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Proloog

Toen ik aan deze afstudeerscriptie over een regahtdige verdeling van zorg begon, was ik

me geenszins bewust van de complexiteit van het onderwerp. Dat zit hem enerzijds in de
guastoneindige hoeveelheid publicaties die aan dit onderwerp gewijd zijn en anderzijds in

het feit dat de diverse disciplinedie zich met het onderwerp bezig houden (economie,
politiek, ethiek, medische wetenschappen) zich veelal binnen hun eigen kaders
(tijdschriften/conferenties) lijken te bewegen. De interdisciplinaire dialoog bestuderen was

nu juist het onderwerp van de sptie, dus dat was een interessante observatie. Echter, de

grote hoeveelheid publicaties leidde ertoe dat niemand (dus ook ik als scriptieschrijver) nog

in staat is/'was om zich te vergewissen van alle publicaties, laat staan van alle definities die
door ijverige auteurs werden geintroduceerd. Ik kwam dan ook gauw in confrontatie met
definities die mijns inziens onzorgvuldig waren of die elkaar deels overlapten. Te beginnen,
de term ‘economisering’ van de zorg: vinet bl
het bedrijfsleven en de markt sinds de jare
binnengekomen. Het is dus een hybride van economische en bedrijfskundige veranderingen.
Onder economen, zo bleek in één van de interviews die ik met een voossanus

econoom hield, was het alleszins geen algemeen gebezigde Terem. ik dit vaststelde heb

ik meer dan aanvankelijk gepland tijd besteed aan het zorgvuldig formuleren van de
begrippendie ik in deze scriptie gebruikn het voorjaar van 2011 heb ik hmastercollege

Health Economics and Agingan Dr. Katherine Carman gevolgd. Het was voor mij een
perfecte inleiding in het economische denken en in de actuele gezondbeasmische

t hema’ s. Dankzij dit coll ege k embegreep iknhet oo k
economische jargon en de economische manier van denken.

Een ander probleem kwam ik tegen bij het beschrijven van ethische en filosofische
oriéntaties/stromingen/theorieén. Ten eerste blijkt het lastig om wetenschappers in hokjes

in te dden, in het bijzonder als ze meer dan één discipline bedienen en zich laten inspireren
door verschillende theorieén of perspectieven. Bovendien vertoont elke theorie met de
veelheid aan aanhangers een grote diversiteit aan interpretaties en accenten. De
afwezigheid van harde grenzen tussen visies en disciplines vraagt dus steeds om nuancering.
Ik zie deze scriptie dan ook vooral als een zoektocht naar overeenkomsten en raakvlakken.

Tenslotte stuitte ik bi]j het o nigeeverdelmgvan op he
zorg impliceert dat er schaarste is. Immers, als er geen schaarste zou zijn, hoeven we niet
over het recht op zorg na te denken. Dat is ook de stelling van Jacobs en van der Wal in het
voorwoord van Medische schaarste en het menselijk agk(Jacobs & Wal, Medische
schaarste en het menselijk tekort, 1988, p. .1Qok in deze scriptie zal ik uitgaan van
schaarste als een gegeven, in eerste instantie omdat filosoferen over de juistheid van deze
aannane een scriptie op zichzelf zou betekenen. Het gaat dan immers over de veel
fundamentelere vraag of



schaarste wel zo’n onomstotelijk feit 1is

samenleving die het waard is om kritisch bezien te word@a®obs & Wal, van de, 1988,

p. 10)
Voor Hans Achterhuis heeft onze moderne schaarstesituatie een :baegirhet eind van de
Middeleeuwen heeft de permanente en structurele schaarste haar intrede gedaan er
eenwanveihoudingis ontstaan tussen menselijke behoefte en de beschikbare middehen
deze behoefte te bevredigen. Achterhuis betwijfelt de voorspelling van de econoom John
Maynard Keynes (188B946) die verwacht dat er op afzienbare tijd een einde aan de
schaarstezal komen(Achterhuis, 1988, pp. 17071)

) (0]

KeynesThe day is not far off when the economic problem will take the back seat where it
belongs, and the arena of the heart and the head will be occupied or reoccupjealjrb

real problems, the problems of life and of human relations, of creation and behavior and
religion'.

Bijzonder interessant is de verwijzing van Hans Achterhuis naar de multidisciplinaire
wetenschapper Aristoteles die reeds 2500 jaar geleden het masimenachter schaarste
beschrijft en daarmee ook een interessante visie geeft op de (instrumentele) rol van rijkdom
en gezondheid:

Zowel in deNicomachischethiek als in dePoliticathematiseert Aristoteles voortdurend

de tegenstellingedussern” |l eyeh’” Venr ‘et goe
aantal voorwaarden zijn voldaan; het bereiken van het hoogste doel van het geluk berust

op de beschikking over een aantal middelen. Hiertoe behoren voor Aristoteles zowel
economische goederen als gezondheReeds in de eerste zinnen van Me&omachische

ethiek wo r d t vol strekt duidelijk dat “rijkdom’
doelen kunnen zijn. Ze behelzen beperkte onderdelen van het menselijk leven en
verdienen het daarom nooit omwille van kielf nagestreefd te worden. De theoretische
mogelijkheid dat mensen dit laatste toch doen, wordt door Aristoteles wel erkend. Er
kunnen mensen zijn die leven en gezondheid of rijkdom nastreven in plaats van het goede
leven. Voor hem is dit echter een abditeit, juist omdat, zoals we zullen zien, dit de mens

aan de heerschappij van de schaarste uitleyAahterhuis, 1988)

! http://thinkexist.com/quotation/the day is not far off when the economic problem/295275.html
geraadpleegd op dugustus 2011
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Samenvatting

Er is veel beweging in het huidige gezondheidszorgbeleid (terugtrekkende overheid,
introductie van gereguleerde marktwerking en canentie, besparingen). Dat nieuwe

bel ei d, veel al bestempeld als de ‘economiser
polarisatie. De tegenstelling tussen zorgethici en economerhigkgrootst. In de scriptie zal

ik dan ook als dubbele vraagdling enerzijds onderzoeken waar de hindernissen en kansen

liggen voor economen en zorgethici om tot een constructieve dialoog te kameneen
rechtvaardige verdeling van zoen anderzijds kijken hoe die dialoog in de praktijk vorm

krijgt.

In het lidt van de vergrijzing en de toenemende chronische ziektelast, maar ook door de
toegenomen mogelijkheden die het gevolg zijn van nieuwe technologische ontwikkelingen
en door het(te) ruim definiéren van gezondheidszorg, is er een schaarsteprobleem ontstaan.
Dit betekent dat we in eerste instantie goed moeten kijken naar de definitie van
gezondheidszorgeenwerkzame definitie moet toelaten grenzen te trekken tussen basale
zorg en luxe

Via een rechtvaardige verdelingan de schaarse zongillen we komen tot een optimale
allocatie Omdat er verschillendenvullingen zijn van rechtvaardighe{dgalitaire, liberale,
communitaristischeen utilitaire), leidt dit echter niet tot een eenduidig antwoord. In het
eerste hoofstuk van ekze scriptie heb ik dan oogekeken wat de invloeds van deze
rechtvaardigheidtheorieén op de invulling van het collectief betaalde zorgstelsel. Harde
liberalen (in de lijn van Nozick en Engelhardt jr.) zijn van mening dat men niet vekalicht
worden tot een collectieve bijdrage admet zorgstelselln deze visie is er dus alleen ruimte
voor een zeer minimalistische basisvoorzieniDg.zachtereliberae variant vanRawlspleit
voor gelijke kansen eregelingeriinstituties die hetgrootste vardeel gevenaan degenen
die het slechtst bedeeld zijnNaar de beide liberale benaderingen buiten de gemeenschap
zoeken naar universele principes van rechtvaardigheid, proberen de communitaristen in de
eigen gemeenschap gedeelde normen en waarden te dhétekken. De kritiek op de
communitaristischevisie is dat ze niet meer past onze huidige pluralistische maatschappij
en niet in staat is om beperkingen op te leggen aan de basisvoorziedmgwel er naar de
communitaristischebenadering vanWalzer in debatten wer de toegankelijkheid van de
gezondheidszorg slechts af en ta@rdt verwezen geven zijirechtvaardigheidsferenmet

elk hun verdelingscriterium goed aatat het rechtvaardigheidsvraagstuk draait om het
(her)verdelen van zogenaamd®cial goodsVolgens Walzer moet edische zorg verdeeld
worden naar behoeften moet de overheid erop toezien dgbodsdie tot de basisbehoefte
behoren, uigesloten worden van de vrije markt. Tenslotte, doebkode utilistische
benadering mee in het gemdheidszorgdebatDezebestempelt een keuzals rechtvaardig
wanneerdie gerichtis op het grootst mogelijke gelwoor de totale populatie.

Voor Verburg en ter Meulen roept een zorgstelsel dat rechtvaardigheid als beginsel neemt,



associatiesopmeteepa k ket van minimale basiszorg en i
nodig om ervoor te zomn dat het zorgstelsel ook garant staat voor fatsoenlijke zorg.
Solidariteit als verbondenheid gaat uit van een wederzijdse afhankelijkheid en betekent
betrokkenhed bij het welzijn van anderen en zorg voor de zwakkerenEuropa vormt

solidariteit samen met rechtvaardigheid het fundament vhat zorgstelsel Sommigen

beweren dat er grenzen (zullen) zijn aan de solidariteit en d# im Nederland eigen
betalingen en een groeiend aandeel van particuliere, aanvullende verzekeringen
onvermijdelijk zullen zijn en dus zullen leiden tot een gelaagd systeeortier systen).

Het tweede hoofdstuk van de scriptie zn antwoord zoeken op het eersteel van de
vraagstelling: waar liggen de hindernissen en kansen voor economen en zorgethici om tot

een constructieve dialoog te komen over eesrchtvaardige verdeling van z&@®m een

antwoord te kunnen geven op dezeawag,hebik eerst het zorgethische en het economische
discours naast elkageplaatd.

Zorgethiek is een recent ontwikkeld ethisch perspectief (gestart met het werk van Gilligan in
1982 en vormt een aanvulling op de rechtvaardigheidsethiek. Zorgethieknasst
normatieve ethiek ook politieke ethiek, wat we terugzien intdeee hoofdlijnen Enerzijdsis

zorgethiek gebaseerd opeh besef dat het menselijke bestaan gekenmerkt wordt door
afhankelijkheid,kwetsbaarheid en interdepatertie. Anderzijdswil zorgehiek bestaande
machtsrelaties doorbreken die maken dat er voorbijgegaan wordt aan deze waarden in onze
maatschappij en haar instellingee sterkte van zorgethiek ligtetiin het maken van

concrete beleidskeuzem de zorg.De rol voor zorgethiek zie itan ook veeleelin het

aanvullen van bestaande theorieé@wor het streven naar een ander mensn wereldbeeld

in onze samenlevingZorgethiek moet leiden toeen paradigmaverschuiving met als ideaal

een wereld waarin we zorgzaam betrokken nijat elkaar.

Det erm ‘economisering’ van de zorg blijkt ee
bedrijfsleven en de markt sinds de jaren '’
binnengekomen. Onder economen is het alleszins geen algemeen gebezigdeOimiakat

ageren tegen een verzamelbegrip een onmogelijke zaak is, ben ik gestart met het ontleden
van het begrip ‘economisering’. Het blijft e
niet meerte gebruiken in de dialoog tussen zorgethici en economen.

Economen zijn zich erg bewust van het feit datzorgsector geenormale markt is endus

regulering vereistOok geven economegezondheid emgezondheidszorg eespeciale status

omdat het voorwaarden zijn om als mens optimaal te kunnen functioneréis gevolg

daarvan is epnder economen een brede erkenning van billijkheid als doel van béleid

utiisme speelt in de wetenschappelijke benadering een grote oohdat economie als
wetenschap schatplichtigg aan Bentham en Mills. Echter, bij normatieseonomie worden

morele evaluaties gedaan op basis V@@ verschillenderechtvaardigheidg¢heorieén Het

negatieve effect varsociceconomische status op gezondheid is één van de belangrijkste
thema's in de gezondhei ds ec osaversie die oeknonderl | u st
economen sterk aanwezig i€conomen zijn gewend om itrade-offs te denken (als
voorbeeld: de efficiéntie/billijkheidtrade-off: balanceren tussen nutsoptimalisatie en
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egalitaire verdeling van zoygen op basis daarvan keuzes te makVoor economen is
efficiéntie een sleutelbegrip: niegfficiénte zorg is voor hen onethischledemenselijkheid
wordt alsexternalitybestempeld: we vinden het niet prettig dat er mensen zijn die van zorg
verstoken blijven en dit onbehagen leidt tdtsuility. Door te zorgen dat anderen ook de
nodige zorg krijgen, wordt dezelisutility omgezet in eenutility (een gevoel van
welbevinden). Economen gaan uit vamoral hazard wat uitgaat van de berekenende
zorgvrager (homo economicus) die zich weinig adttvan het algemene belangconomen
maken gebruik van economische evaluaties, maar zijn zich goed bewust van de beperkingen
ervan en het feit dat aanvulling uit andere disciplines nodig is om tot een eindconclusie te
komen. Economen worstelen met de begeng die het werken met utiliteiten in
welfaristische zin inhoudt, waar de focus ligt op individueel gelukcdpabilitybenadering

van Sen en de extravelfaristische economieijn manieren om als beleidsmakers andere
aspecten dan individueel gdlumee te nemen in denaximand. Dat laat toe om in de
utiliteitsfunctie ook interrelationele aspecten mee te nemen.

De dialoog tussen zorgethici en economen is aanwezig, maar kan zeker geigensi
worden, want er zijn heel veel raakvlakken en par&ielJammer genoegaande debatten
meestal over de verschillewat ook te makerkan hebbemmet het verschil in terminologie
Belangrijk is darorgethici en economeiproberen elkaars taal te begrijpeDit vraagt een
goede definitie van de begrippen uit beider jargdiconomen en zorgethici delen een
ongelijkheidsaversie, zeker als het belangrijke aspecten als zorg en gezondheid betreft.
Zomethici kijken weinig naar de matéke randvoorwaarden, iets waar economen juist sterk

op focussenZorgethici en economegaan uit vaneen ander mensbeeldde kwetsbare
mens die appél doet op zorg versus de homo economicus die geneigd is meer zorg te
consumeren dan nodig is. Er is dus veel ruimte om elkaar aan te vullen en te nuanceren.

In het tweede deel van de scriptie (hoofdstuk 3 en 4) ikijkaar de praktijk en gik aan de
slag met het tweede deel van de vraagstelliHge krijgt deze dialoog vorin de praktijk?

In het derde hoofdstuk bestude ik de trechter van DunningOp zoek naar een instrument

om nu en in de toekomst systematisch te kunnen vaststellen welke zorg tot het basispakket
hoort, introduceerde @ commissie Dunning in 1991 de zogamda trechter van Dunning,
waarbij gebruik wordt gemaakt van vier opeenvolgende filtemsen (Noodzakelijkheid,
Werkzaamheid, Doelmatigheih Eigen rekening en verantwoordingdlles wat op een zeef

blijft liggen, komt niet in het basispakkdfr wordteen beknopte beschrijvingegeven van

het originele rapport en een overzicht van geblicatiesdie in de afgelopenwintig jaar

naar aanleiding van het rapport zijn geschrevBe.trechter van Dunning leert ons dat het

erg moeilijk is om theoretische ovengimgen om te zetten in praktijk. De trechter illustreert

dat het maken van keuzes alleen kan gebeuren op basis van een multidisciplinaire afweging

Ondanks het feit dat d&Commi ssi e Dunning voor de filter
voorrang geeft aan zgrvoor mensen die niet voor zichzelf kunnen zorgen en die zorg tot
het einde van hun leven nodig zullen hebben, blijft het lastig om op basis van de trechter van

2 Dat wat men wil maximeren.



Dunning te bepalen wat er hoort tot de basisvoorzieningen vare Voorcareis het erg
lastig omwerkzaamheid en doelmatigheid te meten en te kwantificelénben van mening
dat het beter isom curatieve zorg ermare apart te beschouwen. Alleedoor care eigen
afwegingen enkeuzecriteria te gevenkan ze weer een unieke en gewaardeerde status
krijgen Maar dat zal niet vanzelf gaan.

Om het zo concreet mogelijk te maken heb ik in hoofdstuk 4 gekeken naar de-keuze
problematiek van de langdurige, intramurale zorg voor ouder€anuit het zorgethische
perspectief geef ik@anbevelingerdie nodig zijn om afor te zorgen dabok in de toekomst

de minder kapitaalkrachtige ouderen toegang zullen hebben tot een goede basisvoorziening
wanneer ze niet langer thuis kunnen wonen.

Zorgethiekmoet hier een grote rol spelen door te blijven benadrukken dat iederegk €n

arm) moet helpen bij het verlenen van zorg aan wie zorg nodig heeft in onze maatschappi,.
Geld kan ons niet vrijkopen van deze morele verplichting. Dat wij zorgpersoneel uit arme
landen hierheen halen, geeft het verkeerde signaal: namelijk dat zengnen een taak is
voor wie vanuit een economisch oogpunt geen andere optie h&xtere waarderingzan

deze vorm varare(ook in de vorm van een fatsoenlijk salaris) zou hier zeker bij helpen.

Zorgethiekmoet het nieuwe paradigma van de zorgzame maatschappy wereld blijven
agenderen.
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mmary

There is a lot going on in the current health care policy (government withdrawal,
introduction of a regulated and competitive market, savings). This new policy, often labeled

the* econormi zoaft i coanr e, i s | eadi ncglebater Thp oohteast i z at i
between the care ethicists and economists seems greatest. In this thesis | will try to answer a
double question: on the amhand investigate where the obstacles and opportunities are for
economists and ethicists to make a constructdialogue about a fair distribution of care

and also, see how this dialogue takes shape in practice.

In light of the aging population and increasing chronic disease burden, but also by the
increased opportunities resulting from new technological develepta and the (too) broad
definition of health,a scarcity problem has arisen. This means that first we have to look at
the definition of health. A working definition should allow to draw boundaries between basic
care and luxury.

Through a fair gtribution of scarce health care, we aim to arrive at an optimal allocation.
Because there are different interpretations of justice (egalitarian, liberal, communitarian and
utilitarian) this does not lead to an unambiguous answer. In the first chaptdri®thesis |

have therefore investigated the influea®f these theories of justice on the collectively paid
health care system. Hard liberals (in the line Nibzick en Engelhardt jrhelieve that it
cannot be required to collectively contribute the health care systemnin this view there is

only room for a very minimal base facility. The softer versionof RasIs | i ber al i sm a
equal opportunities and mechanisms/institutions that provide the greatest benefit to those
worst endowed. Where the two liberal approaches look outside the community for
universal principles of justice, communitariamg to (re)discover shared norms and values in
their own community. The critique of €hcommunitarian view is that it does not fit into
today s pluralistic society and e Basicupmoeidioh.e t o
Although thecommunitarian aproach of Walzer is only occasionally refereshae debates

about the accessibility of health care, its spheres of justith their specificdistribution
criterions illustrate well that the equity issue revolves around the (re)distribution efadled

social goods. According to Walzeedical care should be distributed according to need and
the government mustensure that the basic goods are excluded from the free market.
Finally, theutilitarian approach participates in the health care debagechoice igair whenit
isaiming at the greatest possibidility for the total population.

For Verburg and teMeulen a medical systeniased on justice brings associations with a
minimum packageof basic care'Solidarity is neededo ensure that the health care system

also guarantees decent care. Solidarity is based on a mutual dependence and means
commitment to the welfare of others and care for the weak. In Europe, solidarity usticg

is the foundation of the health care system. Some claim that there are/will be limits to
solidarity and thatalso in the Netherlandso-payments and a growing share of private,
supplementary insurance will inevitably lead to a ttigr system.
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Thesecond chapter of the thesis will seek an answer to the first part of the question: what
are the obstacles and opportunities for economists and edhecists to make a constructive
dialogue about a fair distribution of care? To be able to answer thistmued started with
describing the carethical and the economic discourse.

Care ethics is a recently developed ethical perspective (started by the work of Gilligan in
1982) and complements the ethics of justice. Care ethics is not only normative ethics, but
also political ethics, which is reflected in two main lines. Firstly, care ethics is based on the
notion that human existence is characterized by dependency, vulnerability and
interdependenceAlsq care ethicavants to beakexisting power relationghat ignore these

care values in our society and its institutiod$e strength of the ethics of care lies not in
making specific policy choices in health caree role for care ethics | therefore sesther at
complementing existing theorieand to establish another humanity and worldn our
society The ethics of care should lead to a paradigm shift: the ideal being a world in which
we are all involved with caring for/about each other.

The term* ec onori zoaft i ®amre appears to be an umbr
entered the health sector from business and the market since the 80s of last century. Among
economists, it is certainly not a commonly used term. Because acting agayesteric term

is impossible, | started dissecting the concept o8 ¢ 0 n 0 miAz tagmaims® wo B b | vy
conceptl would advocate not to use it in the dialogue betwesthicists and economists.
Economists are very aware of the fact that lbalare is not a normal market and therefore
requires regulationHealth economists also provide a special status to health and health
care because they represent the conditions for a person to function optimadya result,

there is a widespread recognition among economists of equity as a goal of policy.
Utilitarianism plays an important role in the scientific approach, because economics as a
science is indebted to Bentham andilsl However, in normative econoics moral
assessments are made on the basis of the various theories of justice. The negative effect of
socioeconomic status on health is one of the major themes in health economics and
illustrates the inequality aversion thats also strongly present amongconomists
Economists areaccustomed to thinking of tradeffs (for example, the efficiency/equity
trade-off: balancing utility optimization and egalitan distribuion of care) to make choices.

To economists, efficiency is a key point: rafficient care is unethical for thenumanity is
labeled as externality: we do not like that tteeare people who are deprived from care and
this discomfort leads to disutility. By ensuring that others receive appropriate care, this
disutility changes into a utility (a feeling of wbking). Economists assume moral hazard,
which is based on a calatiing care recipient (homo economicusho does not considethe

public interest Economists use economic evaluations, but are well aware of its limitations
and the fact that complements of other disciplines are needed to reach a final conclusion.
Economists are struggling with the limitation of working with utilitiesnvielfare economic
sense(where the focus is on individual happiness).’Sen capabi |l ity a-pproac
welfare economic approachive policy makers ways totroduce also other aspects than
individual happiness in thmaximand(e.g.inter-relational aspects
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The dialogue between health care ethicists and economists is presentanucertainly be
intensified, because therare many similarities and parallels. Unfortunately, the debates are
mostly about the differences, which also may have to do with the difference in terminology.
It is important that care ethicists and economists try to understand each btlser | anguage
This requires a good definition of the concepts of both jargon. Economists and care ethicists
share an equal inequality aversion, particularly when important issues like resadttmealth

care are at stake. Caethicists do not pay a lot of attention to the material preconditions,
while this isthe focus for economistCare ethicists and economists have a differentwad

man: the vulnerable man who appeals to care versus the homo economicus who tends to
consume more care than necessary. There is much room to complementuarte each
other.

In the second part of the thesis (Chapters 3 and 4) | look at practice and stittedhe
second part of the question: How does the dialogue form in practice?

In the third chapter | study the Funnel of Dunning. Looking for a todystematically
determine now and in the futuravhat care should be in the basic package, the Dunning
commission introducedn 1991 the Funnel of Dunning. It uses four consecutive filters/sieves
(Necessity, Effectiveness, Efficiency and Private accounts). Everything that is stopped by one
of thefilters, is not in the basic package. | give a brief description of the original report and a
list of publicationsn response to the report writterover the last twenty yearsThe Funnel

of Dunning teaches uthat it is vey difficult to convert theoretical considerations into
practice. The funnel illustrates that making choices can only be based on a multidisciplinary
assessment

Despite the fact that the Commission Dunnfogthe filter* Ne @y s € xpl i ci t |l y ga\
to care for people who cannot care for themselves and who will need care until the end of
their lives, it remains difficulto determine what belongs to the basic of caess itis difficult

to measureand quantifyefficacy and efficiencgf care | believe that it is better to consider

care and cure separately. Only with own considerations and choice criteria can care get back
a unique and valued statuBut that will not happen automatadly.

To make it as concrete as possible in Chapter 4, | consider the choice problem-tariang
residential care for the elderly=rom the ethical perspective, | make recommendations on
what would be required to ensure that in future the less wealtlgeely will have access to
good basic services when thaye no longerable tolive at home.

Care ethics should play a major role by continuing to emphasize that everyone (rich and
poor) have to assist in providing care to those who need care in ougtgodiloney cannot

free us from this moral obligation. That we import care workers from poor countries gives
the wrong message: that care is a task for those who economically have no other option.
Better appreciation of this form of care (also in the forfnaodecent salary) would certainly
help.

Care ethics should make sure that the new paradigm of a caring world c.q. society remains
on the agenda.
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Inleiding
Probleemstelling

Er is veel beweging in het huidige gezondheidszorgbeleid (terugtrekkende overheid,
introductie van gereguleerde marktwerking en concurrentie, besparingen). Dat nieuwe
beleid, veelal bestempeldsaal de ‘economisering’ van de zorg
polarisatie. Praten over zorgkan momenteel schijnbaarniet meer neutraal gebeurenDe
deelnemers in de discussie claimen vaak hun gelijlcatiamns in de krant of weblogs op

internet. Zo wordt de discussie meteen op scherp gezet en blijft er weinig ruimte om
constructief te zoeken naar consens polemiek lijkt ziclop het eerste zichtvooral af te

spelen tusseret economische efzorgethische discourdk zal me in deze scriptie darok
grotendeels beperken tot de visies van ethici en economlern deze scriptiewil ik
onderzoeken of en hoe zorgethici in gespfelinner) gaan met economertet vertrouwen

dat dit geen opdracht is die bij voorbaat gedoemd is te mislukken, put ik uiteitetiat de
internationaal bekende Amerikaanse zorgethiRath Groenhout de samenwerking tussen
zorgethiek engezondheide c onomi e op de tweede plaats van
Zij erkent het belang van kostenbeheersing als voorwaarde om goedeonérgoor de

toekomst te verzekeren.

Zorgethici zijn zo lijkt het- per definitie tegen economisering en marktdenken. E€n van de
grote bezwaren die zorgethici hebben tegen marktdenken is dat pnebeertde zorg op te
knippen in verhandelbare eenheden daarmee uit het oog verliest dat de essentie van de
zorg zit in de ontmoeting tussen zorgverlener en patiént. Volgghiga MarianVerkerk is

zorg geen product, maar een interactief proces dat ingebed is in relaties en dus niet
afgebakend kan worden inr@ducten (Tonkens, 2008, pp. 11®20) Ook volgensde
sociologe EvelieTonkenskan marktwerking alleen functioneel zijn in die delen van de
publieke sector waar spullen en niet relaties centraal st@amkens, 2008, p. 120)

Economen- zo lijkt het— trekken zich niet veel aan van melijke argumentatie en werken
gestaag door aan hun economische modellen, die moeten helpen bij het maken van
gefundeerdekeuzes Overigens zijn zech schijnbaar wel bewust van de scepsis waarmee
hun rol bij deze discussie wordt bekeken, zoals blijkt uit de volgende uitspraakievan
econoomWernerBrouwer:
In dat proces (van optimaal benutten van de beschikbare ruimte in de zorg) kunnen
economen helpn. Dat verbaast u wellicht enigszins. Misschien verontrust het u zelfs wel

wat. Liever had u een ethicus gehad, een dokter, of bij gebrek aan beter een politicus om
te helpen. Maar een econoomf lets belangrijks als de zor(Brouwer W. , 2008, pp-6).

® Hiermee wil ik absoluut niet suggereren dat de andere spelers (medische professionals en zorgprofessionals,
politici) minder belangrijk zouden zijn.
*http://www.zorgethiek.nu/Internationaal/Internationale%20Zorgethici/Serie%20internationale%20zorgethici
%207:%20Ruth%20Groenhofgeraadpleegd op 14 jan 2011)
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Economervinden overigens legitimering voor hun werk in het feit dat economie de sociale

wetenschap is die zich bezighoudt met de vraag hoe de schaarse middelen het beste kunnen

worden ingezetekening houdend mendividuele en maatschappelijke doelstellingen
Economen leven dus van de schaarste. Er is nooit genoeg om alles te doen voor iedereen.
En dus zijkkeuzesnodig.(Brouwer W. , 2008, p. 6)

Overigens, economen zijn zich welgeéjk bewust van het speciale karakter van de

zorgsector. De later&lobelprijswinnar Arrow stelde in 1963 al vast dat de zorgsector geen

normale markt is en dus regulering vergiatrow, 1963)

Samenvattendde probleemstelhg van deze scripties de polarisatiein het publieke debat
over het nieuwe gezondheidszorgbeleidi@l het gevolgis van een botsing tusseiet
(zorg)ethische en economischescours

Vraagstelling
Uit de probleemstellingolgtde dubbelevraagstellingrandeze scriptie

1. Waar liggen de hindernissen en kansen voor economen en zorgethici om tot een
constructieve dialoog te komeover een rechtvaardige verdeling van zérg

Bij de zoektocht naar een antwoord op deze vraag zal ik werken vanuit het
toeschouwesperspectief. Ik zal in d8ecties 2.1en 2.2. de zorgethische en economische
visies naast elkaar zetten, om vervolgens een antwoord te formuler8edtie 2.3.

Om debevindingenuit dit hoofdstukte toetsen ben ik in gesprek gegaan meb(gkethici
(Carlo Leget en Ruud ter Meulee) economen(Eddy van Doorslaer, Katherine Carngsm
Werner Brouwer)In deze gesprekken heb ik ook getoetsteofdialoog (mogelijk) is tussen
economen en ethici over dkeuzesin de zorg. Praten zij wel eens met elkaarbtn
economen het gevoel datorgethici een nuttige bijJdrage kunnen leveren in het debat (en
vice versa)?

2. Hoe krijgt deze dialoog vorm in de praktijk?

De trechter van Dunnindgs een mooie illustratie van de praktijk van het interdisciplinaire
gesprek overhet maken van keuzes in de zorgoalsblijkt uit de grote hoeveelheid
publicaties die gewijd zijn aan de trechter van Dunnimgrmt deze een uitermate
interessant uitgangspunt voorde discussie tussen zorgethici en economen over
rechtvaardige verdelingan zorg. Ik zal een beknopte beschrijving geven van het originele
rapport en een overzicht van de rapporten en artikelen die in de afgelopenig jaar naar
aanleiding van het rapport zijn geschreven.

Om het nog concreter te maken zal ik in hoofdstulnZoomen op de keuzproblematiek
van de langdurige, intramurale zorg voor ouderen. In dit hoofstuk wileékde input van de
vorige hoofdstukkerkkomen tot een antwoord op de vraay enhoe zorgethek een bijdrage
zou kunnen leveren in het beleidsdebmater langdurige, intramurale zorg voor ouderédiet
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antwoord zal inSectie 4.4gegeven worden aan de hand van (concre@anbevelingemlie
vanuit het zorgethisch perspectief gegeven worden.

Subvragen

Hoofdstuk 1lis een ondersteunend hoofdstukwaarin ik zorgvuldig de begripperzal
beschrijven digk verder in de scriptie gebruilBegrippen als rechtvaardigheid, solidariteit
en gezondheid hebben geen eenduidige definitie. Mensen laten zich leiden door etbiisch
politiek-filosofische stromingen om aan de begrippen invulling te gevebe zorgvuldige en
gedetailleerde benadering irhoofdstuk 1is noodzakelijk omrecht te doen aande
complexiteit van het onderwerp.

In hoofdstuk 1zullen we de volgende subvragen stellen en beantwoorden

1.
2.

Hoe worengezondhdéd en ziekte gedefinieerd®Bectie 1.).

Wat is rechtvaardighelWat is de relatie tussen rechtvaardigheid en de invulling
van het zorgstelsel(Bectie 1.3.

Wat is solidariteitAVat is de relatie tussen solidariteit en rechtvaardighei8@ctie
1.3)

In hoofdstuk 2vorden devolgende subvragegestelden beantwoord

4.

Wat zijn de uitgangspunten van zorgethici en economen bij het denken over
verdeling van zorg?

Uit welke ethischfilosofische of politieKilosofische theorieputten zorgethici en
economer?

Wat is de visie van zorgethici en economen op de rol van de zorgvrager (patiént,
consument) en diens autonomie?

Zijnzorgethici en economehet erover eens dat dreuzesggemaakt moeten worden?

® Zo concret mogelijk.
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Hoofdstuk 1: Exploratie van de begrippen

1.1. Gezondheiden gezondheidszorgtoegang totgezondheidszorgkwaliteit van
leven, ziekte en ziektelast

Ik zal dit hoofdstuk beginnen mestil te staan bij de definities vamgezondheid
gezondheidszorgswaliteit van leven zektelasten toegang tot zorgpmdat over dee voor

de discussierucialebegrippen geen eenduidigheliestaat.Bovendien bepaalt de invulling
van deze concepten impliciet het normatieve oordeel over rechtvaardigheid en solidariteit,
zoalsHoedemaekers (filosoof, theoloog en kthicus) terecht oprarkt (Hoedemaekers,
2003) De hoeveelheid literatuur hiewver is schier onuitputtelijkik zal medan ookbeperken

tot wat essentieel is voor de verdere beschouwingen in deze scriptie.

1.1.a.Gezondheid en gezondheidszorg
Gezondheid is belangrijk, dat zal niemand ontkennen. Maar wat is het eigenlijk en welke rol
speelt het in een mensenleven?

Er zijn brede en smalle definite van gezondheidDe definite van de World Health
Organization(WHQ is breeden luidt ‘gezondheids een toestand van volledig lichamelijk,
geestelijk en maatschappelijk welzijn en tnsechts de afwezigheid van ziekte of andere
lichamelijle gebreken Deze definitie wordt vaak bekritiseerd, omdag bijna iedereen tot
ongezond kan verklaren emet geen handvaten biedt ongrenzen te trekkenDe definitie

van Boorsgis dan weer ¢ eng, omdatdeze louter gericht is op het fysieke functioneren
voorbijgaat aan het groeiende bewustzijn dat gezondheid ook een psychische en psycho
sociale dimensie heefHoedemaekers & Dekkers, 2003, p. 313)

Voor Callahan is gezondheid een instrumentele en niet een absolute of intrinsieke Waarde

we | even niet om gezond te zijn, ma arv eqié z o n C
te leiden® (Houtepen, Meulen, ter, & Widdershoven , 2001, pp. -343) Callahan
waarschuwt dan ook voor medicalisatie.

Als we aan gezondheid denken, denken we (bijna) automatisch aan gezondheidszorg. Voor
Trudyvan Asperen (hoogleraar wijsgerige ethiek)
is het verkeerd om bij gezondheid in eerste instantie aan gezondheidszorg te denken. Veel
belangrijker zijn tal van sociaal en individueel beinvioedbare-miedische factoren
(Asperen, van, 1988, p. 60)
Dit ligt in lijn met de stelling van Norman Daniels dat er voor het in stand houden, herstellen
of mogelijk maken van het normale functioneren vijf groepen van behoeften noodzakelijk

® Zoals we zullen zien Bectiel.2.b.bbaseert Daniels zich op deze definiti:ce
from the speci ¢é/athobsi, vah de,00t, p.I37)desi gn’

" Dat gezondheid geen intsieke waarde zou hebben, daar is niet iedereen het mee eens:

‘Een |l even zonder pijn, ziekte en gezondheidskl acht el
prettiger en gelukkiger ervaren dan een leven vol dergelijke klachten, ook los van de beperti@gemand in

het dagelijks leven als gevolg van een slechte gezondheid efWdRR, 1997, p. 127).

® Hoe Callahan dit wil invullen, bespreek ik verdeBattiel.2.d.
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zijn: (i) adequate voeding en bescheng, (ii) gezonden veilige leef en werkcondities, (iii)
gezonde levensstijl, (iv) gezondheidszorg en (vymiedische zorg en sociale ondersteuning.
M.a.w. in de discussie rondom gezondheid, is gezondheidszorg sleehtdeel van de
behoefte, en datwordt — ook volgens Daniels al te vaak over het hoofd gezig¢Wathorst,
van de, 2001, p. 33)

De Britse arts Thomas McKeowsclfrijver van The Role of Medicine: Dream, Mirage, or
Nemesis 1976) ishijzonderinvloedrijk geweest bij het benadrukken van de rol van sociale
omstandigheden op gezondheid. McKeown bekritiseerde de Britsé 8lelSaar zijn mening

te veel middelen besteedde aan dure medische interventies en geen aandacht schonk aan
de omgevingsfactoren die een pact hebben op gezondheid. Hij stelde dat verbeteringen

op het gebied van levensstandaard, salaris en voeding hadden geleid tot een daling van de
meeste besmettelijke zides, nog voor de komst van curatieve medische technologieén
zoalsheelkundeen antibptica (Oppenheimer, Bayer, & Colgrove, 2002, pp.-528)

De volgende beschrijving vanvan Asperenis een mooie introductie voor deze scriptie,
omdat het aangeeft dat het belangrijk is de definitie van gezondheidszorte maken dat

het mogelijk wordt om vast te stellen wat basale zorg is en wat tot luxe kan gerekend
worden.

er een andere reden is om voorzichtig om te gaan met de uiterst globale aanduiding
gezondheidszorgOnder die naam verbergt zigen veelheid an activiteiten. Preventieve
geneeskunde (..). Voorts curatieve geneeskun
waarbij artsen betrokken zijn, maar die met preventie of genezing in de strikte zin niet van

doen hebben, zoals verhindering of juist beda@ r i ng van de voortplant
besteden artsen een niet gering deel van hun tijd aan het luisteren naar klachten en het
adviseren en geruststellen van gezonde mensen. Een niet gering deel van het
gezondheidsbudget wordt bovendien besteed aanpleging, een activiteit waarvoor geen
medische expertise in de strikte zin vereist is en die vroeger door de meer directe
omgeving van Zzi eken en bejaarden werd waa
onderdelen zullen we willen beweren dat het gaat om basgbederen, die ook bij
economische schaarste zo goed en compleet mogelijk geboden moeten worden. Van
andere van die onderdelen kan men zich afvragen hoe urgent ze eigenlijk zijn of zelfs of ze

in de gezondheidszorg thuishorgisperen, van, 1988, pp. @3}

Het belang van een werkzame definitie van gezondheid wordt nog maar eens bevestigd door
het feit dat hier recentelijk een-Baagse internationale bijeenkomst aan werd gewljdHet
resultaat is opgenomen in heritish Medical Journavan 30 juli 2011 met op de cover

"Heal th, ti me f.Debedoelilgevas ameih hHetlicht vanade v&rgrijzing de
WHO definitie die dateert uit 1948, te actualiseren:

® NHS:DeNational Health Service (opgerichti848 vanuit het idaal dat gede gezondheidszorg toegankelijk
moet zijn voor iedereen) biedt gratis medische zorg voor iedere UK burger (met de uitzondering van sommige
voorschriften en optische en tandheelkundige zokpt is het grootste door de overitegefinancierde
zorgstelselWordt betaald uit belastinggeld)
http://www.nhs.uk/NHSEngland/thenhs/about/Pages/overview.aggaraadpleegd op 20 juni 2011)

1% http://www.skipr.nl/blogs/id836nederlandstart-internationalediscussieover-begripgezondheid.htm|
geraadpleegd op 8 augustus 2011
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Ageing with chronic illnesses has become the nonmmd, @hronic diseases account for most

of the expenditures of the healthcare system, putting pressure on its sustainabilitiris

context the WHO definition becomes counterproductive as it declares people with chronic
diseases and disabilities definitalyy It minimizes the role of the human capacity to cope
autonomously with |life’'s ever changing phys
function with fulfillment and a feeling of wellbeing with a chronic disease or disability

(Huber & et al., 2011)

Huber etal. stellen voor om gezondheid te definiéren als het vermogen om zich aan te
passen en zelf de regie te voeren bij sociale, fysieke en emotionele uitdagingen.

