
  [image: Cover Image]


  
    Het onafhankelijkheidssyndroom

  


  
    Kees-Jan van Klaveren


    Het onafhankelijkheidssyndroom


    Een cultuurgeschiedenis van het naoorlogse Nederlandse zorgstelsel


    WERELDBIBLIOTHEEK · AMSTERDAM

  


  
    © Kees-Jan van Klaveren 2016


    Alle rechten voorbehouden


    Omslagontwerp Bureau Beck


    Omslagbeeld © iStock


    NUR 680


    ISBN 978 90 284 4074 6


    www.wereldbibliotheek.nl



    Deze digitale editie is gemaakt naar de eerste druk, 2016, met

    ISBN 978 90 284 2550 7

  


  
    Inhoud


    Voorwoord


    Inleiding


    Een cultuurgeschiedenis van de verzorgingsstaat


    De analyse van het zorgdebat


    Het onafhankelijkheidssyndroom


    1Vechten om een lappendeken


    De Nederlandse gezondheidszorg tot 1945


    Het Duitse Ziekenfondsenbesluit


    Internationale invloeden


    Sociale zekerheid in Nederland


    Geen recht zonder verantwoordelijkheid


    Naar een nieuwe organisatievorm: de Gezondheidswet


    Ouderenzorg en de autonomie van bejaarden


    Conclusie


    2Vertrouwen in een onzekere toekomst


    De grens der menselijke vrijheid


    Artsen over medische ethiek


    Abortus en de nieuwe medische ethiek


    Bespreekbaarheid en ouderenzorg


    De vensters open


    Politieke besluitvorming


    De Volksgezondheidsnota 1966


    Het sluitstuk van de verzorgingsstaat


    Conclusie


    3Therapieën voor een zieke samenleving


    Twee roerige congressen


    De zieke samenleving


    Arts en samenleving


    De Structuurnota en politieke besluitvorming


    Tegengeluiden en polarisatie


    Van verzorgingsstaat naar zorgende samenleving


    Conclusie


    4Wegens verbouwing nog even geopend


    Een wegebbende ideologie?


    De crisis en de verzorgingsstaat


    De patiënt aan het woord


    De zorgzame samenleving


    De spraakverwarring rond solidariteit


    Bereidheid tot verandering na de commissie-Dekker


    Conclusie


    Slotbeschouwing


    Noten


    Bronnen


    Literatuur


    Afkortingen


    Register

  


  
    Voorwoord


    In de lange geschiedenis van de mensheid is de verzorgingsstaat een buitengewoon recent en onwaarschijnlijk fenomeen, dat ook geen lange toekomst voor zich lijkt te hebben. Het is een zeer plaatselijk fenomeen bovendien, niet alleen omdat veel landen er nooit een gehad hebben, maar ook omdat geen twee verzorgingsstaten aan elkaar gelijk zijn. In Nederland is hij altijd met de nodige reserves begroet. Grof gezegd laat zijn naoorlogse geschiedenis zich in twee perioden delen: rond 1975 maakte de twijfel of we er wel aan moesten beginnen plaats voor de twijfel of we er wel aan hadden moeten beginnen.


    Ondanks alle twijfel is die Nederlandse verzorgingsstaat een hardnekkig fenomeen. Lange tijd genoot hij internationaal de reputatie een van de meest uitgebreide stelsels van sociale zekerheid te zijn. Juist de voortdurende reserves bij door de overheid gegarandeerde sociale zekerheid is er een kernelement van geworden. De terughoudendheid kwam voort uit de angst dat overheidsbemoeienis ten koste zou gaan van ieders eigen verantwoordelijkheid. Die angst ging echter ook vergezeld van de overtuiging dat iedere burger wel degelijk aanspraak kon maken op sociale zekerheid, dat eenieder toegang moest krijgen tot zorg. Beide elementen kwamen voort uit eenzelfde emancipatoire prikkel: de reflex om afhankelijkheid op te vatten als misstand.


    Met de titel van dit boek heb ik zeker niet willen betogen dat die reflex ziekelijk is. Het ging mij juist om de uitzonderlijke, vergaande bereidheid een betere sociale werkelijkheid te scheppen. Wel is het streven naar zo groot mogelijke onafhankelijkheid van burgers een ideaal dat zich nooit laat realiseren, omdat het zelf nieuwe vormen van afhankelijkheid creëert. Het is zaak om die blinde vlekken in beeld te krijgen en zo te voorkomen dat het onafhankelijkheidssyndroom werkelijk pathologische trekken krijgt.


    Het valt niet uit te sluiten dat ook ik me bij het schrijven van dit boek op sommige momenten onterecht al te onafhankelijk waande. Dat ligt dan in ieder geval niet aan alle mensen die mij de afgelopen jaren geholpen hebben om tot dit eindresultaat te komen. Dat was in de eerste plaats James Kennedy, die mij dit project toevertrouwde en mij als promotor begeleidde. Ik ben je dankbaar voor het feit dat je me de ruimte bood om mijn eigen keuzes te maken, en heb diepe bewondering voor de manier waarop je me in onze vele gesprekken hielp om die keuzes ook zo sterk mogelijk op papier te krijgen.


    Binnen het onderzoeksproject ‘Inclusive Thinking’ was vanaf de eerste dag Bram Mellink mijn naaste projectgenoot – en al snel ook een dierbare vriend. We zijn in vier jaar tijd samen opgegroeid in de wetenschap. Ik heb veel geleerd van je creativiteit, je kritische vermogens, je stelligheid. Het meest van alles heb ik van je geleerd hoe waardevol het is om het zakelijke en het persoonlijke waar mogelijk te vermengen. Dit boek draagt in alles, van de centrale these tot de laatste puntkomma, de sporen van jouw betrokkenheid.


    Ik deelde kamer 461 van het P.C. Hoofthuis met mijn projectgenoten Guno Jones en Markha Valenta. Ik heb regelmatig een beroep gedaan op jullie ervaring als academici en jullie levenswijsheid. Zelfs op dagen dat jullie er niet waren, wist ik me nog altijd omringd door jullie boeken. Met de andere projectgenoten aan de VU deelden jullie het vermogen om mijn beeld van Nederland en van de wetenschap op losse schroeven te zetten en, belangrijker nog, die schroeven nooit meer helemaal aan te draaien.


    Binnen het Huizinga Instituut en wat toen nog het Netwerk Politieke Geschiedenis heette, heb ik mijn onderzoek op uiteenlopende manieren besproken en inspiratie opgedaan uit het onderzoek van anderen. Ik leerde het wetenschappelijk bedrijf op een andere manier kennen in de promovendiraad van het Huizinga Instituut. Het instituut werd toen nog verpersoonlijkt door zijn veel te vroeg overleden coördinator Anne Hilde van Baal, aan wie ik met waardering terugdenk.


    Samen met Robert Vonk en Paul van Trigt richtte ik ook een ‘eigen’ netwerk op, waarmee we diverse keren een bont pluimage van medisch historici op de been brachten voor symposia en colloquia. Ik hoop van harte dat ook in de toekomst medici, wetenschapshistorici en cultuurhistorici blijven samenkomen om van elkaars interesse in en onderzoek naar medische geschiedenis te blijven leren. Hoe dan ook kijk ik met veel genoegen terug op de samenwerking met Robert en Paul.


    Hoewel de nadere kennismaking met Amsterdam een van de aan genaamste bijkomstigheden van mijn verblijf aan de Universiteit van Amsterdam was, voelde ik me ook in die tijd nog stevig geworteld in Rotterdam. Zonder de aanmoedigingen van Maria Grever en Siep Stuurman had ik wellicht nooit een promovendus in mezelf vermoed. In het bijzonder dank ik Dick van Lente, die mijn teksten van welwillende kritiek voorzag.


    Ik dank de leden van de leerstoel Nederlandse geschiedenis, mijn medepromovendi en Linda van der Wende, die ik onrecht zou doen door haar alleen als student-assistent te noemen. Jullie maakten de afgelopen jaren het P.C. Hoofthuis voor mij tot een prettige, stimulerende werkplek. In 2013 werd het evaluatiebureau voor wetenschappelijk onderzoek en onderwijs qanu mijn nieuwe werkgever. Daar kreeg ik de kans om de wetenschap op heel andere manieren te dienen, en de ruimte om mijn proefschrift tot een goed einde te brengen.


    Koen van Gulik toonde zich namens Wereldbibliotheek bereid dit boek uit te geven en was vervolgens geduldig genoeg om te wachten tot ik eindelijk kon gaan promoveren. Sjoerd de Jong en Koos Hageraats maakten me al snel duidelijk dat daarmee het boek nog allerminst klaar was, en hebben me voor tal van woordherhalingen, onduidelijkheden en slordigheden behoed.


    Jannet en Thomas, jullie herinneren me er elke dag aan dat de liefde alles overwint. Ik zou niet anders willen dan daarin van jullie afhankelijk te zijn.

  


  
    Inleiding


    Tegen een kale achtergrond beweegt een hoogbejaarde vrouw zich moeizaam voort achter een looprek. Een cello laat sombere klanken horen. De vrouw kijkt indringend in de camera, begint zich vervolgens uit te kleden. In een voice-over vertelt ze hoe ze tot voor kort bij het wassen altijd geholpen werd door Connie. Die was echter te duur, en nu kwamen er elke dag andere hulpen. Opnieuw richt de oude vrouw haar blik tot de kijker, inmiddels vrijwel naakt. In voice-over vervolgt ze: ‘Ik kan me net zo goed voor heel Nederland uitkleden.’ Het filmpje sluit af met de slogan ‘Voor een menselijke thuiszorg’.


    Met deze schokkende beelden probeerde de Socialistische Partij in februari 2008 aandacht te vragen voor haar campagne ‘De naakte waarheid in de thuiszorg’, waarin de partij protesteerde tegen de kwalijke effecten die marktwerking volgens haar had op de zorg. Het filmpje leidde tot grote ophef. PVdA-Tweede Kamerlid Agnes Wolbert bijvoorbeeld waarschuwde tegen valse sentimentaliteit: zij had er grote moeite mee dat door ouderen voor te stellen als slachtoffer ‘een hele groep als zielig weggezet’ werd.1 Van marktwerking was volgens haar geen sprake: thuiszorg werd betaald uit publieke middelen, op dat moment nog de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ).


    De Haagse docent verpleegkunde Peter Bakens diende Wolbert van repliek in een opiniestuk in de Volkskrant. Marktwerking of niet, op de thuiszorg werd in de afgelopen jaren wel degelijk bezuinigd. Dat kwam volgens hem omdat de thuiszorg en eigenlijk de hele gezondheidszorg vooral als een kostenpost werd gezien, met marktwerking als een manier om die kosten te verlagen: ‘Bij [deze] visie hoort het beeld van de bodemloze put en horen ook de pogingen om de zorg als een koekjesfabriek te runnen.’ Daartegenover plaatste Bakens de visie ‘dat je de beschaving van een land af kunt lezen aan het niveau waarop men voor haar kwetsbaarste leden zorgt’, waarin gezondheidszorg bijdraagt aan het welzijn en geluk van haar burgers.2 En terwijl andere critici zich stoorden aan het gebruik van naaktbeelden, wees de blinde cabaretier Vincent Bijlo deze kritiek van de hand: volgens hem was dit ‘bloot met inhoud’. De naakte oude vrouw confronteerde haar publiek met de zorgen van de ouderdom, aldus Bijlo in het Algemeen Dagblad van 9 februari 2008. ‘Wij zien ons bejaarde zelf in de oude vrouw, daar zijn we bang voor.’


    De opinies van Wolbert, Bakens en Bijlo vormen slechts een kleine greep uit de vele over elkaar heen buitelende reacties in kranten en op radio, televisie en internet. Hoewel het spotje slechts enkele weken op televisie te zien was, werd het toch door het Nederlandse publiek gekozen tot de beste televisiecommercial van 2008. Deze keuze was des te verrassender omdat sinds 1995 steevast een komische commercial had gewonnen. De gewaagde keuze om een bejaarde vrouw zich uit te laten kleden op televisie bleek goed te hebben uitgepakt. Toch verklaart het ‘naakt met inhoud’ slechts een deel van het succes. Veel kijkers deelden kennelijk de impliciete veronderstelling van het filmpje dat goede zorg, en al helemaal goede ouderenzorg, niet slechts een zaak is van de gebruikers en aanbieders ervan. Met de uitspraak ‘Ik kan me net zo goed voor heel Nederland uitkleden’ maakte de oude vrouw haar situatie tot een publieke zaak en deed ze met succes een appel op de publieke moraal van veel Nederlanders.3


    De aanname dat goede thuiszorg voor een individuele bejaarde een zaak is die de hele samenleving aangaat, lijkt vanzelfsprekend, maar is dat niet. Om te beginnen werd en wordt er verschillend gedacht over hoe ‘goede thuiszorg’ er precies uit hoort te zien. Is thuiszorg beter als zorger en verzorgde een persoonlijke band opbouwen? En is dat een minimaal vereiste of een aangename bijkomstigheid? Ook is het maar de vraag of thuiszorg wel het juiste model van zorgverlening is. Horen kinderen niet voor hun ouders te zorgen? Of is het wellicht juist beter dat bejaarden in professionele instellingen worden verzorgd? En ten slotte de meest fundamentele vraag: is ieders individuele zorg wel een zaak van nationaal belang?


    Dit boek gaat over de antwoorden die in de afgelopen decennia zijn gegeven op de vraag hoe de gezondheidszorg in Nederland moet worden vormgegeven. De veranderlijkheid in die antwoorden maakt duidelijk dat veel van wat we voor vanzelfsprekend of zelfs noodzakelijk houden, op de lange termijn twijfelachtig en aan verandering onderhevig blijkt. Zo zullen weinig Nederlanders zich vandaag nog iets kunnen voorstellen bij het belang dat in de jaren vijftig werd gehecht aan de confessionele identiteit van ziekenhuizen. Andersom zou men het in de jaren vijftig als een morele ramp hebben gezien dat ziekenhuizen winst kunnen uitkeren of failliet kunnen gaan. Ik wil laten zien hoe die breed gedeelde uitgangspunten in discussies over het zorgstelsel zijn ontstaan en in de loop van de tijd verschoven of plaatsmaakten voor nieuwe vanzelfsprekendheden.


    Die veranderingen hebben in de loop van de tijd uiteenlopende invullingen gegeven aan een dieper liggende continuïteit, die bestaat uit een voortdurend streven de onafhankelijkheid, de zelfstandigheid van iedere patiënt zo groot mogelijk te maken. Dit streven werd sinds 1945 gevoed door twee deels overlappende, deels tegengestelde uitgangspunten: de overtuiging dat elke burger recht heeft op zorg, en de notie dat iedereen de ruimte moet worden gelaten voor een eigen verantwoordelijkheid.


