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Solidariteit in de gezondheidszorg: een project
tot volksopvoeding1

Inleiding

In 1989 verscheen Zorg en de staat, een prachtige geschie-
denis van de verzorgingsstaat in West-Europa en Amerika
van de hand van Abram de Swaan. De Swaan beschreef in
dit boek hoe de nationale verzorgingsstaat zich ontwikkel-
de uit kleinschalige arrangementen. Kleinschalige be -
drijfsverzekeringen tegen werkloosheid en tegen arbeids-
derving door ziekte of arbeidsongeschiktheid waren de
voorloper van de huidige Werkloosheidswet, Ziektewet en
de Wet op de arbeidsongeschiktheid. Kleinschalige arbei-
dersonderlinges (waarborgmaatschappijen), arbeidersbus -
sen of arbeidersfondsen beheerd door arbeiders zelf voor-
zagen in financiële hulp bij ziektekosten. De arbeiders
beheerden hun ziekenfondsen zelf, namen op gunstige
voorwaarden ‘fondsdokters’ in dienst, gingen wekelijks
langs de deur bij de fondsleden om de contributies op te
halen en probeerden controle te houden over de besteding
van de middelen.2 De arbeidersonderlinges waren de voor-
loper van hedendaagse arrangementen als de Britse
National Health Service, en het Duitse en Nederlandse
ziekenfondssysteem. Plaatselijke charitatieve stelsels be -
stuurd door verlichte notabelen of door de kerk waren de
voorloper van de huidige bijstandswet.3

De Swaan laat zien hoe de kleinschalige arrangementen
om verschillende redenen niet duurzaam bleken. Bij het
faillissement van een heel bedrijf verdwenen de door de
werknemers van dat bedrijf bijeengespaarde bedragen
voor perioden van werkloosheid in de failliete boedel en
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hadden zij er niets meer aan. Een ernstig nadeel was ook
dat arbeiders hun opgespaarde vermogen kwijt raakten als
zij een baan elders accepteerden.4

De arbeidersziekenfondsen werden beheerd door ama-
teurs zonder veel actuarieel inzicht. Deze gingen ervan uit
dat mensen van lagere stand, met een minder geregeld leef-
patroon of met bescheiden middelen, groter gevaar liepen
om ziek te worden. Sowieso werd in de 19de eeuw vaak
aangenomen dat ziekte voortkwam uit immoreel gedrag
dat werd geassocieerd met de lagere klassen. Statusbepa-
ling kwam in de plaats van risicoberekening, schrijft De
Swaan en dit leidde tot willekeur en vriendjespolitiek bij
pogingen om simulanten te weren. Daar kwam bij dat
commerciële verzekeraars zich begaven op de markt voor
ziektekostenverzekering en daarbij probeerden om de
voor hen meest aantrekkelijke klanten los te weken uit de
arbeidersziekenfondsen.5

Lokale charitatieve systemen waren altijd kwetsbaar
voor een te grote toevloed van armen als de ene gemeente
meer steun leek te bieden dan de andere.6

Schaalvergroting en staatsdwang leken voor al deze
problemen de logische oplossing, ook al waren daar nade-
len aan verbonden: dwang is per definitie niet leuk en
grootschaligheid leidt onvermijdelijk tot bureaucratische
regeltoepassing in plaats van het traditionele maatwerk
waar de kleinschalige arrangementen in voorzagen. Het
enthousiasme voor de statelijke arrangementen was daar-
om in eerste instantie niet overal even groot. De Swaan be -
schrijft hoe groepen arbeiders node afstand wilden doen
van hun zelfbeheerde fondsen, hoe sommige werkgevers
zich verzetten tegen overheidsinmenging in de ar beids -
verhoudingen en hoe tegenstanders van een nationaal
vangnet hamerden op de mooie kanten van hulp op basis
van vrijwilligheid en liefdadigheid.

Niettemin ontstond de verzorgingsstaat, gebaseerd op
enerzijds de verplichte afdracht van premies en belastin-
gen en anderzijds een geheel van uitkeringen en voorzie-
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ningen, toegekend door bureaucratische instanties, be -
doeld om burgers te beschermen tegen de wisselvallighe-
den van het dagelijks leven. Van lieverlee ontstond er ook
draagvlak voor de verzorgingsstaat onder de bevolking.
De Swaan typeert dit draagvlak als een groot besef van
interdependentie en een gevoel van verantwoordelijkheid
voor het leed van anderen. Burgers in een moderne verzor-
gingsstaat voelen zich niet alleen verbonden met zieke
buren, werkloze familieleden en behoeftige bedelaars op
hun stoep; zij voelen zich ook verbonden met de bredere
groep van mensen binnen de landsgrenzen en zijn bereid
om voor het leed van die mensen te betalen. De Swaan
schrijft: ‘Het zou verkeerd zijn om dit “sociaal bewustzijn”
geringschattend af te doen, alleen omdat het diffuus en
abstract is, en niet aanspoort tot rechtstreekse persoonlij-
ke ingrepen, want het is helemaal niet gratuit. Het impli-
ceert stilzwijgende instemming met een aanzienlijke be -
lastingdruk en met een inkomensherverdeling die welis-
waar de verticale verschillen tussen de inkomens nauwe-
lijks aantast, maar die tussen generaties, tussen geslachten
en tussen de actieven en niet-actieven aanmerkelijk.’7

In het tweede deel van deze bijdrage zal ik kort beschrij-
ven hoe dit diffuse, abstracte solidariteitsarrangement er -
uitziet in de Nederlandse gezondheidszorg. Ik zal betogen
dat dit arrangement weliswaar niet ideaal is, maar zeer wel
verdedigbaar, dat het breed wordt onderschreven door
Nederlandse burgers en dat de onderliggende argumenta-
tie bij dit arrangement ook nog steeds veel wordt gehan-
teerd door Nederlandse politici als zij willen bezuinigen
op de zorg.