Zoals we inhoofdstuk 3zullen zien, buigtle commisg Dunningzich in opdracht van de
regering over dit probleem Vanuit drie perspectieven (individu, professabnen
gemeenschap) vult de commissie in wat gezondheid betekent:

(1) Gezondheid kan in de individuele benadering worden omschreven als een
evenwichtutssen wat i emand wil en wat hij k a
van dat begrip afhankelijk van individuele preferentiBsinning, 1991, p. 113)

(i) Vanuit het medisch professionele perspectief is gezondheid feitelgk d
afwezigheid van ziekte, waarbij ziekte wordt opgevat als een afwijking van het
voor mensen normale biologisch functioner@®unning, 1991, p. 11%)

(i)  In de gemeenschappelijke benadering wordt gezondheid gezien als de
mogelijkheid voor ieder lid van een gemeenschap normaal te kunnen
functioneren, zoals dat op dit moment in de Nederlandse samenleving geldt
(Dunning, 1991, p. 116)

Het is heel duidelijk dat deze drie benaderingen elk eedege invulling geven vawelke
zorg als noodzakelijwoet bestempeld worden. De commissie Dunning iswveeming* d at de
omvang van het pakket van de basisverzekering, dat grotendeels uit gemeenschapsmiddelen
wordt bekostigd, ten principale langs de lijn@an de gemeenschapsgerichte benadering
mo et wo r d e rfDunhimgp 981l @d.’ 119)Dit betekent overigens niet dat de
individuele en professionele benaderingen volledig buiten spel wogiet:
De gemeenschapsgeriehtbenadering regeert het macroniveau van besluitvorming, de
professionele benadering regee#t binnen de grenzen van de gemeenschapsgerichte
benadering— het mesoniveau en de individuele benadering regeeltinnen de grenzen
van de professionele benadegr het microniveayDunning, 1991, p. 119)

De belangrijkste conclusie dan ookdat de definitie van gezondheid sterk bepalend is voor

de keuzes die men maakt ten aanzien van noodzakelijke zorg. Ik onderschrijfediateen
werkzamedefinitie moet toelaten grenzen te trekken tusséasale zorgn luxe.

1.1.b. Knvaliteit van leven en ziektelast

Als iemands gezondheid niet optimaal is, m.a.w. als er afwijkingen zijn van het normale
fysieke of mentale functioneren,ka dit ef fect beschreven worde
van | eweem’* zoifekt el ast ' . Het bepal en van zi ek

' Het gaat hier om demalle definitie van gezondheid zoals die door Boorse is geintroduceerd. Interessant is
overigens dat de commissie Dunning op basis van deze definitie een onderscheid ziet tussen gezondheidszorg
voor zieken en maatschappelijke dienstverlening voor mememiet ziek zijn.
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van leven verminderds, is moeilijk: het is enerzijds subjectief en persoonsafhankelijk, maar
anderzijds keft ook de sociaanhaatschappelijke waardering een grote impact. In de praktijk

zal het dan ook moeilijk zijn om puur technisch en rationeel ziektelast van verschillende
aandoeningen te vergelijkefloedemaekers & Dé&krs, 2003, p. 316)

Toch gebruikt men kwantitatieve schattingen voor kwaliteit van leven bij het berekenen van

de zogenaamde QualiidjustedLifeYears (QALY)waarbij het gewonnen aantal
levensjaren gecorrigeerdvordt met een kwaliteitsfactor (aan lkllevensjaar wordt een

gewi cht gegeven op basi diememkanbeéreikef). EiQALisi eve ¢
dan het equivalent vagén levensjaar igoedegezondheid.

1.1.c. Toegang tot gezondheidszorg

Toegang tot gezondheidszorg betreft primair ldeschikbaarheid en continuiteit van zorg in
een bepaalde regi@Maarse, 2011, p. 22Echter, gezondheidszorg is pas echt toegankelijk,
wanneer deze zorg ook betaalbaar is voor iedereen.

Gelijke toegankelijkheid togezordheidszorg(equity in health care acceg#/agstaff & Van

Doorslaer, 2000) i s een vor m vV an en betekentgeliketdegahgebij bi | | i
gelijke behoefte (toegang volgens behoefte). Toegang volgens behoefte i ategelijk
wanneer men voor de betaling van de,wgtezondh
betekent dat menmeer betaalt als men een hoger inkomen hedfbetaling volgens het

vermogen om te betalen). Hier is dan sprake van billijkheid ten aanaerbetaling van de
gezondheidszorgefuity in health care finang@Vvagstaff & Van Doorslaer, 2000)

De relatie tussengezondheidsparameteféen de socieeconomische status '8 wordt
weergegeven door de concentratieurve L(s) (O'Donnell, Van Doorslaer, Wagstaff, &
Lindelow, 2008)De concentratic ur ve di e hi er als voorbeeld g
gezondhei d’ al s f-escamanmische status. rDat dieze csireec hovem te
diagonaal Ijt, betekent dat slechte gezondheid vaker voorkomt bij sociaal economisch

zwakkere groepen van de bevolkingzie ookSectie2.2.).
L(s)

. : \ In geval
solestan L(s)samenvalimet de diagonaalis er sprake vagelijkheid
gerelateerde L(s)boven de diagoad ligt, is er sprake van eehoger

parameter

aandeel bij de armeopulatie
L(s)beneden de diagonadigt, is er sprake van eemoger
aandeel bij de rijken

0 1

G latief aandeel van de bevolking
geordend volgens socio-economische status

'2\/oor de bepaling van deze gewichtsfactoren, zie(@gnemans, 2010, pp. 1Z6).

¥zo0als toegankelijkheid, slechte gezondheid, aantal
* meestal inkomen
Phttp://siteresources.worldbank.org/EXTEDSTATS/Resources/323P7aR2 96 378756/concentration. pdf

, geraadpleegd op 27 juni 2011
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1.2. (Distributieve) rechtvaardigheid enecht op gezondheid(szorg)

Rechtvaardigheid is een kernbegrip in deze scripligar wat isrechtvaardigheid?

Justice is the first virtue of social instiitons, as truth is of sfems of thought.A theory
whoever elegant and economical must be rejected or revised if it is untrue; likewise laws
and institutions no matter how efficient and waliranged must be reformed or abolished

if they are unjust(Rawls, 1971, p. 3)

Rawls begint zijn boek Theory of Justicmet deze parallel tussen rechtvaardigheid en

waarheid. We weten allen hoe moeilijk het is om tephlen wat de waarheid is, met
rechtvaardigheid is het niet anders.

Theorieén van rechtvaardigheid geven een an
mensen verschillend behandeld moeterogen worden? (Moller Okin, 1987, p42). Er is
dan ook niet slechtéén enkele theorie van rechtvaardigh&dwant het antwoord op deze
vraag wordtbepaald door de ethischof politiek-filosofische theorieén waarop men zich
baseert. Robeyns geeft in gewone mensentaal een treffenbeschijving van wat
rechtvaardigheidnhoudt:
Grofweg zouden we kunnen zeggen dat rechtvaardigheid gaat over iedereen dat geven wat
hem of haar toekomt. Interessant is hierbij om op te merken dat binnen een groot deel van
de filosofie (..) tvaheligheick beperkt wordtt ta wat binmen rhet ¢ h
vermogen van mensen Ig t om te doen en te veranderen

heeft met hoe wij als mensen omgaan met andere mensen, en hoe wij sozeale
instituties vorm geveriRobeyns, 2009, p. 5)

Rechtvaardigheid gaat dus over waar mensen
rechten in de gezondheidszorg verwijs ik naar van Aspéhsperen, van, 1988Yij geeft
terechtaan dat we over ‘rechten spreken, omdat
schaarste was, dan was er vrije toegang en i
(Asperen, van, 1988, p. 55) Voor &bBmasl|l ekhnhs van een beper}l
omdat (i) de kosten van het gezondheidsbudget niet onafhankelijk zijn van andere publieke
uitgaven zoals onderwijs en veiligheid; (ii) gezondheidszorg niet nauwkeurig gedefinieerd is;

(i) individuen veschilende preferenties hebbenAsperen, van, 1988, p. 51Bociale
grondrechten zijn er dan om de basisbehoeften van mensen te verzekeren en ervoor te
zorgen dat de ongelijkheden die er in een vrije markt zouden ontstaangden beperkt
(Asperen, van, 1988, p. 56) Zi | eindigt haar bet oog met (
plausibel te worden, moet deze poging om een recht op gezondheidszorg te funderen, de
omvang Vvan da t(Aspeem, hian, 1988 p.aI)ikieaen interessante stelling

waar ik in deze scriptie zal op voortbouwen.

Rechtvaardigheid in de context van gezondheidszorg, wordt ook wel sociale of distributieve
rechtvaardigheid geoemd en handelover de (ter)verdeling varsocial good¥. In debatten

'® Dat wordtmooi geillustreerd door JoHRawls die zijn boek de titéh Theory of Justicyeeft
71k gebruik hier bewust het Engelse wogyabds Deze term is niet zonder meer in het Nederlands te
vertalen. Het Nederl andse woord ‘goeder ewpdgasmugger eert
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over de toegankelijkheid van dgezondheidszorg wordt vaak beroep gedaan op drie
politieke filosofieén, refererend naar

1 Norman Danielsde zachtee liberale variant gebaseerd op déheorie vanJohnRawls

1 H. Tristram Engelhardt Jde harde liberale lijngebaseerd op Robert Nozickheorie

1 Daniel Callahan: een communitaristischeulling

Naar de communitaristische benadering van Michael Walzer wordt in deze context slechts af
en toe verwezen(Trappenburg, 1997)Waar de beide liberale benaderingdsuiten de
gemeenschapzoeken naar universele principes van rechtvaardigheigroberen de
communitaristen in de eigen gemeenschap gedeelde normen en waarte
(her)ontdekken. Hét argument tegen de communitaristen is dan ook dat dit niet meer
mogelijk is in onze huidige pluralistische maatschafipi@ppenburg, 1997, p. 4Naast de
liberale en communitaristischedoet ook de utilistische benadering meen het
gezondheidszorgdebat

Ik zal deze verschillende theorieén nader toelichten, maar niet vooraleer ik het principe van
‘“egalitarisme’ heb i ngel ei d, discussies toverhde t eer
rechtvaardighaid. De discussie over rechtvaardige verdeling van zorg (ook in deze scriptie)

leidt immers onvermijdelijktot de vraag welke ongelijkheid men kan accepteren in een
maatschappij die rechtvaardigheid (en solidariteit) hoog in het vaandel heefopkSectie

1.3).

1.2.a.Egalitarisme

Egalitarismés niet zozeer een filosofie, maeen ‘opvatting/gedachté’®. Dietsch beschrijft
egalitarisme alde intuitie dat de omstandigheden waarin mensen leven niet al te veel
mogen verschillen Verdienste wordt geacceptedrals factor om enige ongelijkheid te
verantwoorden, maar al te grote ongelijkheid (zoals in en tussen hedendaagse
samenlevingen) kan daar niet meergehtvaardigd worder(Dietsch, 2002, p. 2Yoals we
verderop zullen zierroept dit principeonmiddellijkde vraagopt g el i j k h €%igdat van w:
het om gelijke rechten (denk aan: mensenrechte@f?om gelijkeeconomische&ansen? Of
gelijke uitkomsten zoals bij het communism&aar mende volledige nivellering van de
economsche welvaartnastreeft? Velen zijn het erover eens dat een extreme vorm van
economischegalitarisme niet wenselijk is: hdeidt tot inefficiéntie’®, ook omdat het

'k gebruik hier bewust het woord ‘opvatting/ gedacht e
betekenen dat gelijkheid een ideaal is dat zonder verdere nuancering nagestreefd dient te worden. Voor
egalitaristen is egalitarisme uitesied wel het ideaal dat ze nastreven.

' Het Engelse woord voor gelijkheiceiguality.

*°De econoom TobiiTobin, 1970%telt dat economen van nature tegen beleidsmaatregelen zijn die ingrijpen

in de markt, omdat die leidetot inefficiéntie. Hij verwijst naar Henry Simons (18%216) die het economische
beleid gericht opequity (billijkheid) enefficiencyvolledig wou splitsen. De problemen op gebied van billijkheid

en sociale rechtvaardigheid moeten volgens Simons opgelmsien door wetgeving t.a.v. belasting op

inkomsten en rijkdom (zodat iedereen een minimum inkomen krijgt) en niet door in te grijpen in de vrije markt
van werk en goederen (want dit leidt tot inefficiéntie). Tobin werpt op dat dit te simpel geredermngeythdat

er grenzen zijn aan het gebruik van progressieve belasting als middel tot herverdeling van middelen. Hij merkt
op dat Simons leefde in een tijd van een kleine overheid en een lage belastingdruk.
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talentvolle enhardwerkendemensen onvoldoende stimuleeen luie mensen belooAt. Het
sterkste anti-egalitarisme argument is dan ook dat het primair gebaseerd is op afgunst voor
het bezit en de mogelijkheden van andeférOmdategalitarismein zijn algemeenheid een
moeilijk hanteerbaar begrip blijkt, zijn er siegrippen géntroduceerd z credifiek
egal i Pami smeghliktarisme’

‘Specifiek egalitarismeverd ingevoerd door de econoodames Tobin in 19400bin, 1970Q)
Hij stelde vast dat de Amerikaanse samenleving een grote mate van ongelijkigkdiom
en inkomenaccepteert en goedkeurt. Amerikanemden dat men meer mag verdienats
dat hetgevolgis van inspanning, talepninzicht en ondernemingsziMa a r

The social conscience is more offended by severe inequality in nutrition and baker sh

or in access to medical care or to legal assistance, than by inequality in automobiles, books,
clothes,furniture, boats(Tobin, 1970, p. 265)

Tobin selt zich dan ook de vraag

Can we somehow remove the cessities of life and health from the prizes that serve as

incentives for economic activity, and instead let people strive and compete for non

essential luxuries and amenitie§Pobin, 1970, pp. 26366)
Onder deze basisbehoeftenvan leven, gezondheid en burgerschap noemt hij stemrecht,
militaire dienst, recht op het baren van kinderen, scholing en medische Zohin stelt ook
vast dat er meer behoefte ontstaat voaronmarket verdeling naarmate het aanbod
inelastischer is (zoals bij voorbeeld bij dezondheidszorg)/Vat betreft medische zorg stelt
hij vastdat de ongelijkheid weliswaar gereduceerd @ndat voor de armen een minimum
standaard is ingevoerdi@ Medicare en Medicaitf), maar dat de rijken meemebetere zorg
kunnen kopen. @ korte termijnis ergeen oplossing voor het schaarsteprobleem en dat
betekent dat een rijke medische zorg kan consumeren voor ongemakken met een lage
prioriteit ten koste van vitale medische zorg voor anderen.

‘Gelulsegalitar i s*hu#férentieert tussen verschillen die énssen menserkunnen zijn als
gevolgvan brute pech enerzijds(dus niet zelf te beinvioeden) eran bewuste keuzes die
mensen makenanderzijds®. Het is opnieuw geen uitgewerkte theorie (laat staan
consensus)maar een idee dat ons denken over rechtvaardigheid kan voeden. Rewls

ZLvoor deze stelling verwijlizabeth AndersogAnderson, 1999, p. 28i) de inleiding van haar

spraakmakende artikéVhat Is the Pointof Equality? aar Phi |l i ppe Van Parijs die st
conjunction with liberal neutrality among conception of the goeduires the state to support lazy, able

bodied surfers who & unwilling to work .

2EgRobertNozi ck: “The envious person, if he cannot (al so

else has, prefers that the other persono t  h a v e(Nazitk, 1874tph28%) .“'Peopl e of ten have

that envy und€ENozick, 984, pe2@!| i t ari sm’

% n het Fgels:specific egalitarianism

** Medicare is in de US de verzekerivoor medische zorg voor ouderen (>65jr) en gehandicapMedicaid is
de US sociale zekerheid vonensen met lage inkomens (en kent een vermogenstoets).

In het Engels: luck egalitarianishitp://en.wikipedia.org/wiki/Luck egalitarianism

Dit is het onderscheid tussenute lucken option luck(Anderson, 1999, p. 291)

*"Het idee van het geluksegalitarisme worekolgens Anderson onterechttoegewezn aan Rawls
(Anderson, 1999, p. 290)
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Dworkin denken in deze lijn wanneer ze benadrukken dat niet iedereen start met gelijke
kansen.Gelukggalitarisme leidt tot de discussiedie sterk door Dworkin verd gevoed- of

enin wel ke mate mensen ‘in de naam van de r
gecompenseerd worderkElizabeth Anderson is een felle tegenstander van deze vorm van
egalitarisme: voor haar is geluksegalitarisme gebaseerd op een verkeerde invullingtvan he
gelijkheidsbegrip(Anderson, 1999, p. 288Waar politiek egalitarisme oorspronkelijen(

vol gens Anderson terecht) gericht wasintegen
de 803 en 9Cer jaren van de vorig eeuw h et compenseren van
onr ec ht v &de dbiigahte égdlitaristische focus geword&nGeluksegalitaristen
beschouwen de welzijnsstaat als een grote verzekeringsmaatschappij die de burgers
verzekert tegen alle vormen van brute pé&hAnderson laat zien hoe geluksegalitarisme als
hybride vorm van kapitalisme enerzijgs socialisme anderzijtfsverworden is tot een

“kl einburgerlijke’ Vi si e redemenselijkbeactnaasped v i n g
hulp wordt geboden, maar vanuit neerigend medelijden met mensen die niet voldoen aan

de norm (Anderson, 1999, p. 308Tegenover dit geluksegalitarisme (doAndersonook

equality of fortune genoemd) plaatst Andersornet concept vande * democr at i s cl
gelijkn e P2 (Ahderson, 1999, p. 289¥ij promoot een samenleving van gelijken, waar
burgers een beroep doen op elkaar op grond van hun gelijkheid en niet op grond van hun
minderwaardigheid. Om dat te bereiken moeten egalggen zich verzetten tegen
hiérarchischeideologieén (denk aan: racisme, sexisme, nationaliscie)ongelijkheid n

vrijheid, middelen en welzijrechtvaardigenen een democratische gemeenschap nastreven
waarin  mensen in relaties van gelijkheid stagAnderson, 1999, pp. 31213)
Democratische gelijkheid:" g a rcapahlliges®tdie v oor
noodzakelijk zijn om te functioneren atens, als deatemer aan het productiesystee#n

alsvrije en gelijle (politieke)burger.In een dergelijke maatschappij is ruimte voor iedereen

% Hieronder valt: geboren worden met weinig aangeboren talenten, slechte ouders en een onaangename
persoonlijkheid, het lijden ten gevolge van ongeluk of ziekte

*AndersonciteertRc har d Arneson die dit treffend beschrijft:
compensate individuals for misfortun8ome people are blessed with good luck, some are cursed with bad

luck, and it is the responsibility of societyll of us regarde collectively-to alter the distribution of goods

and evils that arises from the jumble of |l otteries t|
stipulates that the lucky should transfer some or all of their gains due to luck tortHe u dAngerson, 1999,
pp. 289290)

*De staat wordt geacht sociale zekerheid te bieden, wanneer geen private verzekering beschikbaar is voor
iedereen tegen een betaalbare prijs. Zodra private mogelijkheden voddrazijn, gaabrute luckautomatisch

over inoption luckals mensen uit vrije keuze geen verzekering hebben afgesloten. De meeste
geluksegalitaristen zijn overigens voorstander van verplichte verzekering én willen zo de kans klein houden dat
mensen te vel risico nemen en op die manier hun geluk verkwans@erderson, 1999, p. 292)

¥ Waar het zaken betreft waarvoor mensen zelf verantwoordelijk worden gehouden, worden goederen
verdeeld volgens de vrije markt en is eegeenkel vangnet voor als het fout gaat. Dat dit kan leiden tot
schrijnende situaties, illustreert Anderson met verschillende voorbeelsiemsen wiens gebrek aan succes
wordt toegeschreven aan pech, heblfadersahaldd®ent egen r ecl
*21n het Engels: democratic equality.

% Het begripcapabilitieswordt uitgelegd inSectiel.2.g. .

% Denkhierbij aan: voedsel, onderdak, kleding, medische zorg, vrijheid van meningsuiting en beweging,
zelfrespect, psyhdogische conditie van autonom{@nderson, 1999, pp. 31318)

24



(ook zij die minder goed bedeeld zijn met talenten) en is er aan het uitvoeren van elke rol
voldoende beloning gekoppeladaod a t de ui tvoerders nor maal
deelremen in de maatschappiH e t alternatief dat ‘“democrat.i
compensatie voor onrechtvaardigheid door brute pechparticipatie Om dit te bereiken

moeten we niet deamateriéle middeler(her)verdelen, maar de sociale norm veranderen.

1.2.b. Rawlsen Daniels

Als eerste zal ik inzoomen op hetbij verre meest geciteerde werk over sociale
rechtvaardighei d: d gustitehas fmimeseBinnemhet bliRveldnMars o v er
deze scriptie is het onmogelijk gebleken om recht te doen alte details varA theory of

justiceen de vele reacties die hierover in de wetenschappelijke literatuur verschenen zijn,
reacties die overigens op hun beurt geleid hebben tot verduidelijkingen en/of aanpassingen

door Rawils.lk beperk me dan ook tot diaspecten van de theorie en de discussie die
cruciaal zijn als achtergrond voor de in deze scriggéeoerde beschouwing.

Rawls staat in de liberaapalitaristische traditieRawls ziet rechtvaardigheid als gelijkheid
van kansen, niet als gelijkheid vaitkomsten ledereen moet aan detatstreep kunnen
verschijnen.Rawls laat zich bievloeden door Kariten door Lock®&. Rawlskomt tot zijn
principes op basis van een gedaclktgeriment. Mensen worden geplaatst in een
“‘oorspronkelijkegpodiijtmn/kes!| uacehrt ev’a @neldide onwet
mensen in deze positie niet weten waar ze in de maatschappij zullen terechtkameh
wat hun talenten en capaciteiten zullen zijn, zullen ze volgens Rawils ratiuieahgst zelf
niet tot de bevoorrechterie horen)tot de volgende rechtvaardigheidsprincipes komen:
1 Het eerste opperstebeginsel vanvolkomen vrijheid, dat stelt dat iedereegelijkelijk
recht heeft op de meest omvangrijke elementaire vrijheid die in overeenstemming is met
een soortgelijke vjeid voor anderert®
1 Het tweede beginsel vanvolkomen gelijkheid: sociale en economische ongelijkheden
moeten zo geregeld wordemlat men tegelijk van de regelingen kan verwachten dat het
grootste voordeel wordt verschaft aan degenen die de minste kahsébert®, terwijl zo
min mogelijk de belangen vanedtoekomstige generaties wordemangetast, ende
regelingen in verband staan met posities en ambten die open staan voor allen onder

voorwaarden van faire gelijkheid in kané&(om in die positie en in datrabt terecht te
komen)*

% De categorische imperatief stelt ddé autonome en rationele merschzelfeen morele wet ofegt.

% Bij Locke sluiten rationele mensen een soctamitract.

“BekendSml s2F. A3y2N} yOSQ

¥ Ditis hetprincipey a BNB I (1 Sa (0 JRadts, 1971 g 2&iethaatdier ontiberty (vrijheid tot) en
niet omfreedom(gevrijwaard worden van (b.v. armoede

¥Dit wor dt RAGKF SWSly GERLLNSCIDIncip@ROS, 1971, p. 124) fmaximin rul€
(Oyeshile, 200&)enoemd.

“Di t wor dt prnoipte ofwfaidS lj iz f A‘G & 2@ N2 pdbdgh&danipélikeé kardemnoemd
(Rawls, 1971, p. 124)

*1 Zie handout®ver Rawlsincollege Z or g b e | e i d(PrefnDr. £.0/osman) ékarber & Meulen,
ter, 2005, pp. 151.6)
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Rawlsbenadrukt het belang van de volgorde van zijn principes: fundamentele vrijheden
mogen nooit ter discussie komen of ingeruild worden tegen een verbetering van economisch
welzijn(Rawls 1971, pp. 151152) Ook bij Rawls gaatchtvaardigheidbm de verdeling van
goederen, door hem ‘primaire goederen’ genoe
For simplicity assume the chief primary goods at the disposition of society are rights and
liberties, powers and opportunitiesnécome and wealth.These are the social primary
goods. Other primary goods, such as health and vigor, intelligencanaagination, are
natural goodgRawils, 1971, p. 62)
Rawls maakt hier een onderscheid tussen seciah natuurlijke primaire goederen, en
baseert het onderscheid op het feit dat de natuurlijke primaire goederen (gezondheid,
energie, intelligentie en verbeeldingskracht) minder makkelijk te bedwingen zijn dan de
sociale primaire goedererZijn theorie varjustice as fairness handel t vervol ge
sociale primaire goedere®fzoals higelf stelt
It will be recalled that the general conception of justice as fairness requires that all primary

social goods be distributed equally unless an unequaltdr i but i on woul d be
advantaggRawls, 1971, p. 150)

Voor Rawls is een ongelijke verdeling van primaire sog@delsacceptabel zolangdit op de
lange termijn leidt tot een betere positie van de minbevoarechte groep in de
samenlevingHet verschilprincipe van Rawls @averigens bestastig, omdat het op subtiele
wijze enerzijds wel oproept tot het compenseren van ongelijikheden door afkomst en
natuurlijke talenten, maar anderzijds toch ongelijkhedeih rechtvaardigeﬁz. Voor Rawls
biedt het verschilprincipe overigens ook een interpretatie van het principe van
broederschap®:
namely, to the idea of not wanting to have greater advantages unless this is to the benefit
of others who are less well ofRawls, 1971, p. 105)
De positie van Rawls ten aanzien van de ongelijke kansen die mensen van nature krijgen
(denk aan: ongelijke verdeling van talentenfgsieke conditie)s een beetje onduidelijk, wat
heeft geleidtot veel discussf¥. Volgens Dietsch geefie toelichtingvan Rawlslat
The natural distribution is neither just nor unjust; nor is it just that persons are born into
society at some particular position. These are simply natural facts. What is just arsd unju
is the way that institutions deal with these fagRawls, 1971, p. 102)
aan dath i | natuurlijke begaafdheid niet theeneemi
metric of justicd®. Met andere woorden: het isiet zinvol om verschillen in natuurlijke

*2“Thus although the difference principle is not the same as that of redress, it does achieve some of the intent

of the latter principle. It transforms the aims of the basic structure so that the total scluénmstitutions no

longer emphasizes social efficiency and technocratic values. We see then that the difference principle

represents, in effect, an agreement to regard the distribution of natural talents as a common asset and to share

in the benefitsofth s di stri buti on whatever it turns out to be.
el i minate t h(Rawk, 1971, ppt I0®Dt i ons’

*3 Merk op dat dit goed aansluit bij de principes van vrijheid dijieid.

* De belangrijkste kritiek kwam van Nozick Esetiel.2.c.)
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begaafdheid onrechtvaardig te noemen, omdat de maatschappij hier niet verantwoordelijk
voor gesteld kan worderOf in de woorden van Dietsch:

injustice presupposes human acti¢Bietsch, 2002, p. 45.
Mensen hebben wel de plicht om te zorgen voor rechtvaardige instituties.

Een veelvuldig gestelde vraag betreft de houding van Rawls ten aanzien van gehandicapten.

In het licht van hetminimalistischeconcept van rechtvaardigheitiis extra steun voor
gehandicapten niet een vorm van compensatie (zoals bij de geluksegalitaristen), maar een
invulling van het principe van de gelijke Kk
deelnemen aan de samenleving. Wat hierbij overigens opigatte grote gelijkenis met het
concept van de ‘democr at iTomas oggpmbeerjonide i d’ v
theorie van Rawls concreter toepasbaar te maken en stelt voor om het principe van gelijke
kansen te beperken tot scholing, werkgelegenherd gezondheidszorg enin plaats van

absolute gelijkheid na te strevente zorgen voor‘minimaal adequaté voorzieningn.

(Dietsch, 2002, p. 15)

In het licht van heminimalistischeconcept van rechtvaardigheid is het od& vraagof men
iemand metbrute pech/ongeluk helpt uirechtvaardigheid®Rawls is zich ervan bewust dat
het begri p * hiercijn bepaknged hegfhen idat het vraagt om aanvulling
(Dietsch, 2002, p.13pez e aanv ul | i n gnatmral duteg’mt Rawl s “

Toepassing van de theorie van Rawls op psakié maatschappelijke problemas lastig
(Trappenburg, 1997, pp.-B. Dat is niet vreemd, omdah de rechtvaardige maatbappij
vanRawls
iedereen geacht wordt rechtvaardig te handelen en zijn deel bij te dragen aan het in stand
houden van de rechtvaardige instituti€@awls, 1971, p. &)
Dat isdan ook de kritiek van Sen en Robeyhsp de theorie van Rawl©ok voor Dietsch is
het duidelijk dat de theorie van Rawls een brug naar de realiteit (Distsch, 2002, p. 23)

> Amartya Sen lijkt de mening toegedaan dat gelijkheidasabilitiesvraagtom het ongedaan maken van

verschillen in natuurlijke talenten, wat betekent dat Sen een expansievhtuaardigheidsconcept hanteert

dan Rawlg¢Dietsch, 2002, p. 18Echter, dit betekent nog niet dat Sen een geluksegalitarist zou zijn: immers, hij
differentieert niet tussen brute pectbfute luch en eigen keuzeption uck (Dietsch, 2002, p. 20)

“° Op basis van deze interpretatie kunnen we dus stellen dat Rawls geen geluksegalitarist is.

*" Dietsch verwijst naar Thomas Nagel die onderscheid maakt tussen minimalistische en expamsieptno

van rechtvaardigheid. MinimalistischeYSONE®P2ENRSAzA Nk (
(Dietsch, 2002, p. 13)

® The term “obligation” will be nriw§&aenrthepridcipleofhen, for
fairness, while other r equURawlge 9Elnpg HAe kuanercheetbij denten nat ur
aan: liefdadigheid en solidariteit (zie ofkathorst, van de, 2001, pp. %BB)). Alleen op basis van
rechtvaardigheid kunnen r ec hmatnal ddiest | heaenngdt wdoer doennt.v al nng e
partij af van degoodwillvan de verstrekker die op zijn beurt handelt vanuit een morekghp(Vathorst, van de,

2001, p. 59)
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everyone is presumed to act justly and to do his pe
Rawl s best stnppmrhplianodi et nalps$ aat st pdraleconiplance thoo/vOpk voad e
hem is het duidelijk dat ‘Obviously the problems of |

matterssThese are the things t hat(Rawk, Adheery of Justid®dl, pp.i8) h i n ev
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Rawls zelf spreekt niet over de gezondheidszdig gaat zelfsexpliciet uit van een
geidealiseerde wereld waar iedereen gezond is

| also suppose that everyone has physical needs and psychological capacities within the
normal range, so that the problems of special health care and of how to treat the mentally
defective do not arise.dsides prematurely introducing difficult questions that may take us
beyond the theory of justice, the consideration of these hard cases can distract our moral
perception by leading us to think of people distant from us whfage arouses pity and
anxiety.(Rawls, 1975, p. 96)

NormanDanielspast de theorie van Rawls toe op de meer reéle situatie waar mensen wel
ziek kunnen zijif. Daniels beschouwt het als de verantwoordelijkheid van de overheid om

voor i ed e rlik@aandeel en dasaleevajireden, mogelijkheden en middelen (zoals
inkomen en vermogen)'‘' te garanderen ‘die hen
het goede | even’ |, maar | egt de eigen verant

redelikek ans op s uc c e @athorstjvan dé, 2001, p. Adanielsi verteekt van

Rawl s’ pr i nmaogelighederfair equality of pppatunityen beschouwt het als
onrechtvaardig als iemah door een slectdre gezondheid beperkt wordt in zijn
mogelijkheden?®. Hieruit leidt Daniels een recht op gezondheidszorg af voor iedereen
(ongeacht i nkomen) , echter enkel voor gezol
situati e’ ,opdatintivedues kuaner ferimneren op een minimum niveau van

wat Daniels‘normaal sooris peci f i e k Epeaedypitabnomnal dunctionirl)

noemt (Vathorst, van de, 2001, p. 34)

Vanuit zijn visie op rechtvaardigheid werkt Norman Darines recht op gezondheidszorg

uit. Voor Daniels is het recht op gezondheidszorg gebaseerd op deze definitie van
gezondhei d al-spémiofrimalal f smootritoner en’ en i s
gezondheidszorg wanneer deze zorg kan bijdragen totneemale functioneren van een

“zieke persoon’, dd&‘drdatiyevalis deeverhadfvergliahtrdere zorgat i e
(preventie, cure of revalidatie) aan te biedenDe bepaling’ n o r ma adpecifieko o r t
functioneren’ | aat o v enderscheddt te mdkenetossea nvat t o e
noodzakelijke zorg is en wat persoonlijke voorkeunemreference¥” betreft, maar er blijven
gevallen waar dit onderscheid ni et zo eend

Y Rawls initieerde hiermee de modelmatige stroming in de morele en politieke filosofie, waar men gebruik

maakt van ‘gedachtenexperimenten en behoorlijk onreal
dominant geweest, maar is niattijd even toepasbaar op concrete situaties. De andere stroming met

aanhangers als Anderson, Sen en Robeyns vertrekt daarentegen van concrete problemen en concrete

wantoestanden. Robeyns introduceert hi emomdatce de benar
handelt over onrechtvaardigheden in onze aardse bestaan, en voor reéle mensen van vlees en bloed zoals die
hier op aarde rondl open, i (Rogeyns 2009sppMan geideal i seer d:
*Lvoor detheorie van Daniels zal ik me baseren op het proefschrift van Suzanne van de Viatatrstst, van

de, 2001)

4 s ‘opportunity rangeor ma(Vathers,wande200m8l) t han t he
*Daniels baseert zich hierbij op de definitie van zi e

d e s i(Vathotst, van de, 2001, p. 37)
% Bjj voorbeeld een rolstoel voor wie niet kan lopen
°5 Bij voorbeeld: schoonheidsbehandelingen.
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functioner en’ n% reaar oaklpisemijk bepaald is(Vatherst,| van de,

2001, p. 41) Welke zorg geclaimd kan worden bij de overheid, zal per samenleving

verschillen.

Voor twee soorten gezondheidszorg kdan volgens Daniels geen recht geclaimd worden

(Vathorst, van de, 2001, p. 33)

(i) wat valt onderpersoonlijke voorkeurenpfeferencep

(i) wat niet bijdraagt tot het herstel van gezondhembals langdurige zorg voor chronische
zieken en mensen met een handicap verlicing van pijn en lijden bij terminale
patiénten. Daniels sluithiermee duszowat alle zorg uit die in Nander de AWBZ
(Algemene Wet Bijzondere Ziektekostemt. Toch zien we deze zorg, tenminste in NL,
als collectieve verantwoordelijkhe{@athorst, van de, 2001, pp. 4B3).

De overheid isn deze gevallemiet verplicht zorg te bieden. Onthouding van deze zorg is

danniet onrechtvaardig, maar een gebrek aan solidariteie Sectiel.3.).

Overigens is het idee vade veil of ignoranceminder hypothetisch in geval vade
gezondheidszorg dam de discussie ovankomersredistributie. Trappenburg stelt dat de

meeste mensen wel een goed idee hebben over hun marktwaarde, maar geen inschatting
kunnen doen van hun toekomige behoefte aan medische zorg. In het geval van medische
zorg volstaat bij wi | z@rappenburgslpd7,oi-B.n ‘' een dun

Wanneer we in de originele positie (achter de sluier van de onwetendheioider
karakteristieken als leeftijd, geslacht, genetische en medische conditie over de verdeling van
medische middelen zouden nadenken, zouden we volgens Daniels besluiten om medische
kosten voor ouderen te beperken ten gunste van uitgaven die iedesmneerlijke kans
moeten geven omeen normale levenslengte te bereikenofmal life spah (Trappenburg,

1997, pp. 67). Daniels kiest dus voor discriminatie op basis van leéttijérappenburg
argumenteert dat het nogen grote stap is om vanuit een keuze die gemaakt wordt vanuit
de originele positie tot concreet beleid te konténin de praktijkblijkt het onmogelijkom
leeftijdsdiscriminatie toe tgpassen.

1.2.c. Nozick en Engelhargt.

Vertegenwoordigers van de hde, liberle lijn zijn Robert Nozick en H. Tristram Engelhardt
Jr.(Verburg & Meulen, ter, 2005, p. 1930bert Noziclgaat uit van het natuurlijke recht op
leven, vrijheid en eigendonHij start dan ook zijn boeRnarchy, State and Utopiaet de
veel zeggende openingszinnen:

®Een voorbeeld van cultuur bepaald ‘normaal functione
handicap om dyslectisch te zijn. Dat ligt anders in onze huidige samenleving.