    Sinds 1945 zocht de overheid, vanuit de overtuiging dat de beschikbaarheid van zorg onderdeel uitmaakte van ieders recht op sociale zekerheid, naar manieren om ieders toegang tot goede zorg te garanderen. Gezondheidszorg ontwikkelde zich tot een van de pijlers van de naoorlogse verzorgingsstaat. Dat ging gepaard met aarzelingen over de rol van de overheid, over de verhouding tot de eigen verantwoordelijkheden van burgers, over betaalbaarheid. Toch bleef gelijke toegang tot zorg een zaak van nationaal belang. Nederland erkent het ‘recht op gezondheidzorg’ formeel sinds 1946, toen zij samen met zestig andere landen de statuten van de Wereldgezondheidsorganisatie (WGO) ondertekende.


    Waar ‘recht’ een collectieve organisatievorm veronderstelt, is in Nederland altijd gedacht dat een strikt collectieve organisatie van gezondheidszorg de vrijheid van burgers zou aantasten. De zorg moest zo georganiseerd worden dat er ruimte bleef voor ieders eigen verantwoordelijkheid, voor eigen keuzes. Aanvankelijk werd die ruimte gezocht in (levensbeschouwelijke) gemeenschappen, georganiseerd in particuliere organisaties. Vanaf de jaren zestig werd de ‘eigen verantwoordelijkheid’ niet langer een zaak van eigen organisaties, maar van het individu. Nu stonden principes als individuele keuzevrijheid en zelfontplooiing centraal.


    Het samengaan van rechten en verantwoordelijkheden leidde tot een sterke emancipatie van de patiënt. Het SP-spotje over de thuiszorg geeft daar een mooie illustratie van. De oude vrouw is, ondanks haar kwetsbaarheid, geen meelijwekkende figuur. Zelf spreekt ze de kijker toe. Ze vraagt geen hulp, maar uit haar ongenoegen over de gevolgen die zij ondervindt van de bezuinigingen in de thuiszorg. Aan het eind van het spotje komt geen gironummer in beeld, maar een oproep om de ‘uitverkoop in de thuiszorg’ te stoppen. De boodschap is helder: dit is geen zielig oud vrouwtje, maar een mondige bejaarde die vindt dat haar geen recht wordt gedaan met de bezuinigingen.


    Tegelijk laat het spotje duidelijk de spanning tussen recht en eigen verantwoordelijkheid zien. De marktwerking waartegen de SP ageerde, was onderdeel van het streven om patiënten meer als vrij kiezende consumenten te benaderen. Het spotje riep de vraag op of de bijbehorende terugtrekkende beweging van de overheid wel zo gunstig uitpakt voor alle ‘consumenten’. Meer in het algemeen valt te betwijfelen of patiënten wel zitten te wachten op een vrije zorgmarkt. Andersom zou ook geredeneerd kunnen worden dat juist de neiging van de overheid om de marktwerking beperkt te houden volgens het principe van ‘gecontroleerde marktwerking’, ertoe heeft geleid dat de markt niet biedt wat de consument vraagt.


    In het denken over de gezondheidszorg heeft een slingerbeweging plaatsgevonden. Vanaf 1945 won het ideaal van ‘recht op gezondheid’ langzaam maar zeker terrein op de notie van eigen verantwoordelijkheid, totdat in de vroege jaren zeventig zelfs een recht op welzijn niet ver meer leek. Sinds de tweede helft van de jaren zeventig groeide juist het beroep op eigen verantwoordelijkheid en kwam de collectieve organisatie van zorg steeds verder onder druk te staan. In al die beweging bleek het ideaal van de onafhankelijke patiënt de pot goud aan de voet van de regenboog, omdat elk nieuw model weer nieuwe vormen van afhankelijkheid met zich meebracht.


    Vaak waren het juist deze uitsluitende effecten die de motor vormden voor verandering. Liberalisering bijvoorbeeld was ooit het antwoord op overmatige overheidsbemoeienis die leidde tot een passieve en afwachtende houding van burgers; en die overheidsbemoeienis was op haar beurt weer een reactie op de grote lokale en regionale verschillen in kwaliteit van zorg die ontstaan waren als gevolg van gebrekkige samenwerking en coördinatie tussen de particuliere, deels verzuilde zorginstellingen. Zo werd de dynamiek van continuïteit én verandering in de gezondheidszorg voortgedreven door het streven naar meer onafhankelijkheid.


    Een cultuurgeschiedenis van de verzorgingsstaat


    Met de komst van de verzorgingsstaat nam overheidsbemoeienis op het terrein van de gezondheidszorg ongeëvenaarde vormen aan, een proces dat gelijk opging met schaalvergroting, professionalisering en een snelle groei van de kosten. Zo maakte kleinschalige zorg in financieel onafhankelijke particuliere instellingen, veelal gedragen door kerken en levensbeschouwelijke organisaties, steeds meer plaats voor dure, specialistische zorg in ziekenhuizen, gefinancierd uit publieke middelen. Hoewel de verzorgingsstaat een groot stempel heeft gedrukt op de naoorlogse Nederlandse geschiedenis, is zijn verleden verrassend weinig onderzocht.


    Als onderzoeksgebied is de verzorgingsstaat al wel geruime tijd voer voor met name sociologen en economen. Ze waren kritisch over de ‘medicalisering’ van de samenleving en vroegen zich af welke effecten het had dat burgers zich van wieg tot graf van goede zorg verzekerd wisten.4 Luidde dat het begin in van een nieuwe, collectieve solidariteit, of hadden de collectief gedragen voorzieningen het laatste beetje solidariteit en verantwoordelijkheidsbesef van en tussen burgers weggenomen?


    Economen concentreerden zich eveneens op de collectieve voorzieningen. Ze onderscheidden verschillende typen verzorgingsstaten door de omvang en reikwijdte van verzorgingsarrangementen met elkaar te vergelijken. Ook in economisch onderzoek naar gezondheidszorg binnen de verzorgingsstaat speelt het begrip solidariteit een belangrijke rol, teruggebracht tot kwantificeerbare termen als ‘inkomenssolidariteit’, ‘risicosolidariteit’ en ‘intergenerationele solidariteit’.5 Terugkerend thema is dat die solidariteit onder druk staat vanwege de snel stijgende kosten van het zorgstelsel. Daarom stellen economen dat er binnen de verzorgingsstaat een uitruil dient plaats te vinden tussen rechtvaardigheid en doelmatigheid; liberalisering van de ‘zorgmarkt’ kan de doelmatigheid en daarmee de houdbaarheid van de verzorgingsstaat vergroten.


    De nadruk die sociologen en economen leggen op de collectieve vormgeving van het zorgstelsel gaat inmiddels al ruim vijfendertig jaar samen op met politieke debatten over bezuinigingen en hervormingen. In de sociologie en economie is ‘solidariteit’ ontwikkeld tot een belangrijke waarde om veranderingen in de omvang en reikwijdte van de ver zorgingsstaat te meten. De term suggereert terecht dat de verzorgingsstaat een sterke ideologische lading heeft. Toch heeft de nadruk op solidariteit in het sociologische en economische onderzoek tot een nadelig soort blikvernauwing geleid.


    Deels heeft dit te maken met het feit dat het gebruik van de term ‘solidariteit’ in relatie tot de verzorgingsstaat erg abstract is. Volgens het woordenboek draait solidariteit om verbondenheid, saamhorigheid. Weinig burgers zullen echter overspoeld worden door warme gevoelens van lotsverbondenheid als zij van collectieve voorzieningen gebruikmaken of ervoor betalen. Daarom maken sociologen als Paul de Beer ook wel onderscheid tussen de ‘warme’, betrokken solidariteit tussen burgers onderling en de ‘koude’, abstracte solidariteit die de overheid kan bieden.6 Die voorstelling van zaken kan ertoe leiden dat de verzorgingsstaat wordt gereduceerd tot een onpersoonlijk substituut bij gebrek aan de steun uit warme, betrokken gemeenschappen van weleer. Zo bezien schiet de verzorgingsstaat per definitie tekort wanneer solidariteit zijn uitgangspunt en toetssteen is.


    De verzorgingsstaat is en was echter meer dan een lapmiddel voor gebrekkige onderlinge verbondenheid. Hij biedt geen liefdadigheid van overheidswege, maar geeft burgers recht op zorg, onderwijs en inkomen en creëert daarbinnen keuzevrijheid en eigen verantwoordelijkheid. Een mondige bejaarde die zelfstandig blijft met behulp van thuiszorg en die in actie komt wanneer zij bezuinigingen op haar zorg onrechtvaardig vindt, was ondenkbaar geweest zonder de ideologische verschuiving waarmee de opkomst van de verzorgingsstaat gepaard ging. Daarom staan in dit boek de idealen centraal die de verzorgingsstaat moest verwezenlijken, niet de waarde die als externe meetlat zijn grenzen moet tonen en meten.


    Een andere trend in sociologisch en economisch onderzoek naar de verzorgingsstaat werd in 1990 ingezet door de Deense socioloog Gøsta Esping-Andersen: dat van de internationale vergelijking. Hij maakte een typologische indeling waarin hij drie soorten verzorgingsstaten van elkaar onderscheidde, op basis van de effecten die zij hadden op de sociale stratificatie van de samenleving. Anderen namen deze typologie over, vulden haar aan of stelden andere typologieën voor.7 Ook hervormingen (‘retrenchments’) werden met elkaar vergeleken in hun effecten op kosten en beschikbare voorzieningen.


    Hoewel de opkomst van en hervormingen binnen de Nederlandse verzorgingsstaat niet los te denken zijn van een internationale context, heb ik ervoor gekozen om die context slechts daar te bespreken waar die in Nederlandse debatten zelf expliciet aan de orde wordt gesteld. In hun vorm kunnen verzorgingsstaten onderling te vergelijken zijn en is het nuttig ze te generaliseren tot bepaalde typen. Bij een onderzoek naar hun ideologische lading bestaat echter het risico dat generalisaties leiden tot een beperkt inzicht in de vraag waarom ze een bepaalde vorm hebben aangenomen. Typologieën maken vergelijkingen mogelijk, maar onttrekken eigenheden en veranderingen ook deels aan het zicht.


    Dit blijkt wel uit het feit dat Nederland bijzonder moeilijk bleek in te delen in de verschillende typologieën. Esping-Andersen bijvoorbeeld deelde Nederland in bij de sociaaldemocratische verzorgingsstaten, omdat het samen met de Scandinavische landen aan het begin van de jaren negentig over de meest uitgebreide en universele voorzieningen beschikte. Er valt echter ook veel voor te zeggen om Nederland net als Duitsland in te delen bij de corporatistische stelsels – als land met een lange traditie van (gesubsidieerde) particuliere organisaties die de rol van de overheid relatief klein houden. De hervormingen van de verzorgingsstaat ten slotte lijken te wijzen op een verschuiving in de richting van het liberale model, waarin de overheid slechts daar ingrijpt waar markt en samenleving onvoldoende vangnet bieden voor de allerarmsten.


    In dit soort generalisaties wordt de culturele context van de Nederlandse debatten genegeerd. Juist daar krijgen internationale ontwikkelingen hun betekenis. Internationale vergelijkingen richten zich veelal op datgene wat het best onderling te vergelijken valt: cijfers, feiten. De inhoud van debatten en de achterliggende culturele waarden die hierin een rol spelen, zijn echter te nauw aan hun context verbonden om ze te kunnen generaliseren tot uitwisselbare eenheden. Er valt bijvoorbeeld best een internationale vergelijking te maken over beschikbare voorzieningen voor ouderenzorg; wellicht is ook te berekenen welk deel van het bruto nationaal inkomen in verschillende landen aan ouderenzorg wordt uitgegeven. Daarmee is echter nog lang niet uitgelegd waarom zo veel Nederlanders het als onrecht beschouwen dat een bejaarde vrouw elke dag door een andere verpleegster gewassen wordt. Om dergelijke maatschappelijke opvattingen te kunnen duiden en ze te betrekken op de ontwikkeling van de Nederlandse verzorgingsstaat, richt dit boek zich op de inhoudelijke analyse van debatten over de vormgeving van het zorgstelsel. Het plaatst en interpreteert die primair binnen de Nederlandse culturele context.


    De Nederlandse gezondheidszorg is verrassend weinig door historici bestudeerd. De meest recente historische monografie over gezondheidszorg in bredere zin is het inmiddels ruim dertig jaar oude proefschrift van Paul Juffermans, Staat en gezondheidszorg in Nederland (1984).8 Verder is relatief veel gepubliceerd over de financiering van de Nederlandse zorg, waarin het accent vaak lag op de ziekenfondsen.9 In dit veld is de aandacht vooralsnog met name uitgegaan naar sociaal-economische ontwikkelingen en de machtsbalans tussen overheid, verzekeraars en zorgverleners. Ook op het terrein van de geschiedenis van de psychiatrie zijn in de afgelopen vijftien jaar diverse studies verschenen. 10 In 2008 bundelden Marijke Gijswijt-Hofstra en Harry Oosterhuis de meest recente inzichten in het driedelige Verward van geest en ander ongerief. 11


    Deze belangstelling voor de psychiatrie valt te verklaren uit de grote veranderingen die in de loop van de twintigste eeuw plaatsvonden in de duiding van psychische aandoeningen en de bijbehorende psychiatrische behandelingen. Met name in de periode 1965-1975 vond een grote omslag plaats, toen een omvangrijke groep psychiaters fundamentele kritiek uitoefende op de normatieve en op aanpassing gerichte omgang met patiënten. Sinds die omslag behoefde het weinig betoog dat psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg ingebed zijn in een sociale en culturele context die aan verandering onderhevig is. Een van de vroegste kritieken op de psychiatrie was zelf al een historische studie. De Franse denker Michel Foucault publiceerde in 1961 zijn Folie et déraison. Histoire de la folie, waarin hij de maatschappelijke uitsluiting van tot ‘gek’ verklaarden terugvoerde tot de zeventiende eeuw en vergeleek met de middeleeuwse heksenvervolging.