In het derde deel van deze bijdrage zal ik laten zien dat
politici desondanks ontevreden zijn met het bestaande
arrangement en dat zij om die reden de Nederlandse be -
volking sinds eind jaren tachtig van de vorige eeuw hebben
onderworpen aan culturele veranderingsoffensieven van
verschillende aard. Abstracte en diffuse solidariteit geba-
seerd op een besef van lotsverbondenheid wordt door
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politieke elites veelvuldig impliciet of expliciet beschouwd
als een verkeerd type solidariteit. Burgers, zo lijkt het,
moeten worden heropgevoed. De ongecompliceerde soli-
dariteit, gebaseerd op interdependentie en lotsverbonden-
heid, zou moeten plaatsmaken voor warme solidariteit ge -
baseerd op gedeelde noties over de gemeenschap en de zin
van het leven. Of burgers zouden gezondheidszorg moe-
ten gaan zien als een kostenpost waarvoor zij zelf, naar
eigen voorkeur en eigen inzicht, de verantwoordelijkheid
zouden moeten dragen, terwijl de solidariteit met mede-
burgers zich tot een minimum zou moeten beperken. In
elk geval mag het niet blijven zoals het nu is, lijkt de perma-
nente boodschap van veel politici.

In mijn afsluitende conclusie zal ik proberen de balans
op te maken. Is de status quo werkelijk onhoudbaar, zoals
sommige politici denken en zo ja, hebben de verschillende
culturele heropvoedingsprojecten die na elkaar of tegelij-
kertijd zijn ondernomen enige kans van slagen? Zullen zij
het solidariteitsarrangement van de gezondheidszorg kun -
nen veranderen?

Solidariteit in de medische sfeer: het oude model

De Nederlandse gezondheidszorg is, vergeleken met bij-
voorbeeld de Britse National Health Service, tamelijk in -
gewikkeld georganiseerd. Het huidige stelsel is niet de
vrucht van een tekentafelontwerp dat in een keer is inge-
voerd, het is een deken bestaande uit lapjes die er in ver-
schillende jaren en met verschillende kleuren aan vast ge -
naaid zijn. De structuur is niettemin bij de meeste Neder-
landers bekend. Voor langdurige intramurale zorg (zorg in
een inrichting voor verstandelijk gehandicapten, zorg in
een psychiatrische of geriatrische inrichting) hebben wij
de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (aw bz ), een
volksverzekering die wordt betaald uit inkomensafhanke-
lijke premies. Voor de reguliere gezondheidszorg hebben
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wij het ziekenfonds en de particuliere verzekeraars. Onge-
veer twee derde van de burgers is verzekerd via het zieken-
fonds. Zij betalen een inkomensafhankelijke premie die
wordt ingehouden op hun loon. Ziekenfondsverzekerden
horen tot het minder draagkrachtige deel van het land.

Van de overige Nederlandse burgers is het grootste deel
particulier verzekerd (een klein deel valt nog onder een
speciale ziektekostenverzekering voor ambtenaren). Par -
ticulier verzekerden betalen een inkomensonafhankelijke
pre mie aan hun zorgverzekeraar. De zorgverzekeraar mag
zijn premie laten variëren met de leeftijd of gezondheids-
toestand van de cliënt. Particulier verzekerden ondergaan
vaak een soort medische selectie als zij zich aanmelden bij
een verzekeraar. Voor verzekerden die in een slechte ge -
zondheidstoestand verkeren en niet verzekerd zijn bij het
ziekenfonds bestaat de zogeheten standaardpakketpolis.
Particuliere verzekeraars bieden deze patiënten een pakket
dat zich laat vergelijken met het ziekenfondspakket, tegen
een tamelijk hoge, maar – gezien de gezondheidstoestand
van deze categorie – niet kostendekkende premie. Om de
kosten van deze groep verzekerden op te kunnen vangen be -
talen particulier verzekerden een wettelijke toeslag boven-
op hun ziektekostenpremie.

Ondanks dit ingewikkelde amalgaam van regelingen is
de georganiseerde administratieve solidariteit in de Ne -
derlandse gezondheidszorg groot. Was het vroeger nog zo
dat ziekenfondsverzekerden soms minder recht op zorg
hadden dan particulier verzekerden, dat onderscheid is
inmiddels verdwenen. Rijk en arm zijn voor de dokter
gelijk, lijkt het leidende principe in de Nederlandse ge -
zondheidszorg. Het is een principe dat brede steun geniet
onder de bevolking. Suzanne van de Vathorst opent haar
proefschrift over rechtvaardigheid en solidariteit in de
gezondheidszorg met een n i p o -peiling uit 1995. 86% van
de n i p o -respondenten was van mening dat iedereen, rijk
of arm, gelijke toegang zou moeten hebben tot de gezond-
heidszorg.8 In 2002 peilde het Sociaal en Cultureel Plan-
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bureau onze mening over de publieke voorzieningen. 75%
van de Nederlanders vond dat de gezondheidszorg toegan-
kelijk zou moeten zijn, ongeacht inkomen. Nederlanders
hebben niet veel bezwaar tegen inkomensongelijkheid,
maar zij vinden het – vaker dan burgers in andere landen –
heel erg als rijkdom zou leiden tot snellere toegang tot
publieke voorzieningen.9 In het Sociaal en Cultureel Rap-
port 2004 wordt deze overtuiging opnieuw, zelfs in verhe-
vigde mate aangetroffen. 91% van de respondenten van het
s c p zou het onwenselijk vinden als mensen die meer kun-
nen betalen ook betere zorg krijgen.10

InhunoordeeloververdelingsvraagstukkenlijkenNeder-
landers op de Amerikaanse politiek filosoof Michael
Wal zer. Volgens Michael Walzer bestaat het leven in een
westers liberale samenleving als de onze uit een aantal
maatschappelijke sferen. Er is de sfeer van het onderwijs,
de sfeer van liefde en affectie, de sfeer van de medische
zorg, de sfeer van goddelijke genade, de sfeer van het bur-
gerschap en de sfeer van geld en goederen. Binnen elke
maatschappelijke sfeer worden bepaalde dingen verdeeld
volgens bijbehorende criteria.