*"van de Vathorst bespreekieze beperking van recht op zorg tot die gevallen waar herstel zal leiden tot

normaal functioneren, in de US en NL context: Zij vermoedt dat het erkennen van recht op medische zorg voor
bepaalde groepen in de US context al een hele stap voorwaarts betekentijl in de NL context uitsluiting

van langdurige zorg problematisch(\&athorst, van de, 2001, p. 44)

°8 Omdat leeftijd een heel ander criterium is dan ras, geslacht of religieuze gezindheid, wordt het vaakeals enig

optie gezien om op een rechtvaardige manier keuzes te mékeasberry, 1988, p. 156)

*%In de originele positie is een consensus veel makkelijker te bereiken dan in de praktijk.
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Individuals have rights, and there are things no person or group may do to them (without
violating these rights) ...) Our main conclusions about t he
limited to the narrow functions of protection against force, theft, fraud, enforcement of
contracts, and so on, is justifi¢ilozick, 1974, p. ix)

In dit boekgeeft hij ookuitgebreidkritiek op RawlsMet name de uitspraak van Ravadat

The difference principle represents, in effect, an agreement to regard the distribution of
naturalt al ent s as i n s ome (Dietsshp2002,tpp.&, 110 o mmon asse

stuit op felle kritiek van NozickiNozick ziet hierin een onrechtvaardigheid tegenover
getalenteerde mensen en beschouwt het als een inbreuk op de individuele vrijheid.
Overigens is het zeer de vraag hoe Rawls deze uitspraak bedoeld heeft (hij is ambigu over de
natuurlijke verdeling van talenterwat leidt tot misinterpretaties door zowel Nozick als
Dworkin op dit punt) Deconclusie van Dietsch is dan ook dat Rawls niet zo egstiisah is

als Nozick suggereeietsch, 2002, p. 17)

Nozick vindti bdue iteevrem rfedcihsttv aar di g hietZoidtsalss u g g e «
‘ ¢ e n tistribdtied, waar iemand alle middelen controleert. Nozick hanteert de simpele

regel dat als iemandp rechtmatige wijzeholdings® verwerft, hij hier recht op heeftNozick,

1974, pp. 14951) Niemand- dus ook de staat niet heeft recht om deze persoon te
verplichten tot het wegschenken van een deel van dit bed#t doen van schenkingen

gebeurt volledig op basis vamijwilligheid.

TristramEngelhardt Jr. kopieede dit standpunt van Nozick voor de gezondheidszorg

| f i ndividuals own resources (..), then the
provide them for health care. Thus, one can imagine an individual with excessaesour
refusing to give even a small portion to help another secure sufficient health care. If that
individual owns the resources, then it will be his or her right to refuse to be forthcoming,
though in many circumstances one may have very good grounds fateoming such
individuals as unfeeling, unkind, unsympathetic, and rfaggngelhardt jr., 1979, p. 116)

Voor Engelhardt jr.zijn ziekte en handicap moreel neutealbegrippen en dus niet
onrechtvaardig.Een zieke of ghandicapte kan dus ook geen rechtmatige aanspraak doen
gelden op ondersteuning door de overheid
Most of the illnesses that happen to individuals cannot be clearly assigned to the
responsibility of others. They simply happeas acts of God. As such, theg not unfair or

unjust, but simply unfortunate, unless one wishes to attribute such unfairness or injustice
to the Deity(Engelhardt jr., 1979, p. 116)

Met dit standpunt is het dus niet nodig om te debatterenover e c ht op gezondhei

The main advantage of this theory is that one does not have to worry about the size of the
health care budget (...). The amount of money
definition the right amount(Trappenburg, 1997, p. 8)

% Nozick introduceert de neutrale terfmldingsals alternatief vooresources, goods
®® Hier zien we duidelijk dat Engelhardt jr. hier een verschil maakt tussen wat op basis van rechten geclaimd kan
worden, en wat men op basis van menselijke waarden zou kunnen verwachten.
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1.2.d. Callahan
De Amerikaanse ethicus Callahan is een belangrijke vertegenwoordiger van het
communitaristische gedachtegoed over gezondheidsz@rputepen, Meulen, ter, &
Widdershoven , 2001, p. 343Naar zijn mening wordt in onze maatschappij een te grote rol
toebedeeld aan gezondheid, met als gevolg dat er een onbegrensde vraag is ontstaan naar
gezondheidszorg. Hij pleit voor een alternatieve benadering waarbij we nadeoken
wel ke gezondheidszorg er nodig is om ‘het |
bepaling van deze gezondheidsbehoefte hoort te gebeuren in dialoog met de gemeenschap
Callahan! To t hink about these questi omnesmem.i | | re
They are all questions about the human good. We can pretend, or insist, that they are out
of place in our free, pluralistic society, that allows each individual to invent or discover his
or her own human good. But that is a form of sddfception.They are all real questions,
and the kind we cannot well answer entirely
recognize that the supposed private sphere of our individual notions of health and
happiness is deeply influenced by the society inovhi  w e (Hbuteper, Méulen, ter, &
Widdershoven , 2001, p. 343)
Voor Callahan hebben ouderen een morele voorbeeldfunctie. Zij verdienen respect maar
moeten ook accept er e natudldife sp§)@n datl ze niet onbeperkh d i g i
dure levensverlengende zorg kunnen opeig€rappenburg, 2008, p. 424)

In de praktijk blijkt een communitaristische benadering praktisch niet uitvoerbaar, want wie
bepaalt in onze plur@tische samenleving wat normaal functioneren/participeren is? Theo

van Willigenburg spreekt in G&evwe hemdsnhetext z
duidelijk dat de communitaristische benadering niet werkt, omdat onze hedendaagse
samenleving in geenenkel opzicht lijkt op de gemeenschappen waarover de
communitaristische filosofie spreeiVilligenburg, van, 1993)

1.2.e. Walzeren Trappenburg

Ondanks zijn (nog) minder grote inviloed in lgeizondheidszorgdebatal ik toch upebreid
stilstaan bij Walzer en zijmechtvaardigheidsferen. Dat doe ikenerzijds omdat deze
benadering goed aangeeft dat het rechtvaardigheidsvraagstuk draait om het (her)verdelen
van zogenaamdeocial goodsen inzoomt op de verdelingscriteria, maanderzijds ook
omdat ik in navolging van Margo Trappenburg van mening ben dat deze theorie meer
krediet verdient dan het tot nu toe heeft gekreg€frappenburg, 1997)

Walzer heeft een heel andere benaderimdgan Rawls Walzervertrekt vanuit depraktijk
waarin we levef® en neemt de toehoorder meé beschouwingen over wat wsiamen als
rechtvaardig beschouwerHij realiseert zich datquality een leeg begrip igls je het wilt

%2 De commissie During (1991) heeft voor deze communitaristische lijn van Callahan gekbiteral
uitgebreid aan bod komen imoofdstuk3.

®Wal zer: ‘At the same time, it's not my purpose to sk
applicable everywhereA society of equals lies within our own reach. It is a practical possibility here and now,

|l atent already, as | shall try t o (Waeer983, p.xivyvour shar e
Wal zer’' s dunseoandkervade categorie ‘aardse rechtvaardigh
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bereiken door alle verschillen weg te werkénVoor Walzer is het doel van politiek
egalitarisme een samenleving zonder overheersing:

Men and women are one another’s equals when
of domination(Walzer, 1983, p. xiii)

Als oplossigintroduceerthij complex equality

In formal terms, complex equality means that no citizes st andi ng i n one ¢
regard to one good can be undercut by his standing in some other sphere, with regard to
some other good(Walzer, 1983, p. 19)
Om deze definitie te begrijpen, moeten we eerst kijken naar de betekenis van de g#dten
Walzer gebruikt de metafoor van rechtvaardighesdesren. Omdat het rechtvaardigheids
vraagstuk draait om het (her)verdelen vaacial good¥, vertrekt Walzer bij de beschrijving
van drie mogelijke verdelingsprincipes: via ruilhandahar behoefte en naar verdienste
(Walzer, 1983, pp. 226). Vervolgens benoemt Walzer verschillende sferengbtschap,
welzijn en veiligheid, geld en goederen, ambtenarij, liefde en bloedverwantschap, etc. Bijj
elke sfeer hoort een ander verdelingsprincipe. Zo wordt de sfeer van geld en goederen (de
vrije markt) gedreven door vraag en aanbB3&dWalzer benoemt ookgoods die niet
verhandelbaar zijn met geldngenselijke vrijheidpolitieke macht, militaire dienstyrijheid
van meningsuiting, veiligheid, scholing, om er enkele te nodftfen

In de sfeer van welzijn en veiligheid wordgnodsverdeeld volgens het princgpvan de
behoefte. Omdat middelen altijd schaars zijn en de behoefte in principe oneindig, zullen er
keuzes gemaakt moeten worden. Voor Walzer zijn dit politieke keuzes en daar is het
democratisch politiek systeem vodWWalzer, 1983, pp. 667). de gekozemmeerderheidzal
moeten vaststellen welke behoeftes wel en welke niet gehonoreerd worden. Dit gebeurt op
basis van een gedeelde waardering van wat nodig is om een goed leven te(\gaker,

1983, p. 82)

Voor Walzer wordtomplex equalitypereikt wanneer de sferen autonoom zijn en geean

de sferen dominant wordtNiemandkandan in alle sfereriegelijk domireren offalen®®®®,

% Walzer noemt deze vorm van gelijkhaidhple equality

% sSocial goodhebben een sociale betekenis, m.a.w. hun waarde hangt af van de sociale doMezer,

1983, p. 19)

OB j het overdenken van de theorie van Wal zer, stel i
een verdelingsprincipe. Een verklaring voor deze twijfel vind ik bij Trappenburg en van den Berg die een goede
samenvatting gezn van de kritieken op de theorie van Walg€rappenburg & van den Berg, 199@pk zij

stellen vast dat het sferenbegrip van Walzer niet erg systematisch wordt uitge({liegfipenburg &an den

Berg, 1994, p. 11n dat nu eens de definitie gebeurt op basis van het distributiecriterium (zoals bij markt en

‘gel d en goederen’ ), dgoodsofnde eerdelende ingtamtigdok JoreElstercheeft e r d e | e n
kritiek op de wat onduidgke boodschap: enerzijds lijkt Walzer te pleiten voor gendsspecifieke verdeling

die samenhangt met de aard van degeods, maar anderzijds voor een gemeenscispecifieke benadering

waarin de rechtvaardige verdeling vgoodsbepaald wordt door humsociale betekenigElster, 1992)

Dit zijn def20p8R aé\nidE 983 HALAN03) Ditidee is vergelijkbaar met de

voorstellen van Tobi(iTobin, 197Q)

®0f in de woorden van Trappenburg en van de Berg: ‘ ecé
daar door (Tiappgnbusgl&waneen Berg, 1994, p. 14)
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Cruciaal voor het bereiken van een rechtvaardige maatgaih&égpdat dominantie (succes) in

de ene sfeer niet mag leiden tot dominantie in een andere sfeer: bij voorbeeld een
succesvolle zakenmgdominant in de sfeer van geld en goedereig politieke invioed kan
kopen(en dus ook dominant wordt in de sfeer vpalitiek).

Walzer behandelt vrij uitgebreid de rechtvaardige verdeling van gezondheidgaaiger,
1983, pp. 8801). Basisgezondheidszorg wordt door Walzer geplaatst in de sfeer van welzijn
en veiligheid.Voor Walze is het duidelijk dat medische zorg verdeeld moet worden naar
behoefte. Alleen dat wat boven de bagisrgbehoefte uitgaat (en alleen als er zorgcapaciteit
over blijit) mag verhandeld worden op de markt. Alleen dan kan een rijke zich wat meer
veroorloven dan een arme.De politieke gemeenschap moedus goods die tot de
basisbehoefte behoren, uitskein van de vrije markt eervoor zorgen dat de verdeling van
deze goodslouter gebeurt op basis van medische behoefte. Dat dit in de praktijk niet zo
eenvoudig hijkt te werken, stelt Walzer vast wanneer hij de Amerikaanse gezondheidszorg
evalueert, waar de markt (de sfeer van geld en goederen) de grootste rivaal is van de sfeer
van welzijn en veiligheid

Now, even the pattern of medical provision in the Unitedt8¢, though it stops far short

of a national health service, is intended to provide minimally decent care to all who need

it. Once public funds are committed, public officials can hardly intend anything less. At the

same time, however, no political deasi has yet been made to challenge directly the

system of free enterprise in medical care. And so long as that system exists, wealth will be

dominant in (this part of) the sphere of security and welfare; individuals will be cared for in
proportion to theirability to pay and not to their need for car@Valzer, 1983, pp. 889).

Door social goodsn te delen in sferen die elk hun eigen verdelingsgipe hebben, maakt
Walzer enkele fundamentele kwesties duidelijk en dogeigenlijk een appel op het behoud
van wat hij beschouwt als gedeel de maatschap
absoluut normatiefEr is echter ookeelkritiek opde sterke nadruk die Walzer legt op de
gedeelde maatschappelijke waardemet name doorDworkin die kort na het verschijnen
vanSpheres of justicecherpe kritiekuitte (Dworkin, 1983a)Wa |l zer ' s f or mul er i n
A given society is just if its substantive life is lived in a certaintlagt is,in a way faithful
to the shared understandings of the members. (When peajdagree about the meaning
of social goods, when understandings are controversial, then justice requires that the
society be faithful to the disagreements, providing institutiongiannels for their
expression, adjudicative mechanispand alternative distributions)Walzer, 1983, p. 313)
is voor Dworkin een beves tvaaheith yoonDavorkiareet z er ' s
geen sprakezijn van shared understandingn geval van onenigheidva | zer ' s sugges:
het Amerikaanse volk vanuit een gezamenlijke waardering van medische zorg verder wil
gaan dan het bieden van een minimum standaard voor ieder@¥alzr, 1983, pp. 90

®Een verrassende observatej dat dit voor wat betreft het falen en
dimensies en de relatie tot zeléspect.(Nozick, 1974, pp. 24246). Ook Nozick probeert na te denken over

een samenleving waar men geoverschillen in zelfespect kan vermijden door de kans te vergroten dat

mensen scoren op een dimensie die ook door anderen als belangrijk wordt gezien.
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91)"%"*, wordt door Dworkin geconfronteerd met de harde realiteit dat de medische zorg
voor de armen niet dezelfde is als voor de middenklggseorkin, 1983agn het feit dat
veel Amerikanen het oneensizimet de stelling dat medische zorg verstrekt moet worden
op basis van behoeftenéed in plaats vanability to pay (Dworkin, 1983h) Hoewel

Trappenburg ook wel de ‘theoretischf i | osofi sche’ beperkinge
rechtvaadigheidstheoriegebaseerd oghared understandingziet zij ook wel het positieve
van ‘ e erechtvaardigheidstheorieme t een i ngebouwde democr &

(Trappenburg, 1994, p. 87)

WaarWalzermedischezorg plasst in de sfeer van welzijn en veiligheid, maakt Trappenburg

er liever een aparte sfeer vafTrappenburg, 1994)Trappenburg, 2005, p. 28)Ve zullen op

dit voorstel en de implicaties tegkomen inhoofdstuk 3waar het als alternatief voor de
benadering van de commissie Dunning zal worden behardettet voornaamste argument

van Trappenburg is dat de sfeergebond#rared understandings het geval van medische

zorg heel anders zijn danedivoor bijstand en basisonderwijgVaar het n het geval van

bijstand en basisonderwijshared understandingsan publieke financieringoetreft, gaat

men n het geval van medische zorg niet terug op maatschappedhieeed understandings

maar op waarden i¢ besloten liggen in de eed van Hippocrafégppenburg, 1994, p. 85)

en die dus eigen zijn aan de medische beroepsgréeperzijdswil Trappenburgmedisché
voorzieningen‘die van belang zijn voor het reilen en eeilvan de maatschappij en die

geleverd worden buitendeargsat i éntr el ati e’ wel I Aijddngt s f eer
hier met name aan preventie en zorgate) en formuleert als distributieve logica van deze
voorzieningen ‘“dat edbhutr gbebbem womsedmnaemnrsw
(Trappenburg, 1994, p. 86)

Trappenburg ziet overigens ook een gevaar van competitie tusaemen care Zij is van

mening dat— als er gekozen moet worden care als vanzelfsmkend bovencure gaat
(Trappenburg, 1994, p. 83) Door cure in een aparte sfeer te plaatsen, wordt dit keuze
probleem als *‘sfeervermenging’ gecl assifice
directe keuze geen spka kan zijr(Trappenburg, 1994, p. 86)

Dus .. medi sche guezls apdrte sfeedveaario zogy vefdeeld wordt op basis
van medische behoefte. Maar hoe zorgen we dan voor kostenbeheersing? Trappenburg pleit

O Met verwijzingnaarMarx; To each according t o(Walzes 198 9p!l |y recogr
" Trappenburg interpreteert dit als een pleidooi voor de oprichting van eenadHtly zorgstelsel

(Trappenburg, 1997)

2 Trappenburg presenteert dit model als alternatief voor de doocdmmissie Dunning gekozen
communitaristische benadering waar zij geen heil in zieth@@dstuk3).

® Dat dit tot rare situaties zou leiden, illustreert ze aan de hand van een voorbeeld: iemand kan niet
geopereerd worden, omdat de demente buurvrouwdans niet meer dagelijks gewassen kan worden.
Trappenburg ziet de onmogelijkheid om dit met casuistiek te illustreren, omdat we twee onvergelijkbare
grootheden vergelijken(Trappenburg, 1994, p. 8k ben het overigenniet eens met de vanzelfsprekendheid
waarmee Trappenburg deze stelling poneert, en zie in de praktijk indicaties van de tegengestelde beleidskeuze:
carewordt meer en meer gezien als de verantwoordelijkheid van huisgenoten en mantelzorgers.

" Uiteraardzal de politiek wel keuzes moeten maken tussen de verschillende sferen, zoals men ook keuzes
moet maken tussen ouderenzorg, onderwijs en veiligheid.
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Voo r een ‘moderni sexirng eFrapmpenblrge 1997p @ hidBe Ve e
pleit ervoor de definitie van medische zorg en behoefte goed af te baKéeenstelt voor

om te bepeken tot die behandelingen dievidence basedijn”®. Een ander aspect van
kostenbeheersing hangt samen met de privileges en belangen van de medischaligrde
thuishoreninWa | zer ' s s f e spherewofofficg inedéze semviotcen ¢pleiding,
benoeming en honorering geregeld van ambten die aan de bekleders bepaalde
bevoegdhedergevenof waarvoor een specifieke professionele expertise nodig is. Het zou
misschien te ver gaan om artsen als ambtenaren te benoemen, maaoetrwel discussie
mogelijk zijn oer hunhonoreringen (beerkingvan) privileges(Trappenburg, 1997, pp. 18
19). Dit voorstel van Trappenburg zal naast de Trechter van Dunning geplaatst worden in
hoofdstuk3.

1.2.f. Utilitarismeen (extra-)welfarisme

Waar ik in eerstenistantie nog twijfelde of ik het utilitarisme wel/niet zou behandelen in de
beschouwingen over distributieve rechtvaardigheid, blijkt het in tweede instantie onmogelijk
om het utilitarisme buiten beschouwing te lateen dit om twee redenen:

(i) Hetutilitarisme heeftin de preRawlsiaanse tijd een dominante rol gespeg@lehen,
1997, p. 9) Het belang van het utilitarisme als stroming bligldk uit het feit dat
zowel Rawl§, Nozick als Sen hun theorie afzetten tegen het atikime.

(i) Het utilitarisme heeft een nauwe band met de economische wetenschap.

Het utilitarisme of utilisme is als ethisfitosofische stroming geinspireerd op het
hedonisme van Epicurus en met name via Jeremy Bentham (1838 en Johnt8art Mill
(1806-1873) tot invulling gekoméef. Geluk wordt gdefinieerd in termen van het verwerven
van genot/plezier en het vermijden van pijn.
Het ervaren van geluk, plezier en voldoening levert’hop terwijl pijn en verdriet een
verlies aan nut veroorzaakt. Dus nmetdere woorden het utilitarisme volgens Mill is een

rechtvaardigheidstheorie die zegt dat we ee
daad als deze op zijn minst evenveel nut verschatt als gelijke welke alternatiev&’daad.

Het utilitarismeis gerichtop het grootst mogelijke gelukoor een totale populati€* en een
beslissing/keuze is rechtvaardig als die dit doel onderstekmtle klassieke benadering is

> Trappenburg waarschuwt voor medicalisering als gevolg van een te brede definitie van gezondheidj, zoals b
voorbeeld gehanteerd door de WHO (Sectiel.1.a).

® Op basis van dubbélinde testen (Randomized Controlled Trials (RCT)).

"Rawl s: “My aim is to work out a theory of justice 't
generally (Rawls, 1971, p. 22)

’® http://nl.wikipedia.org/wiki/Utilitarisme , geraadpleegd op 29 mei 2011

" Hier wordthet Engelse begriptilityv e r t aal d d o o trmijris imziehs' tat eniGenvenaarringckan

leiden (zoals verderop betoogd zal worden, hedlity een zekere ambiguiteit), zal ik het vertalen door
‘utiliteit’ .

8 http://lib.ugent.be/fulltxty RUG01/000/847/350/RUGGD00847350 2010 0001 AC.pdferaadpleegd op 23

juni 2011 (K. Verlinden, scriptie ‘Een economische t
® Rawls gebruikt de definitie vartilisme volgenSidgw c k: * The main idea is that soc
and therefore just, when its major institutions are arranged so as to achieve the greatest net balance of
satisfaction summed over (Rawk 197he22) ndi vi dual s bel ongi i
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het niet belangrijk be het geluk verdeeld is over de populati¢et grootste argument tegen
dezebenadering islan ookhet feit dat er voorbij wordt gegaan aan de menswalgindividu

De door economenveelvuldgge br ui kt e t (atiityn is‘gabbsed og ket t °
utilistischegedachtegoedHoewel het een kernbegrip is in de economidijft het een wat

ambigu concept (zowel wat betreft de exacte betekenis als de meetbaarf@iduwer,

Culyer, van Exel, & Rutten, 2008, p. 3Z8twee meest gebruikte betekensenvan utiliteit

zijn ‘preferentiesatisfactie (preference satisfactioffen ‘t oest and ,voals wel b
genot, gel he@ioniowelfagel ezi er ' (

In de economienaakt men gebruik vamathematischeormuleringen: men introduceert de
utiliteitsfunctie Ui = f(x1, %, .., %), wat betekent datde goederen of diensterx; elk een
bijdrage levereraan de utiliteit De totale utiliteit is dan de som van de individuele utiliteiten
Uot =B "Y (in geval van n individuen).
De wet van de afnemende
marginale utiliteit is een . .
algemeneeconomishe wet®.
Deze wet stelt dat de

marginale utiliteit ( d i t r . + Total tility
i 5 N Marginal Utility
toename c.q. afname i E
. . =
utiliteit per geconsumeerde " .
eenheid ) afneemt  bij =R

toenemende consumptie .

quantity of GOOD or of SERVICE

Het utilitarismeis erop gericht om de totale som van utiliteitdot) te maximeren Amartya

Sen legt met een voorbeeld uit hoe utilitarisme werkt in het licht egoality*® en laat zien

dat dit leidt tot deadditioneleveronderstelling/eis dat iedereen eenzelfde marginale utiliteit
heeft (Sen, 1979, pal98-199) Om aan te tonen dat utilitarismgeen vanzelfsprekende link
heeft met egalitarisme, bedenkt Nozick het gedacieeperiment van heutility monstef®.

In dit gedachteexperiment wordt een hypothetisch wezen opgevoerd dat geen afnemende,
maar eentoenemende marginale utiliteit kent. Het gevolg is dat de doorsnee personen met
afnemende marginale utiliteit, uiteindelijk opgeofferd wordeten koste vanhet utility

® Hierbij is de gedachte dat mensen een ordening aanbrenggmvirenstetoestanden.Een hogere utiliteit

wordt bereikt als men hoger in de rangorde komt.

® http://en. wikipedia.org/wiki/Marginal _utilitygeraadpleegd op 14 juli 2011)

“Amartya Sen gebrui kt het voorbeeld van de verdeling
his share of the cake, and gets utiligly from his share of the cake; hisility increases at a diminishing rate

as the amount of his share goes up. The utilitarian objective is to maximize thetalrof utility irrespective

of distribution, but that requires thequalityof the marginalutility of everyone—marginal utilitybeing the

incremental utility each person would get from an additional unit of cake. According to one interpretation, this
equality of marginal utility emb@®eh1079pp.19BLO8) tr eat men
% http://en.wikipedia.org/wiki/Utility monster
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monstef®. Rawls bracht twee bezwaren in tegen heiitarisme: (i) de onverschillighditen
aanzien van de verdeling van de welvaart (waardoor ongelijkheid niet vraagt om recht
vaardiging”); (i) het meten van welvaart aan de hand van utilitef&gCohen, 1997, p. 9)

In de economie maakt men een ondersathei t ussen ‘positieve econon
e C 0 nq enneeéerrecent ook de’ e xwealaf ar i st i s Posiieveeecomamemi e’
beperkt zich tot het objedef beschrijven vaneffecten in termen van economische
variabelen. Welfaristische economie gaaerder en doet ook uitsprakerover de
wenselijkheid van een bepaalde toestarfdij voorbeeld de invoering van een nieuw
zorgprogramma) in termen van welva¥ttgebaseerd op vier principéRutten & Brouwer,

2007, p. 132)

(i) Utiliteitsmaximalisatieindividuenmaximerenop ratiorele gronden hun welzijn door
opties te ordenen en de beste optie te kiezen
(i) Individuele soevereiniteit: individuen kunnen het best beoordelen wat meest
bijdraagt aan hun utiliteit
(i) Consequentialismeee n acti e wordt beoordeel de in te
uitkomstv an het proces’ ). Processen en intent
(iv) Welfarisme:'het beoordelen varde wenselijkheid van een toestargebeurt louter
op basis vaule utiliteit van die toestand

Samengevat betekent dit dat in de welfaristische benadering maatschappelijk welzijn wordt
begrepen als functie van individuele utiliteiteRaretiaanse economie is een onderdeel van

welfaristische economie, omdat het kijkt naar individuele utiliteiten miiet tussen personen
kunnen vergeleken wordefBrouwer, Culyer, van Exel, & Rutten, 2008, p. 326)

Het Pareto princip® stelt dat maatschappelijk welzijn alleen dan toeneemt als het welzijn
van minstens één willekeurigdurger toeneemt, terwijl geen enkele burger in welzijn
achteruitgaat.

Dit principe is vrij strikt en geeft aan dat in feite alleen wanneer er door een verandering

geen verliezers optreden maar wel winnaars, we zeker zijn dat de winsten de verliezen
oversijgen en de maatschappelijke welvaart stijgt. Dit heeft ermee te maken dat binnen

de neoklassieke welvaartseconomie normaal gesproken vanuit wordt gegaan dat nut niet
tussen personen vergeleken kan worden en dat daarmee dus directe uitruil tussen
nutswinsen en nutsverliezen onmogelijk wordt gea¢Riutten & Brouwer, 2007, p. 133)

Op basis van het Pareto principe wordt het doorvoeren van veranderiryesnquasi
onmogelijk, omdat veranderingen vrijwel altijd winnaars érrliegers mllen kenner’™.

% Nozick:Utilitarian theory is embarrassed by the possibility of utility monsters who get enormously greater

gains in utility fom any sagfice of others than these others lose. For, unacceptably, the theory seems to

require that we all be sacrificed in the monster's maw, in order to increase total utiiitypzick, 1974, p. 41)

" Rawls had bewaren tegen het simpelweg optellen van utiliteiten, zonttekijken naar deverdelingover de

populate Rawl s repl aced aggregation by (Edienaldd7,py) (or, str

% Dit aspect wodt verder uitgewerkt irfSectiel.2.g, waar we zullen inzoomen op ‘h
rechtvaardighei d’.
¥Met welvaart wordt hier ‘niet zozeer de financiéle

(Rutten & Brouwe 2007, p. 132)
% Zie e.g.http://en.wikipedia.org/wiki/Pareto_efficiency geraadpleegd op 21 juni 2011
Pareto efficiéntie wordt algemeen geaccepteerd als economisch ideaal in de arlg m
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Overigens, wordt d initiéle verdeling van inkomen en vermogeip het Pareto principals
een gegeven beschouwd Dat betekentat
een toestand Pareto optimaal kan zijn met enkele mensen in extreme armoede en anderen
rollend in Lixe, als de situatie van de armen niet verbeterd kan worden zondee ilude
van de rijken te snijde(Sen, 1987, p. 32)
Voor Sen is dat een teken van de ‘armoede’ \Y
aan de afstand die er is gegroeid tussen ethiek en econ{fa@r, 1987, p. 51)

Het extrawelfarisme is ontstaan vanuit een onbehagen met deze welfaristische invulling.
Tobin en Serhebben een belangrijke bijdrage gekrd in de richting van het extra
welfarisme (Brouwer, Culyer, van Exel, & Rutten, 2008, pp.-330) Tobin introduceede
het specifieke egalitarisme dat voor specifieke basaeods en diensten (zoals
gezondheidsarg) een egalitaristische distributie bepkeit Voor Senwas de klassieke
welfaristische economie met zijn focus op individuele utiliteiten te beperkt. Hij béplé#n
ook een breder perspectief dat de kwaliteit van de utiliteit en varcdpabilitieswaarover
mensen beschikken valideéft Tenslotte zijn er ook beleidsmatige invioeden die het extra
welfarismein de gezondheidseconomigebben gestimuleerdzoals de Britse overheid die
reeds in 1944 een verklaring aflegde die moest garanderen dat
in de tecekomst elke man, vrouw en kind zal verzekerd zijn van de best beschikbare
medische en andere faciliteiten en dat de toegang niet zal afhangen van hun vermogen om
te betalen of enige andereaé€tor anders dan echte behoef{8rouwer, Culyer, van Exel, &
Rutten, 2008, p. 331)
Extrawelfarisme verwerpt dus de individuele utiliteit als enige uitkomst van de welzijns
evaluatie en voegt extra elementen toe aan de evalufitiede gezondheidseconomie is dat
vooral decapabilitygezondheid’, maar het zou ook patiértevredenheid of belasting van
de zorggever kunnen zijiBrouwer, Culyer, van Exel, & Rutten, 2008, p. B¥5¢zondheid
als uitkomstmaat laat toe om mensen te vergelijken, wat taelam een doelmatige en
rechtvaardige verdeling van zorg na te stre&mouwer W. , 2008, p. SExtrawelfarisme
laat toe dat een beleidsmakérierover de beslissing neemt (en niet het betrokken individu,
zoals bij welfasme). In die zin is extnaelfarisme inherent paternalistiséh(Brouwer,
Culyer, van Exel, & Rutten, 2008, pp. 333, 335)

“I'n de praktijk wordt dan ook meest al gebrui k gemaakt
Paretacriterium’) waarbij wel uitruil tussen winnaars en verliezers wdmitgestaan. Dit principe van het

afwegen van winsten versus verliezeordt toegepast in de zogenaamde kosterat enanal yse. * Wann.
opbrengsten groter zijn dan de baten, i s een zorgpr o

(Rutten & Brouwer, 2007, p. 133)

%2 En dus et geévalueerd in termen van rechtvaardigheid.

% Sen ziet utiliteit als de emotionele reactie van een individu op het bezigoadsof capabilities Hij wil dan

ook kijken naar wat mensen kunnen bereiken dankzij dewelsen capabilities (Brouwer, Culyer, van Exel, &
Rutten, 2008, pp. 33631)

% Gezondheid is een belangrijkapabilityomdat het grote invioed heeft op wat mensen zijn en doen

(Brouwer W. , 2008, p. 8)

% In hetgesprek met Werner Brouwer (18 augustus 2011) heb ik het inherente paternalisme van
beleidsmakers besproken. Van zodra beleidsmakers in naam van de maatschappij een maximand (i.e. dat wat
we willen maximeren) benoemen die boven individuele utiliteit stémer sprake van paternalisme.
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1.2.g. Het meten van rechtvaardigheidh{e metric of justicg

Een interessante vraag diait de discussies tussen de verschillende rechtvaardigheids
theorieén naar voren is gekomen,ds vraag hoe we kunnen bepalen dat de ene toestand
rechtvaardiger is damle andere fi.a.w. hoe meten we rechtvaardigheid? of: wat¥si K S
YS G NR O 7. Pat 8itdéniciucril@n nog steeds actueel onderdeel vanogétocht

naar een geschikte theorie over rechtvaardigheid is, wordt geillustreerd doordoeint
verschenenboek Measuring Justice: Primary Goods and Capabiltieder redactie van
Brighouse erRobeyns. In dit boek wordt het debat gevoerd tussen enerzijds het meten aan
de hand van matééle middelen en hulpbronnersécial primary goodsen anderzijds het
metenaan de hand van mogelijkhederapabilitieg .

We hebben eerder gezien dat Rawls areinzette tegen het utilitarisme. Hij was niet alleen

tegen het simpelweg optellen van utiliteiten, maar in feite tegen het gebruik vanedtare

metric (het meten van welzijn via utiliteitengan sich (Cohen, 1997, pp.-20). Cohen

beschrijft het bezwaavan Rawls tegen het nastreven van gelijkheid van welzijn/utiliteit dat

dit ook zou gel den v ovaorkeura¥ n scefn ‘mkeds t b rfee nvsa c
Als alternatief voert Rawjsrimary goodp als voorwerp vahet gelijkheidsstrever?®.

De primary goods$enadering meet rechtvaardigheid aan de hand gandsdie een individu
ontvangt als gevolg van regelgeving die door sociale, politieke en economische instituties
worden bepaaldDeze benadering werd geintrodugededoor Rawls en bekritiseerd door Sen

in zijn 1979 Tanner Lecture getitdidjuality of what?vaarbij Sende capabilitybenadering
introduceert als alternatief

The focus on basic capabilities can be seen
primary goods, shifting attention from goods to what goods do to human beings. Rawls
himself motivates judging advantage in terms of primary goods by referring to capabilities,

even though his criteria end up focusing on goods as such: on income rather thamabon

i ncome does, on t-hespesott’l at a trbospeet gdelipadndsoen f s e
on. If human beings were very like each other, this would not have mattered a great deal,

but there is evidence that the conversion of goods to capabilii@ses from person to

person substantially, and the equality of the former may still be far from the equality of the

latter (Sen, 1979, pp. 21319)

De kritiek van Sen op de benadering van Rawls is twedlRdigeyns, 2004, pp-&):

1 Omdat verschillende mensen verschillende behoeften hebben, is het niet mogelijk om
vast te stellen welkgoodsze nodig hebben voor de invulling van het goede leven

1 Middelen hebben geen intmsieke waarde, maar zijn (per definitie) instrumenteel voor
het bereiken van de doelen van het goede leven

% Notre Dame Philosophical Review 2011.01ag://ndpr.nd.edu/review.cfm?id=22249p. 219

“De En g e bffersivettastesm s‘'t aat voor di eunnee hegbemomelezieddéndusme n s e n
utiliteit) te halen uit het discrimineren of vrijheid belemmeren van andere meri€aten, 1997, pp. 112).

% De Engelse termexpensive tastéstaat voor iemand die dure wensen heeft slechts geluk vindt wanneer

die voldaan worden (denk bij voorbeeld aan dure w{fdphen, 1997, pp. 112).

®Cohenioverigegnsy an meni ng dat de ar gequaligymftwaelfart e vea h etRawl si tlég
‘equality of opportunity forwelfare al s a | tequality af primary goatigCohen, 1997, pp. 184).
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Volgens Sen moeten we ons richten opaabilitiesvan mensef’. Capabilitiesitten als

het ware tussergoodsen utility in *%%,

Eencapabilityisde mogel i j kheid van een persoon om i
moeten zelf kiezen welkeapabilitiesze omzetten irfunctioningsen welke ze ongebruikt
|l aten. (..) Sen stelt voor om reéel bereikba

capabilitiesvan een persoon en haar gerealiseerde of effectieve levenskwaliteit in termen

van haarfunctionings (Robeyns, 2004, pp-B0):°2.
Volgens Robeyns laat Sen bij voorkeur een concrete invulling van relevapadilities
achterwege, om de maatschappelijke discussie rondom kwaliteit van leven zo min mogelijk
vanuit wetenschap te sturerfRobeyns, 2004, p. 10pe filosofeMartha Nussbaums het op
dit punt niet eens met Sergzij heeft wel een concrete lijst varapabilities uitgewerkt
Robeyns presenteert een Nuwsasneadijsm/asde tee vert .
capabilitiesdie vereist zijn om een waardig leven te leid®{Robeyns, 2004. 11)

Leven Een leven van normale lengte kunnen leven

Lichamelijke Een goede gezondheid hebben, waaronder reproductieve gezondheid; goed g
gezondheid Zijn; onderdak hebben

Lichamelijke Zich vrij kunnen verplaatsen; veilig zijn teggewelddadige aanvallen, waarond
integriteit seksueel en huishoudelijk geweld; kansen hebben voor seksuele ontplooiir

keuzemogelijkheden hebben m.b.t. voortplanting

Zintuigen, creativiteit Leren na te denken, te redeneren en creatief te zijn; genben getraind worden vig
en gedachten onderwijs; je verbeelding kunnen gebruiken; kunnen nadenken in een situatie w
vrijheid van meningsuiting is (politiek, kunst, religies); aangename ervaringen ki
opdoen en onnodige pijn vermijden

Emoties Verbonden zijn rat mensen en dingen; kunnen liefhebben en zorgen voor andg
gevoelens van liefde, rouw, verlangens, dankbaarheid en rechtvaardigde bog
kennen. Niet overheerst worden door angsten.

Praktische rede Zich een idee van het goede leven kunnen vormemkréisch kunnen reflecteren ho
zZijn/haar leven te plannen

Verbondenheid Met anderen kunnen leven, zich over hen bekommeren; respect en zelfre
kunnen krijgen en geven

Andere soorten Kunnen leven met, en bekommerd zijn om, planten, dieren en deunatu

Spel Kunnen lachen, spelen en ontspannende activiteiten ondernemen

Controle over de Politiek (politieke participatie en vrije meningsuiting) en materieel (eigendomsreg

omgeving en het recht op arbeid)

VdgensNussbaum moetlke samenleving vooedereeneen minimumniveauvan dezdien
capabilitiesgaranderen:
But in some form all are part of a minimum account of social justice: a society that does

not guarantee these to all its citizens, at some appropriate level, falls short of being a fully
just society, whatever its level of opulen¢dussbaum, 2003, p. 40)

Ysen beschrijft capability in termen van wiinghkei d:

(Agarwal, Humphries, & Robeyns, 2003, pCg)k dit is onderwerp van verder debat.