    Hoewel de huidige historici van de psychiatrie de fundamentele kritiek van Foucault en de antipsychiatrie niet delen, wijzen ook zij op de culturele constructie van geestelijke gezondheid en ziekte.12 Daarmee beperkt de geschiedenis van de psychiatrie zich niet tot de ontwikkeling van een medische subdiscipline, maar werpt zij ook een heel eigen licht op bredere maatschappelijke ontwikkelingen. Zo signaleerde sociologe Evelien Tonkens in haar analyse van de ‘Dennendal-affaire’ uit de vroege jaren zeventig een verschuiving van geleide naar spontane zelfontplooiing. Die verschuiving voltrok zich niet alleen in de manier waarop psychiaters hun cliënten benaderden, maar ook in het belang dat men in de samenleving ging hechten aan zelfverwerkelijking en authenticiteit.13


    Onlangs heeft de Amsterdamse historica Gemma Blok deze culturele benadering ook toegepast op de verslavingszorg.14 In de bredere geschiedschrijving over de Nederlandse gezondheidszorg zijn meer culturele benaderingen echter nog nauwelijks doorgedrongen. Omgekeerd heeft dit als effect dat in brede studies over de Nederlandse geschiedenis van de twintigste eeuw nauwelijks verwezen wordt naar ontwikkelingen in en debatten over de gezondheidszorg.15 Dit gebrek aan belangstelling wordt bepaald niet gespiegeld door maatschappelijke desinteresse voor gezondheidszorg. Alleen al cijfermatig valt het belang van de gezondheidszorg nauwelijks te overschatten. De Rijksoverheid stelde in 2015 zo’n 28 procent van haar budget beschikbaar voor gezondheidszorg. Nederlanders noemen hun gezondheid al jaren als belangrijkste waarde in hun leven. In 2013 waren zo’n 1,35 miljoen Nederlanders werkzaam in de gezondheidszorg, bijna eenvijfde van de hele Nederlandse beroepsbevolking. Dit boek is dan ook bedoeld als een pleidooi voor de brede culturele relevantie van de geschiedenis van het Nederlandse zorgstelsel.


    De analyse van het zorgdebat


    Hoe zag die geschiedenis van het Nederlandse zorgstelsel er dan uit, en hoe en met welke bronnen laat die geschiedenis zich het best beschrijven? De eerste contouren zijn al getekend: onafhankelijkheid, meer nog dan solidariteit, was een kernwaarde in de vormgeving van het zorgstelsel. Het ideaal van autonomie vormt de sleutel om de dynamiek in dit stelsel te begrijpen. Die dynamiek wil ik laten zien door te kijken naar verschuivingen in maatschappelijke debatten over hoe zorg georganiseerd moet worden.


    Om tot een goed beeld te komen van belangrijke debatten die sinds 1945 over het Nederlandse zorgstelsel gevoerd zijn, heb ik een aantal artsenbladen door de tijd heen gevolgd. De belangrijkste daarvan zijn Medisch Contact en het Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde (sinds 1983 Tijdschrift voor Sociale Gezondheidszorg, sinds 1997 kortweg TSG). De discussies onder artsen vormden een tussenlaag tussen de politieke debatten in Den Haag en de praktijk in de zorginstellingen, en boden daarom een goede aanzet om te verkennen wat de gemoederen bezighield.


    Daar komt bij dat artsen de meest constante factor vormden in de debatten over gezondheidszorg. Verschillende partijen die daar nu een belangrijke stem in hebben, ontbraken lange tijd of zijn onherkenbaar veranderd. Zo waren patiënten tot en met de jaren zeventig geen serieuze gesprekspartner. Zorgverzekeraars ontwikkelden zich van een veelheid aan ziekenfondsen en particuliere maatschappijen tot vier grote bedrijven met een marktaandeel van 90 procent, aangevuld met enkele kleinere verzekeraars. Artsen waren nadrukkelijk aanwezig in debatten en waren ook al die tijd op min of meer dezelfde wijze georganiseerd: zij waren lid van de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst (KNMG), die alle artsen en al hun beroepsverenigingen vertegenwoordigt.


    De enige andere partij die zich wat continuïteit en invloed betreft met de artsen kon meten, was de overheid. Artsenbladen volgden de politieke ontwikkelingen dan ook nauwgezet. Ze hielden hun lezers op de hoogte van debatten in het parlement, citeerden uit toespraken van ministers en spelden nota’s en wetten op het terrein van gezondheidszorg. Op die manier boden ze tal van aanknopingspunten om ook de politieke dimensie van de verschillende discussies in kaart te brengen. Daarbij waren politieke machtsverhoudingen, belangen en strategieën niet onbelangrijk, maar ging het me primair om de achterliggende denkbeelden en veronderstelde en geëxpliciteerde ideologische opvattingen.


    Hoewel ik voor de verschillende perioden ook diverse aanvullende bladen heb bestudeerd, zoals het Tijdschrift voor Protestantse Gezondheidszorg in de jaren vijftig, of het Tijdschrift voor Gezondheidsrecht in de jaren tachtig, kan ik zeker niet claimen álle verzuilde medische bladen of álle tijdschriften die ingaan op patiëntenrecht gelezen te hebben. Een dergelijke breedte zou ook niet aansluiten bij mijn doel om debatten door de tijd heen te zien veranderen. Juist dankzij de continuïteit van de artsenbladen was het mogelijk om binnen hetzelfde medium verschuivingen op te zien treden. Daar komt bij dat Medisch Contact, het contactorgaan van de KNMG en het meest gelezen Nederlandse artsenblad, vaak al een ander perspectief gaf dan het Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde – dat vooral gelezen en geschreven werd door sociaal-geneeskundigen, medisch sociologen en gezondheidseconomen.


    De gekozen bronnen hebben als onvermijdelijk gevolg dat artsen en politici veel zichtbaarder aanwezig zijn dan bijvoorbeeld zorgverzekeraars of patiënten. Daarmee krijgen degenen die het voor het zeggen hadden, hier de meest dominante stem. Dat is al niet fraai in een vakgebied waarin ‘history from below’ nog altijd geldt als een van de belangrijkste historiografische wapenfeiten16, maar lijkt op het eerste gezicht ronduit ongemakkelijk voor een boek dat de grenzen verkent van de inclusieve idealen van de verzorgingsstaat. Toch heb ik er bewust voor gekozen juist de dominante stemmen aan het woord te laten. Het opmerkelijke van de verzorgingsstaat, met zijn inzet op sociale zekerheid en gelijke toegang tot zorg, is dat hij in het leven is geroepen door, of althans onmogelijk was geweest zonder politici en artsen. De grenzen van de verzorgingsstaat zijn dus de grenzen die in hun debatten geuit en verondersteld worden.


    Nu vormen debatten ingewikkelde onderzoekseenheden. Hun verloop is vaak grillig; ze kunnen soms jaren duren, maar ook ineens stilvallen, of even plotseling weer de kop opsteken. Hoewel de verschillende bijdragen aan het debat voortdurend naar elkaar verwijzen, heeft niemand alles gelezen of gehoord wat in de discussie is ingebracht. Winnaars of verliezers zijn vaak moeilijk aan te wijzen. Politieke besluitvorming lijkt een voor de hand liggend criterium voor de uitslag van een maatschappelijk debat – maar zeker in de gezondheidszorg geldt dat veel invloedrijke maatschappelijke debatten nooit tot besluitvorming leidden, of dat besluitvorming pas tot stand kwam jaren nadat een debat zijn hoogtepunt bereikte. Veelzeggender dan winst of verlies is cultuurhistorisch bezien de vraag wat er op het spel staat: Waarover wordt getwist of onderhandeld, welke posities en partijen ontstaan er? Wat is vanzelfsprekend, wat ‘onbespreekbaar’? Kortom: wat is de bandbreedte van het debat?


    Dit boek gaat meer over schommelingen in het maatschappelijke en culturele klimaat waarin deze debatten zich hebben voltrokken dan over wat individuen eraan bijdroegen en wat hun intenties daarbij waren. In een clichématig onderscheid tussen geschiedenis en sociale wetenschappen verklaren historici verandering door te wijzen op gerichte handelingen van individuele actoren, terwijl sociologen de nadruk leggen op sociale processen waar individuen nauwelijks invloed op uit kunnen oefenen. Geschiedtheoreticus Chris Lorenz merkte op dat dit de twee uitersten zijn van het veld waarbinnen de meeste historici en sociale wetenschappers zich bewegen.17 Inderdaad zouden niet veel historici het voor hun rekening willen nemen om af te zien van elke verklaring die de optelsom van handelende individuen overstijgt. Zij maken inmiddels dankbaar gebruik van concepten en modellen uit ‘hulpwetenschappen’ als sociologie, economie en antropologie. Structurerende concepten als ‘conjunctuur’, ‘natiestaat’ of ‘professionalisering’ verschaffen dan het verband waarbinnen het handelen van historische personen betekenis krijgt.


    Mijn positionering is een andere. Het is niet primair mijn bedoeling om handelende individuen te bestuderen en hun handelen vervolgens te voorzien van een verklarende achtergrond, het gaat me om de constructie en voortdurende ontwikkeling van die ‘achtergrond’ zelf. Het is mij te doen om ontwikkelingen in de cultuur van de verzorgingsstaat; niet als context waarbinnen een minister beleid ontwikkelt of artsen hun belangen behartigen, maar als kernpunt van mijn analyse.


    Neem de ‘stemmen’ in het debat over het tv-spotje waarmee ik opende. Het spotje zelf was afkomstig van de Socialistische Partij, die zich er graag mee wilde profileren. Een van de reacties die ik besprak was afkomstig van PvdA-Tweede Kamerlid Agnes Wolbert, partijgenote van verantwoordelijk staatssecretaris Jet Bussemaker. Haar kritische reactie berustte wellicht op diepe innerlijke overtuiging, maar sloot ook naadloos aan bij het politieke belang om een bewindspersoon van eigen politieke kleur in bescherming te nemen. Een dergelijke duiding van de stemmen in het debat brengt de onderlinge belangenstrijd in beeld, maar helpt weinig om de vraag te beantwoorden welke opvattingen over het zorgstelsel centraal stonden. Dan valt op dat thuiszorg als model voor ouderenzorg zelf door niemand bekritiseerd wordt, terwijl de heilzame effecten van marktwerking omstreden zijn. Alle betrokkenen stellen ook dat de waardigheid van ouderen op het spel staat, en dat alleen zij voor die waardigheid in de bres springen: de SP vanwege de ‘uitverkoop’ van de thuiszorg, Wolbert uit angst dat het spotje ouderen ‘zielig’ maakt, terwijl Peter Bakens aan de kwaliteit van de ouderenzorg het beschavingsniveau van de samenleving meent af te kunnen lezen. Hoe uiteenlopend ze de waardigheid van ouderen ook inzetten in hun betoog, voor alle partijen draait die eerder om universele, menselijke waardigheid dan om eerbied voor grijze haren.


    Nu de contouren van het debat – thuiszorg, marktwerking, waardigheid – zich beginnen af te tekenen, ontstaat een eerste beeld van ge deelde en omstreden waarden rondom de vormgeving van de zorg. Elke tijd kent zijn eigen waardenpatronen: thuiszorg was zeventig jaar geleden bepaald niet zo vanzelfsprekend als nu, terwijl het enthousiasme voor marktwerking de afgelopen tien jaar fors lijkt te zijn afgenomen. In elk debat, in elke individuele bijdrage worden die waardenpatronen opnieuw geconstrueerd, en telkens is er ruimte voor herziening en bijstelling.


    Wie die voortdurende reconstructie van waardenpatronen volgt, krijgt zo een beeld van wat de Amerikaanse historicus William H. Sewell Jr. in Logics of History (2005) de sociale dimensie van geschiedenis noemde, die hij definieerde als ‘an articulated, evolving web of semiotic practices that […] builds up and transforms a range of physical frameworks that both provide matrices for these practices and constrain their consequences’.18 Voor Sewell is het sociale een door mensenhanden gebouwde en voortdurend evoluerende constructie die ons handelen structureert en betekenis geeft, die handelen zowel mogelijk maakt als begrenst. Sewell legt dus een grote nadruk op individu overstijgende structuren, die hier echter geen onpersoonlijke en onbeïnvloedbare sociale processen zijn, maar juist voortdurend door mensenhanden worden vormgegeven.


    Het is mijn overtuiging dat op deze wijze bij uitstek verschuivingen in maatschappelijke waardenpatronen zichtbaar worden, en dat door de debatten te volgen ook inzichtelijk wordt waarom deze verschuivingen zich voordeden. Daarbij spelen belangenafwegingen en machtsverhoudingen een belangrijke rol, als factoren in het ontstaan of mislukken van beleid en in de ‘hoorbaarheid’ van bepaalde groepen. In de voortdurende constructie van waardenpatronen zijn ideologische verschuivingen op de lange termijn echter bepalender voor wat als een legitieme vormgeving van het zorgstelsel geldt dan de vraag wie over de beste middelen beschikt om – gegeven de beschikbare opties – zijn gelijk aan anderen op te leggen.


    Het onafhankelijkheidssyndroom


    Het streven naar een zo groot mogelijke onafhankelijkheid van de patiënt vormt de rode draad in de naoorlogse vormgeving van het Nederlandse zorgstelsel, en wel op twee manieren. Enerzijds vormde de waarde van onafhankelijkheid een constante in de uiteenlopende opvattingen over het zorgstelsel die sinds 1945 de revue passeerden. Dit had alles te maken met de breed gedragen notie dat toegang tot goede zorg onderdeel uitmaakt van de sociale zekerheden die elke burger minimaal zou moeten hebben. Anderzijds gaf het streven naar onafhankelijkheid ook voortdurend weer een prikkel tot verandering, tot hervorming.


    Het is deze dubbele dynamiek van autonomie als constante factor en motor van verandering die de leidraad vormt voor deze geschiedenis van de naoorlogse gezondheidszorg. Het stelsel is nooit alleen gebouwd op de notie dat sociale zekerheid een recht zou zijn, maar ging altijd gepaard met een duidelijke nadruk op eigen verantwoordelijkheid. In de periode 1945-1960 gaat de opkomst van het recht op sociale zekerheid gepaard met forse maatschappelijke spanningen. Tijdens de Tweede Wereldoorlog had de Nederlandse regering in ballingschap zich laten inspireren door de hervormingen van de sociale zekerheid die de Britse en Amerikaanse overheden hun burgers voorspiegelden. Burgers hadden sociale rechten, onder andere op gezondheidszorg, en het was aan de overheid die rechten te garanderen. Na de oorlog bleek echter al snel dat dergelijk overheidsingrijpen in Nederland zeer omstreden was: niet alleen werd de vrijheid van burgers bedreigd om voor zorg naar eigen levensovertuiging te kiezen, maar ook het voortbestaan van particuliere organisaties van gezondheidszorg en de vergaande autonomie van de artsenstand stonden op het spel.