In de sfeer van de goddelijke genade bijvoorbeeld tellen
religieuze criteria. De vraag of een vrouw ooit paus moet
kunnen worden wordt in die sfeer niet beantwoord aan de
hand van de Wet gelijke behandeling. Homoseksuele kerk-
gangers die willen aanzitten aan het avondmaal moeten in
de sfeer van de goddelijke genade een beroep doen op de
heilige schrift en niet op wereldlijke regels.

In de sfeer van het onderwijs gelden twee belangrijke
beginselen. Lager onderwijs behoort zo te worden ver-
deeld dat kinderen (ongeacht hun ras, geslacht, religie of
sociale milieu) gelijke startkansen hebben in de maat-
schappij. Hoger onderwijs daarentegen moet worden ver-
deeld naar rato van verdienste. De meest getalenteerde en
ijverigste studenten hebben als eerste recht op een plaats
aan de universiteit. Deze visie op de verdeling van hoger
onderwijs vinden we direct terug in het Sociaal en Cultu-
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reel Rapport. 74% van de Nederlanders vindt selectie op
talent aan de poort van het hoger onderwijs wenselijk.
Toen de getalenteerde vwo-scholiere Meike Vernooy (haar
gemiddelde cijfer op haar vwo-diploma lag boven de
negen) voor de tweede keer werd uitgeloot voor de studie
geneeskunde leidde dit tot grote publieke verontwaardi-
ging.

In de sfeer van de gewone goederen geldt de wet van
vraag en aanbod en de logica van de markt: dvd-spelers,
mantelpakjes en mannenparfums mogen geheel naar eigen
inzicht door producenten en consumenten worden ver-
handeld. Daarbij is het geen probleem dat de een zich een
betere dvd-speler, een mooier mantelpakje of een lekker-
der luchtje kan veroorloven dan de ander.

In de sfeer van de medische zorg gelden weer andere
principes. Medische zorg moet worden verdeeld naar me -
dische behoefte. Dokters moeten niet kijken wie het rijkst,
het mooist, het liefst of het belangrijkst is, zij moeten 
kijken wie er het ergst aan toe is en die patiënt komt eerst.
Geen voorkeursbehandeling voor de rijken, de econo-
misch nuttigen, voor premier Balkenende, prins Claus of
prins Bernard. Zo, althans, zou het horen te zijn, niet
alleen volgens Walzer, maar ook volgens de grote meerder-
heid van 91% van de respondenten van het s c p .

Walzer betoogt dat deze sfeerspecifieke rechtvaardig-
heidsnoties berusten op onze gedeelde waarden. Hij be -
weert met andere woorden dat ‘wij’ vinden dat medische
zorg, onderwijs, goddelijke genade en geld en goederen in
onze samenleving moeten worden verdeeld op de manier
die ik zojuist heb beschreven. Maar hij gaat verder; hij
vindt ook dat onze gedeelde waarden mooi in elkaar zitten.
Als mensen in elke maatschappelijke sfeer worden beoor-
deeld aan de hand van andere criteria, dan zullen die men-
sen zelden op alle fronten tegelijk verliezen. Iemand kan
een waardeloze zakenman zijn in de sfeer van geld en goe-
deren, maar dat zou geen gevolgen mogen hebben buiten
die sfeer. De waardeloze zakenman wordt weliswaar niet

136
Martin Buijsen en Eelke de Jong (red.), ‘Solidariteit onder druk? 

Over de grens tussen individuele en collectieve verantwoordelijkheid’ 
Valkhof Pers, Nijmegen 2005 

(Annalen van het Thijmgenootschap, afl. 93.1) 



rijk, maar kan nog steeds een lieve vader zijn, een gepassio-
neerd lid van de gemeenteraad, of een gerespecteerde
ouderling in zijn kerk. Zijn kinderen zouden de school
moeten kunnen bezoeken die past bij hun talenten, onge-
acht het lage inkomen van hun vader. En als hij bij zijn dok-
ter komt, zijn z’n portemonnee en zijn mislukte carrière in
het bedrijfsleven irrelevant. Als hij ziek is en medische
hulp nodig heeft is dat voor de dokter het enige wat telt.

Het principe van medische zorg naar medische behoef-
te vereist dat scherp kan worden afgebakend wat medische
zorg is en wat telt als medische behoefte. In tijden van eco-
nomische voorspoed luistert dat niet zo nauw, maar bij
economische tegenwind moet er kunnen worden bezui-
nigd. Kan dat met dit model? Ja en nee. Eerst het nee. Een
klassiek probleem met het Nederlandse stelsel is dat de
overheid alleen zeggenschap heeft over de reikwijdte van
de aw bz , over de omvang van het ziekenfondspakket en
over de half via de overheid lopende standaardpakketpolis
voor particulier verzekerden. De overheid kan niet ingrij-
pen in de ziektekostenpolis van particuliere verzekeraars
en hun ‘gewone’ verzekerden. Dat leidt ertoe dat aan een
discussie over bezuinigingen in de zorg vaak een onaange-
name bijklank zit. Het meest draagkrachtige deel van de
bevolking besluit om het zorgpakket voor het minst draag-
krachtige deel van diezelfde bevolking op te schonen of uit
te dunnen.Vanuit een democratisch gezichtspunt is het
veel beter als politieke elites regels vaststellen waaraan zij
zelf ook worden onderworpen.