%1 pat ookcapabilitygeen éénduidige term is, blijkt (i€ohen, 1997, pp. 180). Cohen voermidfareals

nieuwe term in (gerelateerd aatapability). Ik ga niet verder in op de discussie tussen Cohen en Sen.

0ok Robeyns kiest ervoor om deze Engelse termen nie
termen, geen correcte vertalingireht Ne d e r | a(Robeyns,i2@0H, pb.O)n ’

1% peze lijst is een combinatie van vaardigheden en mogelijkhedens s baum benadrukt dat 't
openended and has undergone modifications over time; no doulill undergo further modification in the

ight of (Bussbaum,c2008,m.41)
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1.2.h.Conclusie

Onze visie op rechtvaardigheid bepaalt hoe we ieder willen geven waar hij recht op heeft en

dus ook de mate waarin we gelijke behandglimastrevenOnderstaande tabel laat zien hoe

een ‘ideologische stroming’ i nvlioed heeft op
en hoe dat op zijn beurt invioed heeft op de invulling van het basispakket.

“Str omi n|ldeaal Keuze voor zorgstelsel
Liberalisme Autonomie Minimalistisch basispakket
(Nozicik) Respect voor eigendom, bezit. Wie geld heeft, kan/mag extra zorg kopen.
Geen recht op gezondheidszorg

Liberalisme Vrijheid Basispakket
(Rawls) Verschilprinciperiaximin rulg

Gelijke kansen Recht op gezondheidszorg
Communitarisme | Aandacht, betrokkenheid Ruimhartig basispakket

ledereen moet mee kunnen doen in de | Moeilijk om keuzes te maken
samenleving (‘norm

Shared understandingsValzer)

Egalitarisme Gelijkheid Gelijke togankelijkheid op basis van
behoefte

UtilitarismeA Grootst mogelij ke Economische evaluaties (doelmatigheid,

extrawelfarisme QALY)

Kan leiden tot voorrang voor werkende
mensen® (Trappenburg, 200&. 423)

1.3. Solidariteit

Is het voldoende om rechtvaardigheid als beginsel te nemen voor het zorgstélsigéns
Verburg en ter Meul en s er naast rechtvaar
basi spakket te gar ani@ier en. Maar ... wat i s soli

1.3.a. Wat is solidariteit?

“Solidariteit?’ heeft nogal wat gelijkenis me
gebruikt het ook (vaak zonder aarzelitf) maar als je erover gaat nadenken, blijkt het niet

zo eenvoudig om uit te leggen waktdan concreet betekent, laat staan dat over de
betekenis consensus bestaat.

Er wordt nogal eens makkelijk beroep gedaan op het solidariteitsbeginsel bij het zoeken naar
draagvlak voor vaak tegenstrijdige- standpunten of aanspraken. Houtepen, ter Mealen
Widdershoven signaleren dat solidariteit aan de ene kant dient als alibi voor de architecten
van de hervorming van ons zorgstelsel, en aan de andere kant vaak ingezet wordt als
uitermate conservatief wapen om wijzigingen in het zorgstelsel tegen dadén'®
(Houtepen, Meulen, ter, & Widdershoven , 2001, p. 35Bteressant in dit opzichzijn de

104
105
106

Omdat werkende mensen een groter maatschappelijk nut hebben dammigkende mensen.
Dit geldt alleen voor Europa, en niet voa US.
Met als argumentatie dat veranderingen een bedreiging vormen voor onze menselijke waardigheid.
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stellingen ‘dat solidariteit niet kan opgelegd word&f (Wal, van der , 1998, p. 88h ‘dat

solidariteit geenszins betekent dat ieder tr
(Wal, van der , 1998, p. 108 ‘dat er over het algemeemeer beroep wordt gedaan op
solidariteit in tijden en omstandheden daterdruo p s ol i dar i t e(euleh,i j kt t

ter, Arts, & Muffels, 2001, p. .

Hoe het ook zij, in Europaormt solidariteit samen metrechtvaardigheid/billijkheid
(justice/equity®®) het fundament va de gezondheidszorgn sociale zekerheidssystemen.
Wat dat betreft is er een groot verschil met Amerika:
In cortrast to the alledged irresponsibility and lack of concern that is generally associated
with this kind of individualistt®, Europeans proudly ref to the notion of solidarity and
how it shaped their national hethl and social care systenideulen, ter, Arts, & Muffels,
2001, p. 1)
In Amerika wordt het begrip solidariteit bijna niet gebruikfoegankelijkheid tot
gezondheidszorg wordt in Amerika besproken in termen van rechtvaardigta#ideSg en
de meest gangbare invulling ervan spreelm de lijn van Rawls en Danielgver het bieden
van gelijke kanseridirness as equal opportunjti.ynch & Gollust, 2010)

We onderscheiden soorten van solidariteit. In de gezondheidszorg ziyeldegrijkste:

() Risicosolidariteit: iedereen draagt bij aan de kosten van mensen met een grote
ziektdast {riaacceptatieplicht van verzekeraarserplichte verzekering,)

(i) Inkomenssolidariteit garandeert de toegang tot de gezondheidszorg ook voor lage
inkomens door hogere inkomens meer te laten betalen (dit kan via progressieve
belasting, verzekeringssubsidie voor lage inkomens etc.)

(i) Intergeneratonele solidariteit jongeren dragen bij aan de hogere zorgkosten van
bejaarden(dit is ook een vorm van risicosolidaritegichter zonder wederkerigheid)

Naar aanleiding van de nieuwe Zorgverzekeringswet die op 1 januari 2006 werd ingevoerd
(zie Sectie 1.3.b.2), werd in 2005 een speciale editie varhet tijdschrift Sociale

107

Deze stelling van van der Wal wil ik vertalen naar
‘“solidariteit al serderapinlldzeparagradfibehdneeld dal wordenoHietmee lijkt van der

Wa | ‘“solidariteit als rechtvaardigheid’ (die in de pi
zorgverzekering wordt opgelegd) niet als ‘“echte’ sol i

1% Ter Meulenet al. stellen dat het in een bloeiende gemeenschap niet nodig is om beroep te doen op

solidariteit, want dan is solidariteit een vanzelfsprekendheid. Echter, voor hen is solidariteit in de context van
de verzorgingsstaat inherent problematischzelfs paradoxaal, omdat solidariteit dan (i) niet meer gebaseerd

is op emotionele banden (zoals in een gemeenschap), maar anonieme mensen betreft en (ii) niet meer uitgaat
van vrijwilligheid, maar wettelijk wordt opgeledieulen, ter, Arts, & Muffels, 2001, p. 7)

199 Equity wordt veelal gebruikt in economische publicaties $&ietie2.2)

19 Hiermee wordt het Amerikaanse systeem bedoeld waarin miljoenen Amerikanen geen toegang tot
ziektekostenverzekering hebben. Datargeveer 47 miljoen (ruim 15% van de bevolkigtylst, 2008)

onverzekerd zijn, vinden wij in Europa schokkend. We realiseren ons vaak niet dat dit het gevolg is van het feit
dat een zorgverzekering in US niet verplicht isloaNL). Sommige Amerikanen kiezen er bewust voor om

zich niet te verzekeren (ze schatten zelf het risico dat ze beroep moeten doen op ziektekostenverzekering laat
in), m.a.w. niet alle 47 miljoen onverzekerden zijn verstoken van gezondheidszorg.

Over he algemeen geldt dat Amerikaanse gezondheidseconomen (ook republikeinen als Mark McClellan)
voorstanders zijn van een verplichte verzekeriggsprekmet Katherine Carman op 26 juli 2011).
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Wetenschappemgewijd aan de solidariteit in de gezondheidszoigl Arts, Ruud ter Meulen

en Ruud Muffels verwoorden in de proloog de discrepantie die er lijkt tetaan tussen de
minister, het kabinet en adviserende instanties als RVZ enerzijds en de publieke opinie
anderzijds(Arts, Meulen, ter, & Muffels, 2005De RVZ stelt in zijn rappoHoudbare
solidariteit in de gezondheidszodgat in de afgelopen d=ennia de risicosolidariteit (in
tegenstelling tot de inkomenssolidariteit) enorm is toegenomen in Neder(@ekest, van

der, 2005, p. 39) Van de zorgkosten wordt 30% uitgegeven aan de 1% duurste patiénten;
70% gaat naade duurste 10% van de bevolkiteurissen, 2005, p. 23jlet RVZ vreest dan

ook dat de solidariteit onder druk zal komen te staan, met name daar waar mensen
onvoldoende eigen verantwoordelijkheid nemen om ziekte te \glem. De politicologe
Margo Trappenburg is het daaronder verwijzing naar de resultaten van NiE@juétes-

niet mee eens en verwijt de minister en diens RVZ dat dezen de bij de Nederlandse bevolking
levende solidariteitsgevoelens problematiseren, cldasen en kapot praten in plaats van ze

te koesteren, te bewaken en te behoedéh Arts, ter Meulen en Muffels stellen vast dat

het begrip solidariteit en de invulling ervaen centrale plaats lijkt in te nemen in het debat
over de nieuwe zorgverzekeringst. Reden genoeg om dus grondig naar dit begrip te
kijken

In hun ethiscHilosofische analyse stellen Verburg en ter Meulen vast dat er een
spanningsveld lijkt te zijn tussen solidariteit en rechtvaardigl{®idrburg & Meuwn, ter,

2005) Voor hen roept een zorgstelsel dat rechtvaardigheid als beginsel neemt,

associaties op met een pakket van minimale basiszorg, marktwerking en een systeem van
prikkels onder het ™motto ‘de gebruiker beta

Op een of andere manier dienesolidariteit en rechtvaardigheid op elkaar betrokken te
zijn. (Verburg & Meulen, ter, 2005, p. 12)
Solidariteit heeft verschillende betekenissen, gaande van solidariteit als rechtvaardigheid tot
solidariteit als vepondenheid.De onderstaande tabebeeft het verschil tussede beide
betekenissen weer

Sol i dar il Traditi€* Focus op: Filosofie

Rechtvaardigheid Angelsaksisch| Universele echten en plichten Liberalisme
Vrijheid en eigen verantwoordelijkheid
Verzekeringsgedate (wederkerigheid)

Verbondenheid | Rijnlands Relaties van wederzijdse afhankelijkh¢ Communitarisme
Gemeenschapszin
Altruisme

Van Oorschot noemt s ol i sharedi utiliggi t e nal S 0 Iriedcahrtivt:

v er bon dshardd entity (Vérburg & Meulen, ter, 2005, p. 22)

Solidariteit als rechtvaardigheid is gebaseerd op het liberale principe van individuele rechten
en plichtert®®. Deze vorm van solidariteit is veeleer synoniem van sociale vaafdigheid

1 http://www.margotrappenburg.nl/columns/2005/Volksopvoeding.pdferaadpleegd op 18 mei 2011
12 http://www.hansonexperience.com/blog/files/Riinlands.peh
http://www.hansonexperience.com/blog/files/Angtamerikaans.pdfgeraadpleegd op 25 mei 2011)
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dan dat het er iets wezenlijks aan toevoegt of in de woorden van Verburg en ter Meulen:
“Scheidslijnen tussen solidariteit en soci a
(Verburg & Meulen, ter, 2005. 17) Solidariteit als verbondenheid daarentegen gaat uit

van een wederzijdse afhankelijkheid en betekent betrokkenkgitiet welzijn van anderen

en zorg voor de zwakkeréff.

In de communitaristische visie van de communitariétégaat gemeenschapsbef en
solidariteit dan ook vooraf aan de mogelijkheid van een cohesieve, liberale samenleving
(Verburg & Meulen, ter, 2005, p. 18)

Hoewel er grote verschillen zijn tussen de harde en de zachte liberale varianten
(respectievelijkNozick/Engelharden Rawls/Daniels)is ook de Rawlsiaansavulling van
solidariteit als rechtvaardigheid ingegeven door eigenbelang: er wordt immers
samengewer kt vanuit de gedachte zelf voor d
(verzekemngsgedachte)Het blijft dan ookde vraag op welke basis individuen verplichtingen
accepteren en tot hoever dezerm vansolidariteit reikt Immers,
zodrade gever vindt dat de ontvanger te extravagante claims stelt of de ontvanger het
naar zijn meninggewoonweg niet verdient, wordt de basis voor overdracht van goederen
al snel beperktZo wordt al gauw elke vorm van vermeend misbruik of van overmatig
beroep op zorg aangepakt om de steun aan de verdelingsoperatie te bep&tkenhet
liberale rechtvaardjheidsdiscours is er dan ook een sterke tendens om de claims van de

ontvangers naar beneden bij te stellen en de standaarden voor de plicht tot hulpverlening
en ondersteuning zo laag mogelijk te houdévierburg & Meulenter, 2005, p. 19)

Verburg en ter Meulen verwijzen in dit kader naar de Israélische filosoof Joseph Margalith
die een mderscheidmaakt us sen een ‘rechtvaardige en een

fatsoenlijke samenleving heeft instituties diergers niet vernederenvoor Margalith is het
vernederend

wanneer zieke en behoeftige mensen in eerste instantie worden gezien als potentiéle
profiteurs die uit zijn op een onrechtmatig en overdadig gebruik van voorzienihgen
(Verburg & Meulen, ter, 2005, p. 20)

Voor Habermas is liberale rechtvaardigheid niet verkeerd, maar een2jdmy. Habermas
zijn rechtvaardigheid en solidaritaian ook complementaire begrippen:

Wpeze liberale vorm v a ncoldsde of sobdarityt ¢ ie n(esbarg & Meulenp k wel d
ter, 2005, p. 19)
"“Deze communitaristische vorm van solidariteit is ‘i

broederschap, wederzijdse bel &vergusgt&eMedlen, teig2005bpe20r o k k e n h «
M5\waar vrijheid het grondbeginsel is voor liberalen (op basis waarvan ieder voor zich invulling kan geven aan
moraliteit), ontkennencommunitaristende waarde van vrijheid niet, maar zij geven er esrere invulling

aan. Voor liberalen is vrijheidooral het afwerenvan inmenging door anderenli{ liberale autonomiebegrip

wordt ook gehanteerd in de principebenadering van de medische ethielsézie?.1)). Voor communitaristen

is vrijheidde mogelikheid tot zelfontplooiing in verbondenheid mahderen.Men spreekt ook wehegatieve

(liberale) en positieve (communitaristischa)jheid.

pit heeft een sterke | ink met uhealhazad n EGariie®?.he benade
“ookher de sterke | ink meé2NlhfetKleicloMR™Mi sche begrip
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Justice concerns the equal liberties of ir@g@able autonomous individuals, whereas
solidarity concerns thewell-being of the members who are connected in an
intersubjectivey shared lifeform (Verburg & Meulen, ter, 2005, p. 20)

De relatietussen rechtvaardigeid en solidariteits echter niet symmetrisch

Enerzijds kan men dus geen solidariteit hebben zonder rechtvaardigheid, die daar altijd
deel van uitmaaktAnderzijds geldt ook dat s ol i dar ity may be regar
culturalinfrastructure for jusice'. (Verburg & Meulen, ter, 2005, p. 21)

One cannot have solidarity without justice, but one can have justice without solidahiy.
is the case when distribution patterns and minimum levels may be defendediag faar
(Houtepen & Meulen, ter, 2000, p. 336)

1.3.b. Solidariteit en het zorgstelsel

Verburg en ter Meulerstellen ook vast dat in onze huidige maatschappij in de discussies
rondom zorg en verzorgingsstaat solidaititals rechtvaardigheid terrein wint (ten koste van
solidariteit als betrokkenheid)Zij proberenhiervoor een verklaring te vinden en zieals
belangrijke oorzaak enerzijdde verzorgingsstaat zelde staat heeft van de zorg een
instituut gemaakt erhet is die anonimiteit die maakt dat men aanspraken gaat maken op
gemeenschappelijke middelen in termen van (verworven) rechten anderzijds de
toenemende rationalisering, individualisering en pluriformiteit van onze samenleving
(Verburg & Meulen, ter, 2005, pp. Z5b).

Alsreactie op de stelling van Vang dat beleid en de structuur van het gezondheidsstelsel

rekening dient te houden met hetominantewaardepatroon van eensamenlevingstellen
VerburgenterMeulender aag of zo’' n zorgstelsel ook van
stelselzal zijrt*® (Verburg & Meulen, ter, 2005, pp. Z&). Het lijkt erop dat Verburg en ter

Meulen ervan uitgaan dat in Nederland eigen betalingdnno-claim kortingen en een

groeiend aandeel van particuliere, aanvullende verzekeringen onvermijdelijk zullen zijn en

dus zullen leiden tot een gelaagd systeemo(tier system*'°. Om ervoor te zorgen dat het

idee vangelijke toegankelijkheidrechtvaardig verdeling van middeleen solidariteit als
grondslagen van ons zorgstelsel behoudejvéi, moeten we de vVvraag v
we Vvoor iedereen garanderen?’ vervangen doc
iedereen bi eden ?zal het wallattieve pdkke gee boven aem sociaal
minimumpakketblijven(Verburg & Meulen, ter, 2005, pp. 2B).

In een poging om het concept solidariteit in te passen in de praktijk van onze moderne
samenleving proberen Hout@en, ter Meulen en Widdershoverde benadering van
Haberma$® aan te vullen met elementen vanuit de politieke theorie over participatief en

118 7ij expliciteren de vraag door te verwijzen naar de Amerikaanse samenleving die vanuit liberale overtuiging

kiest voor een zorgstelsel dat grote verschillen in toegankelijkheid toelaat.
119 7ijsignaleren dat het niet denkbeeldig is dat het luxe segment mensen en middelen zal wegtrekken uit de

collectieve zorg, zodat de kwaliteit van de basiszorg zal afnemen.
120

Habermas’' sociale theorie gaat ui tbewikenvadeea!| ogi sche
gezamenlijke definitie van de situatie via onderhandeling met als doel het bereiken van een consensus
(wWiddershoven, 2007er bl i jft evenwel ruimte voor verschill en:
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actief burgerschap en vanuit zorgethi@goutepen, Meulen, ter, & Widdershover2001, pp.
339340)*?!. Ze beogen hiermee eersymmetrisch discours over de verdeling van
verantwoordelijkheden te promotelf?en recht te doenaan de heterogene samenleving
opdat specifieke noden kunnen geadresseerd wordétoutepen, Meulen, ter, &
Widdershoven , 2001, p.358Ben ‘ praktische t heorvolgenshhemn s ol |
niet richten op de morele rechteen plichten van individuen, maar veeleer zoeken naar hoe
men instituties moet organisereopdat geondheidszorg vanuit de solidariteitsgedachte kan
georganiseerd wordenDit wordt verder uitgewerkt aan de hand vawé e ‘'t heor i e é
(zorgethiek en burgerschapHoutepen, Meulen, ter, & Widdershoven , 2001, p. 3E8jter
een verband is tussen solidariteit, zorgethiek en (participerend) burgerschap is een
interessante conclusie van deze exploratie
This implies that solidarity is a relational concept: it is not primarily about the motivation of
individuals or the outcme of distributive processes, but about the sort of intersubjective
relations required to keep the fabric of modern society intathese relations should
contain an awareness of the fundamental importance of mutual care and of the
commitment to continuougprocesses of deliberation built into the(iHoutepen, Meulen,
ter, & Widdershoven , 2001, p. 359)
Hoewel @& relatie tusserzorgethiek en burgerschap veelvuldig wordt besprdi@rlijkt dit
niet te leiden tot een verregande toenadering tot de beide theorie&. Vooruitlopend op
Sectie2.1. waarinzorgethiekwordt geintroduceerdciteer ik Douwe van Houten die de band
tussen zorgethiek en activerend burgerschisgifend beschrijft

Ik heb dit gezocht in de richting vanregevarieerde samenleving, waarin mensen primair

wor den aangesproken op hun mogelijkheden 1
gevarieerde samenleving kan worden gezien als een utopisch vergezicht, zeker gezien de
structurele uitsluiting die heden ten dageelt g e v al i s. (...) Il n de ge
wordt uitgegaan van kwetsbare automie, mensen zijn op elkaar aangewezen en
zorgafhankelijkheid is heel gewoon. Zoal s
zZijn van zorg en iedereen kan worden aangeskren op zor g’ . Het gaat
‘ c ®ctedlness, mut ual recognition and mutual tol erance to

interest and opinior(Houtepen, Meulen, ter, & Widdershoven , 2001, p. 3&fijtici van Habermas vinden dat
hij te weel uitgaat van de bereidheid en het vermogen van alle betrokkenehwmperspectieven uit te
wisselen en af te stemmen, wat zou garanderen dat geen van de perspectieven terzijde wordt geschoven
(Houtepen, Meulen, ter, &Viddershoven , 2001, p. 351it is volgens critici te abstract, m.a.w. om het te
concretiseren moet men iets extra toevoegen (en dat is wat Houtepen et al. hier proberen te doen).

21 Dit komt uit een eerdere publicatie uit 2001. Het uitwerken vandswiteit in termen van actief burgerschap
en zorgethiek wordt niet voortgezet in de publicaties uit 2005.

22Djt als reactie tegenhétr at i onal i stisch en universalistisch’ taa
versus behoeftig, productief versugsgroductief)dat asymmetrische relatiesmtroduceert en cultiveert.
2 Also, the relationship between deliberative and pa

other hand is vehemently explore/e are confident of the converging andifful (missing word?) of this
family of communicative, deliberative and participative theories with an open eye for the crucial public and
civic importance of caring practices to sustain ourlfe r (Hautepen, Meulenter, & Widdershoven , 2001,

p. 361) Dit is een interessante stellingt @001, waarmee zorgethiedn burgerschapstheoriéot dezelfde

familie vancommunicatieve, deliberatieve en participatieve theorie wordt gerekend.

1241k heb geen recentere publica gevonden die een verdere convergentie tussen zorgethiek en
burgerschapstheorie uitwerken/nastreven.
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burgerschap; een feministisch gedlaspeekegoed

over activerend burgerschap. Daarbij zijn wel degelijk morele noties in het geding, maar
niet in de zin van pasklare codes. Hetent ligt op moreel beraad, waarbij per geval wordt
nagegaan wat passend {s...Dit komt erop neer dat de gevarieerde samenleving een hoog
dialogisch gehalte heef(Houten, van, 1999, pp. 212412)

Dit citaat bevaheel wat aspecten van wat onder burgerschap wordt begregebeperkme
bij dezentot deze beperkte exploratie. Immersok burgerschap (ecivic/civil societyis een
concept dat geen eenduidige definitie kegrt het zou ons te ver leider buiten het blikveld
van deze scriptieeom ook dit concept verder uit teverken.

Terugkijkend op de theoretische exploratie v@aectie 1.2en 1.3. kunnen we vaststellen dat
er veel benaderingen zijn om te beargumenteren dat we als maatschappij moeten streven

naar e ‘“meer d a nzorgstelsel i De uowereenkomsten tussen de diverse
‘“benaderingen’ bl ijven vaak onzichtbaar, 0 |
definities hanteert. In onderstaande tabel probeer ik dit gemeenschappelijke streven weer
te geven.
‘Badering’ Wat is het uitgangspunt voor een goede basisvoorziening voor iedereen?
RawlgDaniels Het principe van de gelijke kansen (door het aanreiken sacial primary
good9: de staat is hiervoor verantwoordelijk.
Waar rechtvaardigheid alleen tekortsehi , zi et Rawl satueak
Rdzi.A S4Q
Walzer Gezondheidszorg in de sfeer van veiligheid en welzijn, verdeling op bas
behoefte.
Grote rol voor de burgers en diared understanding®.
Solidariteit Solidariteit alsrechtvaardigheid leidt tot (t€) minimale voorzieningen. Het
(ter Meulenet al) solidariteit als verbondenheid di g
Voor het vormgeven van solidariteit in de praktik van onze modg
samenleving, doet men een beroep op burgeegu$theorie €itizenship theory
en zorgethiek.
Capabilities Eencapabilityis de mogelijkheid van een persoon om iets te doen of te zijn.
(Sen, Nussbaum) Een minimale setapabilitiess noodzakelijk om het goede leven vorm te geve
Democratische gekheid | Een samenleving waarin iedereen kan functioneren als mens/vrije en pol
(Anderson) burger/deelnemer aan het productieproces.
Dit kan alleen als iedereen een basisset eapabilitiesheeft.
1.3.c. Solidariteit in het Nederlandse zorgstelsel
De solidariteit in het Nederlandse zorgstelsel wordt vormgegeveteibasispakkdaen van
de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZjleZorgverzekeringswet (Zv\Whlet
(ollege Voor Zorgverzekeringen @\ls pakketbeheerdegeeft hierover advies aande
minister van VWS (Volksgezondheid, Welzijn en Sontaap, 2009)
Het CVZ doet dit aan de hand van twee vragen spelen:
% A great deal depends upon the citizens, upon their

and to defend their own sense of meanifjg.) The appropriate arrangements
think, of a decentralized democratic socialism; a strong welfare state run, in part at least, by local and amateur
of f i(&alzar| 1983, p. 318)
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(i) Wat heeftde samenleving over voor hbasispakket van collectief te verzekeren Zbrg
(i) Hoe kan het bedukbare budget zoechtvaardig en efficiént mogelijk worden verdeeld

13.c.1. Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWB2)

De AWBZ werd ingevoerd in 19®m niet individueel verzekerbare i e kt ek odet enr i s
dekken. Het is een verplichte verzekering diga inkomstenbelasting® collectief betaald

wordt. Voor AWBZ zorg geldt een inkomensafhankelijke eigen bijdrage.

De AWBZ vergoedt langdurige zorg voor mensen met een ernstige beperkingadabeap,
chronische ziekte of ouderdom. Om voor AWBZ zorg in agking te komen, moet sprake

zi j n van e(eamnsomgtischenpmsychogegatrische of psychiatrische aandoening of
beperking een verstandelijke, lichamelijke of zintuiglijke handicapiet Centrum
Indicatiestelling Zorg (ClZ) bepaalt op welke figscieen verzierde is aangewezen en in
welke omvang(Zwaap, 2009)Deze functies zijn: persoonlijke verzorging (hulp bij dden,
aankleden, naar het toilet gaan), verpleging (wondverzorging, injecties), begeleiding,
behandelirg, verblijf in een instelling en revalidatf€. Hulp en voorzieningen zoals
huishoudelijke hulp, hulpmiddelen en aanpassingen aan de woning vallen niet (meer) onder
de AWBZ, maar onder de Wet Maatschappelijke Ondersteuning (WRID¥ huidige AWBZ
staat momenteel erg onder drukHet kabinet heeft plannen gepresenteerd ae AWBZ

“t oek oms ttbreaker?® Yooralsnog is het de bedoelimgn revalidatie in 2018ver

te hevelennaar de ZvW

Het verplichte karakter van daWBZverzekering is bedoeld om (i) meen te beschermen
tegen risicogedrag en ( iadverse selacticegen teigaalic o’ st
(Vathorst, van de, 2001, pp. 4%).

Waar van Asperen bij de bespreking Vat recht op gezondheidszorg stelddat alleen
beperking van dit recht zou leiden tot algemene aanvaardingSeatiel.2.), geldt ook dat
solidariteit vraagt om een scherpe afbakening en een duidelijk beroep op eigen
verantwoordelijkheidMaarse, 2011, pl77) In een visiedocument van de overheid uit 2008
wordt uitgesproken dat dit voor de AWBZ zorg beter moet gebeuren als men de solidariteit
wil garanderen:

In ons land zijn we solidair met onze medeburgers die om welke reden dan ook langdurige

zorg nodg hebben. Die solidariteit is op te brengen zolang het gaat om geloofwaardige en

onbetwistbare vormen van zorg. ( ...) De hui di
ruim en niet altijd helder te zijn. Onvoldoende duidelijk is wie, wanneer en waar ggcht

12612.15%van het bruteinkomen (tot€ 32.1273

127 hitp://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/algemeneawet-bijzondereziektekosterawbz/vraagen-
antwoord/welkezorgvalt-onder-de-algemenewet-bijzondereziektekosterawbz.html(geraadpleegd op 14

juli 2011)

128 Gemeenten zijn verantwoordelijk voor de WMO zorgverlening.

129 Ministerie van VWSProgrammabrief langdurige zod. juni 2011).

130 adverse selectionou betekenen dat individuen met het grootste risico meedoen met de verzekering, terwijl
individuen met een klein risico niet meedoen. Dit zou leiden tot zeer hoge verzekeringspremeies.ald

iedereen verplicht meedoet , kupooing)renkande vezekéraardge spr ei
verzekering tegen een redelijke premie aanbieden.
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heeft . (..) Dit werkt calculerend gedrag I

n

( ...) t ot afwenteling op de AWBZ van verant

gemeenten, onderwijsinstellingen, jeugdzorg en door de burgers zelf, gedragenrkunne
worden(Maarse, 2011, p. 177)

1.3.c.2. Zorgverzekeringswet (ZvW)

De nieuwe zorgverzekeringwah@evoerd opl januari 2006) maakte een einde a@d& duale
structuur die de zorgverzekering tot dan toe kende rhet naast elkaar bestaan van het
ziekenfonds en de particuliere ziektekostenverzekeringde nieuwe Zorgverzekeringswet
moeten alle verzekeraars het basispakket aanbieden, waarvan het ministerie samenstelling
en nominale premie vaststelt. Bij invoering was Hmsispakket gelijk aan het oude
ziekenfondspakket. Wel kunnen verzekeraars het basispakket in verschillende vormen
aanbieden en tot op zeker hoogte kunnen ze afwijken van de nominale premie via kwantum
kortingen bij collectieve contracten. Voor de basisedkering geldt een acceptatieplicht, wat

niet het geval is voor de aanvullende pakketten (hier is dus wel risicoselectie toegestaan).
Tussen de verzekeraars onderling geldt een systeem van risicoverevening.

Onderhet oude dualeverzekeringsstelsel vsahetNederlandse betalingssysteedegressief
(Wagstaff & Van Doorslaer, 2000, pp. 18828)(zie Sectie2.2 **Y). Dat is waarschijnlijk niet

veel veranderd na 2006, want nog steeds betalen de middengroepen het meest (de
zorgverzekeringspremie is voor iedereen (ongeveer) gelijk, maar voor lage inkomens is er
een belastingsubsidi&Y.

Maarse stelt zich in zijn evaluatie van de nieuwe zorgverzekeringswet (die nadruk legt op
keuzevrijheid en eigenbelang) de vraag of de balarssen de communale en de liberale
benadering van solidariteit verder in de richting van de liberale benadering is verschoven.
(Maarse, 2011, p. 153Maarse verwijst naar Sandemie ten tijde van de politieke
besluitvorming over de Zorgverzekeringswet een advies schreef aan minister Hoogervorst en
daarinbepleit om (Sanders, 2006, p.:9)

(i) alleen zorgn het verzekerde pakket op te nemelie bewezen heeft werkzaam #n

(i) premiediffereniatie in te voerenals middel om gezond gedrag en verstandig handelen
te belonen

(i) eigen betalingerin te voerenom overconsumptie te ontmoedigen

Sanders motiveertieze meer liberale invulling van de solidariti volgt:

De ervaring van ziekte als uitingan het noodlot maakt daarmee plaats voor de
wetenschap dat zorgconsumptie voor ongeveer de helft het gevolg is van

131 Het betreft hier cijfers uit 1992.

Met progressiviteit van een systeem van gezioeidsfinanciering wordt gerefereerd naar de mate waarin
betalingen voor gezondheidszorg toenemen of afnemen als aandeel van iemands inkdsrfanctie van
inkomen.In geval van een progressief systeem neemt het aandeel zorgkosten toe bij toenemenderiskome
Bij een degressief systeem geven personen met een laag inkomen een groter deel van hun inkomen uit aan
zorgkosten, in vergelijking tot personen met een hoger inkomeneimpeoportioneel systeem is iedereen
eenzelfde percentage van het inkomen kwgin zorgkosten(Wagstaff & Van Doorslaer, 2000, p. 1819)

32 Er Ziin geen nieuwe berekeningen beschikbaar sinds 1#@d(ekmet Van Doorslaer op 10 mei 2011)
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gedraggerelateerde ziekten. Het doek van onwetendheid van Rawlgar in veel
normatief-ethische benaderingen zo sterk wordt geheetvalt! *** (Sanders, 2006, p. 12)

Het doek van onwetendheid valt en de overheid moet hierin zelf een actieve rol spelen. De
overheid moet niet bang zijn om transparant te zijn over de omvang van de
risicosolidariteit in de zorg ede factoren die deze beinvioeden. Sterker nog: de overheid
moet hierin het voortouw nemen, met monitors, onderzoek en dergelijke en zo toewerken
naar een structurele maatschappelijke discussie over de grenzen aan de risicosolidariteit
die niet enkel op emtie en ideologische proporties gebaseerd is. Alleen zo kunnen we
voorkomen dat keuzes in de toekomst ad hoc moeten worden gemaakt als gevolg van
acute budgettaire problematiek. Kortom: de overheid moet transparant zijn over de
solidariteitsoverdrachten(Sanders, 2006, p. 14)

Op de neclaim regeling na (die later werd vervangen door het verpé@igen risico) is het
advies van de RVZ niet terug te vinden in de Zorgverzekeringswkjens Maarse omdat

het princgeper sahul &, aiplkisshe blsop morele beawarsth
botste (Maarse, 2011, p. 178)

Maarse is van mening dat de markthervormitoggh zal bijdragen aan een meer liberale
invulling van de solidariteit. Hoewede zorgverzekering een collectieve regeling blijft,
worden burgers wel verplicht om een verzekeraar en polis te kiezen die het beste bij hun

situatie pas**.

1.3.c.3. Problemen met onderscheid AWBZ en ZvW

Het is ook mogelijk dat menseebruikmaken vareen combimtie van zorg uit de WBZen

de Ziekenfondswet. Dat levert problemen op. Zo worden patiénten onder meer
geconfronteerd met verschillende soorten eigen bijdragen. De indicatiestelling voor de zorg
geschiedt voor dearesector door hetCentrumindicatiestellingZorg (ClZ en voor decure

door de huisarts. De afstemming daartussen verloopt daardoor niet altijd s¢ep&, 1999)

Om de overgang tussen het ene en het andere stelsel soepel te laten verlopen, zoudret ze
helpen om ketenzorg verder te ontwikkelen.

1.3.d. Empirisch onderzoek naar solidariteit

In Nederland zijn gelijke toegankelijkheid, rechtvaardige verdeling van middelen en

solidariteit de ‘traditionel e’ grondsl agen v
Mensen met een identieke medische conditie hebben recht op dezelfde zorg. Andere

factoren als leeftijd, geslacht, inkomen, sociaaleconomische status of etnische afkomst
mogen ¢een(Maacsé, 2041y e 208)n "’

¥peze verwijzing van SandeesdhawanhBawl gorsdi gngvante

gedachteexperiment van Rawls is er namelijk op gebaseerd dat mensen vanuit een totale onbekendheid met
de realiteit en vanuit een sterke risieversie bereid zijn tot een brede solidariteit. Wanneer aan de eerste
voorwaarde niet meer voldaan wordt (omdat mensen bij voorbeeld weten dat ze ongezond gedrag vermijden),
is de keuze voor een alles omvattende verzekering minder vanzelfsprekend en kan de solidariteit met anderen
die ‘“erop |l os | even’ minder worden.

1% Sommigeverzekeraars spelen hier al handig op in en bieden pakketten aan specifieke doelgroepen, zoals
studenten.
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Welke crieria hebben we nog over als we concrete keuzes (zullen) moeten maken en het
onmogelijk is om iedereen gelijke toegang te geven?

In empirische sociaaletenschappelijke analyses peilen Hansen, Arts en Muffels naar de
concrete solidariteit van mensefs meneven solidair in geval van preventieve zargreen

care? Op welke criteria is men bereid te discrimineren? Is er een financiéle grens aan onze
solidariteit? Het eerste onderzoek betreft een vignetonderzoek naar de solidariteit van de
Nederlandse bevolkg aan de hand van fictieve casusgelansen, Arts, & Muffels, 2005)

Het aantal casussen weliswaarbeperkt, maar ze omvatterpreventie, cure en care De
solidariteit (*“het willen v eringofevetstrekking aitn i e m:
de collectieve mi ddel en van de basisverze
onconditioneel. Men is vaak slechts bereid tot solidariteit als de betrokken patiént een eigen
bijdrage betaalt(het inkomenvan de patiéntspeelt daabij een rol) Ookin geval van
risicogedradij de patiéntof wanneer de patiént kiest voor behandeling buiten Nederland

er verminderde solidariteitLeeftijd heeft een negatieve impact op vergoeding, maar alleen
bij dotteren bij aderverkalking en thegorg bij reuma. Uit deze studie kowérder geen
duidelijk verschil in solidariteit naar voren tussen preventigre of care De kosten van de
behandeling zijn niet belangrijk. Mensen die op rechtse partijen stemmen, zijn minder
solidair*®. Ook h het tweede onderzoek wordinen gevraagde kiezen uit een uitgebreid of
beperkt pakket voor preventiesure en care maar nuwordt men meteengeconfronteerd

met het effect van deze keuze op de bijdrage die men aan ziektekosten moet betalen
(Hansen, Arts, & Muffels , 2005b¥plechts een klein deel van de ondervraagden kiest
onvoorwaardelijkvoor solidariteit, voor de meerderheid is er een financiéle grens aan de
solidariteit. Opvallend is dat personen die gewend zijn aan een lagemie'®, een
strengere selectie makeMensen die zichzelf bij de risicogroepen rekenen, zijn milder.

Uit deze onderzoeken blijkt dus duidelijk dat er ook in Nederland een (financiéle) grens is
aan de solidariteit.Opmerkelijk is alleszins date gemiddéde burgerruimte ziet voor
premie-differentiatie, met andere woorden: inkomen, risicogedragkunnenredenenzijn

om iemand meer te laten betalen.