    Na deze inleiding zal ik in vier chronologisch opeenvolgende hoofdstukken uitwerken hoe het zorgstelsel vorm kreeg – vanaf de eerste verhitte discussies over overheidsbemoeienis en ‘Duitse invloeden’ in de jaren direct na de Tweede Wereldoorlog tot aan de receptie van het rapport van de commissie-Dekker aan het einde van de jaren tachtig. In het eerste hoofdstuk laat ik zien hoe de nadruk op eigen verantwoordelijkheid tot een impasse leidde die meer dan tien jaar veranderingen in het stelsel blokkeerde, terwijl de notie van sociale zekerheid aan populariteit won. Ziekenfondspatiënten begonnen zich tegenover hun artsen als betalende klanten op te stellen, terwijl die medici op hun beurt zagen hoe het bestaande zorgstelsel steeds minder goed aansloot op veranderende opvattingen over bijvoorbeeld de ouderenzorg. Was vóór de oorlog ouderenzorg nog een vorm van armenzorg, na 1945 streefden artsen en lokale overheden naar een zorg die gericht was op het behoud van zelfstandigheid.


    In het tweede hoofdstuk, dat de periode 1960-1970 beslaat, krijgt de opbouw van de verzorgingsstaat het tij mee. In deze jaren won niet alleen de notie van sociale rechten aan invloed, maar individualiseerde de ‘eigen verantwoordelijkheid’: het plichtsbesef uit de jaren vijftig maakte plaats voor keuzevrijheid en zelfontplooiing. Binnen de gesloten artsenstand ontstond langzamerhand een meer open discussiecultuur die bij deze ontwikkelingen aansloot. Aanvankelijk ging het niet zozeer om het zorgstelsel zelf, maar om onderwerpen als medische ethiek en de ouderenzorg. Door deze breuk met het streven de ‘eenheid van de artsenstand’ te bewaken, ontstond ook meer ruimte onder artsen om met elkaar van mening te verschillen over de vormgeving van het zorgstelsel en de wenselijkheid van overheidsbemoeienis. Levensbeschouwelijke particuliere organisaties begonnen met elkaar samen te werken. Door de nadruk op vernieuwing werden tradities steeds meer ervaren als beklemmende taboes die de vrije zelfontplooiing van het individu blokkeerden. De overheid hield vast aan een ‘neutrale’ houding en beperkte zich tot de financiering van het stelsel.


    Die neutrale houding sloeg in de vroege jaren zeventig om in een vastberadenheid tot herstructurering. De uitzonderlijke periode waarin sociale zekerheid tot absoluut beginsel van de verzorgingsstaat leek te worden verheven, vormt het centrale thema van het derde hoofdstuk. Niet alleen de zorg, maar ook het welzijn van iedere burger zou door de overheid gegarandeerd moeten worden. De hele samenleving leek in de ban van radicale maatschappijhervormers, die hun drang tot herstructurering extra gewicht meegaven door te waarschuwen dat de vrije ontplooiing van het individu ernstig werd bedreigd. De hervormers werden nauwelijks tegengewerkt – zelfs statige instituten als de KNMG legden grote maatschappelijke betrokkenheid aan de dag. Het duurde echter niet lang voordat zich grote verschillen van opvatting openbaarden in alle geledingen van de samenleving over het tempo en de omvang van herstructureringen. Vanaf de tweede helft van de jaren zeventig maakte de progressieve ‘eenheid’ plaats voor een gepolariseerde samenleving waarin de conservatieve elementen snel aan invloed wonnen.


    In het vierde en laatste hoofdstuk ga ik nader in op de heruitvinding van de eigen verantwoordelijkheid zoals die gestalte kreeg in de crisis van de verzorgingsstaat en zijn alternatieven in de periode 1980-1990. Aan het einde van de jaren zeventig was niet alleen de hervormingsagenda in het slop geraakt. Een grote groep sociologen en politici raakte ervan overtuigd dat de verzorgingsstaat zelf in een crisis verkeerde. Door de beschikbaarheid van een uitgebreid sociaal vangnet werden burgers volgens hen alleen maar veeleisender en passiever; bovendien leidde elke nieuwe voorziening tot nog meer bureaucratie en inefficiëntie. Zo was overheidsbemoeienis van oplossing tot oorzaak van de problemen geworden. Politieke partijen zochten alternatieven die burgers weer meer verantwoordelijkheid moesten geven over hun eigen zorg en die grip moesten geven op de almaar stijgende kosten. Een eerste alternatief was de ‘zorgzame samenleving’, waarin de rol van overheid en professionele zorgverleners verkleind zou worden ten gunste van zelfzorg en mantelzorg. Die zorgzame samenleving veronderstelde echter een maatschappelijke mentaliteitsverandering die niet door de overheid zelf geïnitieerd kon worden. Een ander alternatief was dat de overheid een terugtrekkende beweging zou maken om meer ruimte te geven aan marktwerking en ondernemerschap in de gezondheidszorg.


    De periode vanaf 1990 komt in dit boek beperkt aan bod. Niet omdat de jaren negentig en nul zich slechts kenmerkten door zakelijkheid en gebrek aan verandering. Om slechts één voorbeeld te noemen: in deze periode werden de idealen van zorgzaamheid en van de zorg als markt aan elkaar gekoppeld in het persoonsgebonden budget (pgb), dat de gebruiker in staat stelde zelf zorginkopen te doen en ook mantelzorgers te betalen. Maar de consequentie van een onderzoek naar ideologie is dat de eigen opvattingen van de auteur meeresoneren door de tekst en die kleuren, zeker als het verleden nog heel recent is. Dat is op zich geen bezwaar, zolang hij maar niet de pretentie heeft dat zijn gekleurde analyse slechts het resultaat is van systematisch onderzoek. Daarom worden pas in de slotbeschouwing de lijnen naar het heden en de nabije toekomst doorgetrokken.


    Goed beschouwd is de geschiedenis van de Nederlandse verzorgingsstaat een geschiedenis waarin vrijwel onafgebroken behoorlijke reserves bestaan tegen de notie van sociale zekerheid. Telkens opnieuw is men bezorgd dat een toename van sociale zekerheid de eigen verantwoordelijkheid van burgers ondermijnt en daarmee het uiteindelijke doel – meer onafhankelijkheid – ondermijnt. Tegelijk was er van een verzorgingsstaat geen sprake geweest als men niet telkens toch bereid was geweest om een balans tussen recht en verantwoordelijkheid te vinden. Die bereidheid om het experiment met sociale zekerheid aan te gaan vanuit de overtuiging daarmee een betere, meer inclusieve samenleving te creëren, was nooit groter dan in de jaren zeventig, een periode die daarmee een uitzonderlijke positie inneemt binnen de geschiedenis van de Nederlandse verzorgingsstaat. Vier decennia later lijkt het andere uiterste bereikt. Daarom staat in de slotbeschouwing de vraag centraal of de verzorgingsstaat geschiedenis is geworden.
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    Vechten om een lappendeken


    Het recht op gezondheid en de wortels van de Nederlandse verzorgingsstaat (1945-1960)


    Londen, 1944. De Nederlandse regering in ballingschap keek reikhalzend uit naar de aanstaande bevrijding van het vaderland, die sinds de invasie van de geallieerde troepen in Normandië niet ver weg meer leek. De ontheemde bewindslieden hadden vier jaar de tijd gehad om na te denken over de wederopbouw die na de bevrijding zou moeten plaatsvinden. Oud-minister van Landbouw A.A. van Rhijn nam het initiatief om samen met twaalf andere prominente Londense ballingen de ideeën op te schrijven in korte essays, die hij bundelde tot het boek Nieuw Nederland.


    Van Rhijn zelf voorzag niet een herstel van het vooroorlogse Nederland, maar een geheel ‘nieuwe sociale politiek’, gebaseerd op principes van menswaardigheid, solidariteit en sociale rechtvaardigheid. Als voorzitter van een regeringscommissie die de uitbreiding van de sociale zekerheid in Nederland moest voorbereiden, had hij van dichtbij gezien hoe in Engeland en Amerika de sociale rechten van burgers een belangrijk politiek thema waren geworden. Ook in Nederland verwachtte hij veel steun voor hervormingsplannen, waar hij zich graag voor inzette: ‘Het ideaal der sociale zekerheid leeft in de hoofden en harten van miljoenen. Ik meen, dat het waard is om er met alle kracht voor te strijden.’1


    Kort na de oorlog verscheen het rapport van de commissie-Van Rhijn. Volgens veel historici leverde het rapport een bepalende bijdrage aan de opbouw van het stelsel van sociale zekerheid, zozeer zelfs dat het rapport door Schuyt en Taverne in hun studie over de jaren vijftig is getypeerd als ‘de geboorteakte van de naoorlogse Nederlandse verzorgingsstaat’.2 Die beeldspraak gaat slechts dan op wanneer ze daarmee bedoelden dat Nederland pas een goede twintig jaar later over een volwassen stelsel van sociale zekerheid beschikte. Zelfs de invoering van de Algemene Ouderdomswet (AOW), een van de eerste wapenfeiten in de opbouw van de verzorgingsstaat, kwam pas ruim een decennium na het einde van de oorlog: na een noodwet uit 1947 volgde in 1957 de definitieve regeling. De belangrijkste financieringswetten van het zorgstelsel, de Ziekenfondswet en de AWBZ, volgden in respectievelijk 1965 en 1968. Schuyt en Taverne erkenden weliswaar dat veel voorstellen van de commissie-Van Rhijn weinig concreets tot stand hadden gebracht, maar was ‘er wel lange tijd consensus […] over de ideële doelstellingen en over de geleidelijke uitbreiding van de sociale zekerheid’.3


    Zo bezien vormde het rapport dus vooral de geboorteakte van een nieuw maatschappelijk ideaal: de gedachte van sociale zekerheid als sociaal recht voor alle burgers. Maar hoe valt die nieuwe consensus te rijmen met de twintig jaar van besluiteloosheid die volgden? Nabijgelegen landen als België, Groot-Brittannië en Frankrijk hadden allemaal nog vóór 1950 een omvangrijke stelselhervorming doorgevoerd.4 Waarom was dat in Nederland niet gebeurd? Leefde de notie van sociaal recht wellicht toch minder in de hoofden en harten van Nederlanders dan in die van de Belgen, Britten en Fransen? Maar, als het enthousiasme voor sociale zekerheid in Nederland inderdaad beperkt was, hoe valt dan te verklaren dat de Nederlandse verzorgingsstaat vervolgens zou uitgroeien tot een van de meest omvangrijke sociale stelsels van Europa?


    In de periode 1945-1960 leken noties van sociale zekerheid in eerste instantie stuk te lopen op gevestigde belangen en op de grote waarde die gehecht werd aan eigen verantwoordelijkheid en plichtsbesef. Die nadruk op eigen verantwoordelijkheid was karakteristiek voor de manier waarop de verzorgingsstaat vorm kreeg, mede vanwege de overtuiging dat staatsingrijpen er een rechtstreekse bedreiging voor vormde.


    Behoud van eigen verantwoordelijkheid was echter geen doel op zich, maar een middel om de onafhankelijkheid van burgers, artsen en levensbeschouwelijke groepen te waarborgen. Onder invloed van de Tweede Wereldoorlog had de onafhankelijkheid van burgers – van alle burgers – meer gewicht gekregen, onder het motto van ‘sociale rechtvaardigheid’, en was herstel van de vooroorlogse situatie onmogelijk geworden. Toen na enkele jaren duidelijk werd dat Nederland niet stormenderwijs een nieuw stelsel van sociale zekerheid zou krijgen, begon de zoektocht naar sociale zekerheid met behoud van eigen verantwoordelijkheid.


    De Nederlandse gezondheidszorg tot 1945


    Een opvallend kenmerk van het Nederlandse zorgstelsel was de uiterst bescheiden rol die de nationale overheid daarin had. Zeker in de periode voor de oorlog ging het bepaald niet gebukt onder een log bureaucratisch apparaat. In 1865 was een landelijke inspectiedienst ingesteld, het Staatstoezicht op de Volksgezondheid. Het adviseerde de verantwoordelijke minister en handhaafde formeel gezien het Medisch Tuchtrecht. Omdat de Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst (NMG) er haar eigen tuchtcommissie op na hield, werd echter vrijwel nooit een beroep gedaan op de wettelijke medische tucht. Concrete bemoeienis met artsen en instellingen beperkte zich voornamelijk tot het terrein van besmettelijke ziekten. Hoogleraar sociale geneeskunde Arie Querido, die in 1966 in opdracht van de minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid een geschiedenis van het Staatstoezicht schreef, noemde het een ‘silent service’: een organisatie achter de schermen die zich vooral bezighield met onderzoek en advies voor beleid.5 Een deel van die geruisloze taakuitoefening valt te verklaren door de beperkte personele bezetting: in heel Nederland werkten in 1946 nog geen twintig geneeskundig inspecteurs.6


    Een veel invloedrijker nationale instantie was de NMG, waarin vrijwel alle Nederlandse artsen met elkaar verbonden waren. Ze werd in 1849 opgericht met als voornaamste doel om van artsenij een beschermd beroep te maken. De NMG zag zichzelf echter niet als lobbygroep: ze vond het haar taak om als ‘hoedster van de volksgezondheid’ te dienen.7 Artsen dienden zich verre te houden van persoonlijke of politieke belangen. Dit klonk dienstbaar en bescheiden, maar zorgde in de praktijk voor een strijdlustige opstelling: artsen eisten een zo onafhankelijk en autonoom mogelijke positie voor zichzelf op om zich volledig aan de belangen van de volksgezondheid te kunnen wijden.


    Vanaf het begin van de twintigste eeuw was de NMG zich steeds intensiever gaan bemoeien met debatten over sociale zekerheid en over de organisatie van de gezondheidszorg.8 Tijdens de oorlog werd de Maatschappij opgeheven en opgenomen in de Artsenkamer, als onderdeel van Duitse pogingen om de Nederlandse gezondheidszorg van bovenaf te sturen. De Artsenkamer, opgericht in september 1941, kreeg echter weinig aanhang onder medici: ruim 5000 van de 6600 Nederlandse artsen weigerden lid te worden. In reactie op de Duitse bemoeienis richtten artsen in augustus 1941 de ondergrondse verzetsbeweging Medisch Contact op. Zij verspreidde ‘estafetteberichten’ onder sympathisanten; vanaf januari 1945 maakten die plaats voor een ‘mededelingenblad’ vanuit het bevrijde zuiden van Nederland. Het tijdschrift kreeg eveneens de naam Medisch Contact en groeide na de oorlog uit tot een van de belangrijkste vakbladen voor Nederlandse medici.9 In 1946 werd ook de NMG weer opgericht; Medisch Contact werd haar huisblad.10 De oorlogsjaren hadden de hernieuwde artsenorganisatie alleen maar strijdlustiger gemaakt. Meer dan ooit waren artsen gebrand op hun autonomie; na de dwang van de Duitse bezettingsmacht waren ze zeer op hun hoede voor elke vorm van overheidsbemoeienis.