Dan het ja. De Swaan wees er in zijn boek uit 1989 al op
dat de medische professie bepaald niet zat en zit te wach-
ten op uitbreiding van haar taken en bevoegdheden buiten
het medische domein: ‘[D]e machtsbasis van de beroeps-
groep berustte (...) op eendracht binnen de gelederen, het
gezag was gestoeld op eenstemmigheid over de grondsla-
gen van de medische wetenschap. Wanneer het medische
regime zich uitbreidde tot aspecten van het bestaan waar
de medische deskundigheid als zodanig ontoereikend was
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voor de rechtvaardiging van de voorschriften dreigden de
tegengestelde wereldbeschouwingen binnen de professie
in het geding te komen en dus openlijk met elkaar in con-
flict te raken. Zulke verdeeldheid zou de onderhandelings-
positie van de medische elites tegenover de staat en de
daarmee gelieerde adviesorganen aantasten. De uitbrei-
ding van het medische regime over zijn legitimiteitsgren-
zen heen tastte ook het gezag van het medisch korps jegens
de buitenwacht aan. Het maakte de medische machtsuit-
oefening tot voorwerp van openbare discussie en politieke
kritiek, juist op die punten waar de professie per definitie
kwetsbaar was, omdat het beleid niet volledig te rechtvaar-
digen blijkt op grond van medische deskundigheid, de
enige rechtvaardigingsgrond voor machtsuitoefening.’11

Deze neiging van medici om zich te beperken tot de ‘core
business’ van de geneeskunde komt in tijden van economi-
sche tegenwind goed van pas. Politici kunnen dan beslui-
ten om behandelwijzen of geneesmiddelen die zich bevin-
den aan de rand van de geneeskunde, of die aanleiding
kunnen geven tot ideologische conflicten, uit het collectie-
ve pakket te verwijderen. Dat is ook precies wat veelvuldig
gebeurt. Er is in het verleden bezuinigd op fysiotherapie,
een vorm van therapie waarvan de effectiviteit altijd om -
streden is. Er is bezuinigd op psychotherapie, waarvoor
grotendeels hetzelfde geldt. Er is met enige regelmaat
bezuinigd op tandheelkundige zorg, wat denkelijk samen-
hangt met het feit dat tandartsen zich als beroepsgroep
bevinden aan de rand van de geneeskunde. Er is bezuinigd
op wonen, vervoer en huishoudelijke hulp, voorzieningen
die in tijden van hoogconjunctuur in de aw bz terecht
waren gekomen, maar die natuurlijk niet behoren tot de
‘core business’ van de medische sector. De anticonceptie -
pil is uit het ziekenfondspakket gehaald. Er is bezuinigd op
vruchtbaarheidsbehandelingen, deels vanuit de gedachte
dat ongewilde kinderloosheid wel erg treurig is, maar in
veel gevallen niet kan worden teruggevoerd op een onder-
liggend medisch probleem (het komt bijvoorbeeld voor dat
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partners samen verminderd vruchtbaar zijn, maar elk
afzonderlijk wel vruchtbaar).12

Per 1 januari 2005 zijn de volgende behandelingen ge -
schrapt uit het ziekenfondspakket:
- behandeling tegen snurken
- flapoorcorrectie
- bovenooglidcorrectie (uitgezonderd aangeboren afwij-

kingen en aandoeningen)
- borstprothese (behalve bij – gedeeltelijke – amputatie)
- buikwandcorrectie
- hersteloperatie na sterilisatie (bij mannen en vrouwen)
- besnijdenissen.13

Het is duidelijk dat het hier opnieuw gaat om voorzienin-
gen aan de rand van de geneeskunde. Snurken lijkt niet
zozeer op een medische aandoening, als wel op iets waar
we allemaal wel eens last van kunnen hebben. Onvrucht-
baarheid als gevolg van een zelf gewilde sterilisatie lijkt
niet erg op een ziekte, en een hersteloperatie om deze toe-
stand ongedaan te maken kan dus ook niet worden gekwa-
lificeerd als een medische behandeling. Flapoorcorrecties,
bovenooglidcorrecties, buikwandcorrecties en borstpro-
theses lijken te kunnen worden gekwalificeerd als kosmeti-
sche chirurgie ter verfraaiing van het eigen uiterlijk. Van-
daar dat ook uitzonderingen worden gemaakt voor die
patiënten bij wie toch sprake is van pathologie; een borst-
kankerpatiënte heeft recht op een borstprothese maar een
beginnende soapster die haar arbeidskansen hoopt te ver-
groten met een grotere boezem moet haar nieuwe cup-
maat zelf betalen. Besnijdenissen ten slotte worden meest-
al verricht om religieuze en niet om medische redenen;
ook die kunnen dus met enig recht uit het ziekenfondspak-
ket worden verwijderd (terecht is er door urologen op
gewezen dat hier een uitzondering zou moeten worden
gemaakt voor besnijdenissen die wel op medische indica-
tie plaatsvinden).