Uit vergelijkng vanstandpunten vanuit (medische) ethiek en opinies van beleidsmakets

de uitkomstenvan het hierboven beschreven onderzoehlijkt dat beleidsmakers en
zorgprofessionals minder de neiging hebben dmperkingenaan te brengen aan de
solidariteit Dit leidt ertoe dat het beleid (van beleidsmakers) en de praktische uitvoering
(door zorgproéssionalsnogelijkniet helemaakansluitbij de solidariteitsgedachteoalsdie

leeft in onze hedendaagse samenlevirigat is met name te verklaren door het faiat
beleidsmakers en zorgprofessionatte uitvoerbaarheid enaanvaardbaarheidmeteen
meewege in hun oordeel ovepremiedifferentiatie op basis van één van bovengenoemde
criteria. Dat speelt bij de gemiddelde burger die meedoet aan een engquéteraard
minder meeen maakt hetvoor henmakkelijker om te differentiéren

135
136

Dit lijkt overeen te komen met de liberale visie van solidariteit als rechtvaardigheid.
Dat waren toen degenen die bij het ziekenfonds verzekeackn.
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Ter afsluiting van de spa&le editie varSociale Wetenschappever solidariteit kijken Ter
Meulen, Verburg, Offermans en Maarse naar de verschillende criteria, op basis waarvan men
zou kunnen discriminere(Meulen, ter, Verburg, Offermans, & Maarse, 300

Effectiviteit van de behandeling

Behoefte van de patiént (denk aan: ziektelast)
Leeftijd

Erfelijkheid

Leefstijl (met inbegrip van risicogedrag)
Familienetwerk

Eigen bijdrage en inkomen

Eenverderediscussievandezecriteria zal gebeuren irhoofdstuk3, omdatze aansluit bij de
Trechter van Dunning die ook op basis van criteria probeert om keuzes te maken.
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Hoofdstuk2: Vigerende visies van zorgethici en economen

Eendiscoursof vertoog is het geheel van elementen (idealen, talige uitspraken, metaf
symbolen, modellen) waarmee een bepaalde groep de werkelijkheid structureert en
daarmee impliciet vastlegt wat zij voor moraliteit en waarheid hdéfdtVolgens Grit en
Dolfsma(Grit & Dolfsma, 2002)ijn er vier discowgen die het denken over zorg in Nederland
hebben gevormd: het economische, het politieke, het medisaifessionele en het
zorgdiscours. Elk discours geeft een verschillend beeld van wat goede zorg inhoudt, wat de
rol en positie van de patiént is en wie deerantwoordelijkheid/regie heeft in
zorgorganisatieszoals samengevat in deze tabel:

1900s 1950s 1970s 1980s
Discours || zorg medisch politiek economisch
Goede || webwilend- professionele || burgerschap || consumenten
zorg heid attitude keuze
Kennis || waarden medisch maatschapp. || management

betrekkingen || info
Domein || gemeenschap || professie staat markt
Sturing || morele artsen politici managers
autorteten

Verbe- betrokkenheid || EBM participatie geld
tering @novatie competitie

(Grit & Dolfsma, 2002, p. 390)

Door de voortdurende toename aan zorguitgaven, waar de staat maar weinig invioed op
kon/kan uitodenen, is de druk toegenomen om de zorgsector efficiénter en goedkoper te
h e e f tvansde wvatige ealagelejd dot een onmi8k@nbare

mak en.
‘economisering van de zorg met

Di

t

de

introductie van marktwerking,

business

modellen/methodieken uitde industrie en een sturende rol voor de manager in de
zorgorganisatieshet economische discours is dominant geworden in de zorgse€ier.
commissie Dekkel(1987) hoopte door gereguleerde concurrentie toe te laten in de
zorgmarkt te komen tot betere kwadit, lagere prijzen, minder bureaucratie en meer
transparantie, maar het lijkt soms wel of het tegendeel bereik@st & Dolfsma, 2002, p.
395) Dat heeft het geloof in de zegeningen van marktwerlangyszinsaan het wankelen
gebracht. Het economische discours is daarmee niet meteen van de baan, omdat veel
veranderingen onomkeerbaar zijn. Wathat de absolute dominantie van het economische
discourster discussie zodat er ruimte komt voor een andere krachtsvertmg (Grit &
Dolfsma, 2002, p. 396)

Het zorgdiscours wordt bij Grit en Dolfsma niet eenduidig gedefinieerd. In eerste instantie
wordt het omschreven alde verantwoordelijkheid van welwillende mensen om goede zorg

137

Deze

definitie v
Dolfsma, 2002)

an

“di scour s’
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k
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te bieden vanuit een visie op gemeenscl{@pit & Dolfsma, 2002, p. 387 chter, verderop
wordt het zorgdiscours prominent geplaatst in het begin van d& 2@uw met verwijzing

naar de werken van caritas (veelal doeligieuze instellingenjGrit & Dolfsma, 2002, p.
389) Die eerste beschrijving, mede door verwijzing naar Tronto, gaat over het zorgethische
discours, terwijl de tweede beschrijving het traditionele cart#scous betreft. Tussen
beide is echter een fundamenteel verschil. Het zorgethische discours is namelijk pas begin
jaren ' 90°% eeawm ontdt@an Zafuit eerfeministische politiecke beweging.
Zorgethiek heeft zowel een sociale als een politieke insteekmadruk op het relationele
aspect, de menselijke kwetsbaarheid en de asymmetrische afhankelijkheid in (zorg)relaties
(Heijst, van, 2008, p. 7)In feite is het zorgethische discours dus een hybride versie, waar
naast het traditionele zorgdiscours (caritas) ook duidelijk elementen van het politieke
discours zitten.

2.1. Zorgethische visie

Na de inleiding aan het begin van dit hoofdstuk over de verschillende discoursen en hun
invloedop het denken en handelen van memsewil ikopnieuwbenadrukken dat zorgethiek

een hybride vorm is van het traditionele zorgdiscours (caritas) en het politieke disétairs.

hybride karakter van zorgethiek maakt het moeilijk om er geaciezedefinitie van te

geven.Dit wordt verder gecop | i ceer d, omdat ‘“de uitwerking
i nmi ddel s vel e ge dwwkeakiMe,2008,0.4d47X gekregen’

Bi j de vraag ‘Uit wel ke et hi szorgethickd f Hkpoard i t i ¢
eigenlijk meteen tot de vraag, dimok Marian Verkerk zich openlijtelt: ‘of zorgethiek als
een eigenstandige en onderscheiden morele theorie over goed en kwaad moet worden
gezien (Verkerk M. , 2009, p. 178k s | ui t me graag aan dd | de
ervoor kiest om zorgethiek als een moreel perspectief of oriéntatie te benoefverkerk
M. , 2009, p. 179)Of zoals van Heijst het treffend samenvat:
Verkerk memt zorgethiek een moregberspectiefdat focust op de mate waarin mensen
zorgzaam op elkaar betrokken zijn, ter onderscheiding van de liberale benadering die
focust op ongewenste inmenging die middels rechten geregeld moet wdfdeijst, van,
2005, p. 37)
Marian Verkerk baseert haaverwegingop publicaties van Littl€Little, 1998b)en Veatch
(Veatch, 1998)it een speciale editie vahournal of Medicia and Philosophyit 1998 over
Care Ethicdat ingeleid wordt door Little met een artikel dat de veelzeggende Tibel Chaos
of Care and Care Theadyaagt(Little, 1998a)Little verwoordtin de inleidingde bezwaren
die e tegencare ethicalsbasisvooreeh ni euwe’ t heori e worden ing
(i) Care ethicdste vaag en te eng om als morele leidraad te dienen
(i) Hetappélom zorgzaam te zijis weliswaarwaardevol, maar niet nieuw of revolutionair
(i) Weerstand anuit feminists c he hoek om zorg als vrouwel i]j
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Little is zelf wvan mening dat er i @ni1888eho
(care orientation), omdat— en daarbij baseert ze zich op Gilligarde theorie*®nog niet
volledigontwikkeld is(Little, 1998b, p. 204V eatchstelt vast dat het nieuwe van zorgethiek
zit in de centra rol die aan relaties wordt gegeven, waverigensook door Little werd
genoemd(Little, 1998b, pp. 20206)"**
A major theme of the care literature is that care is centrally associated with relationships.
( ...) Care theory, especially that related t
characterizing relations, sagthing previously absent from ethical theorf..) Treating

relationships as having normative content has the potential of creating a new majer sub
field of ethical theory(Veatch, 1998, pp. 22P21)

Om de kern varzorgethiek te begrijpen is het cruciaal om stil te staan bij het feit dat deze
ethische discipline ‘is voortgekomen wuit he
moreel oordeel vormen**°. Carol Gilligarstelde vast dat vrouwestructureel lagere scores

haalden in de ontwikkelingpsychologische test van Kohlbevgaarmee hij hunmorele

maturiteit bepaalde.n haar baanbrekende bodk a Different Voic€1982) verklaardezij dit

als het gevolg van totaal verschillende oriéntatiean mannen en vrouwen bij hemaken

van morele beslissingen:

which matched well

a “justice perspective,
ty, and a “care perspe

stage of mor al mat ur i
women and the domestic realn(Little, 1998b)

Annelies van Heijst geeft een goede samenvattingdesaebeide perspectieven:

Zorgethiek is een kritiek op dethics of justcdbo e nader i n g . ethics.pf judtieer wi | |
draait om recht, rede en algemene eljiviteit, steunt deethics ¢ care op relatie,
betrokkenheid en situaties in hun bijzonderhef@rij & Jansen, 2005, p. 224)

Gilligan benadruld overigensdat er behoefte is aan een morele theorie die de sterke
kanten en inzichten van beide oriéntaties combineert.

Moral maturity then presumably entails an ability to see in at least two ways and to speak
at least two languagef@.ittle, 1998b, p. 202)

B ittle definieert een ‘theorie’ al(kittleel®98b,p.2%) stel | in
Met deze principes kan men dan feiten of situaties verklaren. Oriéntaties zijn nog niet zo strak omkaderd.

Dat men kan balanceren tussen oriéntaties, vind ik aannemelijker, dan het balanaesem theorieén (het

lijkt me erg nuttig om te balanceren tussdr careen dejusticeoriéntatie).

De vraag is echter of het tiberhaupt belangrijk is om tussen theorie en oriéntatie een strak onderscheid te
maken. Ik denk van niet, maar ben persoonlijk weening dat het wezenlijke van zorgethiek (de ruimte voor
persoonlijke en contextgevoelige invulling) meer tot zijn recht komt in een zorgethische oriéntatie/perspectief
dan in een zorgethische theorie (dat suggereert voor mij te veel de strakheid venipps, waar zorgethiek

juist afstand van wilde doen).

Sommigen gaan in elk geval aan deze discussie voorbij en plaatsen zorgethiek op één lijn met andere theorieén:
Veatchrefereert naarRuth Groenhout dieare theory®® ‘ook plaatst naast utilitaire enblerale theorieén als

zou het daar een alternatief voor Zijfveatch, 1998, p. 214)

139\/oor mij is het benadrukken van relaties tot anderen niet echt nieuw: dat is wat zorgethiek deelt met het
communitarisme. Wat mijnsiziens wel nieuw is, is de specifieke invulling van de intermenselijke relatie met
nadruk op wederzijdse zorg en afhankelijkheid.

9B, VAN DE LOOSDRE @tif://studentenweb.uvh.nl/Media/download/6635/TUSSENTIJDS %2013, pdf
geraadpleegd op 11 mei 2011
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Deze korte verwijzingaar de historische wortels van zorgethiek toont dat zorgethmiek is
ontstaan inof voor de gezondheidszorgen evenmin dat het eenspeciale ethiek voor
verpleegkundigen en verzorgenderou zijn (Heijst, van, 2008pp. 3637). Hoewel niet
ontstaan in de gezondheidszorg, i®rgethiek duidelijk wel een aanvulling op de
hedendaagse medische ethiedli¢ ontstaanisi n d-er ' &-8r jated ¥an de vorige
eeuw). To t de jaren 60 van vor ingralematsanwHetwa s
referentiepunt was de eed van Hippocrates die nadruk legt op de deugdzame houding van
de arts, die het belang van de patiént vooropstelt en geheimhouding garandeert. Medische
ethiek als beroepsethiek betekende dat het vooral een zaak van beroepsbeoefenaars
(Have, ten, Meulen, ter, & Leeuwen, van, 2009, p. B#)969 pleit van den Berg in zijn boek
Medische macht en medisch ethie&or een nieuwe medische ethiek die gebaseerd is op
menswaardigheid an het leven vanuit het gezichtspunt van de patiént. Volgens van den
Berg moet de medische macht grenzen erkennen en toegeven dat het soms beter is om niet
in te grijpen. Het is aan de patiént om te bepalen of verder medisch handelen gewenst is (in
het licht van de waarden die hij belangrijk vindt).1869 verschijnt ook het boeWoorlopige
diagnose. Inleiding in een medische ethiak Sporker{Have, ten, Meulen, ter, & Leeuwen,
van, 2009, pp. 388). Sporken pleit voodynamiek in de medische ethiek, hij bekritiseert de
gangbare ethiek die poogt concrete normen en regels af te leiden uit vaste uitgangspunten.
Voor Sporken is iedere situatie unték De artspatiéntrelatie moet als uitgangspunt
genomen worden en de probinen moeten benaderd worden vanuit het perspectief en de
levensfase van de patiént.

Het ontstaan van deze nieuw@atiéntgeoriénteerdemedische ethiek hangt samen met
ontwikkelingen in de geneeskunde zelf (met name de sterk toegenomen technische
mogelijkhreden), maar ook met veranderingen in de samenleving (secularigatiejend
belang vareconomsche overwegingemmondigheid van burgergHave, ten, Meulen, ter, &
Leeuwen, van, 2009, pp. 412). Om recht te doen aatleze dubbele schaalvergroting (meer
actoren én een breder focusgebied) stelt Sporken voor ook de naam te verbreden naar de
ethiek van de gezondheidszoi@ndanks de nieuwe naam blijft de kern van deze vorm van
ethiek de hulpvraag van een patiént aan eetsamet nadruk op een medische benadering
van het probleem. Wel kunnen we in het grotere toepassingsdomein duidelijk drie
verschillende niveaus onderscheid@tave, ten, Meulen, ter, & Leeuwen, van, 2009, pp. 43
44). - micro-niveau: de artgatiéntrelatie

- mesoniveau: organisatorische aspecten (binnen b.v. zorginstellingen)

- macrohniveau: het totaal van zorgsystemen (politiek, we regelgeving)

Waar de meeste problemen uit de traditionele beroepsethiek vallen ohdémicroniveau,
betreft meseenmacreni veau grotendeels nieuwe t hema’
en regelgeving (wachtlijsten, budgettering, wetenschappelijk onderzoek bij patiénten).

I sporken denkt al sterk in de richting van zorgethiek.
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Belangrijk voor deze nieuwe vorm van medische ethiek zijnetgaonflicterende) principes
die Beauchamp en Childress presenteren als basis voor het medische handelen
(Widdershoven, 2007, p. 20)

1. Weldoen

5 Niet schaden Beide principes hebben wortels in de Hippocratische tradit

<

3. Respect voor autonomie 5A G LINAYOALIS (1 2Yd dzAd RS
1StF 1dzyySy o0SatraasSy 20SN
4. Rechtvaardigheif® 5A0 LINAYOALS A& yAaASdw Sy
R2Sy YSi OSNRStAy3a gy aoK

Widdershawen karakteriseert de medische ethiek die gebruikaakt van de
principebenadering, als een regelethi@Widdershoven, 2007, pp. 13435), omdat er veel
belang wordt gehecht aan algemene regels. Op die manier wordarsabie principes
vastgelegd in juridische regelgeving (rechten en plichten) en wordt depatiéntrelatie een
contract, wat aangeeft dat deznieuwe medische ethiek dus ook een voisivan justice
ethics Opnieuwbiedt care ethiceeen noodzakelijke aanlling door een relationele invulling
te gevenaanhet autonomiebegrip, e.g.(Widdershoven, 2007, pp. 340).

Zorgethiek is naast normatieve ethiek ook politieke ethiBk zien we terug in de twee
‘basisoriéntaties'**. Enerzijds,is zorgethiek gebaseerd opet besef dat het menselijke
bestaan gekenmerkt wordt door afhankelijkheiklvetsbaarheid en interdepeadentie (dé
drie centrale gegevens van zorgethi@kgrkerk M. , 2009, p. 17.7Anderzijdswil zorgethiek
* z overlgreden tot decomplexe praktijk met vele betrokkenewaarbijook machtsrelaties
en respectievelijke verantwoordelijikheddrevraagdworden (Verkerk M. , 2009, pp. 181
182) Voor de ontwikkeling van zorgethiek als politieke ethiek is de politicologe Joan Tronto
van groot belanggewees}:
An ethic of care remains incomplete without a political theory of dd@mnto J. , 1993, p.
155)
Voor Tr ont'Geen seed begip en’gaat het in de zorg meer dan om de relatie
tussen twee mensen

Care is both a p(@dali,t993, ahdd) a di sposition’

%2 Het mensbeeld dat hiermee samengaat, stamt uit de Verlichtiegdeale mens is rationeel, gezond en

onafhankelijk.

“Het is een interessan t“srinvipe sah detmedisthe ethiek lbohderdidrptvan’ ni e u w
deze scriptie betreft.

'k gebruik hier Dew@snt aheéteswo dredphaadienvanZogt endok
eerdere voetnod aangegeven, is mijn persoonlijke mening dat het wezenlijke van zorgethiek zich niet verhoudt

tot het formuleren van al te strakke principes.
145

Trontobeschri jft zorg ‘als die typische menselijke act
te handhaven, voort te |l aten duren en te (Mergerkdvt el | en,
, 2009)

%1 die praktijk onderscheidErontovier fasencaring aboufzich zorgen maken oytaking care ofzorg op

zich neme), caregiving(zorg verlenehencarereceiving(zorg/feedback ontvangengorrespondered met
vier deugden aandacht fesponsivenegs verantwoordelijkheid (responsibility), competen{eompetence) en
responsiviteit (responsiveness). Hggat hier niet om een fasering in de t{istelrooy, van, 2008, p. 57)
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In haar werk richt zgich vooral op d zorgpraktijken

Tronto: Ik ben niet tegen compassie, maar vindusturen van macht belangrijkéceget &

Verhoeven, 2007".
Tronto wil afstappen van het romantiseren van zorg en van het bestendigen van sociale
machtsveschillen(Heijst, van, 2005, p. 73Jronto benadruktdan ook het belang van de
politieke inbedding van zorgethiek:

Here is a further paradd® In order to take morality seriously, we need to stop thinking

about it asonly morality. Because | hope to take moral arguments more seriously, | submit

that we have to understand them ingolitical context.(Tronto J. , 1993, p. 3)
Toch zietzeeen* mor el 'e'Y @ Nl fh s 0)2tuseik mddlefd en politiek die ze
probeert te overbruggen door *zorg’' te zien
realisatie van een goede samenlevifigonto J. , 1993, p. 9)

Indeed, | will further suggest thahé practice of care describes the qualities necessary for

democratic citizens to live together well in a pluralistic society, and that only in a just,

pluralistic, democratic society can care flour{Smonto J. , 1993)p. 161162)
Volgens Tronto zou een zorgethisch perspectief ertoe leidah het bevorderen van
gelijkheid op de politieke agenda zou koménronto J. , 1993, pp. 16W65) en dat
bestaande ongelijkheden zichtbaaouden worden(Tronto J. , 1993, pp. 172/3) Tronto
signaleert dat er in de Amerikaanse samenleving grote verschillen zijn in rijkdom en macht.
Door me t een zorgethische br i | denemakkelijk k e n,
zichtbaar.

Those who can pay for more care often receive it, regardless of any assessment dksieed.

a result, i nequal ities in the distribution

been a result of the unequal distribution weealth in the UTronto J. , 1993, p. 17.3)
Tronto is zich ean bewust dat de analyse vamolitieke problemen, niet meteen tot
oplossingen leid maar toch gelooft ze erin danm
strategie kan geven voor politieke veranderitig aanstuurt op het opnemen van diegenen
die nu niet of onvoldoende mee (kunnen) doen. Dat dit een nieuw sociaal concept inhoudt,
dat niet rijmt met de huidige Amerikaanskapitalistischemaatschappij, fanuleert Tronto
als volgt:

Zor

Care is not simply a new cast for old models of socialism, though it is probably ultimately
anti-capitalistic because it posits meeting needs for care, rather than the pursuit of profit,
as the highest social godl'ronto J. , 1993, p. 175)

147*vandaar dat ik me in Moral Boundaries heb gericht op zorg als praktijk, en niet als houding of intentie”,

citaat van Joan Tronto {feget & Verhoeven, 2007)
148

Tronto |ijkt te beseffen dat er iets paradoxaals zi
mor al arguments will be c o(Trontoplt, 2983, © Fmaar argumenieerttdato n  wi t |
in principe politiek en moraliteit geen vreemde begrippen ziil: n f act, mor al ity and pol i
intertwined in Western lifeAristotle described political association as the way in which sosietieated the
capacities for ethical practices and modes of existefice.) Whi |l e few thinkers in a co
would defend the kind of close fit between politics and morality that Aristotle described, neither is the notion
that politicall i f e shapes moral views and practices compl etel

(Tronto J. , 1993, pp-B.
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In zorgethiek is praten over de verdeling van zorg en de noodzadeorese maken, geen
natuurlijk thema.Zorgethci zijn gewendom te focussen opgoede zorg In haar reactie op
de commissie Dunning (zmofdstuk 3 benadrukt Tronto
Hoewel de distributie van zorg een zeer belangrijke morele kwestie is in het zorgdebat, zijn
er meer kwesties die in een zorgdebat aan de orde moeten komen; zorgverlening is meer
dan alleen de distributie van een basisvoerzng(Tronto J. , 1997, pp. 225).
In Moral boundarieserkent Tronto overigens wetlat het onmogelijk zal zijn om aan alle
behoefte te voldoen*:

In meeting some needs, other needs will inevitably go unffieanto J. , 1993, p. 138)

Tronto ziet de behoefte aan eertheory of justiceom verschil te maken tussen meer en
minder urgente behoeften, maar tegelijkertijld geeft ze aan dat bestaande theorieén
waarschijnlijk nievoldoen.Zeziet de problemen bij het vaststellen van behoefte®. bemt
ze onder andereh e t gevaar van het praten en denker
gebruiksartikelen dommoditiey (Tronto J. , 1993, pp. 1338) De benaderig van
Nussbaum om behoeften in termen vanapabilities te formuleren, vindt Tronto
veelbelovend, omdat Nussbaum benadrukt dat mensen behoefte hebben aan de hulp van
anderen bij het ontwikkelen van hun capaciteiten en dat alle mensen in staat moeten zijn
om hun capaciteiterte ontwikkelen:
Putting Nussbaum s and Sen’s insights in th
and framework within which to make judgments about neé¢@isonto J. , 1993, p. 140)
Tot een caocrete zorgethischeuitwerking vanbehoefte vanuithet capabilitiesconcept van
Sen en Nussbaum gaat Tronto jammer genoeg niet'cver

Tront o’ s ¢ oncl udeisterktel viarj 2omgethiekenietzligt jinnhet adnakien van
concrete beleidskeuzes de zag (Tronto J. , 1997, p. 25)
Het is duidelijk dat ik de voorkeur geef aan het zorgperspectief, hoewel ik me realiseer dat
daar bedenkingen tegen zijn. De rijk gestructureerde complexiteit van zorg biedt ons te
veel om tebeschouwen, te veel om in overweging te nemen, waardoor het onmogelijk is
om het soort beslissingen te nemen dat op dit moment over zorg moet worden genomen,
hoe tragisch dat ook is. Ik heb in dit artikel slechts een utopisch alternatief geboden, dat
geendirecte oplossing biedt voor het grote probleem dat voor ons(lfgonto J. , 1997, p.
25).
Tronto benadrukt de morele complexiteit van zorg en zorgverlening en het feit dat het
zorgethische perspectief aanspoort om ianebrede context over zorgvragen na te denken.
Zij ziet een rol voor zorgethiek in het aandacht vragen voor een breder maatschappelijk
welzijn:
Vanuit het perspectief van een ethiek van zorg zal de aandacht bijvoorbeeld eerder
worden gericht op de verhoudg tussen gezondheid en de sociale en fysieke omgeving

149
150

Tronto erkent hiermee het probleem van schaarste.
Bij mijn weten heeft ze dat ook niet uitgeerkt in latere publicaties. Dat is jammer, met name omdat
Nussbaum later een lijst met capabilities heeft gepubliceerd. (zie Se2tw)
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waarin mensen leven. Te vaak worden andersoortige problemen van mensen tot
gezondheidsproblemen. De geavanceerde industriéle samenlevingen realiseren zich echter
nog maar nauwelijks dat sommige vormean slechte gezondheid die in onze samenleving
nadrukkelijk naar voren komen, het gevolg zijn van andere dan gezondheidsproblemen
(Tronto J. , 1997, p. 26)

Ter conclusie, is het mijns inziensan het grootste belangdat het zorgethische
gedachtegoed breed in de samenleving uitgedragen wordtodat zorgethiek een
“vanzel f gapvullendggaanvdreeénop de rechtvaardigheidghiek en dat

The relationship between justice and care can be a relationship of avilgy rather

than hostility(Tronto J. , 1993, p. 167)
Zorgethiek heeft zich al bewezen in de praktijk van de gezondheidszorg, waar het de
medische ethiek die de nadruk legt op autonomie van de patiént (vanuit de
principebenalering) aanvult en ruimte geeft aan het levensverhaal van de patiént dat zich
altijd afspeelt in relatie to{dierbare) anderen.

Zorgethiek moet mijns inziens dan ook benadrukken dat het bestaande theorieén aanvult en
niet (noodzakelijk)vervangt. Voor he‘ o p | owars kepaalde problemén' zijn vaak
andere disciplines nodigde rolvoor zorgethiek zie ipersoonlijk inhet streven naar een
ander mens en wereldbeeldin onze samenlevingn.a.w. naar eemparadigmaverschuiving

met als ideaal een wereld waarie zorgzaam betrokken zinet elkaar.

*1 Tronto noemt concrete keuzes in de zpier Meulen noemt medisclethische problemerfgesprek met

Ruud ter Meulerop 22 juli 2011).
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2.2. Economische visie

Voor ik wil inzoomen op de economische visie op de verdeling van zorg, teiugkijken

naar de definities vareconomisering(Grit & Dolfsma2002, pp. 386,398 n ‘ economi s
di s c @Gut&Holfsma, 2002, p.389) Economi sering’ weopthars gedef
van het economische discoursn daarmee samenhangend het toenemende gebruik van
ecoromische metaforen als competitie, ondernemerschap, consumenten, om er maar
enkele te noemen. @der het economische discoutse noemen ze ‘de auton
zorgconsument ‘“het gebruik van management 1| deeén
demarktt br gor gani saties moeten draaien volgens
“het gebrui k van financi él e p-eisekkdmede gofgteo ut p u't
verbeteren’ en ‘sturing door manager s’

Dat ‘economi ser i ngooreenaantahomwikkedngen wordt ookerkersd v
in het RSZgnapeoihg‘ ethi®k en gezondheid 200

Analyse van de verschillende betekenissen van de term wijst grofweg in twee richtingen.
Enerzijds is van economisering sprake wanneer initiatievesrden genomen om
marktwerking en een bedrijfsmatiger aanpak te stimuleren of zorg met winstoogmerk toe
te laten. Economisering betekent dan vooral commercialisering van zorg en houdt ook een
andere werk en denktrant in. Anderzijds kan de term ook verefjznaar financiéle
maatregelen, zoals de onlangs voorgesteldecl@mregeling, vanuit het oogpunt van
kostenbeheersing. Economisering betekent dan economisch verantwoord omgaan met de
gezondheidszorg.

Of in debij het RVZ rappottorendeachtergrondstuds®*

De trend naar marktwerking, privatisering en het toelaten van winstoogmerk in de zorg
noemen we met een verzamelterm de economisering van de gezondheidszorg.

Ook Marian Verkerk associeert economi sering

Private Kkinieken voor specifieckbe e hande |l i n g e n, meebmrturrentievtessep ol i ' s

zorgaanbieders, een marktgericht zorgverzekeringsstelsel: de economisering heeft zijn
intrede gedaan in de gezondheidszofdgerkerk M. , 2005)

Ik ben het niet helemaal eens met bovenstaande definities, omdat ze mijns inziens
bedrijffskunde en economie op één hoop gooien en daarmee een ongenuanceerd beeld
geven. I n deze interpretat iversgaméltearmvaealaswat mi s er
via het bedrijfsleven en de markt in de zorgsector waitroduceerd. Dit maakt discussie

over' economisering’ zonder meer ondui del ij k e
tegenstanders om zonder verdere nuaiemering
Getriggerd door het feit dat hoogleraar gezondheidseconomie Van Doorslaer de term
‘@@nomi sering van de gezondheidszorg’ ni et (

2http://www.ceg.nl/cgibin/cega.pl?id=32&left=2Signalering Ec onomi seri ng van zorg en
153 http://www.ceg.nl/data/download/economisering_deel lIl.pdf.J.Th. van Hout en K. Putters: De waarde
van de norm. Effecten van economisering op het handelen van artsen en managers in de ziekenhuiszorg.
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verzakelijkingn de gezondheidszotdf, ben ik nog verder in de literatuur gaan zorkeaar
de stem van de econoom in dezen. Opmerkelijk is dext ookom vast te stellen dat
economen de term economisering zelf niet lijken te gebruikem ook met de term
‘“mar kt werking’ genuanceerder omspringen. Ter

De econoom Sweder van Wijmgen formuleert het als volgt:

De meeste economen zullen dan ook sympathie hebben voor de pogingen van
Hoogervorst om via gedoseerde marktwerking de efficiéntie in de zorg te vergroten. Maar
vanaf daar lopen de wegen uiteerPolitici kijken de laatste jan anders tegen
marktwerking aan dan economen. Voor een politicus gaat het om kostenbespatig;
marktwerking de kosten verlaagt, OK. Zoniet? Dan komen aanbodssturing en budgettering
weer terug. Alleen tegen die achtergrond is het te begrijpen dat déigolgeen enkele
aandacht besteedt aan wat er nodig is om een efficiénte markt tot stand te brengen in een
prima facie moeilijke sector en domweg doorzeilt in het blinde maar puur ideologische
geloof dat marktwerking lagere kosten betekent. Die stelliagin geen tekstboek te
vinden. Een econoom verwacht van een efficiénte markt wel lagere kosten per geleverde
eenheid zorg maar niet noodzakelijkerwijs lagere totale kogWinbergen, van, 2005, pp.
60-61).

De economen van de Ven et algebruiken bij hun evaluatie van de nieuwe zerg

verzekeringswetwe | bewu st de terminol ogi & plaatsevane gu |l e ¢
‘geregul eer dé&/enmnande & &t al.; 20090pg30)

De hoogleraar economie Koopmarstelt de viaag' Ec onomi ser i ng, wat i S
wanneer hij dit begrip als titel voor een lezing krijgt aanger@dopmans, 2006, pp-9).
Hij stelt dat dit begrip vermoedelijk is daend aan het Engelde economizgbezuinigen).
Volgens Koopmans wil de overheid niet zozeer bezuinigen, maar veeleer de groei aan
uitgaven afremmeft>. Hij presenteert ook een andere, mogelijke interprégavan het
begrip economiseren, namelijk d a t ondreie ads avetenschap zich is gaanibeien met
de gezondimetiad gevalgr dat’ de beleidsmakers nat leconomische jargon
gebruiken. De economische benadering
dwingt—omdat de middelen schaargrzi- keuzesonder ogen te zien

probeert een bijdage te leveren aan het nemen van rationele keuzebeslissingen
helpt om met de beperkte beschikbare middelen een maximaal nut te genereren.

154
155

Gesprek gehouden op 10 mei 2011

Koopnans geeft een interessant betoog over waarom het maronomisch gezien noodzakelijk is om de
collectieve uitgaven te beperken: als men die kostenstijging zou vertalen in hogere bruto lonen dan leidt dat tot
hogere loonkosten, verlies van concurrentiekraop de internationale markt, slecht renderende bedrijven en
oplopende werkloosheid. Ook benoemt hij het probleem van de differentiéle productiviteitsontwikkeling (beter
bekend als de ziekte van Baumadt) de industrie worden hogere lonen gecompenseendrchogere productie
(dankzij technologische vooruitgang). Echter, bij veel zorghandelingen (zoals bij voorbeeld het wassen van een
patiént) is weinig productieverhoging te realiseren, met als gevolg dat de zorgverlening in verhouding tot de
industrie ste@ls duurder wordt Dankzij medische ontwikkelingen blijkt het door Baumol geschetste beeld te
pessimistisctiKoopmans, 2006)
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Tenslotte, zijn er ook nietconomen die worstelen met de gebruikte terminologie. De
socioloog en politoloogHans Maarse evalueert ddarkthervorming in de zorgMaarse,
2011) Ook hij worstelt met de terminologie, zoals blijkt uit:

Op de term markthervorming valt overigens wel het een en ander af te dingen.
Markthervormingen ook nmak t wer ki ng bl i j ken namelij Kk
op zijn eigen manier lijkt in te vullen. Aan welke voorwaarden moet zijn voldaan om de
term markthervorming te rechtvaardigen?
marktwerking in de zorg Wellicht verdienen alternatieve termeals marktgerichte of
marktgeoriénteerdehervorming daarom de voorkeur. In deze studie zullen we echter
kortheidshalve over markthervorming respectievelijk marktwerking sprek@haarse,
2011, pp. 1213)

Interessant isoverigens ookdat Maarsevanuit de vaststelling dat de politieleologische
discussie rondom denarktwerkingsterk contrasterende standpunten kent, afziet van een
nor matieve evaluati e, efrathischcahakgsevoor een

Ik wil in deze scriptie de termleconomisering dan ook primair ontdoen van de
bedrijfskundige aspecten (managemetgchnieken ensturing)>®en me- gebaseerd op de
primaire scope van het vakgebiedonomie- beperken tot

(1) hetdoor de overheid(zeer)beperkt toelaten van marktwerking

(2) het stimuleren van efficiéntie dodret invoeren van prikkels

(3) het omgaan met schaarstendnet maken varkeuzesn de zorg.

Dit laatste puntwordt overigens niet expliciet genoemd door Grit en Dolfsneawijl het
daar bij economie met name om draaiconomie is bij uitstek de (sociale) wetenschap die
helpt bij het maken vakeuzes.
Economen spreken van schaarste wanneer de middelen niet toereikend zijn om alle
wenselijk geachte doeleinden te bereiken.Y Wa't ook de oorzaak
altijd keuzeproblemen met zich mgblusschenga, 1988, p. 113)
Dit betekent can concreet: wat doe je als het zorgbudget niet toereikend is om alle
zorgvragen te vergoeden?

Het eerste punt * ma r k t wise bijkxondergnteressantimmers, zodra je over zorg als
mar kt'’ gaat d e n k eigkd egerr @omsenrentof klaatr(Mot, 20@6E de
zorggever (b.v. arts) een ondernenan de zorgrelatie eenontract(Verkerk M. , 2005Dat

de invloed van hetmarkt-discoursverder reikt dan alleerretoriek, maar ook effectief
invloed heeft ophet gedrag vande betrokken partijen wordt expliciet gemaakt door
Tonkens die vaststeltdat marktwerking het slechtste oproept in professionals én

%% Bedrijfskunde heeft mijns inziens een grotere, negatieve impact op de zorgsector. Ik ben hee lijmzat

eens met Mathieu Weggemdrij & Jansen, 2008n Ad VerbruggéVerbrugge, 2005Jie de teloorgang van
de Rijnlandse werkcultuur (met zijn nadruk op vakdeskundigheid) en de invasile \WABAer als manager
signaleren, wat afbreuk doet aan de bezieling en beroepseer vanadessional Dit onderwerp valt echter
buiten de scope van deze scriptie en zal hier niet verder behandeld worden.
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patiénten”®”: medische professionals zien kansen om hun inkomsten te verhogen door
berekenend te werk te gaan en patiénten eisen zo veel mogelijk zorg voor zich op zonder te
kijken naar de maatschaplijke implicatie Deze observatie sluit aan bij een ander belangrijk
thema waar economen mee werket 2 NI £ K T I NRk | lRe@hSneh Gaanau £ SO A
van het gegeven dat mensen reageren op prikkéiseftive3™®. Vele econometrische
studies kijken naahet causaleeffect van prikkels op het menselijke gedrag. Een econoom
houdt hier rekening mee bij het ontwerpen van het (zorg)systeepdat wie (medische)

zorg nodig heeft, dezeok effectiefkrijgt, terwijl overconsumptiezoveel mogelijkwordt
vermeden Ditzelfdegeloof in de werking van prikkelmaakt dat economerierin kansen

zien om efficiéntie te stimuleren in de zorgsec(bet tweede punt) Immers, hoe beter elke

euro besteed wordt, hoe minder we gedwongen worden om keuzes te maken.

Overigensis het opmerkelijk dat het woordmarkt en marktwerking dat voor economen
vraagt omeen zorgvuldige kaderinge.g. (Ven, van de & et al., 200%pch zo veelvuldig
gebruikt wordt. Niet alleen is het onduidelik wat er precies nbesloeld wordt>°in de
gezondheidszorg, maar daarnaageeft de term aanleiding tot allerlei ideologische
associaties die een productief debat in de weg st@daarse, 2011, p. 47Pat de zorg geen
(normale) markt is (ietsvat tegenstanders bij voortduring roepen), is voor economen geen
nieuws. Economen zijrzichjuist erg bewustvan het feit datde zorgsector geenormale
markt is endus regulering vereistReeds in 1963 legdesdatere Nobelprijswinnar Arrow
deze visie vat in eenbaanbrekendepublicatie de beschouwd wordt als één van de
belangrijkste in dit vakgebied edie gezien wordt als het begin van de gezondheids
economie'® (Arrow, 1963) Arrow benoemt verschillende redenendie maken dat de
zorgsector afwijkt van een perfecte markt:

informatie asymmetrié€®*
beperktaanbod®?

invioed van verzekering op vra&y
onvoorspelbarheid van derraad®
onvoorspelbaarheidanhet resultaat®”
gevaar voor andereff®

= =4 4 -4 -8 -

157 E . TONKENBtp://www.vkblog.nl/bericht/191063/Triomf_en_afgang van marktwerkin@eraadpleegd

op 11 jan. 2011)

%8 \Wanneerik aan Dr. Carman vroeg of de continue focus van economenoogl hazardvordt ingegeven

door een negatief mensheeld, antwoordde ze dat het gebaseerd is op de vaststelling dat menselijk handelen
wordt beinvloed dooincentives een feit dat continu door de realiteit wordt bevestigd.

“*Maarse: ‘De wiebel i géaarsel2@li,d47)van mar kt wer ki ng
189 http://www.encyclo.nl/begrip/gezondheidseconomi€ezondheidseconomie is een deelgebied van
economie waarin onderzoek wordt gedaan naar schi@aen de allocatie van gezondheid en gezondheidszorg.
'®1De arts heeft meer kennis dan de patiént en kan dus sturend optreden (whygician induced demand
genoemd).