    De macht van artsen strekte zich ook uit tot de financiering van het zorgstelsel. Voor de oorlog had hun clientèle uit drie categorieën bestaan. De eerste categorie bestond uit de gegoede burgerij: degenen die in staat waren om zelf hun doktersrekening of op zijn minst een verzekering tegen ziektekosten te betalen. De tweede categorie bestond voornamelijk uit arbeiders. Zij waren verenigd in een fonds, waaraan alle leden wekelijks een kleine bijdrage betaalden. De ingezamelde gelden kwamen ten goede aan de arts die in ruil daarvoor zijn medische diensten aanbood aan de leden van het ziekenfonds. Artsen beschouwden de hulp aan hun ziekenfondspatiënten veelal als een vorm van liefdadigheid, die zij er naast hun ‘echte praktijk’ van betalende patiënten bij konden doen.11 De derde categorie ten slotte bestond uit de zogeheten minvermogenden: mensen die te arm waren om voor het ziekenfonds te betalen. Zij waren afhankelijk van de gemeentelijke armenzorg. Naast werklozen waren ook veel hulpbehoevende armen aangewezen op deze hulp; zij bevolkten de gemeentelijke tehuizen voor ouden van dagen.


    Bijna de helft van de ziekenfondsen in Nederland behoorde tot de zogeheten Maatschappijfondsen, lokale fondsen die door huisartsen waren opgericht, vaak met hulp van de NMG. Vooral in het zuiden van het land gebeurde dat vaak in directe concurrentie met fondsen op confessionele of levensbeschouwelijke grondslag, goed voor een kleine 30 procent in 1947.12 De NMG wilde de onafhankelijke positie van artsen waarborgen en wilde daarom voorkomen dat een derde, bemiddelende partij tussen arts en patiënt in zou komen te staan. Naast de rivaliserende Maatschappijfondsen en religieuze fondsen waren er ook nog de commerciële ‘directiefondsen’, die al helemaal op weinig sympathie konden rekenen onder artsen. Winstbejag in de gezondheidszorg zou maar al te gemakkelijk kunnen leiden tot ‘de verkommering van weerlozen’.13


    De nationale overheid droeg weinig bij aan de financiering van de gezondheidszorg. Een beperkt aantal instellingen kon aanspraak maken op subsidie. Tijdens de economische crisis van de jaren dertig werd een groot deel van die subsidies echter wegbezuinigd. Lokale overheden zorgden ervoor dat ook ‘minvermogenden’ toegang hadden tot gezondheidszorg, en onderhielden contact met lokale zorginstellingen en artsen. Vooral in de steden was de gezondheidszorg gecoördineerd in een Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst (GG&GD; later ook wel GGD). Dat de gemeenten hier een taak in hadden, lag wettelijk vast, al duurde het tot 1989 voordat ze bij wet verplicht werden om een Gezondheidsdienst op te richten dan wel in stand te houden.14 Grotere steden beschikten in 1945 over het algemeen over een of meer gemeentelijke ziekenhuizen.15


    De Nederlandse gezondheidszorg was tot aan de oorlog dus primair lokaal georganiseerd: daar opereerden de honderden ziekenfondsen, daar vonden artsen en gemeentebesturen elkaar. Daar waren ook de kruisverenigingen actief, de particuliere organisaties die wijkverpleging en medische hulpmiddelen leverden. Hoewel de grootste onder hen, het Groene Kruis, levensbeschouwelijk neutraal was, kregen veel kruisverenigingen plaatselijk hun eigen kleur: het Witte Kruis voor protestantschristelijken, het Wit-Gele Kruis voor de katholieken.16 In het zuiden van het land bestonden ook Groene Kruisverenigingen met een katholieke signatuur.


    De particuliere, lokale organisatie van de gezondheidszorg had als gevolg dat er grote verschillen konden ontstaan in de kwaliteit en de beschikbaarheid. De zorg in de zuidelijke provincies bleef achter bij die in het westen van het land; de beschikbaarheid van zorg op het platteland was sterk afhankelijk van de inzet van gemeentebesturen en plaatselijke artsen. Sturing van bovenaf was niet alleen ongewenst, maar ook vrijwel onmogelijk. Het stelsel van gezondheidszorg werd regelmatig vergeleken met een bonte lappendeken die maar weinig samenhang had en allerlei gaten vertoonde.17


    Sinds het begin van de twintigste eeuw hadden verschillende ministers geprobeerd om in ieder geval de financiering van het stelsel bij wet te reguleren, maar geen van die pogingen was erg succesvol.18 Vooral sociaal-geneeskundigen – artsen die gespecialiseerd zijn in de volksgezondheid – maakten zich zorgen om het gebrek aan landelijke coördinatie. De arts Maarten van der Hoeve, voorzitter van de Algemene Nederlandse Vereniging voor Sociale Geneeskunde in de jaren dertig, weet de impasse aan de te grote gehechtheid aan autonomie onder artsen en burgers. Een oplossing kon ook hij niet bieden: ‘de Nederlandse gemeenschap is sterk individualistisch gekleurd en voor nauwe samenwerking is het opgeven van een te ver doorgedreven zelfstandigheid noodzakelijk. Wie zal de organisator zijn, die met eerbiediging van de Nederlandse aard de aanwezige krachten verenigt tot groter effect van het werk?’19


    Het Duitse Ziekenfondsenbesluit


    Het begin van een oplossing kwam uit wel zeer onverwachte hoek, en met beperkte eerbied voor de ‘Nederlandse aard’: het was de Duitse bezetter die in 1941 het Ziekenfondsenbesluit invoerde.20 Voortaan zou iedere arbeider met een inkomen onder een vastgestelde loongrens verplicht verzekerd zijn bij een ziekenfonds. Deze verzekering gaf vervolgens recht op medische zorg, zodat de toegankelijkheid van zorg voor gewone arbeiders sterk verbeterde. De Duitse bezettingsmacht hoopte met de maatregel niet alleen meer eenvormigheid tussen het Duitse beleid en dat van het Nederlandse ‘broedervolk’ tot stand te brengen, maar streefde ook naar een zo volledig mogelijke arbeidsmobilisatie. In de jaren na de oorlog was de vraag of dit besluit inhoudelijk de ‘Nederlandse aard’ eerbiedigde, inzet van veel discussie onder zowel artsen als politici. Moest het besluit worden afgeschaft omdat het Duits was, of was de Duitse doortastendheid een blessing in disguise?


    Tijdens de oorlog gaf de Nederlandse regering in ballingschap al een schot voor de boeg. Tijdens een vergadering van de ministerraad in 1942 bracht de sociaaldemocratische minister van Sociale Zaken Jan van den Tempel zijn collega’s op de hoogte van de invoering van het Ziekenfondsenbesluit, dat naar zijn idee grotendeels strookte met de koers die de Nederlandse regering zelf in 1939 al had ingezet.21 Ook volgens het rapport van de commissie-Van Rhijn sloot het Ziekenfondsenbesluit ‘op vele punten aan bij hetgeen te dezer zake reeds geruimen tijd in bevoegde kringen overwogen werd’.22 Hoewel Van den Tempel de invoering van het Ziekenfondsenbesluit bepaald niet betreurde, waren zijn vooroorlogse plannen beduidend minder ambitieus dan de Duitse maatregel.23 Gelet op de weerzin tegen overheidsingrijpen onder Nederlandse politieke partijen, zowel voor als na de oorlog, vergde het een dictatuur om een dergelijk besluit in te kunnen voeren.


    Een meerderheid van de artsen moest na de oorlog niets van de verplichte ziekenfondsverzekering hebben. In ingezonden brieven in Medisch Contact riepen zij hun collega’s op tot verzet. ‘Ook door een Nederlandse regering wensen wij niet geknecht te worden’, schreef de Hilversumse mondarts J.R. Jansma in een fel betoog tegen de verplichte verzekering. Ook zijn collega Hendrik Mulders uit het Overijsselse dorpje Bathmen was niet wars van grote woorden: ‘Een verplichte verzekering, waar een vrijwillige goed functioneert, moet als immoreel, ja, misdadig gebrandmerkt worden’24


    Het bleef niet bij boze brieven. Toen in het voorjaar van 1946 de onderhandelingen tussen artsen en overheid over de hoogte van de ziekenfondspremies vastliepen, riep het hoofdbestuur van de NMG, dat de onderhandelingen namens de artsen voerde, een extra ledenvergadering samen over de te volgen koers. Na een stevige vergadering, waarin meerdere afdelingen adviseerden om liever helemaal geen nieuwe ziekenfondscontracten te tekenen, diende het hoofdbestuur van de NMG een motie in die zich expliciet tegen het Ziekenfondsenbesluit uitsprak. De motie stelde ‘dat de materiële bezwaren [te lage premies, KvK], hoe belangrijk ook, in betekenis achterstaan bij de grieven, die bij [artsen] overigens bestaan tegen het Ziekenfondsbesluit, welke in hoofdtrekken daarop neerkomen, dat dit besluit, genomen tijdens de Duitse bezetting, hen belet aan het Nederlandse volk een zodanige geneeskundige verzorging te geven als zij mogelijk en noodzakelijk achten’.25 De motie werd met algemene stemmen aangenomen.


    Het Ziekenfondsenbesluit vormde wat artsen betreft een bedreiging voor de volksgezondheid. Velen zagen de verplichte ziekenfondsen als een ongewenste inmenging in de vertrouwensrelatie tussen de arts en zijn patiënt. Om de volksgezondheid in het algemeen en hun patiënten in het bijzonder te kunnen dienen, achtten artsen hun vrijheid onontbeerlijk. Ze maakten zich echter niet alleen zorgen om de aantasting van hun eigen vrijheden en autonome positie, ook de nieuwe rol van ziekenfondsverzekerden was hun een doorn in het oog. Vooral huisartsen beklaagden zich over de grote drukte in hun praktijken nu ziekenfondspatiënten daar zonder verdere betaling terechtkonden. Steeds meer patiënten kwamen met ‘onbetekenende klachten’ bij hun arts om advies in te winnen of vroegen om recepten ‘voor elk huismiddel’.26 Voorzitter van de vergadering J.J. Brutel de la Rivière vond dat dergelijke patiënten op onverantwoordelijke wijze misbruik maakten van de voorzieningen en riep de aanwezigen op om na te denken over een geschikte remmende maatregel.27


    De aangenomen motie was voor het hoofdbestuur aanleiding om een brief aan de Tweede Kamer te sturen, waarin de NMG haar zorgen over het Ziekenfondsenbesluit kenbaar maakte. In de Kamer was het besluit ook al met enige regelmaat onderwerp van discussie. Zo bleken enkele Kamerleden er een geheel eigen lezing over de totstandkoming van het besluit op na te houden. In navolging van Van den Tempel dachten ook zij dat Nederlandse ambtenaren daaraan een belangrijke bijdrage leverden, maar dat maakte hun conclusies des te harder: volgens hen was moedwillig gebruik gemaakt van de ‘bezettingsomstandigheden’ om een besluit door te drukken dat nooit op de instemming had kunnen rekenen van artsen en andere belanghebbenden. Volgens hen was het niet slechts zaak om de ‘Duitse smetten’ uit de maatregel te verwijderen, maar om met een heel nieuw voorstel te komen en dat voor te leggen aan de artsen.28


    Minister Willem Drees van Sociale Zaken koos voor een andere koers: hij wilde enkele aanvullingen op het besluit invoeren. De belangrijkste betrof de instelling van een Ziekenfondsraad, waarin vertegenwoordigers van artsen, verzekeraars, werkgevers en werknemers bij uitvoeringsbesluiten betrokken zouden zijn. Het oorspronkelijke besluit had – geheel in lijn met het ‘leiderschapsbeginsel’ van de Duitse bezetter – vrijwel alle bevoegdheden en macht over de uitvoering in handen van de minister gelegd. De PvdA-bewindsman stelde nu voor om een overlegorgaan te creëren waarin ziekenfondsen en artsen konden onderhandelen over tarieven en mee konden praten over toekomstig beleid. Drees gaf ruiterlijk toe dat het een ‘hachelijke onderneming’ was om een wet in te voeren die voortbouwde op een Duits besluit. Hij stelde dat hij dat ook zeker niet had overwogen ‘wanneer niet de dringende behoefte had bestaan aan een democratischer bestel op dit gebied.’29 Om die democratisering te waarborgen moest zo spoedig mogelijk een Ziekenfondsraad geïnstalleerd worden.


    Drees slaagde erin om een meerderheid achter zijn plannen te krijgen. De aanvaarding van zijn voorstel kwam er op neer dat het Ziekenfondsenbesluit voorlopig nog niet werd afgeschaft, maar voor een meerderheid in het parlement was de raad wel een belangrijke stap in de goede richting. De kersverse Ziekenfondsraad kon dan ook gelijk namens het veld meedenken over een nieuw in te voeren Ziekenfondswet. De komst van deze wet begon daarmee echter wel vertraging op te lopen. Niet alleen had het parlement toegestaan dat Drees het bestaande besluit aanvulde in plaats van het af te schaffen of op zijn minst te vervangen, ook zou het parlement eerst moeten wachten op een advies van een nog samen te stellen Ziekenfondsraad. Waarom stemde het parlement toch in met die keus? En waarom was het voor Drees een goede optie om het particulier initiatief een grotere rol te geven in het Ziekenfondsenbesluit?