Wie met het oude model wil bezuinigen hoeft zich ech-
ter niet te beperken tot snoeien in het collectief verzekerde
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pakket. Hij kan bovendien pleiten voor minder ‘interdok-
ter variatie’ en meer ‘evidence based’ geneeskunde. In 1991
constateerde de Gezondheidsraad in een veel gelezen rap-
port dat er onder artsen grote verschillen van inzicht en
aanpak voorkwamen.14 De Gezondheidsraad vond dit on -
wenselijk; de raad vond dat artsen veel meer moesten wer-
ken op basis van wetenschappelijk gefundeerde richt -
lijnen. Sindsdien heeft het maken en toepassen van richt -
lijnen een hoge vlucht genomen en voorstelbaar is dat het
toepassen van richtlijnen in een aantal gevallen ook kos-
tenremmend werkt. Een arts die een richtlijn volgt en con-
form die richtlijn geen extra batterij testjes bestelt voelt
zich vermoedelijk sterker dan een arts die van die testjes
afziet omdat hij het gevoel heeft dat er niets bijzonders met
zijn patiënt aan de hand is.

Ten slotte was het met het oude model ook nog mogelijk
om te bezuinigen door het stellen van prioriteiten op
medische gronden. De politiek besloot om de zorg te bin-
den aan uitgavenplafonds en artsen werden geacht binnen
de grenzen van het budget de zorg zo te organiseren dat
patiënten die er het ergst aan toe waren het eerst werden
behandeld. Deze manier van bezuinigen is binnen zekere
grenzen verdedigbaar. Het probleem was dat de kaders op
zeker moment zo knellend werden dat patiënten die geen
urgente, levensbedreigende aandoening hadden veel te lang
op een wachtlijst stonden. Patiënten met een ernstige aan-
doening moesten soms wachten tot hun toestand urgent of
levensbedreigend werd en soms kwam het zelfs voor dat
patiënten overleden op de wachtlijst.15 Het stellen van bud-
gettaire kaders kon daarnaast leiden tot het ontstaan van
sluipwegen in de zorg. Het bestaan van wachtlijsten leidde
tot een roep om privé-klinieken. Werkgevers die zich zor-
gen maakten om het ziekteverzuim van hun werknemers
drongen aan op voorrangsbehandeling voor deze groep.
Het vaststellen van budgetten en uitgavenplafonds is een
geschikte manier van bezuinigen (het percentage van het
bruto nationaal product dat Nederland be steedt aan
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gezondheidszorg is er jarenlang tamelijk stabiel door
gebleven), maar als de budgettaire kaders te rigide worden
zal de onbeantwoorde vraag naar zorg zich een weg zoe-
ken buiten het officiële systeem om en dat kan leiden tot
ongelijkheid in de zorg: voorrangszorg voor werknemers
is namelijk niet bestemd voor huisvrouwen, kinderen en
gepensioneerden. Zorg in privé-klinieken is in beginsel
bedoeld voor diegenen die zich dat kunnen veroorloven.16

Kort samengevat. Het oude solidariteitsmodel in de ge -
zondheidszorg is gebaseerd op wat De Swaan aanduidt als
diffuse en abstracte solidariteit. Burgers onderschrijven
het principe dat medische zorg moet worden verdeeld naar
medische behoefte. Het bestaande zorgstelsel in Neder-
land is een imperfecte uitwerking van dit principe. Met
namedetweedelingtussenziekenfondsverzekerdenen par -
 ticuliere verzekerden is een storende weeffout. On danks
deze weeffout is het in de afgelopen decennia toch moge-
lijk gebleken om met behulp van het oude model te bezui-
nigen. Zowel de categorie ‘medische behoefte’ als de cate-
gorie ‘medische zorg’ kunnen meer en minder strikt wor-
den geïnterpreteerd; in tijden van economische tegen-
spoed kan worden gekozen voor een strikte invulling. Het
invoeren en meer of minder dwingend opleggen van pro-
tocollen en richtlijnen kan ook een kostendempend effect
hebben en ten slotte is het mogelijk om budgettaire kaders
vast te stellen, mits die niet al te zeer knellen. Desondanks
proberen Nederlandse politici, beleidsmakers en beleids-
adviseurs al sinds eind jaren tachtig om zowel het stelsel als
de bijbehorende solidariteitsgevoelens in de bevolking om
te buigen en bij te sturen.

Heropvoedingsprojecten

Globaal gezien laten zich in de heropvoedingsprojecten
twee richtingen onderscheiden die na elkaar en naast el -
kaar worden uitgeprobeerd. Het eerste heropvoedings-
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project is een project in communitaristische richting. Het
is in zijn meest uitgewerkte vorm terug te vinden in het
rapport van de commissie Dunning (officieel de commis-
sie Keuzen in de zorg) uit 1991. De commissie Dunning
betoogde in haar rapport Kiezen en delen dat er drie manie-
ren bestaan om gezondheid te definiëren en navenant ook
drie manieren om gezondheidszorg te verdelen: het indivi-
duele-behoeftemodel, het medisch-profes sionele model
en het gemeenschapsmodel. Binnen het medisch-profes-
sionele model is een ziekte een aantoonbare afwijking van
het normaal biologisch functioneren. In sommige gevallen
kan daar iets aan worden gedaan, dan is er een behandeling
beschikbaar waarvan medici in wetenschappelijk onder-
zoek hebben vastgesteld dat deze werkzaam is: de patiënt
kan erdoor opknappen of genezen.

Binnen het individuele-behoeftemodel zijn ziekte en
gezondheid subjectieve categorieën. De ene mens kan
prima leven met een bepaalde aandoening, de ander ziet
door diezelfde aandoening zijn hele toekomst in duigen
vallen. Het ligt dus voor de hand dat die tweede persoon
veel meer behoefte zal hebben aan behandeling van de
betreffende aandoening.

Binnen het gemeenschapsgerichte model ‘wordt ge -
zondheid gezien als de mogelijkheid voor ieder lid van een
gemeenschap normaal te kunnen functioneren, zoals dat
op dit moment in de Nederlandse samenleving geldt’.17 Bij
elk van deze modellen hoort een verdelingsmechanisme.