21 is maar een beperkte groep medische professionals (artsen, verpleegkundigeedig kan bieden en
het is duur en tijdsintensief om meer aanbod te creéren.

183 Mensen willen het risico op onbetaalbare zorgkosten verzekeren. Het hebben van een zorgverzekering
beinvloedt de consumptie van zorg en kan leiden tot overconsumptie.

1% Het ks niet te voorspellen wanneer iemand medische zorg nodig heett.

1% Het is niet (altijd) te voorspellen of iemand zal herstellen door de medische behandeling.
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Dit betekent dat weh e t  p rgezdndheitlalgémeenerkennenals een bijzondegooden
dat wij niet graag zien dat nbtemensenv er st oken Dbl i jven vkn ‘noc
economische publicaties zijn gewijd a&et feit dat we ons meer zorgen maken over
ongelijkheid in gezondheid daover ongelijkheden in andere sferetO'Donnell, Van
Doorslaer, Wagstaff, & Lindelow, 2008)it onbehagen kan zelfs leiden tdtsutility (m.a.w.
negatief bijdragen aan onzeatility) e n wor dt i n economilsicthy "j ar
bestempeld®’. Deze speciale status van gezondheid en gezondheidisagebaseerd op het
feit dat zevoorwaarden zijn om als mens optimaal te kunnen functioneren
Health is among the mésmportant conditions of humarife and a critically significan
constituent of human capabilitieshich we have reasoto value(Sen, 2004, p. 660)
Goede gezondheid is nodig om een naahleven te kunnen leidemaarover zijn filosoof,
ethicus en econoom het meestal wel egm®ncludeert Van DoorslaefAnkoné, 1998, p.
450)
De speciale status van gezondhedrgmaakt dat eronder economereen bredeerkenning
is van billijkheid€quity'®®) als doel van beleidmuwille van het normatieve kars gingen
economen het onderwerp lange tijd uit de weg, , maar recent is er een duidelijke groei in
onderzoek naar billijkheidTot 2000 werd er duidelijk minder aandacht aan billijkheid
besteed in de US, in vergelijking met de andere OECD landen.

In hun overzichtartikel gevenWagstaff envan Doorslaereen overzicht van het werk van
economenover equity in health care finance and delivefywagstaff & Van Doorslaer,
2000)°°. Naast empirisch werk (vergelijking van beleid in Jtende OECD landen) geven
ze ook een theoretische inleiding over billijkheid. Ze noemen billijkheddiify or social
justice en altruisme dltruism or caring als basis van hegezondheidszorgbeleidNVaar
billijkheid afgeleid wordt uit een set principeover waar een individu recht op heeft, is
altruisme een zaak van persoonlijke voorkewreferences Als meest gebruikte
rechtvaardigheiddheorieén worden de libemle en de egalitaire (Marxistische)
benaderingntegenover elkaageplaatst

Williams canpares and contrasts the libertarian and egalitarian positions. He notes that in

the egalitarian view, “access to health <car
influenced by income and wealth”. ohealtht he |
care is viewed as “part of society’s reward

that a state sector of a similar type to the British NHS should predominate, with health

1% Tengevolge het gevaar voor epidemieén, wil men graag dat iedereen toegang heeft tot behavaleling

besmettelijke ziekten. Dit wordt beschouwd als de eg
ingegeven door eigenbelang.

187 Externalities zijn er dus in twee vormen: een egoistische variant die ingegeven wordt door angst om besmet

te raken wameer anderen verstoken blijven van medische hulp en een altruistische variant die ingegeven

wordt door een gevoel van medemenselijkheidl t i s argued that there is anoth
the disutility felt by an individual at the thoughtat others are not getting adequate medialc carais is no

doubt so and is the basis of (Qulper,198%pg. 40y opi ¢ support f
188 Economen gebruiken in hun publicatieguityin plaats varsocial justice

%9 i t excl ud-emnomistsok and gnly anethe grounds that this is a chapter in a Handbook of

Health Economi¢gWagstaff & Van Doorslaer, 2000, p. 1805)
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care being distributed
libertarian viewpoint, by contrast, points towards a mainly private health care sector, with
health care being rationed primarily according to willingness (and ability) to pay. State
involvement should be minimal and limited to piding a minimum standard of care for
the poor.(Wagstaff & Van Doorslaer, 2000, p. 1809)

Wagstaff en Van Doorslaer stellen vast dat de beleidsmakers in Europa veeleer neigen naar
het egalitaire standpunt, terwijl er imle US duidelijk meer invioed blijft van het libér
gedachtegoedDat blijkt ook uit de empirische resultaten:

Ver Koninksdijk (92) — B

Ttalic (91) —

Finland (90} (|

Franksijk (89)
Spanje (90)
Drenemarken (87)
Zweden (90) -
Portugal (90} | ]
West Duitsland (89) ]
Nederland (92} ]
VSA (8T) |
Zwitsedand (92) | NN

var totaal)

5 % o

inkomen en lasten

nsdecielen

0,15 0.1 0,05 0 0,05 0,1

Progressiviteitsindex

Lasten ger worg

Progressiviteit van gezondheidszorg financiering ir
landen.

Inkomen en zorglasten naar inkomen (NL, 1992’

Overal ter wereld zijn inkomens ongelijk verdee

accortdo n“gabtiol i“tnye etdo’

Van de onderzochte landen zijn er slechts twee
een meer degressieve deenverdeling van
gezondheidszorg hebben dan Nederland:
Verenigde Staten en Zwitserland. M.a.w.:
inkomenssolidariteit in Nederland is de laagste \
de landen d& lid zijn van de Europese UhiBe
voornaamste reden is dat de collectieve last
betaald worden uit sociale premies die gemaximee
zijn (voor AWBZ en het ziekenfond§)oorslaer, Van
1998, p. 15)

De verdeling van bruto inkomens in Nederland
weergegeven als functie van de inkomensdecie
(zwarte balke). Elk deciel stelt 10% van
bevolking voor, gerangschikt van laagste n
hoogste inkomens. Zo zie je dat meer dan 20%
de totale inkomsten verdiend wordt door de 10
hoogste inkomens. De grijze balken geven
lasten van de gezondheidszorg weer: zen we
dat de hoogste inkomsten ook het grootste de
van de lasten voor hun rekening nemen, maar

verdeling is niet proportioneel met de inkomste
Het zijn de middengroepen die relatief de hoogs
zorglasten dragen. De lastenverdeling is ¢
degressef, omdat de ongelijkheid in inkomens r
betaling van zorglasten groter is dan ervou
(Doorslaer, Van, 1998, pp. -13).

Het betreft hier cijffers uit 1992, maar (zi®ectie
1.3.c) ook vermoedelijk is esinds 1 januari 200@le
nieuwe ziekenfondswéniet veelveranderd.

Ondanks hethierboven geillustreerddgit dat het betalingssysteem van de zodggressief

isin Nederland bestaan er in Nederland geen duidelijke verschillen in de feitelijke toegang
tot (en behandeling in) de gezondheidszorg van mensen uit verschilleswbéaal
economische of etnische groeperingen. Toch bestaan er aanzienlijke sexmmimsche
gezondheidsverschillen die bovendien erg hardnekkig @igurissen, 2005, p. 1%J. De
econoomVan Doorslae(zelf voorstandewan het egalitaire standpuitdoetdan ook veel
onderzoek naar het vastgestelde feit dagere socieeconomische groepen een slechtere
gezondheid én levensverwachting hebbeXileen als men begrijpt wat de oorzaak is van

1 Enerzijds omdat men (nog) nialle oorzaken hiervan begrijpt, maar ook omdat kerugdringen van de

gezondheidsverschillereel minder aandacht van beleidsmakéeeft gekregen.
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deze verschillen, kameleid ontwikkeld worden dat deze soeswonomische verschillen
kleinermaakt
The socially and ecomically advantaged enjoy better health, irrespective of whether it is
measuredby mor bi di ty, disability or mortality.
socioeconomic inequalities in health reflects the widespread view that they represent an
infringement of social justicéDoorslaer, Van, Kippersluis, van, O'Donnell, & Van Ourti,
2008, p. 13)

Een belangrijke vaststelling is dan ook dat economen evenzeer beinvioed worden door de
ethisch of politiek-filosofische thede die zij aanhangen.

Hoewel €onomen in normatieethisch opzichweelalutilisten zijn, impliceert het gebruik

van economische argumenten nog geen onderschrijving van het util{®usschenga,

1988, p. 125)
Het utiisme speelt weliswaar in de wetenschappelijke benadering een grotdmmhers,
economieis als wetenschap schatplichtig aaBentham en Mills Echter,bij normatieve
economie (welfarisme én exthaelfarisme, zieSectie1l.2.f.) worden morele evaluaties
gedaan op basis vafpersoonlijke)morele opvattingen’™. Het is dan ook niet vreemd dat
dergelijke benaderingeniet eenduidigzijn zoalsbij positieve economieHet ontbreken van
eenduidigheid(ook van terminologieyvordt onmiddellijk duidelijk bij het lezenan enkele
overzichtspaperover normatieve economi€Culyer, 1989)Brouwer, Culyer, van Exel, &
Rutten, 2008)Ik noem hier enkefé?van debegrippen en problememwaar extrawelfaristen
mee worgelen bij het vaststellen van gezondheidsbeleid

(i) BehoeftdNoodzakelijkheidneed
Culyerdefinieert need als capacity to benefitmet als interessante kanttekening dat als er
geen effectieve(werkzame)behandeling bestaat, het niet zinvol is om te stelidat er
behoefte is aan deze behandelifiy
An individual may thus need health care but not be ill (preventive measure) or be ill but
not need health care (when no health care is effective) or be ill and need health care of

type X (coseffective) but not type Y (unnecessarily costi§Gulyer & Wagstaff, 1993, p.
435)

Culyerbenadruktook dater in geval van schaarste een beoordeling moet gebeuren:

Some services are bound not to be supplied in the light of such judgsnaed so it does
not make much sense to require that all needs should be met. One of the first lessons of
‘“needology’ is the | esson o f(Cutydr,d98e p.Bl)cal ac

171
172

En die zijn net zo pluralistisch bij economen als bij andere disciplines.

Ik beperk me tot die begripgm die belangrijk zijn in de context van deze scriptie. Dat zijn begrippen die te

maken hebben met het maken van keuzes en de dialoog met zorgethici.

3 Dit is een interessante stelling in het licht van de trechter van Dunningi¢gieistuk3). Culyer elWagstaff

voegen toe dat-als er geen technologie beschikbaar imen wel kan stellen dat er behoefte is aan medische

research, steun/troost en gezondheid, maar niet behoefte aan gezondheid&Zolyer & Wagstaff, 199 p.

434) Interessant is ook dat ze het voorbeeld van palliatieve zorg geven. Volgens hun interpretate=skan

er wel behoefte zijn aan palliatieve zorg, niet om de gezondheid te verbeteren, maar wel om bij te dragen aan

een verbeterde kwaliteivan leven: Her e, bot h need and the ethical weigh
goal,suchas di g ni t (Culjem& Whgstaff) 1093, p. 435)
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Voor Culyer zijn ¢éhandelingen alleen noodzakelijk als hun uitkomst gewenst is, maar dat
stelt dan weer het probleem wie bevoegd is om de wenselijkheid van de uitkomsten te
beoordelen. De werkzaamheidvan de behandeling kan beoordeeld worden door de
medische professionals maar de bepaling wat noodzakelijke zorg is, blijft een politiek
maatschappelijkéeslissing:

While the judgement of technicians (such as doctors) may be appropriate in evaluations of

effectiveness, technical experts have no particular authority for makaige judgements

so it does not make much ethical sense to pretend that these essentially political decisions

can be desanitized by being left to the experts. At the centre of this problem lies the issue
of how one person’s neepdgt &n@uyareleddp.&d&l)be wei

(ii) Efficiéntie éfficiency

Onder efficiéntie valt zowel technische effectiviteivdrkzaamheifl als kostefficiéntie
(doelmatigheid)

Veel van de literatuur over kosffficiéntie in gezondheidseconomie is exiweelfaristisch.

Het doel is om vast te stellen wat de goedkoopste manier is om een bepaalde
gezondheidswinst te behalen. Hi ervoor is het
benadering dieeconomen meestal gebruikemaat uit vanQA L Y’ s -Adj@stedLifet t y
Years)ie bepaald zijn aan de hand van het gewonnen aantal levensjaren gecorrigeerd met

een kwaliteitsfactolzieSectie 1.1.H(Culyer, 1989, p. 52)

Zoals we ook irHoofdstuk 3 zullen zien, zijn er nogal wat bezwaren ten aanzien van het
kwantificerenen het bepalen van acceptabel®stenper-QALY’%. Culyer nuanceert het
gebrui k van :QALY s als vol gt
It is less important what the cogter-QALY is, than that individuals witbsponsibility for
resource allocation in health care have a means of working through the issues so that they
can come to their own informed view about the pros and cons of different resource
allocations. It is in this sense that it is important to emphaghat the method is intended
(..) as an aid to, rat h(€ulyertlB88,m.58 substitut e
Van Doorslaer ziet de oplossing van het keuzeprobleem in een adequate afweging van
doelmatigheid en billkheid, de zogenaamdequity-efficiency tradeoff (Ankoné, 1998, p.
450) Hiermee bedoelt hij dat de hoogst mogelijke gezondheid wordt gecombineerd met de
laagst mogelijke ongelijkheign.a.w.dit is balanceren tussen nutsoptimalisatie en egalitaire
verdeling van zorg Er zijn verschillendequity principes die men bij deze afweging kan
hanteren. Eervoorbeeldis defair inningsbenaderingvan Williams(Williams, 1997)Voor
Williams gaat dit verder dan de benadering door Daniels en Callahan, die een recht op een

Met name de ‘waarde’ di e veamensehlevénevordt wemekdnd, teidtmiid QAL Y
tot felle reactesCul yer nuanceert dan ook wat met deze ‘waarde’
the inherent cherishable worth of people but rather with the value of resources that we might spender

to gain better health or prevent (or postpone) death or change the prospects of either for the better. If we

spend£2,000 per person to protect them from the consequences of some risk that is fatal for say one in five

hundred, it is merely arithmetithat we spend, on averag&l million per life saved: only in this sense is a life

‘“wo £X hrmi (Clulyen Thé normative economics of health care finance and provision, 1989, p. 54)
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“ nor ma alllevensip@mden normalelevensverwachtingdus) bepleitert”. Williams
stelt dat er een redelijke consensus bestaas
moeten krijgen boven ouderen, maar dat deze consensus lijkt te verdampen zodra men deze
voorrarg wil kwantificeren Het wordt nog gecompliceerder wanneeWilliams
levensverwachtingcorrigeert voor kwaliteit van leven erspreektvan een rechtop een
‘“nor maal’ aant al.Hal gegeven da¢ lagere so@ate klpsaen eem slechtere
gezondheid(en dus een slechtere kwaliteit van leven) hebben, maaktfdatinningsals
uitgangspuntnaasthet geven van voorrang aan jongeren boven ouderen,\aakrangaan
armenbovenrijken inhoudt Dit zou betekenen dat men de gemiddelde gezondheid opoffert
om ongelijkheden in de verdeling van gezondheid te reducdifiiliams, 1997, pp. 122

123)

In dezelfde publicatigeeft Williamseen perfecteverwoordingvan hetprobleem dat er is
tussen economen en nigiconomen: ecnomen zijn ciffermatig en pragmatisch (ze
benoemen en kwantificeren het probleem). Niegconomen van de idealistische soort
(Williams noemt herthe romantic escapist§®) blijven zichbewust of onbewustyerzetten
tegen het gegeven dat het maken va&euzesertoe leidt dat sommige groepen een
boodschap te horen krijgen, die ze liever niet hor&euzes maken is lastig en economen
proberen het keuzeproces transparant te maken door economische evaluaties te
gebruikert’":

This exploration of certain equity issu@dpngside the pursuit aéfficiency, was motivated

by two different desires. The first was to relate discussions of social justice, as typically
conducted by noreconomists, more closely to ways of thinking that are natural to
economists, so as to encowa other economists to pick them up and run with them. The
second was to impose some quantitative rigour upon the assertions made by non
economists about what is equitable, so that whenever it is argued that more weight should
be given to one class of penss, it has to be acknowledged that this means that some
specified other class of person is going to suffer. There is a regrettable tendency for equity
arguments to be conducted within a rhetorical framework in which it appears possible to
‘do g o o dpportuaity costavhatever. It generates a great dealrighteous self
satisfactionfor the romantic escapists and it puts economists back in the role of the dismal
scientists’®always stressing the sacrifices, but it does not help the {peedsed decision
makers who grapple with the issues in riid every dayWilliams, 1997, pp. 12728).

(iii) Altruisme &ltruism or caring’)
Reeds eerder in deze sectie hebben we gesproken extarnalities De altruistische vorm
wordt ook wel? Ol NAY I Qg S SENFKEATi DI NB Ay (H)KJlye§ E G SNy |

175 Het keuzeprincipe (op basisrvieeftijd) is ook behandeld door de filosofen Daniels en Callahan. Daniels

s pr e ekt novaliife p@hn Gextied.2.h), Callahan van eematural life spar(zie Sectie 1.2.9.

7%k vermoed dat economen zorgethici over het algemeen in detgjosie classificeren.

" Het enige alternatief zijn aloc keuzes/beleidsbeslissingen en die missen transparantie.

" Het predikaat van een mistroostige wetenschapi{smal sciengedankt economie aan Thomas Malthus, die
grote humanitaire rampen verwatie omdat de voedselproductie de bevolkingsgroei niet zou kunnen
bijhouden(Polder, 2008, pp.-6, 40)

" Toen ik merkte dat economen de terraringgebuiken als synoniem voattruism, hoopte ik
overeenkomsten teimden metcarezoals dat in zorgethiek wordt gebruikt.
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1989, p. 40)Omdat we gezondheid als een bijzongdgrod beschouwen, vinden we het niet

prettig dat er mensen zijn die vaorg verstoken blijven en dit onbehagen leidt thsutility.

Door te zorgen dat anderen ook de nodige zorg krijgen, wordt dezeility omgezet in een

utility (een gevoel van welbevindenn tegenstelling tot de keuzes deen samenleving

maaktop bass van rechtvaardigheid/billijkheifvoorzieningen waaeen individurecht op

heeft), is altruisme een zaak van persoonlijke voork@ok al wordt in het economische
jargon,caringi n één adem genoemd met altrui snivte, het
de lading kent zoals bij zorgethiék

Zoals we reeds eerder gezien hebbemph®ren economen utiliteiten mathematisch te
berekenen. Bij het kwantificeren van subjectieve gevoelens als geluk en welbevinden kan
men vraagtekens plaatseBat erkennerook de economen
The measurement of happiness is one particolperationalizationof the concept of utility
or wellbeing, and not an uncontroversial onéJonetheless, in recent years the
measurement of happiness seems to have become increasingly popuae@momists
increasingly appear to acknowledge the usefulness of happiness data at both micro and
macro level§Bobinac, van Exel, Rutten , & Brouwer, 2010, p..550)
Bobinacet al. stellen vast dat patiénten in economise evaluaties worden beschouwd als
geisoleerde individuen, zodat het effect van hun gezondheidsproblemen op hun naasten niet
wordt meegenomen. Dit leidt mogelijk tot suboptimaleeleiddeslissingenvoor de
samenleving als geheel. Bobinetcal. onderzoekerwat het effect van ziekte op naasten is
en makerhierbij een onderscheid in
(i) caregiving effecthet effect dat het geven van informele zofgantelzorg)heeft op
het welzijn van de zorggever; het is dus het gevolg van het effectief zorg geven
(caring fol)
(i) family effect het effect dat de ziekte heeft op de familie die zich hierover zorgen
maakt; het is dus het gevolg van het zorgen maken over een ziakiad abou}

We gaan niet verder in op de resultaten van hun onderZ8eknaar zien in deze publicatie
wel een zoektocht van economen om het begrgyzenader in te vuller{zie ookSectie2.3).

®wagstaff en Van Doorslaer vullen aanefficentthe | anguage

(Wagstaff & Van Doorslaer, 2000, p. 186 )lijken hiermeep het eerste zicht de kloof die er tussen
economen en zorgethici is bij het praten over zargré te bestendigen. Echteals je deze stellingekijkt in

het | icht van de Dei ttemreanasl eddn nBr disméeveanamelijfkachini g’ en
en onbegrip— bijvoorbeeld: kan het toewijzeman geld dat anders had kunnamrden besteed en niet nuttig is
wel ethisch ziin?, dan wordt het duidelijker: voor economen i s

Immers, door effiénte besteding kan maximale zorg voor een maximale groep mensen gerealiseerd worden.
(http://www.nvag.nl/afbeeldingen/StukkaVereniging/Themamiddagen/200803%20EconomischeEvaluatievdZ
orgWernerBrouwer.pdf sheet 19, geraadpleegd op 25 juli 2011)

81 De resultaten zijn niet belangrijk in het kader van deze scriptie.
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2.3. Verschillen en ovesenkomsten tussen zorgethici en economen

In onderstaande tabel is een summier antwoord geformulegpdievier subvragen diewe
voor dit tweede hoofdstukormuleerden

Zorgethici Economen
Hoe denken ze over verdeling van zorg Leggenre er n a dr u k| Streven billijkheid na: toegang
zor g’ op basis van medische behoeft

ipv inkomen/vermogen
Gebruiken economische evalug
(o.a.va QALY s) o
vergelijken.

Uit welke ethischeheorie putten zij?

Eigen oriéntatie/theorie

Complementair aan
rechtvaardigheidstheorie

Communitaristische elementen

Van nature: utilitarisme

Recent meer invloed van
I Extrawelfarisme nadruk op
capabilitiesipv utiliteiten

1 Rawls (maximin)
1 Egalitarisme? streven naar

equity
Visie op de rol van de zorgvrager en | Autonomie als positieve vrijhei¢ Klant: vrijheid van keuze in de
diens autonomie? zorgmarkt
Zijn ze het erover eens dat keuzes Niet altijd even duidelijk of Noodzakelijk als gevolg van
gemaakt noeten worden? zorgethici deze noodzaak schaarste.

erkennen.

Tronto e.g. erkent dat niet aan
alle behoeften kan voldaan
worden.

Ik heb getracht in dit hoofdstuk aan te geven dat er geen zwart/veh eenduidige
antwoorden zijn op deze vragen. Zowel onder zorgethici als onder economen zijn
verschillende visies gangbaar. Wij hebben ons met name bij de benadering vanuit
economische hoek gefocusseerd op die economen die een egalitaire toegargpript
nastreven (Van DoorslaeGen, Tobin). Hoewel hun visie breed gedragen wdfdts dit
uiteraard niet de visie van alle economemaar het is zonder meer wel de visie die het
meest aansluit bij de zorgethische en dus de meeste ruimte biedt tot dialoog

Ecoromen benaderenmedemenselijkheitf*als een altruistischeexternality omdat we
gezondheid al®en bijzondergood beschouwen, vinden we het niet prettig dat er mensen
zijn die van zorg verstoken blijven en dit onbehagen leidtdistitility. Door te zorgen dt
anderen ook de nodige zorg krijgen, wordt detisutility omgezet in eenutility (een gevoel

van welbevinden).Deze economische beschrijving sluit aan gt in Sectiel.3. over
solidariteit werd geschrevendat een goed en solidair gezondheidszorghitlmenselijke
betrokkenheid nodigheeft als aanvulling op rechtvaardigheir is dus overeenkomst in de
erkenning van menselijke betrokkenheid, maar de concrete invulling van het begrip blijft

82 Hun impact meet ik af aan hun internationale staat van diemstle mate waarin hun publicaties gelezen en

gerefereerd worden.
'8 eerder besproken benaderingen werd siifidariteit(zie Sectiel.3) of zorgzame betrokkenheigtie Sectie
2.1) genoemd.
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grotendeelsobjectief. Door eenzelfde woord te gebruikeearing), sprekeneconomen en
zorgethici nog niet dezelfde taal. Hier zit mijns inziensverigenswel een mogelijke
aansluiting tussen economen en zorgethi2it wordt mijns inziens duidelijals we de door
Bobinacet al. gebruikte begrippen naaste vier fasen van Tronto plaatsen.

Tronto Bobinacet al.
Fasé® Corresponderende deugd
caring about(oog hebben vogr aandacht fesponsivene3s caring about(family effec)
taking care ofervoor zorgen dat verantwoordelijkheid esponsibility
care givingzorger) competentie Competenci caring for(caregiving effect
care receivingreageren op zorg responsiviteit fesponsiveneds

Hoewel Bobinac eal. niet op de hoogte waren van deze fasen van Tronto, is er toch een
duidelijk overeenkomst teien'®. Het caring aboutvan Bobinac eél. heeft elementen van

de fases waarin aandacht en verantwoordelijkheeddrijfveer zijn, terwijl hetaring fordan

weer een combinatie is van verantwoordelijkheid en competentie. In het laatste geval is de
mantelzorger m staat de gevoelde verantwoordelijkheid om te zetten in effectieve zorg
(m.a.w. hij/zij beschikt over de fysieke mogelijkheden en vereiste vaardigheden). In het
eerste geval is het soms ook juist de machteloosheid (het niet beschikken over de nodige
compsdenties) die het gevoel van bezorgdheid nog verste@kindat ¢ vier fasen van zorg
volgens Tronto gemeengoexijn in zorgethiek zou ik ervoor willen pleiten dat economen
hun begrippenkader hierop zouden afstemmadet gebruik van op elkaar afgestemde
begippen, zou zeker de dialoog tussen zorgethici en econoveeter kunnerbevorderen.

|l nt eressant i's het om vast te stellen dat d
waartegen zorgethici erg gekant lijken te zijn, verzamelbegrippen zijn die doooe®en

zelf niet of enkel met meer nuancering worden gebruikt. Omdat ageren tegen een
verzamelbegrip een onmogelijke zaak is, ben ik gestart met het ontleden van het begrip
‘economisering’ . Het blijft een ‘' wimeebeel i g’ b
gebruiken in de dialoog tussen zorgethici en economen. Ik denk dat een zorgvuldigere
definitie van terminologie (én jargdff) de dialoog tussen zorgethici en economen zeker kan
verbeteren.

Aan het maken varkeuzesen het garanderen van de toedealijkheid van zorg zaen

zorgethtci naar mijn mening meer aandacht moeten bestedeénmers, invulling geven aan
‘goede zorg’ krijagt pas zi n alZaergethiai kijkébte r ha u p
weinig naar de mategle randvoorwaarden.Zorgethi&k zou met name over dit thema in

184

Ik gebruik hier de vertaling van Inge van Nistelr@@igtelrooy, van, 2008, p. 61)
185

Dit heb ik besproken en afgestemd met Werner Brouwer (maateur van dit onderzoek) op 18 augustus

2011.

)k heb vastgesteld dat economen een datilgemeen ‘j argon’
gebruikte begrippen (als voorbeeldtility) ook vaak onder economen geen eenduidige definitie kennen

(Brouwer, Culyer, van Exel, & Rutten, 2008)
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discussie moeten treden met die groep economen die zoaka@ar een normatieve invulling
van de efficiency/equity tradeoff. Het voorbeeld varde econoomWilliams die hetfair
innings concept weliswaar economisch, maaeer genuanceerd benadert, bevestigt mijn
gevoel dateconomen en zorgethici dichter bij elkastaandan ik vooraf gedacht had.och
blijft het beeld overeindvan twee groepen die heel anders denken. Ik gebruik de woorden
van Williams onaan te geven hoecononen en zorgethicveelalover elkaar denken:

(i) Zorgethici behoren tot degroep vansympathiekedromers (omantic escapisty Ze

wordenweinig met de harde realiteit geconfronteeeln gel oven *‘ dat goec

prijs kent *#’.

(i) Economenzijn® s o mb e r eh awepteernsscdi e de opof.feringen
In haar scherpe reactie tegen de werkwijze van de commissie Dunning bevestigt Tronto dit
beeld van zorgethiqdie de complexiteit van de zorg benadrukikehe staantegenoverde
pragmatsche beleidsmakergdie werken aan beslissingsregels(Tronto J. , 1997)In
diezelfde publicatie illustreert ze de sterkte van het zorgethische perspectief dooradhg

te stellenof we niet anders naar de gezondheidsproblemen in onze moderne sawiegl
moeten kijken omdat ze vaststelt dasommige vormen van slechte gezondheid in onze
moderne samenleving het gevolg zijn van andere problemen dan gezondheidsproblemen. Ze
is zich mijns inziens niet bewust van het feit dat het negatieve effecswan-economische
status op gezondheidvaar zij op doelt één van de belangrijkstethemas is in de
gezondheidsconomie(health economic$®) (waar ook Eddy Van Doorslaer veel onderzoek
aan doet) Haar voorbeeld illustreert dus niet het verschil tussen zorgéthien
gezadheidseconomie, maar juist een mogelijk raakvi@g het punt waar Tronto aangeeft

dat ze verwacht datle capabilitiesbenadering(die door de econoonrfilosoof Sen werd
geintroduceerdl nuttig isvoor het vaststellen vafzorgpehoeften zag ikin eerste instantie

ook een mogelijk raakvlak metweliswaar een bepaalde groepeconomen. Omdatronto

dit niet verderconcreet uigewerkt heeft, blijft het onduidelijk of hier een reéle mogelijkheid

tot dialoog inzit.

1?8

De nadruk die economen leggen amral hazard®lijkt haaks te staan op de oproep van
Margalith (zieSectiel.3.a) om te zorgen voor instituties die mensen niet vernederen.
Verburg en ter Meulen vinden het vernederend als zieke en behoeftige mensen in eerste
instantie als potentiéle profiters wordenbenaderd. Mijns inziens sluit een zorgethische
visie hierbij aanin een samenleving waar we als mensen zorgzaam op elkaar betrokken zijn,
is per definitie geen ruimte voor misbruikan vertrouwen. Bovendien kunnen we ons vele
situaties voorstden waarin kwetsbare, zorgbehoevende mensen niet in staat zijn tot

berekenend gedrag (denk aan: ment ale gehand

gevallen isvan moral hazardgeen sprake meer. Ik verwacht dat zorgethici economen

8" Deze vertaling geeft mijns inziens weer wat Williams bedefeltt i s e

geen
322RQ G y2 2LILRNIdzyAGe 024l oKI GSOSND
'8 the dismal scientists always stressing the sacrificds

189 http://en.wikipedia.org/wiki/Health _economicsgeraadpleegd op 21 juli 2011

199 pat uitgaat van een fundamenteel wantrouwen en gebaseerd is op een mensbeeld van berekenende
individuen die uit zijn op eigen voordeel (de homo economicus).
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makkelijk kunnen ovedigen van het feit dat ze voor die zorgsituaties beleid moeten
ontwikkelen dat uitgaat van vertrouwen en niet van wantrouw&n Zorgethiek biedt voor
deze situaties de ruimte tot nuanceren dex in de economische benadering (mogelijk)
minder is

Ter onclusie: de dialoog tussen zorgethici en economen is aanwezig, maar kan zeker
geintensveerd worden, want er zijn meer raakvlakken dan men op het eerste zicht zou
denken Belangrijk is dakze proberen elkaars taal te begrijpen en dit vraagt een goede
definitie van de begrippen uit beidgargon.

91 Met dank aan Ruud ter Meulen voor de interessante discussiedivthema. Het thema van fatsoenlijke

zorg voor kwetsbare groepen zalhpnofdstuk4 verder worden uitgewerkt.
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Hoofdstuk 3: De trechter van Dunning als casus vodret interdisciplinaire
gesprekover de verdeling varzorg

In dit hoofdstuk gebruikik de trechter van Dunningls casus. De reden van deze keuze is
tweeledig. Ten erste, is de doelstelling van de commissie Dunning het makekewaresn

de zorg, uitgaande van een in de toekomst toenemende schaarste. Ten twesaksgrukt

de trechter van Dunningdat keuzes maken alleen mogelijk is op basis van een
interdisciplinaireafweging Ik zal een beknopte beschrijving geven van het originele rapport
en een overzicht van de rapporten en artikelen die in de afgelopen dertig jaar naar
aanleiding van het rapport zijn geschreven.

3.1. Schaarste

Voor decommissie Dunning schaarse de primaire reden om te werken aan een systeem
van rechtvaardige verdeling:

Bij schaarste doet zich ook het morele prob
De schaarste en ook het kwaliteitsverlies die nu al op bepaalde gebieden van
gezondheidsorg zichtbaar zijn geworden, zullen bij ongewijzigd beleid alleen maar
toenemen. De samenleving draagt daarbij de eerste verantwoordelijkheid voor het maken
van keuzes Wie nu geerkeuzesmaakt, neemt toch een besluit waardoor zich wisselend
en willekeurg in onze gezondheidszorg van de komende jaren nieuwe schaarste en
tekorten zullen voordoen, zonder een rechtvaardige toedeling of bezin{idgnning,
1991, pp. 8; A0).

Voor de commissie Dunning is schaarste emgeven.Overigens, zei Dunning ieen

interview ter gelegenheid vanzijn afscheid in 1993 dat de kritiek op zijn rapport als zou er

geen keuzeprobleem zijd@or mensen die van mening zijn dae een rijk land zijn en dus

geen keuze hoeven te maken al® wnaar meer aan de gezondbszorg zouden willen

uitgeven) hem het meest was tegengevall@nildevuur, 1993)
‘Schaarste’ bl ijft een |l astig fenomeen en
onderdeelvande stridovete bet wi st e noodz@a:stk Meuess,2006,ant s o
p. 77) De commissie Dunning zag als oorzaak de steeds toenemende vraag naar zorg die
op zijn beurt het gevolg is van vergrijzing en toenemende chroniscbktelsst,
technologische ontwikkelingen, hogere verwachtingen en het feit dat gezondheidszorg
moet afgewogen worden tegen onderwijs, huisvesting, milieu, veiligheid (&adt &
Meurs, 2005, p. 75)

Niet iedereen is &t dus eens met het beschouwen van schaarste als een gegeven, maar
vinden het een ‘“verkeerde maat schappelijke
voorspoed(Grit & Meurs, 2005, p. 98Y:

Men spreekt bijvoorbeeld oveFen situatie van publieke armoede en privaijgdom.

Zodra die visie maatschappijbreed ontstaat, brokkelt het draagvlak voor het maken van
keuzes af.

192 pit is een andere discussie dan de filosofische beschouwing van Achterhuis, die vraagtekens zet bij de steeds
toenemende vraag naar bij voabld rijkdom en gezondheid in onze moderne maatschappij (zie proloog).
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3.2. De trechter van Dunning

Op zoek naar een instrument om nu en in de toekomst systematisch te kuraststellen
welke zorg tot het basispakket hoort, introduceerde dommissie Dunning in 1991 de
zogenaamde trechter van Dunning, waarbij gebruik wordt gemaakt van vier opeenvolgende
filters/zeven.Alles wat op een zeef blijft liggen, komt niet in het lspskket.

De trechter wordt grafisch als volgt gepresentedbdinning, 1991, p. 39)

Normatief oordeel Verantwoordelijke?

1) Communitaristisch 1 Politiek

2/3) Utilitaristisch 2.Medischeprofessional
3.Econoom

4) Solidaiteitiegalitarisme | *FOltek

Solidarieit en egalitaris
tische overwegingen

hebben een grote impact of
eindoordeel

//Basispakket ]

Zoals deze tabel aangl, worden bij de filtersde verschillende benaderingen van
rechtvaardigheid gebruikt en zijn het ogler filter anderespelers diede bepalendestem
hebben (politici als vertegenwoordigers vatle samenleving medischeprofessionalsals
diegenen die de medische werkzaamheid kunnen beoordelen en economen als diegenen die
economische evaluaties en kostenanalyseasgten).Bij het £'®en 4 filter moet de politiek

het besluit nemen, hier gaat het dus orathischmaatschappelijke keuzesshared
understanding¥?). In het 2* en 3" filter (Werkzaamheid, Doelmatigheiddomen de
economische en medisgtrofessionele ovevegingen aan bad*. Het 4° en laatste filter
“Eigen rekening e motduseearaatefweinig aandachtgekregere e f t

%8| de terminologie van Walzer (Sectiel.2.e).

Il s dit wat Verkerk bedoelt met ‘Dunning en de zijne
r e k e n KMenketkeM. , 200@)Ik ben het niet eens met deze claim van Marian Verkerk als zou er een
rangorde zijn tussen de filters.

*Maarse is van mening dat ‘op eigen vVver(daasen20blr del i j k
pp. 177178)

194

76



Hoedemaekers en Oortwij(Hoedemaekers & Oortwijn, 2008lustreren aan de hand van

vier voorbeeldert®dat in de praktijk de verschillende benaderingen (communitaristisch,
utilitaristisch en egalitaristisch) door elkaar worden gebruikt en afgewogen, maar dat
solidariteit en egalitaristische overwegingen toch vaak een grote impact heeft op het
eindoordeel. @t is heel duidelijk het gevdlij longtransplantatie: de hoge kosten van de
operatie worden niet als belemmering gezien, het is de hoge ziektelast van de terminale
patiént die appél doet op gevoelens van egalitarisme (gelijke kansen op eenlger®)

en solidariteit. Ook in het geval van rivastigmine voor Alzheimer patiénten zin
doelmatigheid (hoge kosten) en werkzaamheid (onvoldoende bewezen en slechts tijdelijk
effect) geen redenen om deze behandelingotézeggn aan deezeer kwetsbargatiénten

en hun familie. Het blijkt dus dat met name de criteria werkzaamheid en doelmatigheid niet
consistent gebruikt worden en vaak op grond van egalitaire of solidaritarggumenten
overruled worden.

In Setie 1.3.d. hebben we criteriabenoemd op basis waarvan men zou kunnen
discrimineren. Inde volgende tabelgeven weaan of deze criteria wel/niet door de
commissie van Dunning behandeld aAjmtot welke conclusie dit geleid heeft

Criterium uitSectie 13.d. Trechter van Dunning?