    Om met de laatste vraag te beginnen: het Ziekenfondsenbesluit betekende een aanmerkelijke verbetering voor de toegang van arbeiders tot zorg. Net als Van den Tempel en Van Rhijn stelde ook Drees het Ziekenfondsenbesluit voor als een maatregel die weliswaar door de bezetter was geïnitieerd, maar door het ministerie van Sociale Zaken zo veel mogelijk in lijn was gebracht met vooroorlogse plannen. Door het Ziekenfondsenbesluit te ontdoen van zijn meest Duitse trekken, kon Drees de verbeterde toegang tot zorg voor arbeiders in stand houden. De keuze voor een Ziekenfondsraad lag daarbij voor de hand: een dergelijke raad maakte onderdeel uit van de vooroorlogse plannen van Van den Tempel.30


    De invoering van de Ziekenfondsraad door een minister van de Partij van de Arbeid moet ook niet gezien worden als een knieval voor het verzuilde streven de rol van de overheid klein te houden ten gunste van particuliere, levensbeschouwelijk gekleurde organisaties. De PvdA was begin 1946 juist opgericht met als doel een einde te maken aan de ‘hokjesen schotjesgeest’ van de verzuiling. Ze wilde een brede volkspartij zijn, die principieel openstond voor degenen die zich vóór de oorlog meer thuis hadden gevoeld in confessionele partijen. De partij stelde speciale religieuze werkgroepen in om daarmee te onderstrepen dat het christelijke geloof serieus genomen werd door de sociaaldemocraten. De PvdA streefde een doorbraak van de bestaande politieke verhoudingen na.31


    Electoraal gezien bracht die doorbraakbeweging niet het succes dat ervan werd verwacht, maar de PvdA hield wel vast aan de levensbeschouwelijke ruimdenkendheid als een van de grondslagen van de partij. Hierin stond zij niet alleen: de Nederlands Hervormde Kerk streefde eveneens naar een ‘doorbraak’ van de verzuilde politiek en maatschappij – en in 1948 nam ook de nieuwe Volkspartij voor Vrijheid en Democratie zich voor om aan zo’n doorbraak te werken. De VVD had niet alleen te winnen bij een scherpe tegenstelling tussen conservatief en progressief, maar onderschreef ook de achterliggende opvatting dat een democratische partij ten principale zich niet tot een eigen achterban dient te beperken, maar een ‘volkspartij’ behoort te zijn. Dit gold zelfs voor de naoorlogse opvolgster van de Rooms Katholieke Staatspartij, die zichzelf de Katholieke Volkspartij ging noemen. Hoewel de KVP zich in de praktijk vooral op katholieken bleef richten, werd toch vastgehouden aan de notie dat de partij principieel openstond voor iedereen die haar uitgangspunten deelde, katholiek of niet.


    Aan het breed gedeelde streven een volkspartij te zijn lag een specifieke opvatting ten grondslag over wat democratie is en hoe politieke partijen zich tot die democratie behoren te verhouden. Als partijen open moeten staan voor heel het volk, is opkomen voor de belangen van de eigen achterban niet langer voldoende: dan dienen partijen ook met de belangen van het hele volk rekening te houden. De Ziekenfondsraad kon bijdragen aan breed maatschappelijk gedragen besluitvorming, gestoeld op overleg in plaats van het recht van de sterkste. De Ziekenfondsraad behoorde daarmee eerder tot de naoorlogse overlegorganen van de consensusdemocratie, zoals de Stichting van de Arbeid en de Sociaal Economische Raad, dan tot de maatschappelijke instituties die Nederland opdeelden in zuilen.


    Nederland werd wat Drees betreft dus vooral democratischer door de invoering van een Ziekenfondsraad. Een parlementaire meerderheid bleek dat met hem eens te zijn, ondanks het feit dat zij daarmee continuïteit verleende aan het ‘Duitse’ Ziekenfondsenbesluit. Ook voor andere partijen speelde het beginsel een volkspartij te zijn hierbij een belangrijke rol. Hoe ‘Duits’ het besluit ook was, er waren onder de grote partijen geen principiële tegenstanders van de sociale zekerheid die het garandeerde. Enige uitzondering vormde de protestantse Anti-Revolutionaire Partij (ARP) die zich expliciet tegen de notie van volkspartij keerde. Het was nog niet makkelijk om eensgezindheid te bereiken over een vervangende wet, maar Drees’ ingreep leverde wel voldoende draagvlak op om, na toevoeging van de Ziekenfondsraad, het Ziekenfondsenbesluit tot 1965 te handhaven. Tegen die tijd was de ongemakkelijke Duitse oorsprong van het besluit bijna geheel verdrongen: het 25-jarig jubileum werd in 1966 groots gevierd, en niemand tekende meer protest aan toen KVP-minister Gerard Veldkamp van Sociale Zaken het besluit ‘de vrucht van ernstig vooroorlogs beraad’ noemde.32


    Internationale invloeden


    Dankzij de invoering van de Ziekenfondsraad kon het Ziekenfondsenbesluit dus uitgroeien tot een voor Nederlandse verhoudingen acceptabele variant van sociale zekerheid in de gezondheidszorg. Dat roept echter wel de vraag op hoe sociale zekerheid überhaupt een richtinggevend ideaal kon worden in de samenleving. Had Van Rhijn misschien toch gelijk gehad toen hij veronderstelde dat het ideaal ‘in de harten van miljoenen’ leefde? Waar kwam de internationale roep om sociale zekerheid eigenlijk vandaan?


    Ook de internationale inzet voor sociale zekerheid valt niet goed te verklaren zonder daar Duitsland en de Tweede Wereldoorlog bij te betrekken. Duitsland kende sinds het einde van de negentiende eeuw een uitgebreid stelsel van sociale verzekeringen, ingevoerd door rijkskanselier Otto von Bismarck. Zijn inzet kwam niet voort uit een warme betrokkenheid bij de sociale rechten van alle burgers. De IJzeren Kanselier zag het verzekeringsstelsel als een manier om arbeiders loyaal te maken aan het Duitse Rijk en om zo de belangrijkste rivalen van de staat buiten spel te zetten.33 In de eerste plaats waren dat de socialisten. Socialistische partijen en organisaties waren al sinds 1878 verboden; met de verzekeringswetten probeerde Bismarck het socialistische verzet ronduit overbodig te maken. De tweede groep rivalen bestond uit katholieken, preciezer gezegd de katholieke kerk. Bismarck was al sinds de jaren zeventig in een machtsstrijd beland met de katholieke kerk (de ‘Kulturkampf.’), die hij als een bedreiging zag van de Duitse eenheid. Door staatsverzekeringen tegen ziekte, ouderdom en gebrek in te voeren, ontnam Bismarck de kerk haar centrale rol in de zorg voor minderbedeelden, de charitas.34


    Bismarcks autoritaire verzekeringswetten gaven Duitsland een ruime voorsprong op het terrein van sociale voorzieningen, die bij het aantreden van Adolf Hitler als rijkskanselier in 1933 nog niet geëvenaard was. Sociale zekerheid was op dat moment echter ver te zoeken: de beurscrash van 1929 en de hyperinflatie die volgde, hadden tot grote maatschappelijke onrust geleid en het vertrouwen van burgers in de Weimarrepubliek ondermijnd. Hitlers nationaalsocialisme bood een alternatief voor de democratie: onder aanvoering van een sterke leider zou Duitsland zijn economie herstellen, het communistische gevaar afwenden en aanspraak maken op de positie die het Duitse Herrenvolk toekwam. Hitler slaagde erin om de steun te winnen van grote delen van de bevolking voor zijn aanpak van werkloosheid door arbeiders (zonodig verplicht) te werk te stellen bij grote publieke werken.35


    Bij het uitbreken van de oorlog kende Hitler-Duitsland een snel groeiende economie, met groeicijfers die sinds 1933 niet meer onder de 6 procent waren geweest.36 De werkloosheidcijfers waren laag en arbeiders konden beschikken over goede sociale voorzieningen. De duistere keerzijde van het Derde Rijk begon zich echter ook steeds nadrukkelijker te tonen: wie niet in het nieuwe Duitsland paste, werd op steeds gewelddadiger wijze uitgesloten. Joden, zigeuners, communisten, homoseksuelen en gehandicapten werden geïnterneerd, gedeporteerd, gesteriliseerd. Ook de economische groei zelf had een schaduwzijde: sinds 1936 ging meer dan de helft van alle investeringen op aan de uitbouw van het militair apparaat.37 Volgens de Britse historicus Adam Tooze waren herbewapening en oorlogseconomie al sinds 1932 de kern van Hitlers economische beleid.38 Dat nam niet weg dat het nationaalsocialisme veel gewone Duitsers de zekerheid bood van een baan en de hoop op een betere toekomst waarin ieder gezin in een eigen Volkswagen over de nieuw aangelegde Autobahnen het land door kon reizen.39


    Ook in veel andere Europese landen had de democratie haar vanzelfsprekendheid verloren; de roep om krachtig en autoritair leiderschap beperkte zich niet tot Duitsland.40 In Italië, Portugal en Spanje waren de fascisten erin geslaagd de macht over te nemen. En dan was er nog dat andere alternatief voor democratie: het communisme. De democratische staatsvorm als zodanig was onder vuur komen te liggen. Toen de oorlog daadwerkelijk uitbrak, was het voor de geallieerde mogendheden dan ook duidelijk dat het fascisme niet alleen militair, maar ook ideologisch bestreden moest worden. Hoe kon het vertrouwen in de democratie weer herwonnen worden?


    Op 6 januari 1941 introduceerde de Amerikaanse president Franklin D. Roosevelt in een beroemd geworden toespraak een agenda van sociale zekerheid die zich kon meten met die van de Duitsers – een agenda die hij rechtstreeks verbond met het hart van de democratie. Hij deed dat tijdens de laatste State of the Union voor het Congres voordat zijn land actief deelnam aan de oorlog. Roosevelt bereidde zijn publiek voor op investeringen in een oorlogseconomie. De toespraak zou de geschiedenis in gaan als de ‘Four Freedoms Speech’. De opkomst van de nieuwe orde van totalitaire regimes vormde volgens Roosevelt een steeds grotere bedreiging voor democratieën, waar ook ter wereld. Het was de taak van de Amerikaanse overheid om vier fundamentele vrijheden van haar burgers te beschermen: de vrijheid van meningsuiting en religie, en de vrijwaring van angst en van gebrek.


    Amerikanen waren vertrouwd met een overheid die hun veiligheid, godsdienstvrijheid en vrije meningsuiting beloofde; die waren al in 1789 vastgelegd in de Bill of Rights. Dat gold echter niet voor de vrijwaring van gebrek. Hieronder verstond Roosevelt een voor Amerika ongekende mate van sociale zekerheid: algemene werkgelegenheid, pensioenen voor ouderen en medische zorg. In deze vrijheden en sociale zekerheden moesten niet alleen Amerikanen delen, ze zouden de uitgangspunten moeten worden voor mensenrechten in de hele wereld.


    Roosevelt zag sociale zekerheid als onderdeel van de fundamentele vrijheden van elke burger. Waar Bismarck ooit door middel van sociale verzekeringen de Duitse eenheid wilde bevorderen en Hitler een zo groot mogelijke arbeidsmobilisatie nastreefde, legde Roosevelt de nadruk op individuele vrijheid. Het was deze individuele vrijheid die de strijd de moeite waard maakte:


    
      The world order which we seek is the cooperation of free countries, working together in a friendly, civilized society. This nation has placed its destiny in the hands and heads and hearts of its millions of free men and women; and its faith in freedom under the guidance of God. Freedom means the supremacy of human rights everywhere. Our support goes to those who struggle to gain those rights or keep them. Our strength is our unity of purpose. To that high concept there can be no end save victory.41

    


    Ook wie streed om de erkenning van zijn rechten, verdiende dus Amerikaanse steun. Onduidelijk was in januari 1941 nog hoever die steun precies zou gaan, maar hoe dan ook moesten na de oorlog de mensenrechten een centrale rol krijgen in de internationale politiek. In augustus sprak Roosevelt met de Britse premier Winston Churchill af dat zij na de vernietiging van het naziregime gezamenlijk zouden streven naar een wereld waarin iedereen gevrijwaard zou zijn van angst en gebrek. Ze legden dit vast in het Atlantic Charter, dat de grondslag zou vormen voor de oprichting van de Verenigde Naties.42 Roosevelt hoefde uiteindelijk niet te beslissen of en wanneer hij de nazi’s de oorlog zou verklaren. Hitler was hem voor: enkele dagen na de Japanse aanval op de Amerikaanse vloot bij Pearl Harbor op 7 december 1941 volgde de Duitse oorlogsverklaring.


    Tijdens de oorlog werkten de geallieerden voortvarend verder aan plannen voor een naoorlogse hervorming van de sociale zekerheid. In december 1942 publiceerde de econoom William Beveridge in opdracht van de Britse regering het rapport Social Insurance and Allied Services. Waar Roosevelt de nadruk legde op ‘four freedoms’, onderscheidde Beveridge ‘five giants’ die verslagen moesten worden: onwetendheid, gebrek, vuilheid, ziekte en werkloosheid. Die strijd viel te winnen door de invoering van een nieuw nationaal stelsel van sociale zekerheid, gebaseerd op ‘cooperation between the State and the individual’. Ook het rapport van Beveridge zette zich scherp af tegen het fascisme door te benadrukken dat voor een overheid het welzijn van het individu het hoogste doel moest zijn: ‘The object of government in peace and in war is not the glory of rulers or of races, but the happiness of the common man.’43


    Het rapport van Beveridge was net als Roosevelts rede en het Atlantic Charter doorspekt met ideologische retoriek, maar kwam ook met een concrete invulling van hoe de sociale rechten van individuele burgers het best gewaarborgd konden worden. Als propagandistisch instrument was het rapport een groot succes. Binnen een jaar na verschijning werden alleen al in Groot-Brittannië ruim 600.000 exemplaren verkocht.44 Daarmee was de druk op de overheid om werk te maken van de plannen aanzienlijk; een minderheid van het parlement drong er zelfs op aan om met het oog daarop nog tijdens de oorlog een ministerie van Sociale Zaken op te richten. Het ideaal van vrijwaring van gebrek als mensenrecht was inmiddels uitgegroeid tot heel wat meer dan een strijdkreet.


    Na de oorlog kreeg ook het streven naar een internationale orde die het welzijn en de bescherming van individuele burgers kon garanderen een concrete invulling met de oprichting van de Verenigde Naties en de Universele Verklaring van de Rechten van de Mens. De verklaring week af van eerdere internationale verdragen die tijdens het interbellum binnen de Volkenbond gesloten waren, en die de nadruk legden op de rechten van minderheden.45


    De Universele Verklaring werd in 1948 aangenomen, in hetzelfde jaar dat in Engeland als uitvloeisel van het Beveridge Report de National Health Service (NHS) werd opgericht. Twee jaar eerder al was de Wereldgezondheidsorganisatie ontstaan. In de oprichtingsstatuten werd een brede definitie van gezondheid gegeven, gevolgd door de vaststelling dat ‘het genot van een zo goed mogelijke gezondheidstoestand een van de grondrechten van ieder menselijk wezen’46 was, en dus een verantwoordelijkheid van de staten. Bovendien was dit grondrecht ‘een noodzakelijke grondslag voor het geluk, de harmonieuze verhoudingen en veiligheid van alle volken’, een formulering die sterk aan de Four Freedoms Speech van Roosevelt deed denken.