Het logische verdelingsmechanisme van het medisch-
professionele model is het hierboven beschreven klassieke
patroon: zodra een behandeling onder medici wordt er -
kend als werkzaam en effectief (en beter dan een eerdere,
andere behandeling van dezelfde kwaal), dan heeft men
recht op die behandeling als men (volgens de dokter) lijdt
aan de aandoening of ziekte die daarbij hoort.

Het logische verdelingsmechanisme van het individu-
ele-behoeftemodel is de markt. Als ziekte en gezondheid
in hoge mate samenhangen met individuele preferenties
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en als voor behandelingen hetzelfde geldt, dan ligt het voor
de hand dat iedereen zelf naar eigen smaak moet kunnen
shoppen op de markt van welzijn en geluk.

Het logische verdelingsmechanisme van het gemeen-
schapsmodel is brede maatschappelijke deliberatie over
wat in onze samenleving minimaal noodzakelijk is om mee
te kunnen doen als burger, gevolgd door politieke besluit-
vorming over de inhoud van het verzekeringspakket. De
commissie Dunning pleitte voor deze laatste benadering
en in het verlengde daarvan voor veel bezinning op en dis-
cussie over de invulling van burgerschap in onze gemeen-
schap.18 De commissie liet zich daarbij inspireren door het
werk van de communitaristische Amerikaanse filosoof
Daniel Callahan.19 In diens visie zou een politieke gemeen-
schap collectief prioriteiten moeten stellen in de zorg,
waarbij men dan bijvoorbeeld zou kunnen beslissen om
ouderen uit te sluiten van bepaalde vormen van zorg. Een
gemeenschap heeft immers meer belang bij sterke volwas-
senen in de kracht van hun leven dan bij hoog bejaarde
medeburgers die niet veel kunnen doen voor het algemeen
belang.20

Het rapport van de commissie Dunning werd veel gele-
zen en algemeen gewaardeerd. Velen wezen er echter op
dat de door de commissie aanbevolen gemeenschapsge-
richte benadering in Nederland niet zou kunnen werken
omdat Nederland daarvoor onvoldoende een gemeen-
schap was. De benadering van de commissie Dunning ver-
onderstelde dat er binnen de Nederlandse bevolking con-
sensus zou kunnen worden bereikt over de vraag of in
vitro fertilisatie, fysiotherapie, psychotherapie of nierdia-
lyse voorzieningen zijn die men nodig heeft om mee te
kunnen doen als burger in onze gemeenschap. Dat veron-
derstelt een gedeelde visie op die gemeenschap en een ge -
deelde visie op het belang van participatie daarin. Boven-
dien was de inzet van deze exercitie dat er keuzes moesten
worden gemaakt; het was nadrukkelijk niet de bedoeling
dat burgers na uitvoerig beraad zouden concluderen dat
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het destijds bestaande ziekenfondspakket integraal kon
worden gehandhaafd, omdat alle daarin opgenomen voor-
zieningen nodig waren voor het kunnen participeren in
onze gemeenschap. De publieke deliberatie over het pak-
ket moest burgers ervan bewust maken dat ‘de bomen niet
tot in de hemel groeiden’ en dat keuzes noodzakelijk wa -
ren.21 Gegeven de uitgangssituatie in Nederland – een toe-
stand van alomvattende, anonieme, administratieve soli-
dariteit ten aanzien van alles wat behoorde tot het domein
van de medische professie – zou dit neerkomen op het ver-
vangen van alomvattende solidariteit door beperkte, selec-
tieve solidariteit. Dat is voor burgers een tamelijk merk-
waardige boodschap, omdat zij enerzijds een nadrukkelijk
beroep doet op een gedeelde visie op de gemeenschap, ter-
wijl zij anderzijds de onbewust bestaande gemeenschap
(die van de administratieve alomvattende solidariteit) pro-
beert af te breken.

Van de gemeenschapsgerichte benadering van de com-
missie Dunning kwam dan ook niet veel terecht in de prak-
tijk van het beleid. Voor zover er keuzen in de zorg werden
gemaakt, voor zover er werd bezuinigd, gebeurde dit (zo -
als in de vorige paragraaf beschreven) met behulp van het
me disch-professionele model. Het communitarisme of ge -
meenschapsdenken is echter niet helemaal verdwenen uit
het gezondheidszorgbeleid. Het komt in een andere vorm
weer terug in de recente plannen tot hervorming van de
aw bz . Het kabinet heeft besloten om de aw bz te beper-
ken tot de echte onverzekerbare risico’s (langdurige zorg
in een ziekenhuis, zwakzinnigeninrichting, psychiatrische
inrichting of een vergelijkbare instelling). Andere voor -
zieningen die nu in de aw bz zitten, zoals vervoer of huis -
houdelijke hulp, zullen vallen onder het regime van een
nieuwe Wet op de maatschappelijke ondersteuning (w mo).
Deze wet zal de zorg voor chronisch zieke, bejaarde en
gehandicapte burgers delegeren aan gemeenten. Daarbij is
het nadrukkelijk de bedoeling dat chronisch zieken,
bejaarden en gehandicapten eerst een beroep doen op hun
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eigen netwerk van familie, buren en kennissen alvorens
aan te kloppen bij de gemeentelijke overheid. Dit lijkt ener-
zijds samen te hangen met de neoliberale ideologie van het
kabinet Balkenende (meer eigen verantwoordelijkheid bij
de burger), anderzijds ligt er ook een meer christendemo-
cratische oproep tot naastenliefde, mantelzorg, buren-
hulp, kortom een communitaristisch appèl op een lokale
gemeenschap in besloten. Het is een appèl dat vooralsnog
niet als wenkend perspectief wordt begroet. In het Sociaal
Cultureel Rapport 2004 peilde het s c p de mening van
Nederlandse burgers over deze plannen. 91% van de bevol-
king vond het onwenselijk dat zieke mensen meer afhanke-
lijk zouden worden van hun familie. 80% vreesde dat dit
niettemin in 2020 toch het geval zou zijn. De w mo lijkt
een project tot volksopvoeding te moeten worden, niet een
wet die aansluit bij wat de bevolking nu zegt te willen.