Effectiviteit van de behandeling| 2°%/3% filter Werkzaamheid/doelmatigheid

behoefte van de patiént (den| 1%filter Noodzakelijkheid
aan: ziektelast) (latere invulling)

leeftijd De commissie Dunning is van mening dat leeftijd
criterium voor beperking van medischeehandeling niet
gewenst en niet bruikbaar (Punning, 1991, p. 25)

erfelijkheid Werd niet behandeld in de commissie Dunning.
leefstijl (met inbegrip var De commissie Dunning is van mening dat risk
risicogedrag) geodndheidsgedrag ontmoedigd moet worden maar n

met extra ziektekostenpremies of uitsluiting vq
voorzieninger(Dunning, 1991, p. 27)

familienetwerk Werd niet behandeld in de commissie Dunning.
Ziehoofdstuk4.
eigen hjdrage en inkomen 4% filter | Eigen rekening en verantwoording

In deze scriptie zal ik me voornamelijk richten op de interpretatie van de filter van de
‘noodzakelijkheid die de meeste aandacht kreeg van de commissie DunEictger, latere
interpretaties van Dunning lijken tot de conclusie te leiden dat de filters beter werken als ze
elkaar bénvioeden(b.v. (Dutrée & Plagge, 2010¢n dus samen tot een gewogen beslissing
komen. Mogelijk ontkom ik er niet aan om verbandensgen de filter van de
noodzakelijkheid en de andere filters te leggen.

19| pngtransplantatie, statines (cholesterotrlagende medicijnen), viagra, rivastigmine (behandeling van

Alzheimer). De werking van rivastigmine is alleen tijdelijlka.ym.de werkzaamheid is twijfelachtiBovendien
zijn de kosten van rivastigmine hoogHoedemaekers, 2003)
97 vanuit egalitaire gevoelens wordt voorrang gegeven aan mensen met een hoge ziektelast.
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De commissie Dunning gaf bij het eerste filtaogdzakelijkheid) een duidelijke voorkeur
voor de gemeenschappelijke benadering (boven de individuele en de mautisfgssionele)
en kwam tot de volgende definitie:
Volgens de gemeenschapsgerichte benadering is die zoogzakelijkdie individuen in
staatstelt het bestaan met andere leden van de samenleving te delen, in stand techoud

en zo mogelijk te verbeterenHierbij staan nietndividuele voorkeuren en behoeften

voorop, maar is de kernvraag welke zorg vanuit het belang van de gemeenschap

noodzakelijk moet worden geactibunning, 1991, pp. 167)*%

Zij hanteren hierbij de volgende definivangezondheid

De commissie vat gezondheid op als het vermogen om normaal te functioneren. In die
opvatting is sprake van een behoefte aan gezondheidszorg indien iemand in zijn normale
functioneren beperkt is of dr eentiglernaaenatevor den
de beperking groter is of groter dreigt te wordéBunning, 1991, p. 115.
Overigens, met name de filter vanaodzakelijkheid bleek een moeilijk meetbaar en niet
eenduidig begrip. Om concrete toepasgite vergemakkelijken is sodzakelijkheid later
vertaald naar‘ziektelast (Poley, Stolk, Brouwer, & van Busschbach, 200®k werd het
redelijk geacht om kosten/QAE%te koppelen aan de ziektelast, m.a.w. de filters nieteme
opeenvolgendoe te passen, maar te combineren. Om te stimuleren dat het debat verder
zou gaan dan een vage richtlijn introduceerde Raad voor de Volksgezondheid & Zorg
(RVZeen drempel voor de ziektelast van 0.1 en een plafond van 8EQ@0 QALY bij een
ziektelast van 1.qRVZ, 2006)Dit lokte heftige reacties uit bij vooen tegenstandersDe
zorgethicaVerkerk(Verkerk M. , 2006)e politicologeTrappenburg Trappenburg, 2006n
de schrijverJonker(Jonker, 2006)varen fel tegen het geven van een economische waarde

aan een mensenleven. Verkerk ber oephkeuzesi ch oy
in dezorg in eerste plaats een ethische kwestie. Ook de econoom Kooreman beroept zich op
‘et hiek’: hij noemt het ‘“eerder onet hisch
(Kooreman, 2008)De internist Bos steltin eenreactieopY k er k dat het ' bij

gel d én oM Baesr2008)De flasmdf Jaksonen de econoomde Beer(Jakson & de
Beer, 2006pestempelen de poging van de RVZ om objectieve criteria te fenemumoedig.
Ze stellen dat het standpunt van de critici weliswaar sympathiek klinkt, maar verder niet erg
realistisch is. Kortom, deze casus is een bijzonder mooi voorbeelde/botsingtussen de

198k zie een duidelijke overeenkomst tussen deze definittede@commissie Dunning en de definitie van zorg

van Tronto (zi&Sectie 2.). Beide definities hebben een duidelijke communitaristische invioed.
199 Norman Daniels hanteert een aan de commissie Dunning verwante definitie van noodzakelijke zorg: de zorg

de kan bijdragen -4 pécihfeite K nfou matl ieo s®oroern’ van een *‘zie
compensatieln deze definitie zitten naast liberale ook zeker communitaristische elementaedat de

definitie van ' nor maerdoonlijkunmaariookutureeslrbepaald iNatherst, vanldd, e e n

2001, p. 41)De bepaling nor maaslpesxodrite k functioneren’ | aat over he

maken tussen wat noodzakelijke zorg is en wat pendijke voorkeurengreferenceysbetreft, maar er blijven

gevallen waar dit onderscheid niet zo eenduididrigrincipe valt preventieve, therapeutische (curatieve of

genezende) en rehabilitatieve zorg onder deze definitie. Echter, langdurigecaoggyvoor patiénten die geen

herstel kunnen verwachten (terminale patiénten, chronische zieken, mentaal gehandicapten, demente
bejaarden), valt volgens Daniels buiten ‘het recht o]
*pit is eigenlijkeeds een gezondheidseconomische venglan de filtersverkzaamheiden doelmatigheid
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economischeen de ethischebenadering die via krantenaoilmns wor dt ‘lki t ge v
denk overigens datls men bekend zou zijrgeweest metde nuancering van Culyden

aanzien van het gebruik van kostpar-QALY, emogelijk niet zoveel opwinding zou zijn

ontstaan (Culyer, 1989}ie Sectie 2.2): Culyer waarschuwt immers vodilindvaren op
kostenper-QALY gn ziet het veeleer als een goede ondersteuning voor beleidsmadiers

wel zelf moeten blijven nadenkenOok biedt het de mogelijkheid om verschillende
behandelingen met elkade vergelijken.

Andere problemen met het gebruik vanrTeQALY' s
het feit dat het toepasbaar is vooure?®?, maar niet voocare®®,

3.3. Academischee&acties op ddrechter vanDunning

Niet alleen in columns maar ook wetenschappelijke publicaties is uitgebreid gereageerd
op de trechter van Dunning. Bij mijn weten is er slechts één expliciete reactie vanuit
zorgethsche hoek en wel door Joan Tronto dia 19941995 (duskort na het verschijnen
van het rapport van de ammissie Dunninggastdocente was aan de Univeesi van
Humanistiek in Utrecht (Tronto J. , 1997)zie ookSectie2.1). Tronto reageert felmet
name op de paternalistische houding die de trechter van Dunning zou uitsirale
De beheersing van de gezondheidszorg door de paternalistische staat leidt ertoe eat bur
gers worden afgeschilderd als verdacht passief en niet in staat tot een kritisch gebruik van
hetsysteem dat tegenover hun mo(frentod.j 1097, pil®)r at i on
Ik vind dit een verrassende reactie vanuit zorgethische hoek, omdat de paternalistische
houding van de commissie Dunning het gevolg is van de keuze voor de communitaristische
invulling van wat noodzaijke zorg is. Op dit punt zie ik namelijk eerder raakvlakken met
zorgethiek® dan de door Tronto gesuggereerde tegenstelling. Ik interpreteer de reactie van
Tronto dan ook veeleer als een verdediging van de kwetsbare zorgvrager, die door de
commissie Duning bestempeld wordt als een mogelijreofiteur®®.

Ook Margo Trappenburg en van Willigenburg reageren afwijzend op de trechter van
Dunning, maar danvooral omdat ze de communitaristische invulling van het filter

‘ oodzakelijkheid bestempelen als onmog@i haalbaar in onze huidige pluralistische
samenleving (zie odBectiel.2.d. en Sectiel.2.e).

201

Dranove: ‘There is no reason to expect that the val
identified lifé (Brouwer W. , 2008, p. 2pat doet een beetje degken aan Norman Daniels die achtervds of
ignorancebedacht dat het rechtvaardigwasomopbasian | eef ti jd te discri mineren

wordt lastiger als theorie praktijk wordt.

292\/oorpreventieve zorgverkt het nog enigszins, maar wardet wel lastigeBrouwer W. , 2008, p. 28)

293 Omdat care (AWBZ zorg) niet leidt tot gezondheidsverbetering, is de QALY benadering onbruikbaar; we

moeten naar een andere manier zoeken om welzijnsverbetering te kwangfi¢gBrouwer W. , 2008, p. 28)

%4 0ok de definitie van zorg van Tronto heeft mijns inziens duidelijk een communitaristische invioed. Ik heb dit

verwijt van Tronto ook besproken met Werner Brouwer, omdat hij in zijn anabsele extravelfaristische

economie (waarop gezondheidsbeleid is gebaseerd) aangeeft dat deze inherent paternalistisch is. In zekere zin

is het niet mogelijk om beleid te voeren zonder patel
iedereen.

% Denk aan de discussie rondemoral hazarden de fatsoenlijke instituties waar Margalith voor pleit.
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Dat betekent niet dat het intrinsiek onmogelijk is om te bezuinigen op de gezondheidszorg;
het betekent wel dat wij niet kunnen bezuinigen op basis van hetr di® commissie
Dunning gepropageerde gemeenschapsmodel. Walzeriaans gezegd: wij kunnen het niet op
basis varshared understandings de sfeer van de sociale voorzieningéhtappenburg,
1994, p. 85)

VanWilligenburg wilhet stellen van prioriteiten naar het micioveau brengenomdat hij

niet gelooft in het maken van keuzes op maaieeau. Hij geeft een zorgethische invulling

door de kwaliteit van de patiénrarts relatieen het belang van de biografie van de patiént

te brengerf®®:
Not an individual and professional approach next to each other, but a relational approach
which does not focus on the individual demand or the objective medical supply, but which

stresses the importance of the biography of the patient d@nel way in which health care
may contribute to this biograph@willigenburg, van, 1993, p. 51)

Hoe dit moet leiden tot beperking van het basispakket, blijft natuurlijiideag.

De oplossing die Margo Trappenburg biedgrtrekt van het onderscheiden van medische
zorg €ure van preventieve zorg en verzorgincp®. Tr appenburg vindt he:
onverstandi g’ cume iMake dsfiees wain sociateovoogzieningen te plaatsen
(Trappenburg, 1994, p. 8%¥ie Sectiel.2.e). Daarom pleit ze ervoor om medische zorg
(cure als een aparte sfeer te beschouvi®h Ze erkent dathet nodig is omhet begrip
medische voorzieningestrikt af te bakenenen doet dit op basis van één enkeiterium,
zijnde dat de behandelingswijze eemvetenschappelijk aangetoonde werkzaamheibet
hebben(Trappenburg, 1997, p. 88Y. Door te stellen dat en medische behandelingnkel
mag vergoed worden indien de werkingwezen is in een dubbelblind gerandomiseerd
onderzoek(Trappenburg, 1994, p. 8&iestTrappenburglus eigenlijkvoor de tweede filter
(werkzaamheidyan de trechter van Dunniny/oor haar zijn de andere filters hiermeeavat
medische zorg betreft overbodiggeworden en wordt de verantwoordelijkheid om keuzes
te maken grotendeels bij de medische professional gelég¢get anders behandelen van
medische zorgcre brengt wel wat gevardaandachtspuntermet zich mee:
(i) Reedsnu al heeft het artsenberoep een bijzondere status binnen de zorg. Immers, waar
banen in de zorg een lage status hebben en slecht betaalchzigft het artsenberoeguist
een hoge status en zijn de honoraria hoog. Het gevaar is niet denkbeeldig dat deze
tweedeling alleen nog maar groter zou worden, als de politiek er niet zou in slagen om de
honorering en beperking van privileges van artsen ter discussie te stellen.
We have noticed that caring work is the least well paid and respected work, with the
exceotion of doctors(Tronto J. , 1993, p. 166)
(i) Het belang van een goede ethische vorming van medici wordt dan van ultiem belang.
Immers, zij zouden dan nog een grotere rol krijgen bij het bepalen van wie/wanneer/welke

206
207
208

Van Willigenburg verwijst overigens zelf niet naargethiek.

Terwijl preventieve zorg en care onder sociale voorzieningen vallen (de sfeeeiligheid en welzijn).

Een behandeling die geen wetenschappelijk aantoonbaar resultaat heeft, wordt dus niet als medische
behandeling bestempeld.
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zorg kijgt. De jurist Ernst HulgiHulst, 2008)iet juist in medischethische principes en de
plicht om deze na te leven de beste garantie tot kostenbeheersing. Hij noemt als
ingrediénten: samenwerking, delen van kennis, permasembektocht naar de minst
belastende behandeling emaatschappelijke verantwoording

De individuele arts kan dankzij richtlijnen voor doelmatige en effectieve geneeskunde
zowel de eed van Hippocrates dienen als de plicht tot een betaalbaar en daardoor
geljkelijk toegankelijk zorgstels@Hulst, 2008, p. 80)

Leget en Hoedemaekersntwikkelden een methodiek voor de training vasi® jaars
geneeskundestudenten bij het bepalen van de omvang van het basispakkejet &
Hoedemaekers, 2007Deze methodiek is gebaseerd op de trechter van Dunning, maar is
aangepast om tegemoet te komen aan de twee grootste kritiekpunten op de commissie
Dunning (de keuze voor de communitaristische benadering om noodzakelijke zorg te
definiéren en de onduidelijkheid van wanneer iemand als ziek kan worden beschouwd). Een

opl ossing

hebben Z

e gezocht

n

het

vert al

vervolgens ziektelast in te vullen door de drie visies (communitaristisch, indelicen
medisch professioneetje Sectiel.1) te wegeri”. Het model van Leget en Hoedemaekers
wordt schematisclals volgt weergegevefl.eget & Hoedemaekers, 2007, p. 738)
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Onderdeel van dit probleem is de bepaling van de ziektelast en de invlioed die het individu (liberale

benadering), de medische professional (utilitaire benadering) en de maatschappij (communitaristische
benadering) daarop hebben. In het model van Leget en Hoedemaekers wordt ziektelast gekwantificeerd, en
beperkt tot vier gradaties: hoog (3 punten), matig (8ag (1), afwezig (Ql.eget & Hoedemaekers, 2007, p.

738)
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De egalitaristische correctiesondert ot al e kosten’ en ‘eigen Dbij

mogelijkheid aan te geven dat extra selectiecriteria worden ingebouwd:

(i) In het geval dat totale kosten van een medische behandeling erg hoog worden als
iledereen zonder onderscheid toegang krijgan het nodig zijn selectiever te zijn in de
verstrekking (bij voorbeeld enkel die patiénten die een zeer hoge ziektelast hebben).

(i) Ten aanzien van eigen bijdrage kan het noodzakelijk zijn om voor de lagere inkomsten

deze bijdrage te beperken, omdat andeies gelijke toegang in gevaar komt.

Deze methodiek is in de opleiding van medici erg nuttigeem grotere bewustwordinge
ontwikkelen van de ethische dimensie en de complexiteit van het keuzeprdoats Leget

en Hoedemaekers aangeven, is de ethischecudisie het ultieme leerdoelLeget &
Hoedemaekers, 2007, p. 741Met uitsluiten van discussiebetreffende preventieve
behandelingen, wordt als een beperking ervaren, omdat curatieve en preventieve
behandelingen sms moeilijk te scheiden zfjf. Leget en Hoedemaekers illustreren met hun
methodiek dat detrechter van Dunningactueel en bruikbaais gebleven- mits men de
zwakke puntencorrigeert’’. Dat verklaartook waaromde trechter van Dunningiog
regelmatig ui It a d @ ¢Aveomitl d

Ook het College vooiZorgverzekeringen (CVZ) gebruikt een op de trechi@n Dunning
gebaseerdbeoordelingskademet de vier criteria Noodzakelijkheid Effectiviteit, Kosten

effectiviteit en Uitvoerbaarheid(Zwaap, 2009, p. 18Dok hierzien weeen aanpassing van

het oorspronkelijke filter ‘noodzakelijkheid

Bij de beoordeling van ' hidigedsystekatidkion ke e i d’
verschillende aspecten: op deerste plaats om de ernst vate ziekte ofwel de ziektelast

en op de tweede plaats denoodzaak om een behandeling odkaadwerkelijk te
verzekeren. Bij het berekenen van drektelast wordt bekeken of dernst van de ziekte

een beroepop collectief gefinanciele zorg rechtvaardigt. Voohet bepalen of zorg
noodzakelk te verzekeren zorg is, wordinderzocht of heimaatschappelijk bezien nodig

of aangewezen is om een zorginterventie te verzekd@maap, 2009, p. 18)

De ervaring leert dat het lastig @n al in de beoordelingsfagassessmentte overwegen

of zorg noodzakelijk te verzekeras. Dit zijn immers overwegingen die passen in het
maatschappelijk debat appraisa). Daarom past het CVZ hepakketprincipe
noodzakelijkheid voortaan gefaseerd tdeat wil zeggen dat de dimensigektelast in de
assessmentfasavordt beoordeeld en de dimesie noodzakelijk te verzekereim de
appraisalfas€éZwaap, 2009, p. 18)

De eonoom Werner Brouwergaat verder in op de huidige wevijze van het CVZ. Als
aanvullende informatie voor dassessmentase,werkt hij verder het begrip ziektelast uit
(Brouwer W. , 2008)Hij presenteert het zogenaamde iIMTA mo(ebley, Stolk, Brouwe&
van Busschbach, 20Q2ylat gebaseerdis op de gedachtedat de claim op financiéle

19 Als voorbeeld noemen Leget en Hoedemaekers het effect van statines bij hoge cholesterol.

“"De vaagheid van het begr i phangtmetdaikdtakop deiexypliciete kewae g’ di e
voor de communitaristische benadering, is altijd boven de commissie Dunning blijven hangen. Dat is jammer,

want het is een goed en nuttig rapport. (visie van Ruud ter Meulen, besproken op 22 juli 2011).

““Refere end naar de publicatie met al(Butrdei&Plaghe, 20pal tr ect
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Ook Brouwer zietleze modificatie van het C\&s een verbetering van de trechter van
Dunning: de beoordelingsfaseagsessmentfase) gebeurt op basis van de enigszins
kwantificeerbare critéa (ziektelast, werkzaamheid (EB¥f, kosten/QALY), en wordt
gevolgd door de waarderingsfaseapfpraisal fase) waar de uitkomsten van de
beoordelingsfasenaderkunnen wordenonderzochto p basi s van ‘overige
waarden en overwegingen’
Er wodt bezien of die aanleiding geven het conceptadvies uit de assessment fase te
herzierf'®. Zo kunnen de resultaten uit de assessment fase worden beoordeeld op hun
passendheid in de context van een specifieke interventie. Tevens kunnen extra

overwegingen in hiedebat worden betrokken, zoals etehe en wettelijke grenzen. Dat is
onmisbaar in het geheéBrouwer W. , 2008, pp. 1B89).

Brouwer weet niet zeker of het huidige proces voldoende goed werkt, en benadrukt dat de
samenstelling en werkwijze van de commié&i@an groot belang idk ben het met Brouwer
eens dat de waarde van dappraisal fase staat of valt met de samenstelling van de
commissie: die dient pluralistisch en mutisciplinair tezijn en bereid om tot compromissen

te komen

Een laatste reactie op de commissie Dunning die ik kort wil bespreken is die van Grit en
Meurs inVerschuivende verantwoordelijkhed@arit & Meurs, 2005)Zij kijken hoe op meso
niveau (loor zorgbestuuders) met schaarsté’ wordt omgegegaan. Vaak wordt in eerste
instantie gekeken naar de verbetering van de doelmatigheid, om zo het makekeuaes
(bepaalde zorg niet meer verlengnit te stellerf*®, Grit en Meurs stellen vast dat wie kiest

“http://www.nvag.nl/afbeeldingen/StukkenVereniging/Themamiddagen/200803%20E conomischeEvaluatievd
ZorgWernerBrouwer.pdfgeraadpleegd op 25 juli 2011

#EBM = evidence based medicine

®Brouwer schrijft: *Maar ubfmieschiembetdr géregd juistgcpnenmen z el f s e
dat met dit model niet alles wordt ge({Bouwgréhh, 2008t van
p. 18) waarmee hij opnieuw aangeeft ook oog te hebben voor de beperkinga economische evaluaties.

“Dit is een onafhankelijke commissie van wijze mannen en vrou@kde samenstelling voldoende

pluralistisch is, blijft de vraag (dit heb ik met Werner Brouwer besproken op 18 augustus 2011): immers het is

ook empirisch vagesteld daimensen die op rechtse partijen stemmen, minder solidair (zieSectie 1.3.9.

217 7e onderscheiden twee typen: financiéle tekorten en gebrek aan pers¢@@eek Meurs, 2005, p. 79)

18 Er wordt wel eengezegd dat dit ook de tactiek van de commissie Dunning was: door doelmatigheid te

verhogen, het maken van keuzes uitstellen. Dunning geeft aan dat hij verwacht dat doelmatigheid een deel van
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voor deze tactik, erkent dat schaarste ook een probleem is van de organisatie, omdat het
impliceert dat de organisatie meer zou kunnen doen met de beschikbare mid@@ln&
Meurs, 2005, p. 83)De suggestie dat de zorg doelmatigeu kunnen, ligbverigenserg
gevoeligbij het zorgpersoneét®. Het alternatief het maken varkeuzes lijkt alleen te
gebeuren door professionals op de werkvloer, maiat of nauwelijks op bestuursniveau
In die zin is er een parallel te trekken mettwa gebeurd is met de voorstellen van de
commissie Dunning, waarbij het voeren van een maatschappelijk debatkeueesin de
zorg niet goed gelukt is. Op instellingsniveau lijkt hetzelfde te gebeuren: er is geen duidelijk
debat gaande overkeuzesin dez or g . ( ...) We zien een herhal
verschuiving van verantwoordelikheden worden de worstelingen op macroniveau
voortgezet op mesoniveau, die het ten dele weer doorschuift naar het microniveau van het
cluster of de af daete isprimggen ofh do verdhiweardalijkiteid et a
nemen voor dit soort impopulaire keuz€srit & Meurs, 2005, p. 89)

Het is dus erg belangrijk om op beleidsniveau (maveau) meer politieke moed te
tonen?®, anders veshui f je het probleem en uiteir

door mo d(Gnrt & Maurs, 2005, p. 89)

3.4. Wat hebben we geleerd van de trechter van Dunning?

Twintig jaar discussie rond en over de trechter van Dunlgag ons dat het erg moeilijk is

om concrete beleidskeuzes te maken, zeker over de Heglaat zien dat hemoeilijkis om

om theoretische overwegingen om te zetten in praktifke trechter illustreert dat het
maken van keuzes alleen kan gebeuren ogibavan een multidisciplinaire afweging. De
trechter heeft enkele zwaktes die helaas geleid hebben tot het beeld dat de trechter niet
bruikbaar zou zijn in de praktijk. Dankzij constructief werk van een aantal wetenschappers
zijn er alternatieven ontwikkdlom de zwakke puntefde keuze voor de communitaristische
benadering om noodzakelijke zorg te definiéren en de onduidelijkheid van wanneer iemand
als ziek kan worden beschouwd) op te lossen en wordt de trechter wel degelijk gebruikt bij
het ontwikkelen va beleid. Ook is het inzicht ontstaan dat de filters niet successievelijk
moeten gebruikt worden, maar naast elkaar moeten afgewogen worden. Op die manier
wordt uitdrukking gegeven aan het feit dat er geen rangorde is tussen desfilter

De huidige werkwig (van het CVZ) bestaat uit een beoordelingsfgseaarin de
kwantificeerbare criteriaworden uitgewerkt)en wordt gevolgd door de waarderingsfase
waar de uitkomsten van de beoordelingsfase nader kunnen worden bekeken door een
commissie van wijze mannen grouwen. Het succes en draagvlak van deze commissie staat

het probleem zal oplossen, maar dat doelmatigheid alleen niktoemde zal zijn, m.a.w. keuzes moeten

gemaakt worder{Spreeuwenberg, 1991)

9 Het lijkt te suggereren dat er niet doelmatig wordt gewerkt. Met name medische professionals zien het als
een aantasting van hun autonomi@&rit & Meurs, 2005, p. 85)

201k ben verbaasd dat er, 20 jaar na de commissie Dunning, niet meer duidelijkheid gegeven wordt uit politiek

Den Haag over de noodzaak tot wel/niet bezuinigen in de zorg. Ik ben het eens mét éel Metihen g
rollatorbesluit geeft politiek Den Haag het verkeerde signaal af: dat we op de oude voet door kunnen gaan en

alles uit de collectieve mihttpd/ evivw.norgkisisnnVEimancieh/Rdllatas.htmb et al en. &
geraadpleegd op 4 augustus 2011
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en valt bij de pluralistische en multidisciplinaire samenstelling en de bereidheid van de
politek om hun besluiten om te zetten in ween regelgeving. De politiek moet de
eindbeslissing nemen, maheeftvaakmoeite om impopulaire beslissingen te nemen.

3.5. Cure en care

Op basis van de concrete voorbeeldeaarmeede werking van de &chter van Dunning
geilustreerd wordt, krijgt men wel eens de indruk dat de trech@imair voor de curatieve
sector bedoeld is. Het blikveld van de commissie Dunning omvatte echter wel degelijk ook
careen preventieve zorg. DEo mmi ssi e Dunning geeft voor de
expliciet voorrang aan zorg voor mensen die niet voor zichzelf kunnen zergeie zorg tot
het einde van hun leven nodig zullen heblfema.w.:care):
Naar de mening van de commissie zijn het meest noodzakelijk die voorzieningen die ieder
lid van de samenleving ten goede kunnen komen en die een normaal functioneren als lid
van de gemeenschap waarborgen of simpelweg het bestaan als lid van de gemeenschap
beschermen. Omdat in de Nederlandse rechtsstaat de fundamentele gelijkwaardigheid van
mensen voorop staat, zijn die voorzieningen noodzakelijk die zorg garanderen voor die
leden van de samenleving die niet voor zichzelf kunnen zorgen. Voorbeelden zijn:
verpleeghuiszorg, psychogeriatrie en de zorg voor geestelijk gehandicapten. Een tweede
groep ( ..) is voor al gericht op het behouder
maatscle ppel i jk verkeer deel te nemen. (...) Voo
ingrepen, zorg voor vroeggeborenen, voorkomen van besmettelijke ziekten, opvang van
acute psychiatrische patiénten, zorg voor mensen met ernstige chronische aandoeningen
zoalskaker en hartziekten, etc. (..) Wanneer de
benadering van gezondheid en gezondheidszorg dan is de eerste groep voorzieningen
noodzakelijker dan de tweed®unning, 1991, p. 21)

Betreffende de filters werkzaamheid en doelmatighemde t het gebrui k van E
heeft cureduidelijk voorsprong opareen preventieve zorg. Zeker vooare, is het lastig om
werkzaamheid en doelmatigheid te metem te kwantificerenDat is mogelijk ookle reden

van het door Maarse gesignaleerde feit dat de curatieve sector er in de discussideover
markthervorming het meest geprononceerdsgringt(Maarse, 2011, p. 27)

De grote verschillen tusserure en care hebbengeleid tot vele suggesties om ze apart (en
dus anders) te behandeléft. 1k geef hier geen volledig overzicht, mashets kort deze
discussie, waaraahet rapport van de Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid
(WRR) uit 199%2en belangrijke bijdrag heeft gegeverfWRR, 1997)Het rapport baseert
zich op het rapport van de commissie Dunning, en bouwt voort op de beperkingen:
Een probleem bi]j deze ‘trechter van Dunnin
weinig beperkend is, als gevolg van het feit dat uitgegaan wordt vanreéne definitie

van g ez o rednhaaderdorolfleen is dat de plaats van de-gieteeskundige zorg
voor langdurig zieken in de ordening van de commissie niet duidelijk is. Men vond die wel

2L Het voorstel van Margo Trappenburg hebben w&éttie 1.2.een Sectie 3.3besproken en komt hier niet

meer aan bod.
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belangrijk, maar kon dit met de gebruikte indeling niet goed onderbouMRR, 1997, p.
37).
Ten eerste, wordt hier als oorzaak Viaget feit dat het in depraktijk onmogelijk keekom in
de door de commissie Dunning geheerde interpretatiete bepalen wat noodzakelijke
gezondheidszorg ,isaast de primair geviseerdeommutaristische invulling van het begrip
‘“ n oo dz adkdd tebrede definitie van gezondheid en gezondheidszgemoemd Een
brede definitie van gezode i d | ei dt tot een ‘ medi(&/RR,i seri
1997, p. 33)Het tweede probleem betreft de plaats van nigeneeskundige zorgdre). De
WRRbepleit dan ook om de afgrenzing van de collectieve verantaelgkheid voor de
gezondheidszorg te baseren op de doelstellingen van het gezondheidspaiRid, 1997, p.
121), te weten:
(i) Het bevorderen van de volksgezondheid, het geen zoveel wil zeggen als het
voorkomen en genezenam ziekten. Deze doelstelling heeft primair betrekking op
curatieve en preventieve zorgvoorziening@RR, 1997, pp. 12123)

(i) De verzorging en verpleging van zieken. Hieronder vallen vooral de zogencanade
voorzieingen(WRR, 1997, p. 123)

Deze twee doelstellingéf’ komen overigens zowel icureals carevoor, zoals aangetoond
in onderstaande figuufWRR, 1997, p. 124)

VENTIE Preventieve zorg is velllig gericht op hel
PRE bevorderen van volksgezondheid.
Curatieve zorg is gericht op het bevorderen v
CURE volksgezondheid, maar heeft ook een verzorgin
en verplegingscomponent.
.J||” Onderdelen vancare (als voorbeeld: delen va
CARE . N : N
I””"” intramurale geestelike gezondhemsg) zijn

gericht op genezing.

I:I bevorderen vgz [I]I[[lzurg voor zieken

Op basis van dm doelstellingen kandan de effectiviteit van de behandelingvorden
vastgesteld®®. Zorg ter bevordering van de volksgezondheigrdt in termen van
gezondheidswinst bepaallWRR, 1997, p. 124Verzorging en verpleging van zieken kan
alleen in termen van kwaliteit van het zorgverleningsproces worden beoord@éRiR, 1997,

p. 125) Waar het soms al discutabel is om gezondheidswinst cijfegnatite drukken, is
het probleem bijcarenog veel groter: de genoemde criteria zijn erg subjectief en laten niet
toe om kosten/baten analyses te doen:

Hierbij is de vraag of te realiseren kwaliteitswinst wel tegen de kosten opweegt nauwelijks
aan de orde Veeleer wordt gewezen op een tekort aan middelen om een bepaald
minimumniveau van zorg te kunnen leveren. Dit minimumniveau is uiteraard afhankelijk

#22\/oor Norman Daniels is er alleen voor de eerste soortgaqpgr ak e van een ‘recht op zo

37ie ook de eerdere discussie rondom het gebruik van
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van heersende normatieve opvattingen, die bij voorbeeld gerelateerd zijn aan het
welvaartsniveau binnenen maatschappij. Aan de andere kant lijkt het absurd zorg te
willen leveren die ver uitstijgt boven wat de nieieke burger zich kan permittergfiVRR,
1997, p. 153)
Dat de doelstellingen niet samenvallen met de gamgbadeling incure en care is een
enigszinscomplicerende factor maar de introductie ervan is noodzakelijk omdat de
mogelijkheden tot volumebeperking van beide soorten voorzieningen en de afwegingen die
men daarbij maakt, verschillgfWRR, 1997, p. 125)

Immers, het is intussen wel duidelijk geworden dat het onmogelijk iscoreen careten
opzichte van elkaar af te wegen of te prioriteren. Trappenburg noemde dit
‘“sf eer ver nbeaigl.2@gvoor Trapperdug was het overigens vanzelfsprekend
dat carealtijd bovencure zou uitgaan, als er een keuzeu moetengemaakt wordengen
standpunt dat door de commissie Dunning wordt gedeeld. Niet iedereen is overtuigd van
deze vanzelfsprekendhéid en recentelijk wijsbok de praktijkveeleerop de tegengestelde
tendens.
De boodschap van de commis$lenning was ondubbelzinnig: care behoort voorrang te
krijgen boven cure, een visie die inmiddels tot regeringsstandpunt is verheven. In de
praktijk blijkt het evenwel bugngewoon moeilijk om dit nobele standpunt concreet te
maken. Cure is nu eenmaal spectaculairder dan (Bpeeeuwenberg, 1995)
Houtepen en ter Meulen wijzen op het gevaar dateextra kwetsbaar wordt gemaakt door
het apatt vancurete gaanbeschouwen:
A later report of the scientific council for government polfgyRR, 1997however, argued
that goals such as participation of the aged and the handicapped have to be distinguished
from the primary goals of hedltcare, theeby relegating them to second or even lower
place(Houtepen & Meulen, ter, 2001, p. 365)
Ik denk dathun interpretatie als zou de keuze vae WRRom voor cure en care andere
afwegingen te makebetekenen datareeen lagere prioriteit toelkdeeld krijgt, niet terecht
is. Datcareeen lagere status heeft dacure is mijns inziensiet het gevolg van het WRR
rapport. Wel is het zo dat ide praktijk stapje voor stapje beperkingen worden opgelegd aan
de door AWBZ betdde zorgfunctiegmeer dan voor de curatieve zorg het gevales)dat
werken incare altijd al een lagere statuseleft getad. Misschienkan care juist weer een
uniekeen gewaardeerdstatuskrijgendoor het eigen afwegingen en criteria te gevéfaar
dat zal niet automatisch gebeuren.

In hoofdstuk 4zal ik de problemeruitwerken die zich voordoenbij het afbakenenen
valuerenvan de collectieve zorg voor ouderen die langdurige, intramurale zorg ontvahgen
wil met name vanuit zorgethiek aanbevelingen daog om kwalitatief goede zorg voor
iedereen toegankelijk te houden.

2241k ben zelf van mening dat het omgekeerde het geval zou zijn, zeker voor wat betreft spoedeisende en

levensreddende medische hulp. Ik hdibkeuzeprobleem dan ook voorgelegd aan Ruud ter Meulen en Eddy
van Doorslaer. Ook zij verwachten datrealtijd voorrang zal krijgen.
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Hoofdstuk4: Langdurige intramurale zorg voor ouderen

Ten slotte wil ik in het vierde hoofdstuk van de scriptie met de inputs van de vorige
hoofdstukkenkomen tot een antwoord op de vraagf en hoe zorgethek een bijdrage zou
kunnen leveren in het beleidsdebater keuzesin de zorg Dit iseen zoektocht naar de rol
van zorgethiek bij beleidskwesti¢smacraniveal. Om te vermijden datlit beperkt blijft tot
algemeane, theoretische beschoungen zonder een duidelijke link naar de praktijk, zal ik
werken met deconcrete casuyvan de langdurige, intramurale zorg voor ouderen. li$et
onderdeel van de zogenaamd®ngterm care en betreft zorg aan mensen die in
verzorgingsen verpleeghuizen wamn.

De toenemende levensverwachting is een verworvenheid van onze hoogontwikkelde
samenleving, maar betekent extra druk op de huidige pensioenregeling en gezondheidszorg
(Lucht, van der & Polder, 2010gr komen steeds meer dere mensen waardoor de
zorgvraag toeneemt en veranderDe gezondheidseconoom JohaRolder brengt de
toenemende zorgkosten als gevolg van de vergrijzing in KRatter, 2008, pp. 122). Hij

ziet het gevaar dat we inem periode van vergrijzing het toenemend aantal ouderen in de
samenleving vooral gaan zien als een kostenpost en pleit ervoor het begrip
gezondheidswinst uit te breiden of waar nodig te vervangen door eerbied voor het leven
(Polder, 2008, pp. 289). Dit is opnieuw een mooi voorbeeld van het feit dat
gezondheidseconomen oog hebben voor meer dan alleaareconomische evaluaties.

Ook los van deze vergrijzingsproblematiek wordt in de moeilijke discussie rondom keuzes in
de zorg ouderdom vaak als enige criterium beschouwd dat toelaat om te discrimineren
zonder onrechtvaardig te zfiff. Van ouderen wordt dan verwacht dat ze accepteren dat ze
geen oneindig beroep kunnen doen op zergdat jongerenr geval van schaarsi@orrarg
krijgen Alleen dan zou iedereen dezelfde kans krijgen om oud te worden. Keasberry
waarschuwt evoor dat wanneer deze vorm van discriminatie consequent wordt
doorgevoerddit niet betekent dat wij allemaal een zo groot mogelijke kans zullen hebben
om oudte worden, maar wel dat wij allemaal een zo groot mogelijke kans zullen hebben op
een ouderdom waarin wij ziekte, gebrek, invaliditeit en pijn zullen lijden zonder adequate
behandeling en zonder adequate zdieasberry, 188, p. 161)lk denk niet dat iemand dit
beeld voor ogen heeft en dat dan ook iedereen het erover eens zal zijn dat het geen optie is
om ouderen (vanaf een bepaalde leeftijd) zorg te ontzeggen.

