, bijvoorbeeld in Almere, Hengelo, Kampen en Assen,
zijn gemeenten actief, soms samen met eerstelijnszorg-
verleners, om in een vroeg stadium mensen met financiéle
problemen te herkennen en te ondersteunen.++ Het bleek
namelijk dat financiéle problemen de belangrijkste reden
vormen voor burgers om bij het sociaal wijkteam aan te
kloppen.# Door samen te werken met mensen uit de doel-
groep zelf, als ervaringsdeskundigen, lukt het het beste om
aan te sluiten bij hun mogelijkheden, zorgen en wensen.+°

SLOT

Geld maakt tot op zekere hoogte gelukkig en gezond.
Gelukkige en gezonde mensen leven langer en kosten de
maatschappij minder. Maar dit is niet de belangrijkste re-
den om armoede en de nadelige gevolgen hiervan te be-
strijden. Ten principale gaat het om sociale rechtvaardig-
heid en solidariteit met de kwetsbaren in de samenleving.
Mijn persoonlijke drijfveer is de overtuiging dat elke mens
van waarde is, gelijke kansen verdient en dat alle mensen
fundamenteel gelijk zijn.#” Dat wij allen samen de ver-
antwoordelijkheid hebben voor een goede samenleving,
waarin we elk ons steentje naar vermogen bijdragen. Dat
we opkomen voor mensen die dat zelf niet kunnen — de
arme, de zieke, de vreemdeling, de gevangene — en solidair
zijn vanuit wederzijdse betrokkenheid en erkenning,+ zo-
als ook verankerd ligt in de kernwaarden van de katholieke
sociale leer.49
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