Belangrijker dan het communitaristische volksopvoe-
dingsprogramma is het liberale opvoedingsproject. Sinds
eind jaren tachtig van de vorige eeuw, toen de commissie
Dekker een rapport presenteerde waarin gepleit werd voor
een stelselwijziging in de gezondheidszorg, zijn Neder-
landse politici en beleidsmakers meer of minder intensief
in de ban geweest van de zogenoemde ‘gereguleerde markt-
werking’. Naarmate de contouren van het systeem van
gereguleerde marktwerking duidelijker worden, wordt ook
steeds duidelijker hoezeer dit project een programma tot
volksopvoeding behelst. In 2006 zal een nieuw ziekte -
kostenverzekerings stelsel worden ingevoerd. Particuliere
zorgverzekeraars zullen, zo is de bedoeling, contracten
moeten gaan afsluiten met zorgaanbieders (artsen, zieken-
huizen, andere zorginstellingen). Zij zullen inzicht moe-
ten hebben in de kwaliteit van zorg om deze taak op zich te
kunnen nemen. Zorgaanbieders zullen dus in kaart moe-
ten brengen wat zij te bieden hebben en tegen welke prijs.
Burgers-patiënten op hun beurt zullen een zorgverzeke-
raar moeten kiezen en moeten daarom be schikken over
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inzicht in wat zorgverzekeraars aanbieden tegen welke
prijs. Indirect zouden zij ook zicht moeten hebben op de
prestaties van zorgaanbieders (het idee is dat je een zorg-
verzekeraar zou kunnen kiezen vanwege diens relaties met
bepaalde, vooraanstaande zorgaanbieders). In een studie
onder redactie van Mark Leys werd door onderzoekers
Bal, Eland en Adams geïnventariseerd of en in hoeverre
patiënten blij zullen zijn met de hen toegedachte rol in het
nieuwe stelsel. De resultaten van hun onderzoek stemmen
niet optimistisch. De onderzoekers constateren dat men-
sen in het algemeen al niet echt dol zijn op het maken van
keuzes en in de gezondheidszorg al helemaal niet. De mer-
kentrouw in de gezondheidszorg is groot. Mensen die een-
maal zijn behandeld in een bepaald ziekenhuis zijn geneigd
de volgende keer automatisch voor dat ziekenhuis te kie-
zen. Heel weinig mensen ruilen hun huisarts in voor een
andere uit onvrede over de geboden behandeling.22 Slechts
een klein percentage burgers wisselt van ziektekostenver-
zekeraar. De onderzoekers concluderen dat beleidsmakers
er beslist niet vanuit kunnen gaan dat burgers-patiënten in
staat en bereid zullen zijn de rol van mondige regisseur van
hun eigen leven, dan wel die van bewust kiezende zorgcon-
sument op zich te nemen. ‘Wil men de burgers in de be -
leidsagenda aanspreken op hun verantwoordelijkheid en
meer gebruik laten maken van hun competenties, dan zal
men in de eerste plaats het initiatief moeten nemen om
diezelfde burger te ondersteunen om die competenties te
ontwikkelen.’23 Met andere woorden: het nieuwe stelsel
zal voorafgegaan moeten worden door een actief volksop-
voedingsproject, om burgers om te vormen tot verstandige
consumenten op de markt van gezondheid en zorg.

Anders dan in het huidige stelsel wordt de inkomensso-
lidariteit in het toekomstige stelsel buiten de gezondheids-
zorg om georganiseerd (althans voor het huidige zieken-
fondsdeel van de zorg, voor de aw bz ligt het anders).
Burgers-patiënten betalen een hoge nominale premie aan
hun ziektekostenverzekeraar voor een pakket naar eigen
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smaak en voorkeuren. Zij kunnen kiezen voor een hoog of
laag eigen risico, voor eigen bijdragen, voor gedwongen
winkelnering bij bepaalde behandelaars, of juist voor grote
vrijheid om een behandelaar te kiezen. Het huidige sys-
teem waarin min of meer wordt uitgegaan van een stan-
daardpakket dat wij voor elkaar en voor onszelf betalen
naar draagkracht wordt daarmee verlaten. De solidariteit
met zieke, gehandicapte of oudere medeburgers blijkt uit
het feit dat verzekeraars een acceptatieplicht krijgen opge-
legd; zij mogen deze groepen patiënten niet weigeren, al -
thans niet voor het basisverzekeringspakket. Zij zijn boven-
dien verplicht om de premie die zij rekenen voor andere
groepen ook in rekening te brengen aan patiënten in deze
kwetsbare groepen, indien die opteren voor eenzelfde
pakket tegen dezelfde voorwaarden. Daar staat tegenover
dat het nieuwe stelsel voorziet in een verplichte no-claim-
constructie. Burgers die een jaar lang geen be roep doen op
de gezondheidszorg krijgen een deel van de door hen be -
taalde premie terug. Chronisch zieke, gehandicapte en
hoogbejaarde patiënten zullen voor deze no claim nooit in
aanmerking komen.