Zoals we zagen iBectie &. plaatsen Houtepen en ter Meenh toch vraagtekens bij het
recente beleid ten aanzien van ouderenzoig vinden dat ouderen ongelijk behandeld
worden als het om toegang tot zorg gditoutepen & Meulen, ter, 2001, p. 365}

Although the Dutch elddy are not officially discriminated against by age criteria or policy

regul ations, they are intensively ‘touched’
attempts to manage this scarcifidoutepen & Meulen, ter2001, p. 365)

225
226

Denk aan Daniels (z&ectie 1.2.)) en Callahan (zi®ectie 1.2.4.
Zij noemen de lange wachtlijsten voor tkzorg en verpleeghuiszorg en de stijgende eigen bijdrage als
voorbeelden.
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Het huidige beleid is erop gericht om ouderen zo lang mogelijk zelfstandig thuis te laten
wonen. Het is dan ook slechts een klein deel van de ouderen die in verzergimgs
verpleeghuizen wonerZoals we lezen in het rapport van het Sati@ultureel Planbureau
(SCP) ovebe ontwikkeling van de AWARitgaven ontvingen in 2005 in totaal 852.000
personen een vorm van verpleging en verzorgofgel 8% van de bevolking van 30 jaar of
ouder (zie ook onderstaande tabeBiervangebruike bijnaeen derde alleen nietollectieve

zorg (informele of particuliere zorgPaarnaast ontvmg een kwart van de gebruikers het
pluspakket huishoudelijkgerzorging en nog eens een vijfde ontyeen andee vorm van
thuiszorg. Tot slotvoonde 12% in een verzgingshuisen 7% ineen verpleeghis (Eggink,
Pommer, & Woittiez, 2008, p. 4%jie grafiek:

absoluut (x 1000) procenten
informeel 182 21
particulier 84 10
huishoudelijke verzorging 206 24
persoonlijke verzorging 61 7
verpleging T4 9
begeleiding, (dag)behandeling 25 3
verblijf kort b6 7
verblijf lang verzorgingshuis 103 12
verblijf lang verpleeghuis 61 7

totaal 852 100
bevolking 30 jaar en ouder 10.128

Bron: Van Galen et al. (2007); Jonker et al. (2007) SCP-bewerking

Alleen mensen met een ZZmlicatie?’’ komen in aanmerking voor opname in een
verzorgings of verpleeghuisAanvragen voor ee@Z indicatiemoet men indienen bigen
onafhankelijke indicatiestellingorgaatie, het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIRer 1
januari 2009 worden indicaties gegeven en beschreven in de vorm van een
zorgzwaartepakket. Er zijn 10 zorgzwaartepakkettearwae verpleging en verzorgin@e
ZZP indicatie geeft aan op wells®ort en ophoeveel urenzorg en ondersteuningde
zorgvrager recht heeftZZP zorg blijkt in de praktijk krap bemeten en laat weinig ruimte voor
wat extra aandacht® (Abma & Schipper, 2009)
Over het algemeen zijn de oudere tehuisbewoners tevreden over het tehuis, over de zorg
die zij ontvangen en in iets mindere mate over het gebouw. Wel komt als aandachtspunt
het gebrek aan tijd van het personeel naar vord€n.) Bewoners geven aan dat de

verzorging geregeld gehsiagebeurt en dat het personegken tijd en aandacht heeft voor
levensvragen en een vertrouwelijk gespf€kaak, den, 2010, p. 49)

22T Er pestaan 10 Zorgzwaartepakketten voor Verzorging en Verpleging (ZZP VV). Voor overzicht zie:

(Klinkenberg, van den & Willemse, 2009, p. 50)

%8 E|ke zorghandeling dient geregistreerd te worden in tijd per bewoner. Intern schuiven met budgetten (van
een patiént met hogere indicatie die (tijdelijk) minder zorg nodig heeft naar een patiént met een lagere
indicatie, m.a.w. kijken naar de dagetigkbehoefte in plaats van naar de indicatie) wordt dan moeilijiseit &

de Bont, 2007, pp. 450).
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4.1. Verzorgingshuizen en verplebgizen

Bij verzorgingshuizéf® primeert de woonfunctie: de bewoners wonen nog zelfstandig, maar
hebben behoefte aarnverzorging (denk aan hulp bij wassen en aankledgnjctuur,
veiligheid erof sociale contacten In verzorgingshuizen zijn alarmsystemenneaaltijd- of
restaurantvoorziening. De medische zorg in verzorgingshuizen wordt geleverd door
huisartsen(RVZ, 1999, pp. 9801) Medische zorg en medicijnen vallen niet onder de AWBZ,

maar kunnen gedeclareerd waen bij de ZvWWerpleeghuizefi®’l ever en compl exe
het scharnierpunt varareen curé : Er wordt een onderscheid ¢
psychogeriatrische en gecombineerde verpleeghuizen. Geschat wordt dat 30% van het
personeel zich inzet voorde functie dienstverlening, en 69% voor de functie
gezondheidszor@RVZ, 1999, pp. 99). De medische zorg in verpleeghuizen wordt geleverd

door despecialist ouderengeneeskundeie veelalin dienst is van de instling. Deze zorg,

inclusief medicijnen, wordvergoed door de AWBZ.

Orderstaande tabellen van het SCP tonen hoeveel zorg door personeel en
familie/vrijwilligers wordt gegeve(Draak, den, 2010, p. 41)

Behalve door het grsoneel van het huis worden bewoners door anderen geholpen bij de
persoonlijke verzorging, bijvoorbeeld door familieleden of vrijwilligers. Soms gebeurt dit
zelfs dagelijks. Ongeveer 11% van de verpleeghuisbewoners en 5% van de verzorgingshuis
bewoners wadt bij de persoonlijke verzorging dagelijks geholpen door familieleden of
vrienden/kennissen. Uit eerder onderzoek is gebleken dat familieleden de hulp bieden
omdat de bewoners het zelf prettig vinden en dat het vaak gaat om hulp bij het eten en
drinken(Draak, den, 2010, p. 42)

Hulp van personeel bij persoonlijke verzorging, naar woonvorm, 2008/'0g (verticaal gepercenteerd)

somatisch psychogeriatrisch
verzorgingshuis verpleeghuis  verpleeghuis totaal
bij toiletbezoek
niet 84 24 27 63
soms 6 8 10 7
dagelijks 11 67 63 30
bij overige persoonlijke verzorging®
niet 35 7 7 24
soms/paar keer per week 17 5 1 12
dagelijks a8 88 91 65

a Etenendrinken, aan- enuitkleden, opstaan, naar bed gaan of wassen.

Bron:scp (o11'08)

2977p vV 1 tot 4
B077p WV 4 tot 10
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Hulp van familie/vrienden/medebewoners en vrijwilligers bij persoonlijke verzorging, naar woon-

vorm, 2008/'09 (verticaal gepercenteerd)

somatisch psychogeriatrisch
verzorgingshuis  verpleeghuis  verpleeghuis

totaal

hulp van familieleden, vrienden of

medebewoners
niet 86 75
soms/paar keer per week 9 16
dagelijks 5 9

hulp van vrijwilligers

niet 95 85
soms/paar keer per week 5 13
dagelijks 1 1

69
19
12

77
20

80
12
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Bron:scp (o11'08)

4.2. Prioritering en verdeling van de middelen

Betreffende prioritering vacaregebruiktde WRR twee criteria:

() De mate waarin de zorgvrager afhankelijk is van zorg van anderen, zowelewett b

breedte en duur.Het wordt immers als schrijnend (inhumaan) beschouwd als ernstig

zieken of gehandicapten die volledig afhankelijk zijn van zorg door anderen, van deze zorg

verstoken blijive(WRR, 1997, p. 142)

(ilDe mate waarin de inzet van professionals nodigWRR, 1997, p. 142Andersom
geredeneerd, kan voor zorg die niet de inzet van professionals vereist, gemakkelijker
eigen verantwoordelijkheid gevraagd worden. Er moeenatrd wel getoetst worden of

de zorgvrager effectief op mantelzorg kan terugvaifén

Dat het bijcaredeels om zorg gaat die ook door njgiofessionals gegeven kan worden (in
tegenstelling tot de professionele hulp in de curatieve zorg), maakt het solerd tussen
zorg waarvoor de maatschappij een collectieve verantwoordelijkheid heeft en zorg die door
de naasten van de patiént kan/moet gegeven worden minder duidelijk. VileaVRRin
1997 nog stelt dat het niet wenselijk is om een splitsing aan tedeeiin de financiering van
wonen en zorg in zorginstellingdWRR, 1997, p. 1325 dat steedsadrukkelijker deel gaan

uitmaken van de beleidiscussies

De RVZ bepleit ook een rigoureuze scheiding tussen zorg enzegend e

SAHes Vv i

wat met zorg te maken heeft moet in deenzekering blijven. Alle andere kostervoor
wonen, voor eten, voor huishoudelijkeorg — komen in beginseloor rekening van de

gebruiker(Sanders, 2006, pO).

231

In het rapport van he€entrum voor ethiek en gezondheidrmalisering vamiformele zorgvordt
beschreven welke hulp van huisgenoten wordt verwgdhdrée, van der Zee, & Struijs, 200Djt gaat

uiteraard over mensen die nog thuis wonen. In dat geval houdt men bij het geven van een zorgindicatie wel
degelijk rekening met h e 8ectiei3.d wedgenoemd. Dif i:(nog)lgeee net wer k'’
criterium waar rekening mee gehouden wordt voor mensen die in een verzorgihgsrpleeghuis wonen.
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Staatssecretaris Marlies Veldhuijzen van Zanten van VWS heeft het plan om in 2014 te
starten met het scheiden van wonen en zoigbeginnen met de verzorgingshuiZén

De criteria van de WRR gelden voor alles wat momenteel oodergedefinieerd wadt.
Wanneer we ons beperken tot intramurale zorg voor ouderen is het eerste anteronder

meer van toepassing: de overheid moet zorgen dat er voldoende voorzieningen zijn waar
ouderen dieniet meer zelfstandig thuis kunnen wonen, terecht kunn&fmor wat betreft

het tweede criterium is een goede indicatiestelling cruciaal. Immers, alleen als het ZZP in de
vereiste professionele zorg voorziet, zal het verzorgimjsverpleeghuis in staat zijn om
deze zorg aan te biedé¥. Maar zelfs met een goede indigstelling blijft er een
belangrijke rol weggelegd voor de familie. Grit en de Bont signaleren dat instellingen
aarzelen om familie die te weinig doet hierop aan te spref@rit & de Bont, 2007, p. 37f.

De SCP tabelh (zieSectie 4.] laten ziendat ongeveer 11% van de verpleeghuisbewoners

en 5% van de verzorgingshuisbewoners bij de persoonlijke verzorging dagelijks geholpen
wordt door vrienden/kennissemf familie. Dat is mijns inziens toch tamelijk bepe(Kiraak,

den, 2010, pp. 442). Gdukkig krijgen de meeste tehuisbewoners regelmatig bezoek: iets
minder dan driekwart ontvangt minimaal eens per week bezoek. Eén op de tien bewoners
ontvangt (bijna) nooit bezoefDraak, den, 2010, p. 30)

Zoals we inSectie 3. bespraken, is het nog onduidelik hoe we de effectiviteit
(werkzaamheid en doelmatigheid) vaarek unnen met en. Waar het gekt
cure toelaat om kosten/baten analysesetdoen (wanneer is een uitgave nog te
verantwoorden in termen van gezondheidswinst?), is deze informatzabgniet aanwezig.
Er werd weliswaar gesuggereerd omare te beoordelen in termen van kwaliteit van het
zorgverleningsproce&ie Sectie 3&.), maar hoe doe je datEr bestaaten door de overkid
ontwikkeld evaluatiesysteem daiaast zorginhoudelijke metingeti®, ook gebruik maakt
van cliénterraadpleging aan de hand v&®Qindice$>®

Cliénten zijn heel positief over de veiligheid en professiosialin de zorg en de wijze

waarop ze door het personeel bejegend worde
voelen zich serieus genomen en er is een aandachtig luisterend oor als dat nodig is.

232 hitp://www.zorgvisie.nl/Huisvesting/Scheidenonenen-zorgin-2014.htm, geraadpleegd op 29 juli 2011

#3pe zorg die geboden wordt is primair gericht op verzorging (wassen/aankleden/voeden) en slechts beperkt
voor hegeleiding. Wie geen hulp van familie krijgt, brengt als gevolg vele uren in eenzaamheid/ledigheid door.
234 Een vriendin die als verpleegkundige in een verpleeghuis werkt, vertelde dat de familie van nieuwe
bewoners wordt voorgelicht over de rol die van harwacht wordt, om zo te vermijden dat de verwachtings
patronen van instelling en familie niet overeenkomen, waar de bewoner de dupe van zou worden.

23> poorligwonden% cliénten)Onbedoeld gewichtsverlig8s cliénten)Valincidenter{% gevallen cliénteper
maand),Medicijnincidenten(% cliénten per maandpcontinentie(enkele keren of vaker per week, % cliénten),
Diagnosestelling incontinenti@o incontinente cliénten waarbij diagnose officieel is gesteldpleemgedrag

(één keer per week of vakéf, cliénten)Fixatie(toegepast per week, % cliénteDepressieve symptome(alrie

of meer in laatste drie dagen, % cliéntdB@schikbaarheid verpleegkundiggantoonbaar altijd binnen 10

minuten ter plaatse)Beschikbaarheid ar{@antoonbaar altijd binen 30 minuten ter plaatselgekwaamheid
voorbehouden handelingefaantoonbare bekwaamheid medewerkers die voorbehouden/risicovolle
handelingen verrichten)

°Actiz rapport ‘Vakbekwaam ondersteunen van de kwali
Verpleging Verzorging en Zorg Thuis.
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http://www.zorgvisie.nl/Huisvesting/Scheiden-wonen-en-zorg-in-2014.htm

Tegelijk geven cliénten aan dat zij soms te lang mo&taochten op een zorgverlener en
dat zij graag wat meer persoonlijke aandacht zouden krijgen los van de zorg, een punt dat
cliénten eveneens erg belangrijk vind&h

Op de website van Actiz werd dit brancherapport met \eak gepresenteerd. Een recente
reactie in de Volkskrant geeéichteraan dat de cijfers onbetrouwbaar zijn gebleken en dat
niemand nog inzicht heeft in de kwaliteit van de ouderenzffgommelen & de Visser,
2011)

Het uitgangspunt vade studie varNieboer,Koolman en Stolk is dé&tet bij longterm care
erg lastig is onkeuzes te maken omdat het niet makkelijk is &osten en baten af te
wegen Om dat te bereiken is het nodig om te begrijpen hoe bepaasecten van het
zorgproce$® bijdragen aan de kwaliteivan leven voor verschillende groepen ouderen
(wel/niet dementerend, met en zonder partner).
Optimal resource allocation requires an optinmaix of care services based on costs and
benefits. Contrary to costs, benefits remain largely unknogn)  C o nty,etgsunetn
easy to determine how resources can best be allocated over beneficiaries, services, and/or
modes of service delivery. Therefore, achieving efficient resource allocation decisions

requires us to learn how individuals place value on particakpects of longerm care
(Nieboer, Koolman, & Stolk, 2010, p. 1317)

Hoewel er op deloor hengebruikte methodiek nog veel af te dingen v@i leggen keuzes

voor aan een panel)is een opvallende conclusie alleszufst de grootste waarde we
gegeven aan zorg die door zkdfde verzorgende/verplegende wordt geboden.

4.3. Ruimte voor zorgondernemers

Maarse signaleert dat als de marktwerkidg zorgondernemer stimuleert om hun aanbod
aan te passen aan de behoeftarvde zorgvrager, dit leidt tot een gedifferentieerd aanbod
waar extra’s tegen extra betaling worden aan

De discussie wordt al heel snel in emotionele termen gevoerd, waarbij beladen termen als
‘“tweederangszoragf ,' t'weadkdleianrg ziow @ lgévieesd Oo k
dat differentiatie in het zorgaanbod uiteindelijk ten koste gaat van de kwaliteit van de
zogeheten basiszorg. Deze zal verschradldaarse, 2011, p. 207)

De les komt er kort gezegd apeer dat de ruimte van marktwerking niet alleen wordt
begrensl door de formele spelregels voor de marktwerking zoals neergelegd in de
WMG?°, maar ook door sociaalculturele spelregels. Die spelregels zijn gedefinieerd in
termen van gelijke toegankelijkhe{tMaarse, 2011, p. 208)

237 http://www.actiz.nl/nieuwsberichten/website/nieuws/kwaliteibuderenzorgvoor-derdejaar-op-rij-
verbeterd, geraadpleegd op 1 augustus 2011

%'n deze st ud ihoarsdfdarp, krgamizedzceial attitesisportation, living situation,
same person delivering care, roofar individual preferences, coordination of services, punctudiitye on
waiting list, and cgpayments(Nieboer, Koolman, & Stolk, 2010, p. 1317)

239\Wet Marktwerking Gezondheidszorg
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Wat Maarse beschrijftlijkt mijns inziens zekeran toepassin@p de ouderenzorglmmers,

met name in de ouderenzorg ziet men veel particuliere initiatié¥®i Onder nemende
zorginstellingen biedefpluspakkettenaan, waar men bijbetaalt voor ext{aiet-medische)

zorg die niet door het ZZP budget wordt ged&ktVeel mensen reageren geschokt als er
prijslijsten worden gepubliceerdzoals bij zorgaanbieder ZIRK

Pluszorg
Huishoudelijke verzorgingiHV) € 1 er bal uur
Persoonlijke Verzorging (PV): extra douchen | € 2 Der Bali uur
Gastvrouwoor wandelen, lezen, kapperetc | € 1 Per bal uur

De keerzijde is immers, dat wie niet financieel draagkrachtig is, zich deze zorg niet kan
permitteren en zo ontstaat er een tweedeling: de ene bejaarde krijgt dagelijks onder
begeleiding een wandeling, terwijl de andere bejaarde dag in dag uit binrféh zit

De vraag is dan of er voldoende maatschappelijk draagvlak is voor dergelijke initiatieven
(Grit & de Bont, 2007, p. 2&n hoe ver zorgondernemers mogen gaan met het ontwikkelen
van commerciéle initiatieven betreffende extra service tegen bijbetaling (zoals luxe
maaltijden, extra begeleiding, grotere appartementei®it en de Bont zien vooral als
gevaar dat de druk om de basiszorg af te bakenen sterker wordt zodra de instelling
pluspakketten gaat aanbieden. Probleem daarbij is dat de grens tussen standaard en luxe
niet altijd even scherp i§Grit & de Bont, 2007, p. 34Bovendien zou het een groter
probleem zijn wanneer het pluspakket op dezelfde personeelscapaciteit beroep doet als de
basiszorg en de basiszorg daardoor extra onder druk komt te ¥faan

Erontstaanop deze manietwee discoursen binnen een instelling:

Een medisch en zorgvertoog voor het medisch deel en de basis verzorging, en een
marktvertoog voor het welzijnsdeel, waartoe ten dele ook vermaatschappelijking behoort.
In het laatste vertoog is het wel aanvaardbaar bepaalde diensten te weigeren indien de
klant niet bereid is daarvoor te betalen. Op zichzelf hoeft dat nog geen bedreiging voor het
bestaande aanbod te zijn, indien het alleen gaat om diensten die voorheen nog niet
werden aangebodefGrit & de Bont, 2007, p. 33)

#%Er is een grote groep vermogende bejaarden en die vormt de doelgroep.

241 hitp://www.zorgvisie.nl/Ondernemen/Ophebver-klassenzorepij-ZINN.htm, geraadpleegd op 29 juli 2011

242 http://www.zinnzorg.nl/site/loader/loader.aspx?DOCUMENTID=defcxi®a402a94a77552d6e9f645
geraadpleegd op 29 juli 2011

*Dit probleem brengt dan ook dilemma’s mee voor het
van medewekers en bestutders die moeite hebben om expliciete verschillen binnen een groep te creéren
(Grit & de Bont, 2007, p. 35)el/niet een gebakje bij de koffie; gehaktbal versus biefstuk etc.

***Het is belangrijk dat eroor pluspakketten aparte contracten met extra personeel worden afgesloten.
Omdat de vraag naar pluspakketten zal &sn (er zal bij voorbeeld meer vraag naar een begeleide wandeling
zijn bij mooi weer dan bij regen), moeten we hier denken aan zogenaamldeen contracten.

In gesprek met een vriendin die als verpleegkundige in een verpleeghuis werkt, kreeg ik de indruk dat de
zorginstellingen zich wel degelijk bewust zijn van dit probleem en dit al bij introductie goed willen regelen. We
moeten ons wetealizeren dat pluspaketten een extra administratieve belasting geven aan de zorginstellingen,
bovenop de administratieve belasting om de ZZP zorg te registreren.
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Niet alleen pluspakkettefi® zijn voorbeelden van door marktwerking gestimuleerd

ondernemerschap, ook het parti c’lPardculiee ver zo

verzorgingshuizen zijn niet erkend op bags de AWBZ,eguliere verzagingshuizen en
verpleeghuizen zijn dat wé&f. Wie in een AWB#stelling verblijft, betaalt alleen de eigen
bijdrage*®, andere kosten (verblijf, geindiceerde zorg\arpleging)worden door het ZZP
gedekt en rechtstreeks aan destelling betaald. In particuliere verzorgingshuizen betaalt
men het wonen en de zorg zelf. Deze zorg wordt mogelijk (deels) betaald met een
persoonsgebonden budget (pgb).

Voor mensen mewat hogere inkomens maakt het financieel niet veeder uit of zij
kiezen voor opname in een traditioneAWBZ gefinancierd verpleeghuis waarbij zij zelf de
hoogste eigen bijdrage betalen of dat zij kiezen veen particulier verpleeghuis, dat zij
deels financierermet het persoonsgebonden budget (uit de AWBZ)denrestuit eigen
portemonnee.Het zijn nu nog relatiekleine aantallen die de keuzaeor het particulere
verpleeghuis maken, maar deend is gezet. De toename van mensen dezkn voorhet
particuliere verpleeghis heeft een tweeledig effectEnerzijds groéide kloof tussen
burgers met en zondeinkomensmogelijkhede, anderzijds groeit de onvredbij de
ouderen die zich allee het traditionele verpleeghuikunnen permitteren.(Klinkenberg,
van den & Willemse, 2009, p. 47)

Ik laat een zorgondernemer aan het woord, eigenaar van‘ eénubgjaardentehuié™:

Domus Magnus werkt niet aan een tweedeling in de zorg. Onze cliénten betalen zelf voor

wonen en levensstijl. De zorg betalen wij, net als de reguliere ouderenzorg, pude uit

AWBZ en de WMO.. Het 1is idioot om ouderen
zeer ruim te leven op hun 75e ineens die keuzevrijheid te ontnemen door ze in een soort

eenheidsmodule te stoppen. Natuurlijk heeft iedereen recht op basiszorg. Magn erak
mensen die het anders willen enalagraag zelf meer voor betalen

Het klinkt misschien niet heel sympathiek, maar toch is het zoals wij in onze samenleving
leven. Zolang er grote verschillen zijn in hoe mensen wonen en leven, blijven deze

verschilen bestaan wanneer deze mensen zorgbhehoevend worden.

4.4.1s er een argethisch antwoordop deze realiteif

Roependat het schrijnend is datuderenmoeten bijbetalen voor eerextrawasbeurt of een
wandeling, is niet zorgethischHet is eerder populigch enzelfs enigszinszelfingenomen
omdat het een constructieve dialodd (gericht op consensuspnmogelijk maakt Het

245
246

Dit betreft een vrijwillige eigen bijdrage. Wie niet betaalt, ontvangt geen extra diensten

Hans van Putte(Wijck, van, 2007 http://www.herbergier.nl/Default.aspx?pageid=2@eraadpleegd op 1
augustus 2011; zie odktp://nieuwsuur.nl/onderwerp/256585langdurigezorgkangoedkoper.html

247 htp://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/verpleeghuizegn-verzorgingshuizen/vraagn-
antwoord/welke-hulp-krijg-ik-in-eenverzorgingshuign-verpleeghuisvergoed.html, geraadpleegd op 1
augustus 2011

> Dit is de verplichte eigen bijdrage.

249 http://www.depers.nl/economie521519/Bejaardemjaanbusinessclass.htm| (geraadpleegd op 29 juli
2011)

%0k verwijs naar openheid tot dialoog zoals Habermas die propageert in zijn burgerschapsthe@é(eie
1.3.a).
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alternatief is om te luisteren naar de argumenten van de andpagti en om zelf
argumenten en alternatieven aan thagen.D e ‘ a is th ditrcentrete geval de econoom

die zegt dat de schaarste in het licht van de vergrijzing alleen maar groter zal worden en dat
er dus keuzes moeten gemaakt worden opdabk in de toekomst de minder
kapitaalkrachtige ouderen toegang zullen hebben toh gmede basisvoorziening wanneer

ze niet langer thuis kunnen wonen.

Op basis vade literatuur (en getoetst aan de prakfiff) ben iktot de volgende belangrijke

vaststellingen/conclusiegekomen

U Hoewel de ZZPB de vereiste professionele zorghulp en melkéestulp dekken, wordt er
bij het toekennen van ZZP’'s eigenlidjeR vanui
verpleeghuizen ook ondersteuning krijgen van familie en vrienden. Met name voor
begeleiding is er slechts een beperkt budget aanwezig. Ersigeln groterol weggelegd
voor de familie. Families zijn zich daar niet altijd voldoende van bewust.

U De beide evaluatiesystemen (Actiz en de studie van Nieboer, Koolman & Stolk) lijken te
komen tot dezelfde conclusie: dat het belangrijk is dat verplegehagzorgenden naast
zorg ook aandacht geveaan de bewonersHet opbouwen van eemelatie met de
bewoners, kanhet beste gebeuren wanne@r een vastzorgeamaanwezigs.

U De huidige marktwerking in de ouderenzorg stimuleert ondernemerschap. Voorbeelden
zijnde pluspakketten en de opkomst van particuliere huizen.

Zorgethiek heeft geen pasklare antwoorden, maaraagt aandacht voor de volgende

t hema’ s die op bel ei dsni v &adat danprablersen vaaka n g e p
gekoppeld blijken te zijn en een gde oplossing alleen kan werken als alle problemen
tegelijk worden aangepakts een integrale aanpak noodzakelijk.

Zorgervoor dat de ouderen die in verzorgingen verpleeghuizen wonen, blijven meetellen
in onze maatschappij
Zorgethiek roept de hele sanleving op om te zorgen dat iederekan meedoendus ook
de ouderen die op langdurige intramurale zorg zijn aangewezen. De familie van de
bewoners, maar ook vrijwilligers, hebbenathij een grote rol te spelen. Het kan niet de
bedoeling zijn dat wij (almaatschappij) onze ouderen in een verzorgirajsverpleeghuis
onderbrengen en verwachten dat ze de beste zorg krijgen (collectief betaald), en dat we zelf
niet bijdragen aan deze zorg. De rol van de famadieik apart behandelermaar we kunnen
daarnastook bredereparticipatie vanuit de maatschappij bevorderen. Een voorbeeld:
Voor hulp bij het bereiden van de maaltijden kan contact in de avondspitsuren worden
gezocht met scholierenf studenten van een middelbare of hogere schioafie omgeving.

Zijkunnendan meteen een hapje meeten. De onbevangenheidan jonge mensen blijkt
altijd aanstekelijk te werkeKlinkenberg, van den & Willemse, 2009, pp-440

1 Enerzijds verwijzen de publicaties en rapporten veelvuidigy praktijkvoorbeelden en verhalen van

referenten, anderzijds heb ik dit verhaal getoetst in een gesprek met een vriendin die als verplegende werkt in
een verpleeghuis.
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Zorg is meer dan verzorging. Zetigiek roept de samenigng op om naast d& Z Rlie de

individuele zorgrechterregelen, ervoor te zorgen dat elke instelling betaald wordt voor

enkele uren‘ s c htig'P*f wadrin het relationele van de zorg gestalte kan krijgen
Verzorgenderkunnen dezetijd gebruikenom aandabt te geven aan de bewoners en de
bewonerste begeleiden bij gezamenlijke activiteit¢podat ook de onderlinge relatie tussen

de bewoners gestalte kahkrijgen).Di t i's ook wat Abma e Schirg
ruimer definiéren en flexibeler makenvandeZ P s om professional s de
zorg af te stemmen op (RemagdSchippere20Q®er soon en s

Zorgervoor dat de familie een grote rol kan spelen in het zorgproces van een oudere die in
een verzorgngs of verpleeghuis woont.
Hoewel veel naasten nauw betrokken zijn bij de zorg aan hun ouders die in instellingen
wonen, kan er nog meer gebeuren. Alleen samen met de familie kan het zorgpersoneel
goede zorg vormgeven.

Verzorgendermoeten van meet af aanitstralen dat naasten temllen tijde welkom zij

en dat zij een goed samenspelet de naasten op pe stellen in het belang van de
bewoner(Klinkenberg, van den & Willemse, 2009, p. 16)

Met dit onderzoek is aangetoohdat naasten ook na opname een substantieel deel van de

zorg op zich nemen. Tegelijkertijd blijkt dat er ruimte is in mensen en in uren, zo wel
kwalitatief als kwantitatief om de aandacht aan dierbaren die zorg nodig hebben, te
verbeteren. Blijvende betikkenheid van naasten kan belangrijke winst opleveren voor in

de eerste plaats de bewoner en z’'n dierbare
naasten de schakel zijn tussen verleden, heden en toekomst van de bewoner. Een beter
samenspel tussen naastean verzorgenden in het belang van de bewoner vereist aan

beide zijden een emancipatieprocéslinkenberg, van den & Willemse, 2009, p. 10)

In onze huidige maatschappij is het vaak moeilijk om als familie dagelijksijkekadrg voor

een oudee op te nemen. Enerzijds is het vaak moeilijk om een baan met mantelzorg te
combineren (meer en meer vrouwen nemen deel aan het arbeidsproces) en anderzijds
wonen kinderen niet altijd in de buurt van hun ouderblet is belangrijk daer
maatschappelijke consensus ontstaat over wat er redelijkerwijze van familie kan en mag
verwacht worden. Zorgethiek stimuleert een maatschappelijk klimaat waarin het
vanzelfsprekend wordt om bij te dragen aan de zorg voor ouderen. De nabijheid van
instellingen in dorpscentra en nabij scholen kan daar zeker aan bijdragen.

Zorgethiek roept de politiek op om ervoor te zorgen dat werknemers die tijdelijk voor hun
ouders moeten zorgen, de mogelijkheid krijgen om hiervoor zorgverlof te regelen.

Zorgervoordat de basisvoorziening (i.e. zorg in een reguliere instelling, zonder pluspakket)
betaalbaar envan goede kwaliteitblijft.

De zorg voor ouderen in Nederlamslin vergelijking met andere landen erg riatit(Gradus

& Asselt, van,2011) Bovendien beschikkewele ouderen over voldoende financiéle

252
253

Scharreltijd’” is tijd die niet vegemesetveemdwordi moet wo
Wetenschappers die vergelijkende studies maken met buitenlandse systemen (Eddy van Doorslaer, Ruud ter
Meulen) bevestigen dat de Nederlandse AWBZ zorg erg riant is.
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middelen.Het zou dus best mogelijk zijn om een grotere eigen bijdrage te vragen (voor wie
het kan betalen).

Zorgethicimoeten accepteren dat een tweedeling (tussen basis en luxe norgrmijdelijk
is.Ma a rorgetlaek roept de werheidop om de sfeer vade basiszorg te behoeden voor
marktinvioeden. Een concrete, breed geaccepteerde invulling van wat minimale basiszorg is,
moet garanderen dat ook oude mensen die zich geen extra gekuonen permittereren

die geen beroep kunnen doen op familieledeggoede zorg blijven ontvangeBelangrijk is

om te vermijden dat hoogopgeleid zorgpersoneel wordt weggetrokken naar parteulier
zorghuizen of wordt ingezet voor pluspakketten ten koste Basiszorg.

Beperk pluspakketten, waar mogelijk. Dat er extra bijbetaald moet worden voor een extra
douchebeurt, is onvermijdelijk, omdat daar een zmafessionalvoor nodig is. Probeer
waar mogeliji**— een extra wandelingetie onder de begeleidingnvarijwilligers te
organiseren.

Maak tansparant war alle geld aan besteed wordt (maak kosten zichtbaar en
inzichtelijk>?), want dat vergroot de bereidwilligheid van mensen kosten te beheersen
Zorg dat het grootste deel van het geld besteed wordt hanhprimaire procesVermijd al te
riante salarissen voor zorgbestuurders en beperk-gafsteunfuncties.

Laat elke medewerker in een stadf steunfunctiezich bij elke wrkzaamheid afvragen;

wat voegthet toe aan de verbetering van het zorgen en leten van de bewoners.
(Klinkenberg, van den & Willemse, 2009, p. 38)

Zorg ervoor dat er voldoende hoogopgeleid personeel (verzorgenden en verplegenden)
vaste dienst is vaiverzorgings en verpleeghuizen.

Zorgethiek beadrukt het belang van vast personeel in verzorgireys verpleeghuizefi®,
zodat er een band kan ontstaan tussen bewoners, familie en verzorgend personeel.

Om kosten te besparen is het hoogopgeleid zorgpersoneel (verzorgenden en verplegenden)
al grotendee$ weg bezuinigd in verzorgingsn verpleeghuizen en zijn er helpenden in de
plaats gekomen. Het tekort aan gediplomeerd personeel in verpleeghuizen leidt tot een
gigantische werkdruk en een te hoge verantwoordelijkheid voor verplegenden en
verzorgenden. Bt is een probleem, zeker nu de zorgvraag in verzorgemgserpleeghuizen
complexer wordf®’. Het leidt tot fouten (en dus gevaarlijke situaties), buou,

**n veel gevallen is het toch nodig dat een verzorgende/verpldgeneegaat, omdat er ook onderweg acute

zorg nodig kan zijn.

**Veel mensen hebben totaal geen idee van wat de kosten van de gezondheidszorg zijn. Wil men mensen
meer bewustmaken van het belang van kostenbeheersing, dan is het goed om hen enig idee tevatede
verschillende zorgelementen kosten (b.v. personele versus materiéle kosten).

2 Er zijn veel parttime medewerkers en er zijn veel personeelwisselingen. Ook is er veel inzetwankies.

" Documentaire Uitgesproken VARA: personeel oudereripadyde noodklok (24 juni 2011)
http://uitgesproken.vara.nl/Nieuws

detail. 7674.0.html?&tx_tthews%5Btt news%5D=45961&tx ttnews%5BbackPid%5D=7700&cHash=ea72a1162b
8e5f3872d094e62c7flfepgeraadpleegd op 1 augustus 2011
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voortdurended i | e mtmaveirdg, aandacht voor de bewoners, etc. Er is een politieke
oplossing ndig voor dit probleem: meer en hoger opgeleid personeel is echt nodig.

Oplossingen moeten gezocht worden in het verhogen van de maatschappelijke waardering
voor de beroepen van verzorgenden en veplegenden. Dit vertaalt zich enerzijds in een
aantrekkelijksalaris, maar anderzijds in meer begrip voor de moeilijke aard van het werk

(hoge werkdruk, groteerantwoordelijkheid).

Een oplossing zoeken door opgeleid zorgpersoneel uit het buitenland naar Nederland te
halen, vind ik niet (zorg)ethis€li, omdat we opdie manier zorg weghalen uit armere
landerf>®. Dit bestendigt de machtspositie van rijke landen boven arme landen, m.a.w. de
macht van het geld. De Amerikaanse zorgetltivaKittay besteedt expliciet aandacht aan
dit probleem (Kittay, Jennings, & Wasunna, 200%); maakt duidelijk wat de gevolgen zijn
voor het thuisland, iets waar de meesten van ons misschien niet of nauwelijks bij stilstaan:

The Filipina working in New York City who is caring for an elderly person or afchild o

working couple may have left her own child back in the Philippifhbse.personal assistant

who is allowing a disabled adult in San Fr

left behind family members in Mexico who need cékéttay, Jennings, & Wasunna, 2005,
p. 447)

Terecht stelt Kittay dt rijke landen niet zonder enige tegenprestatie zorgpersoneel uit arme

landen kunnen weghalen:

As caregiving and caregivers cross national boundaries, issues of longtergivearse to
guestions of distributive justice that cross these boundari€e, the claim that the
importation of workers to help solve the care crisis of rich nations contributes to a growing
care crisis in poor nations forces us to consider possibledmfmedresgKittay, Jennings,

& Wasunna, 2005, p. 449)

Voor de politiek is dit een moeilijke taak, met name dah het veelalprivé-initiatieven
betreft: kan de politiek verbieden dat iemand een inwonende buitenlandszorger met
privé-geld betaalt? kan de overheid eisen stellen aan de kwalificaties van iemand die strijkt,
wast, kookt, boodschappen doet en de klant helpt bij het aanklé¥en

Zorgethiekmoet hier een grote rol spelen door te blijven benadrukken dat reéa (rijk en

arm) moet helpen bij het verlenen van zorg aan wie zorg nodig heeft in onze maatschappij.
Geld kan ons niet vrijkopen van deze morele verplichtgt wij zorgpersoneel uit arme
landen hierheen halen, geeft het verkeerde signaal: namelitkzdeg verlenen een taak is
voor wie vanuit een economisch oogpunt geen andere opéeft. Betere waarderingzan
zorgtaken(ook in de vorm van een fatsoenlijk salaris) zou hier zeker bij helpen.

*8 Soms is er tijdelijk geen alternatief en is het dus de enige oplpsBit is ook wat de zorgmanager in de

uitzending van Eén Vandaag aangekefitp://www.skipr.nl/actueel/id826 -polenhelpenverpleeghuisie-
zomerdoor.html, geraadpleegd op 6 augustus 2011

#5970 zouden Roemeense ziekenhuizen genoodzaakt zijn om verpleegsters te ronselen in Oekraine, omdat
verplegend personeel van Roemenié naar Belgié wordt geh@dldulans, 2011)

289 http://www.tvvonline.nl/nieuws/id2381Vragen bij Poolse en Bulgaarse thuiszorg in Viaanderen.html

geraadpleegd op 8 augustus 2011.
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4.5. Conclusie

Langdurige, intramurale zorg voor ouderenmgsschien wel bij uitstek het onderdeel van
care dat slecht gewaardeerd wordt in onze maatschappij, zeker voor wat betreft de
basisvoorziening. Bij pluspakketten en particuliere verzorgingshuizen is meer geld te
verdienen en dus melden zich onmiddellijgrgondernemers aan. Het is dan ook een
onderdeel vancare dat zeer direct kan getroffen worden door een tweedelihgke zorg

voor wie het kan betalenminimale zorg voor wie geen eigen middelen heeHet is
onmogelijk om in de basisvoorziening naast weging ook meer dan een beetje begeleiding

te financieren. Economische evaluaties of kosten/baten analyses kunnen daar niets aan
veranderen. Naar mijn gevoel zijn we hier op een punt gekomen dat zorgethiek een
doorbraak moet proberen te creéren: met nameoat te benadrukken dat we als
samenleving anders naar de zorg voor ouderen moeten gaan kijken. Als we niet willen dat
onze ouderen vele uren in eenzaamheid slijten, moeten we samen (familie en vrijwilligers)
zorg en aandacht bieden. Het moet een soort \@fsprekendheid worden.

Zorgethiek heeft de ambitie om het nieuwe paradigma van de zorgzame maatschappij c.g.
wereld te blijven agenderen. Een zorgzame maatschappij gaat uit van actief burgerschap
waar ieder naar eigen vermogen zijn verantwoordelijkheiderat (ook financieelj®, zodat

er zorg en aandacht kan gegeven worden aan wie het echt nodig heeft. In een zorgzame
wereld is zorg geen exportproduct van arme landen.

%1 Het is een wereld war moral hazarchiet meer bestaat.
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