    Zo werd ook gezondheidszorg onderdeel van de inzet voor mensenrechten in een nieuwe, van fascisme bevrijde wereld. Het sterke internationale engagement zou de directe aanleiding blijken te zijn voor twee ontwikkelingen die van grote en wereldwijde betekenis waren en zijn. Ten eerste werd met de oprichting van de Verenigde Naties en de formulering van universele mensenrechten een nieuwe internationale gemeenschap gecreëerd. Daarmee werden geheel nieuwe vormen van internationaal handelen mogelijk: van ontwikkelingshulp tot militaire interventies, van wereldbank tot internationaal strafhof. Ook al leidde dit nieuwe repertoire zeker niet tot het einde van internationale conflicten of genocides, het was in elk geval een radicale transformatie van de internationale politiek.


    Ten tweede zou de betrokkenheid bij de sociale rechten van het individu de basis leggen voor de opkomst van de verzorgingsstaat. Dit is het best te zien in Groot-Brittannië, waar het rapport van Beveridge de blauwdruk werd voor hervormingen van de sociale zekerheid. De zorg voor zieken, armen, bejaarden en werklozen is al zo oud als het samenleven zelf, en Duitsland kende al ruim voor de oorlog een stelsel van sociale verzekeringen die de toegang tot zorg waarborgden. Maar de opbouw van een stelsel van sociale zekerheid gebaseerd op de notie van sociale zekerheid als sociaal recht van iedere burger, was een geheel nieuw verschijnsel.47


    Sociale zekerheid in Nederland


    Ook de opkomst van de Nederlandse verzorgingsstaat maakte onderdeel uit van deze internationale ontwikkelingen.48 Anders dan in Groot-Brittannië viel hier echter geen rechte lijn te trekken van de plannen tijdens de oorlog naar de daadwerkelijke hervorming van sociale zekerheid in de naoorlogse periode. Toch is deze internationale achtergrond van ‘freedom from want’ van wezenlijk belang voor een goed begrip van naoorlogse discussies over de gezondheidszorg.


    Vrijwel alle discussies over nut en noodzaak van hervormingen cirkelden om de vraag hoe een balans kon worden gevonden tussen sociale rechten en individuele verantwoordelijkheden. Het rapport van Beveridge was de directe inspiratiebron voor de commissie-Van Rhijn; artsen op hun beurt toonden grote belangstelling voor de doelstellingen en activiteiten van de Wereldgezondheidsorganisatie. Engeland en Amerika werden de belangrijkste referentiekaders in discussies over een nieuw Nederlands zorgstelsel – ook al benadrukten artsen en politici meestal eerder de verschillen dan de overeenkomsten. De internationale ontwikkelingen hadden de kaders voor het Nederlandse debat blijvend verzet, met als uiteindelijk resultaat de opbouw van een nieuw stelsel van sociale zekerheid.


    Zo ver was het echter nog niet in 1945; sociale zekerheid mocht dan ‘in de harten van miljoenen’ leven, dat betekende bepaald nog niet dat die miljoenen zich konden vinden in de plannen van Van Rhijn. Van Rhijn zelf geloofde dat de sfeer van het Atlantic Charter en het enthousiasme voor het rapport van Beveridge ook naar Nederland zouden overslaan en de vooroorlogse politieke verhoudingen danig op zouden schudden. Maar zelfs in Londen was niet iedereen even optimistisch over de nationale eensgezindheid die na de oorlog vernieuwingen mogelijk moest maken. Minister-president Pieter Sjoerds Gerbrandy bijvoorbeeld temperde in zijn bijdrage aan Van Rhijns bundel Nieuw Nederland de hoop: de afloop van de oorlog bood weliswaar een nieuw begin, maar ‘meer dan een begin, meer dan een uitgangspunt, is het niet’. De rest van zijn artikel stond vol sombere gedachten over de eigen schuld aan de oorlog en het ‘zuiver wereldlijke, zelfs anti-christelijke’ karakter van veel herstel- en vernieuwingsbewegingen.49 Als rechtgeaard ARP’er moest hij weinig hebben van doorbraakpolitiek of een nieuw stelsel van sociale zekerheid.50


    Minister Van den Tempel van Sociale Zaken was optimistischer dan de premier en had Van Rhijn de opdracht gegeven om geïnspireerd door het rapport van Beveridge een rapport op te stellen ter herziening van de sociale zekerheid na de oorlog. De commissie-Van Rhijn ging in april 1943 aan het werk, nog geen half jaar nadat Social Insurance and Allied Services was uitgebracht. Zelfs de titel van het Nederlandse rapport was aan het Engelse origineel ontleend: het heette kortweg Sociale zekerheid.


    Uit alles bleek dat de minister en zijn commissie het rapport zagen als een eerste stap om ook Nederland op te laten stomen in de vaart der volkeren. Bij zijn installatierede noemde Van den Tempel de ‘freedom from want’ als doel van het nieuwe stelsel, wat hij definieerde als het ‘verzekeren van redelijk levensonderhoud aan alle leden der gemeenschap, onder alle omstandigheden, waarin dit zou ontbreken’.51 Van Rhijn, die in een toespraak reageerde op de minister, koos voor visionaire bewoordingen: ‘Sociale zekerheid is het wachtwoord van onze tijd, waarmede men de poorten naar een betere toekomst hoopt te ontsluiten.’52


    Een deel van het rapport bestond uit onderzoek naar stelsels van sociale zekerheid wereldwijd. Niet alleen Engelse en Amerikaanse plannen passeerden uitgebreid de revue, ook de sociale zekerheid in landen als Canada, Zuid-Afrika, Nieuw-Zeeland en zelfs de Sovjet-Unie werden onderzocht. Van Rhijn en zijn commissie waren gecharmeerd van de Engelse plannen en noemden het rapport ‘een prachtig stuk werk’.53 De overheidsbemoeienis ging de commissie wel wat ver, maar daar had ze minder moeite mee dan met de onverantwoordelijke houding van de overheid die uit de Amerikaanse plannen sprak: ‘De juiste grondslag van het sociale leven is niet vrijheid maar sociale rechtvaardigheid. De sociale rechtvaardigheid geeft een principiële norm voor de controle van de Overheid en het bedrijfsleven.’54


    De commissie-Van Rhijn zag haar plannen als onderdeel van een nieuwe, wereldwijde ontwikkeling. Een deel van zijn inspiratie ontleende Van Rhijn zelf aan zijn bezoek aan de vergadering van de Internationale Arbeidsorganisatie (International Labour Organization, ILO) in Philadelphia, die hij samen met Van den Tempel bijwoonde. De bijeenkomst werd afgesloten met een gezamenlijke slotverklaring, de ‘Declaration of Philadelphia’.55 Ook hier echoden de woorden van president Roosevelt na: ‘The war against want requires to be carried on with unrelenting vigor within each nation […].’56 Blijvende vrede was volgens de verklaring alleen mogelijk als ze gebaseerd zou zijn op sociale rechtvaardigheid.


    Toen het rapport van de commissie-Van Rhijn na de oorlog in Nederland besproken werd, bleek echter dat de internationale oriëntatie Van Rhijn en de zijnen het zicht had ontnomen op de Nederlandse verhoudingen. Dit was althans de strekking van de commentaren in het artsenblad Medisch Contact: ‘Het verlies van de band met het vaderland moge als verzachtende omstandigheid aangevoerd worden voor het feit, dat deze Londense artsencommissie zozeer de juiste kijk op de positie en prestaties van artsen in het vrije beroep in Nederland heeft verloren.’57 Het was niet zo dat er weerzin bestond tegen de idealen die aan de plannen ten grondslag lagen, maar de rol die het rapport aan de staat toekende, werd al snel aangeduid als ‘on-Nederlands’. In een recensie in het Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde stelde de arts P. Beijer: ‘Hoewel ik moet toegeven, dat aan de huidige organisatie der sociale verzekering in Nederland fouten kleven kan toch niet worden ontkend, dat het dualistische stelsel de uitdrukking is van de rechtsovertuiging van het Nederlandse volk, en wel in die zin, dat hierbij het zelfdoen op de voorgrond moet staan en de overheidsorganen als aanvullende organen optreden.’58 In 1947 concludeerde de rechtsgeleerde J. de Vreeze dat het rapport wel niet meer zou zijn dan een uitbreiding van de literatuurlijst over dit thema.59


    Hoewel de meeste artsen weinig heil zagen in de plannen uit Sociale zekerheid, kwamen hun reacties niet voort uit onverschilligheid. Integendeel, de voorstellen voor een herziening van de organisatie van gezondheidszorg buitelden over elkaar heen. In 1939 waren de NMG, de vereniging voor sociaal-geneeskundigen ANVSG en de kruisverenigingen al met een gezamenlijk voorstel gekomen; in 1940 volgde een katholiek tegenvoorstel.60 Tijdens de oorlog had een specialistenvereniging in het westen van het land een commissie opgericht om zich over de plannen te buigen. Direct na de oorlog publiceerde de katholieke arts Chris Mol een eigen voorstel in Medisch Contact, en de artsen Blanksma en Van der Mandele kwamen met een eigen boek.61 Intussen stelde Van Rhijn zijn plannen bij in een ‘gemengde commissie’, waarin ook leden van de Stichting van de Arbeid waren opgenomen.62


    Al die voorstellen waren op hun beurt weer aanleiding om in de medische bladen verder te discussiëren over de toekomst van het zorgstelsel. De variatie in voorstellen en opvattingen was groot. Eigenlijk was er maar één gemene deler, op een tamelijk pragmatisch punt: de huidige organisatie – of liever het gebrek daaraan – voldeed niet meer. Het zorgstelsel was in de voorgaande decennia vrijwel zonder landelijke coördinatie van onderaf uitgegroeid tot een ‘bonte lappendeken’ die zeker na de oorlog wel erg verouderd aandeed.


    Over oplossingen voor dit probleem heerste verdeeldheid: wie zou voor die coördinatie moeten zorgen? Rechtstreekse landelijke overheids-sturing was voor confessionele politici en vrijwel alle artsen een brug te ver. Een veilige tussenoplossing zou wellicht een districtenstelsel zijn, met op zijn minst enige regionale coördinatie. Een eerste voorstel daartoe stamde al van ruim voor de oorlog (1934), en was afkomstig van sociaal-geneeskundige en hoofdredacteur van het Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde C.J. Brenkman. Zijn suggestie was om naar analogie van de gemeentelijke gezondheidsdiensten uit de grote steden een stelsel van ‘districtsgezondheidsdiensten’ in te voeren, die moesten zorgen voor regionale afstemming. Net als bij de GGD’s zouden artsen in deze districtsgezondheidsdiensten de leiding hebben. Deze regionale diensten zouden ook een landelijk contactorgaan moeten krijgen, dat dan weer de verantwoordelijke minister zou kunnen informeren en adviseren.63


    Brenkmans oplossing voor de lappendeken was in wezen technocratisch: er was volgens hem geen overheidsbemoeienis nodig, maar medisch zelfbestuur. Brenkman bleef op het belang van zijn plannen hameren in de redactionele stukken van zijn tijdschrift; hij zag zichzelf als sociaal-geneeskundige als de juiste expert om de oplossing aan te dragen. Dat waren de lezers van zijn blad wellicht met hem eens, maar zonder duidelijk draagvlak van de maatschappelijke organisaties in de gezondheidszorg hadden zijn ideeën weinig concrete invloed.


    Daar maakte het eerdergenoemde gezamenlijke voorstel van de vereniging van sociaal-geneeskundigen, de NMG en de kruisverenigingen uit 1939 meer aanspraak op. Het voordeel van draagvlak bracht echter als nadeel met zich mee dat de nodige verdeeldheid overwonnen moest worden. Voor het uiteindelijke rapport, dat nog geen veertig pagina’s telde, waren flinke inspanningen geleverd: de commissie nam drie jaar de tijd en vergaderde in totaal vierentwintig keer, om alsnog in het voorwoord te moeten vermelden dat er geen consensus was tussen de besturen van de verschillende participerende organisaties.


    Het rapport stelde, deels geïnspireerd op Brenkmans districstgezondheidsdiensten, districtsraden en een Centrale Raad voor.64 Daarin zouden naast artsen en vertegenwoordigers van particuliere organisaties ook ambtenaren zitting hebben. De Kroon zou maximaal een kwart van de leden van de raden mogen benoemen, waarvan in ieder geval de voorzitter en een plaatsvervangend voorzitter; verder zouden alle betrokken organisaties één of twee leden mogen aanwijzen. De commissie had dus voor een oplossing gekozen die draaide om draagvlak en gelijke vertegenwoordiging van alle belanghebbenden. Ook de overheid kreeg hierin een duidelijke rol. Immers: ‘Rechtvaardiging van staatswerkzaamheid op het gebied der volksgezondheid is overbodig te achten, daar het hier gaat om een algemeen volksbelang.’65 Het gezamenlijke voorstel ging dus uit van samenwerking van alle partijen, hoe moeizaam die ook bij de totstandkoming van dat voorstel geweest was.


    Achteraf bezien was het moment van verschijnen van het rapport – minder dan een jaar voor de Duitse invasie – wel zeer ongelukkig.66 Het eerste officiële beleidsstuk van de overheid kwam pas in 1945, met het verschijnen van Sociale zekerheid, en valt nauwelijks te zien als een reactie op het voorstel uit 1939. Het is onzeker of de commissie-Van Rhijn dit laatste ter beschikking had. In ieder geval lijkt het idee van een districtsgewijze ordening Van Rhijn niet onbekend, omdat hij zich ook in zijn rapport voorstander betoonde van een districtenstelsel. De regionale diensten zouden dan bij voorkeur overheidsinstellingen moeten zijn, opgebouwd uit ambtenaren en medici of ambtenaren geadviseerd door medici.67


    In reactie op Van Rhijn volgde een kakofonie van voorstellen en plannen, waarin allerlei groepen zich in klein verband beraadden op de toekomst. Het meest curieuze voorbeeld is wellicht de zelfbedachte commissie onder leiding van geneeskundig hoofdinspecteur Cornelis Banning. Geheel op eigen houtje besloot de hoge ambtenaar om in zijn Bilthovense villa met een aantal prominenten vergaderingen te beleggen, zonder enige opdracht van overheidswege of achterban in maatschappelijke organisaties. In de notulen kreeg Bannings denktank zelfs de bijnaam ‘de illegale commissie’.68 De commissie bestond naast Banning zelf uit zes artsen en een jurist, die net als eerder Brenkman geloofden in het technocratische idee dat de organisatie van gezondheidszorg overgelaten diende te worden aan bevoegde experts. Idealiter moest er een apart ministerie van Volksgezondheid komen, geleid door een ‘vakminister’; mocht dat niet haalbaar zijn, dan moest het departement op zijn minst een staatssecretaris of onderminister krijgen.69 Dit idee vond weerklank onder veel artsen: in april 1947 kreeg het rapport van Banning de steun van de NMG.70


    Net als de meeste andere voorstellen pleitte ook het rapport-Banning voor een districtenstelsel. De districtsgezondheidsdiensten leken dus de wind mee te hebben, maar op het grote Gezondheidscongres van 1946 merkte C. van den Berg, directeur-generaal van het departement Volksgezondheid, terecht op dat de term zijn populariteit vooral dankte aan zijn vaagheid. Waar de één bij districtsgezondheidsdiensten dacht aan een technocratisch apparaat, zag de ander er een vrijwel volledig particulier orgaan of juist een ambtelijk instituut in.71 Toen het Centrum voor Staatkundige Vorming, het wetenschappelijk bureau van de KVP, in 1950 het rapport Grondslagen voor een wettelijke regeling van de gezondheidszorg uitbracht en hierin afstand nam van de districtsgezondheidsdiensten, verdween het idee al snel op de achtergrond.