De solidariteit met minder draagkrachtige medebur-
gers verloopt langs een fiscale omweg. Burgers die de zorg-
verzekeringspremies van hun inkomen niet kunnen beta-
len, kunnen een beroep doen op de belastingdienst.

De voorgenomen stelselwijziging vereist een éducation
permanente voor de burger-zorgconsument in spe, naast
een gigantische investering in het zorgsysteem zelf. Er
wordt een woud van prestatie-indicatoren ontwikkeld om
het handelen van zorgprofessionals te kunnen beoordelen.
Er is veel geïnvesteerd in een systeem van diagnose-behan-
delcombinaties dat verzekeraars in staat zou moeten stel-
len contracten af te sluiten met zorgaanbieders. Verzeke-
raars moeten aanvullende expertise ontwikkelen en recla-
me maken voor hun polissen. Het is hoogst onwaarschijn-
lijk dat de zorg desondanks op termijn goedkoper zal wor-
den. Waarschijnlijk maakt gereguleerde marktwerking de

147
Martin Buijsen en Eelke de Jong (red.), ‘Solidariteit onder druk? 

Over de grens tussen individuele en collectieve verantwoordelijkheid’ 
Valkhof Pers, Nijmegen 2005 

(Annalen van het Thijmgenootschap, afl. 93.1) 



zorg alleen maar duurder, aldus de economen Rutten en
Brouwer, die daaraan toevoegen dat we er natuurlijk wel
iets voor over moeten hebben om te krijgen wat wij wil -
len.24 Voorlopig is dit echter nog lang niet wat ‘wij’ willen.
De marktwerking en de keuzevrijheid in het nieuwe stelsel
zijn geen diep gevoelde wensen van burgers-patiënten, het
zijn wensen afkomstig van beleidsmakers en politici die
menen ons te moeten leren om die wensen over te nemen.

Conclusie

De vraag dringt zich op wat er toch mis is met de diffuse,
abstracte algemene solidariteit van het oude model. Het
bestaat al en hoeft dus niet te worden ingevoerd, wat een
enorm kostenvoordeel biedt. Het sluit prachtig aan bij de
gevoelens van solidariteit onder burgers, en politici kon-
den er nog mee bezuinigen ook. Veel beter dan met het
communitaristische model, waarin een beroep wordt ge -
daan op het soort gemeenschapsgevoelens dat niet meer
bestaat in de mate die het communitarisme veronderstelt.
Veel beter dan met het liberale, gereguleerde-marktwer-
kingmodel, waarin de overheid alleen nog zeggenschap zal
houden over de omvang van het basisverzekeringspakket
waarvoor de acceptatieplicht geldt. De rest wordt overge-
laten aan verzekeraars.

Wat is er aan de hand dat er dan toch moet worden geko-
zen voor volksopvoeding in neoliberale richting? In een
prachtige column over de privatisering van gas en elektri-
citeit hekelt Bart Tromp het neoliberale beschavingsoffen-
sief. Van de privatisering van deze nutsbedrijven hebben
tot dusver alleen grote bedrijven geprofiteerd. Tromp be -
schrijft onderzoeken waarin dit wordt aangetoond niet
alleen voor Nederland, maar ook voor Groot-Brittannië.
Gewone burgers hier en daar hebben helemaal geen zin en
geen tijd om zich eindeloos te verdiepen in de prijs van gas
en stroom; zij hebben ook nooit geklaagd over het oude
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systeem waarin zij gewoon maandelijks een rekening be -
taalden voor deze diensten. Maar het nieuwe systeem met
keuzevrijheid en concurrentie dwingt hen tot kiezen.

‘Zij schieten tekort, als consument, als burger, als zij van
een keuzevrijheid waarvoor zij niet hebben gekozen geen
welbewust gebruik maken. Dan zijn zij dom, lui of ongeïn-
formeerd, en is het hun eigen schuld als hun dankzij markt-
werking een poot wordt uitgedraaid. Wat dus nodig is, is
een neoliberaal beschavingsoffensief. De mensen moeten
leren ‘hun eigen verantwoordelijkheid’ te nemen en dag en
nacht uit te rekenen welke aanbieder van zorg, energie, wa -
ter (nee, niet geliberaliseerd en goedkoper geworden), en -
zo voorts het voordeligste pakket offreert. En vervolgens
niet achterover leunen, maar onmiddellijk ook van leve-
rancier veranderen, hoeveel administratieve rompslomp
dat ook met zich mee brengt. En dat niet één keer, want in
een echte markt staan de prijzen nooit vast. Wie eenmaal
gekozen heeft, is daarom veroordeeld voortdurend bij te
houden of er ondertussen niet een nog goedkopere aanbie-
der in de markt opduikt.’25

Bij gas en stroom is dit de huidige toestand, maar in de
gezondheidszorg begint het hier ook steeds meer op te lij-
ken. Bij gas en elektra kon de politiek zich nog verschuilen
achter het argument dat dit ‘moest van Europa’, net als bij
de verzelfstandiging van de Nederlandse Spoorwegen. In
de zorg gaat dit argument helemaal niet op, sterker nog,
het is de vraag of het nieuwe stelsel volgens Europese
regelgeving überhaupt wel door de beugel kan.

Waarom moet de ouderwetse burger die vanzelfspre-
kend, automatisch solidair was met de zorgbehoeften van
zijn medeburgers, die automatisch premie betaalde zon-
der al te veel administratieve lasten, worden vervangen
door een nieuwe burger die eindeloos moet gaan tobben
over de keuze van een zorgverzekeraar, die zich telkens
moet beraden op de ultieme prijs-kwaliteitsverhouding in
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zijn ziektekostenpolis, en die moet meebetalen aan de
marketing van zorgverzekeraars? Waarom?
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