    Basisprobleem bleef echter hoe de lappendeken van organisaties het best tot een samenhangend geheel te brengen was. De situatie voldeed duidelijk niet aan de wensen van de particuliere organisaties of aan die van het ministerie, maar elke voorgestelde oplossing raakte aan een onderliggende kwestie: de verhouding tussen overheidsingrijpen en de zelfstandigheid van particuliere organisaties. Enerzijds was vrijwel iedereen het erover eens dat wettelijke regelingen op het gebied van organisatie en financiering van gezondheidszorg hard nodig waren. Anderzijds stonden veel artsen en politici sceptisch tegenover de effecten van meer staatsbemoeienis. Zelfs PvdA-minister Drees riep op tot waakzaamheid: ‘Zorgvuldig dient er […] voor te worden gewaakt, dat het keurslijf van een ambtelijk apparaat het goede werk van de particuliere organisaties niet verstikt.’72


    Een juiste balans was dan ook moeilijk te vinden, omdat elke overheidsregeling hoe dan ook een vorm van toegenomen overheidsbemoeienis zou betekenen. Bovendien was sinds Sociale zekerheid een spraakverwarring ontstaan onder voorstanders van overheidsbemoeienis. Artsen als Brenkman en Banning streefden naar een meer rationele, efficiënte ordening van het zorgstelsel uit technocratische motieven. Of, zoals Blanksma en Van de Mandele in hun rapport onomwonden stelden: ‘De volksgezondheid is een wetenschap en niet meer een object voor filantropie of goed bedoeld amateurisme.’73 Hun belang was een verbetering van de volksgezondheid als zodanig – en in dit geval was ordening het juiste medicijn voor de kwaal. Zoals de overheid in de negentiende eeuw nuttig bleek om het medisch monopolie van artsen te vestigen en te waarborgen, zo was ze nu nodig om artsen te helpen aan een functionelere organisatievorm.


    Politici als Van den Tempel en Van Rhijn daarentegen streefden naar meer sociale zekerheid en zagen overheidsingrijpen als de beste manier om de rechten en belangen van de individuele patiënt te waarborgen. Vanuit beide visies werd een beroep op de overheid gedaan, maar waar de pleitbezorgers van sociale zekerheid overheidsingrijpen zagen als een belangrijke waarborg, daar was overheidsingrijpen voor de technocraten niet meer dan een noodzakelijk kwaad. Pleidooien voor districtsgezond-heidsdiensten of de benoeming van een minister van Volksgezondheid leken te stoelen op eensgezindheid, maar hadden vaak uiteenlopende uitgangspunten die pas zichtbaar werden als voorstellen meer concreet werden.


    Geen recht zonder verantwoordelijkheid


    Hoewel voor veel artsen het rapport van de commissie-Van Rhijn slechts een van de vele en zeker niet de meest geslaagde suggesties was om het Nederlandse zorgstelsel te hervormen, voegde Sociale zekerheid wel een belangrijke dimensie toe aan het debat. Ook artsen begonnen zich op Engeland en Amerika te oriënteren in hun denken over het Nederlandse zorgstelsel. De totstandkoming van de National Health Service (NHS) werd met grote belangstelling gevolgd, en direct betrokken op de Nederlandse situatie. Sociaal-geneeskundige Brenkman bijvoorbeeld vond dat de invoering van de NHS van voortvarendheid getuigde, maar de eigen verantwoordelijkheid van artsen buitenspel zette:


    
      De arts neme zijn sociale taak in eigen hand. Als hij dat doet zal er zeer veel bereikt kunnen worden langs den weg van overleg en samenwerking onder stimulering en met medewerking van de overheid. Natuurlijk zal ook dit wettelijk moeten worden geregeld. Gaan wij die kant uit, dan zullen wij tonen tot een begerenswaardiger regeling te kunnen komen dan de Engelse, die intussen getuigt van inzicht en doortastendheid.74

    


    De protestantse huisarts Arie Drogendijk ging nog een stapje verder en benadrukte dat in een stelsel als de NHS de hele bevolking te lijden zou hebben onder een verlies aan verantwoordelijkheidsbesef. Hij verzette zich tegen ‘het afschuiven van de eigen verantwoordelijkheid op de gemeenschap of de Staat. Dit doodt niet alleen alle sociale zelfwerkzaamheid, maar werkt ook de zorgeloosheid in de hand en ondermijnt de zedelijke volkskracht.’75


    De belangrijkste functie van deze beschouwingen was niet om een kritische beoordeling te geven van ontwikkelingen elders, maar om op zoek te gaan naar een juiste Nederlandse invulling van de internationale tendens richting sociale zekerheid. In die zoektocht stond het Britse stelsel voor een sterke, sociaal rechtvaardige organisatie die echter verstikkend werkte voor eigen initiatief. Amerika stond voor vrijheid en eigen verantwoordelijkheid, maar gold ook als een harde, weinig solidaire samenleving die de gezondheidszorg overliet aan het bedrijfsleven.


    Een mooi voorbeeld van een dergelijke weging tussen twee uitersten gaf de Amsterdamse arts en sociaaldemocraat Jacques Baruch. De Britse staatsbemoeienis deed hem denken aan Aldous Huxleys Brave New World, waar geluk tot norm was verheven en zo ten koste ging van vrijheid. Anderzijds vond hij dat in de vs niet elke individuele burger de verzorging kreeg waarop hij ‘een moreel recht kan laten gelden’. Dit laatste leek Baruch op de lange termijn onhoudbaar:


    
      De strijd voor of tegen staatsingrijpen in de volksgezondheid zal ook in Amerika naar mijn mening eindigen met een overwinning van de aanhangers van de overtuiging, dat de volksgezondheid niet langer uitsluitend individuele zorg, maar tevens staatszorg behoort te zijn. Niet omdat ik meen, dat door staatsingrijpen een paradijsachtige toestand bereikt kan worden, maar wel omdat ik geloof, dat de ontwikkeling der maatschappelijke verhoudingen op elk gebied een zekere ordening en dirigisme noodzakelijk maakt, wil het individu niet geheel en al ondergaan in de maalstroom van het maatschappelijk gebeuren.76

    


    Baruch zat hier dus met een moeizaam dilemma, waarbij Engeland en Amerika de Scylla en Charybdis vormden waar de Nederlandse gezondheidszorg tussendoor moest laveren. Het Amerikaanse stelsel ontbrak het aan sociale rechtvaardigheid voor iedereen, terwijl in Engeland juist weer de individuele vrijheid in het gedrang kwam.


    Door de telkens terugkerende positiebepaling ten opzichte van deze twee landen groeide ook een steeds uitgesprokener zelfbeeld van ‘de Nederlandse mentaliteit’, die leidend moest zijn in de vormgeving van het zorgstelsel. Voor een Engels publiek stelde geneeskundig hoofdinspecteur Banning dat het Engelse stelsel niet bij de Nederlandse volksaard aansloot: ‘Those who know Holland and a little of its language will recall the national characteristic summed up in the word onafhankelijkheid – independence or self-reliance.’77 Eerder had de katholieke psychiater Carel Kortenhorst al vergelijkbare conclusies getrokken over de Nederlandse aard: ‘Een nationale gezondheidsdienst met een zuiver ambtelijke uitvoering, zoals het Engelse Rapport van Sir William Beveridge voorstelt, een staatszorg derhalve, past niet bij onze Nederlandse mentaliteit.’ 78 En de eveneens katholieke Bossche internist G.F. van Balen achtte ‘de historische ontwikkeling, de tegenwoordige toestand en de volksaard’ van Nederland zo afwijkend, dat ‘het bestuderen der in Engeland genomen maatregelen […] niet veel [kan] bijdragen tot het beter begrip van den toestand in ons land’ – om vervolgens toch een heel artikel te schrijven over ‘de National Health Service in Nederland’.79 NMG-bestuurslid Blanksma ten slotte vond de historisch gegroeide verschillen tussen Nederland en Engeland dermate groot, dat ‘wat ginds als geneesmiddel wordt aanbevolen, voor ons volstrekt ondoelmatig zou zijn. Nederlanders blijft u zelf!’80


    Voor een deel valt de nadruk op de eigen volksaard te verklaren door de angst van Nederlandse artsen om net als hun Britse collega’s een deel van hun autonomie in te moeten leveren of zelfs – een waar schrikbeeld – ambtenaar te moeten worden. Britse artsen hadden zich om die reden tevergeefs verzet tegen de komst van de NHS. Toch strekte het Nederlandse chauvinisme onder artsen verder dan welbegrepen eigenbelang of zorg om de eigen maatschappelijke positie. Onafhankelijkheid betekende voor artsen ook een hele verantwoordelijkheid. Internist J.M. Planteydt bijvoorbeeld illustreerde het verband tussen onafhankelijkheid en verantwoordelijkheid door te wijzen op de leus van de verzetspenning die artsen na de oorlog kregen, ‘alleen een vrij man kan een goed geneesheer zijn’. Volgens Planteydt stond die vrijheid voor de wens ‘zo onafhankelijk te zijn, geestelijk en economisch, dat wij de ons opgelegde verantwoordelijkheid voor het welzijn voor onze patiënten naar eer en geweten kunnen dragen’.81 Het was ditzelfde verantwoordelijkheidsgevoel voor de volksgezondheid dat artsen er in 1947 toe bewoog af te zien van stakingen, ondanks hun onvrede over de verplichte ziekenfondsen.


    Het pleidooi voor vrijheid om verantwoordelijkheid te kunnen dragen beperkte zich niet tot artsen. Ook ziekenfondsen achtten om diezelfde reden vrijheid noodzakelijk. Volgens de Bond van Rooms-Katholieke Ziekenfondsen in Nederland hoorden de ziekenfondsen thuis in ‘de vrije maatschappelijke samenleving’, waar ‘de mens zelfbeschikkingsrecht heeft met als consequentie zelfverantwoordelijkheid en zelfstandigheid van handelen en organiseren.’82 De Bond zag het ziekenfonds als ‘een orgaan van georganiseerde zelfhulp’.83 Daarmee was het pleidooi verbreed van artsen naar iedere individuele burger. Voorzitter van het Groene Kruis J.H. Tuntler zag Nederland in dit opzicht zelfs als een gidsland avant la lettre: ‘Over de gehele wereld is de ervaring, dat, op hoe hoger cultureel peil een bevolking staat, hoe uitgebreider de bemoeiingen van het particulier initiatief met de volksgezondheid zijn. Er is geen beter middel om de individuele belangstelling te wekken voor gezondheidszorg en hygiënische begrippen te verbreiden, dan zelfwerkzaamheid.’84


    Zo bezien was de vrijheid om verantwoordelijk te zijn uiteindelijk een emancipatoir ideaal, met particuliere zelforganisatie als belangrijkste vehikel. In veel gevallen kwam de bijbehorende emancipatiestrijd eerder neer op een verdediging van de bestaande situatie dan dat zij zich richtte op nieuwe horizonten. Een markante uitzondering hierop vormde de strijd voor protestantse ziekenhuizen. Onder de leus ‘protestanten zorgen voor protestantse zieken’ voerde het in 1947 opgerichte tijdschrift Protestantse gezondheidszorg een propagandacampagne onder de eigen achterban om meer ziekenhuizen te bouwen. De toestand was volgens de auteurs van het blad ronduit zorgelijk: waar katholieken in 1947 over ruim 13.000 ‘eigen’ ziekenhuisbedden konden beschikken, hadden de protestanten er nog geen 4000.85 Daardoor hadden talloze zieke protestanten geen toegang tot verzorging in een ‘door een oprecht geloof gedragen sfeer’.86 Erger nog, vaak moesten ze zich behelpen met katholieke ziekenhuizen. Wat te denken van de protestantse ouders die hun ernstig zieke kind aan de zorgen van een katholieke instelling toevertrouwden, om na afloop tot hun verbijstering te ontdekken dat het kind in enkele weken niet alleen volledig was genezen, maar ook ‘Rooms gemaakt was’? Het kind kon ‘kruisjes slaan als de beste’ en was ‘volleerd in bepaalde Roomse gebedjes’.87


    Om dergelijke misstanden in de toekomst te voorkomen vroeg het tijdschrift om donaties en nieuwe abonnees: het geld kon dan gebruikt worden om protestantse ziekenhuizen te bouwen. Later deed het blad ook een beroep op jonge protestantse vrouwen om verpleegster te worden, teneinde het tekort aan geschoold personeel op te heffen.88 Zo probeerde Protestantse gezondheidszorg de eigen achterban te mobiliseren tot zelforganisatie. De redactie bepleitte geen halve maatregelen: het wekken van de zorgeloze protestant moest ‘niet zo zachtjes, dat hij een uur later nog de slaap uit zijn ogen staat te wrijven, maar zo dat hij ineens klaar wakker is en met waakzame blik ziet wat er om hem heen gebeurt’.89 Wie de last van zijn verantwoordelijkheid niet zelf voelde drukken, moest daar desnoods door anderen op gewezen worden.


    Datzelfde moet NMG-bestuurder Blanksma gedacht hebben toen hij besloot om het Nederlandse volk in een radiointerview te vermanen om zijn onverantwoordelijke gedrag. Aanleiding was de grote toeloop op artsen die Blanksma ontwaarde sinds de invoering van het Ziekenfondsenbesluit. Nu de kosten per behandeling waren weggevallen, ging de ziekenfondspatiënt zich volgens Blanksma te buiten aan allerlei onnodi ge doktersbezoeken: ‘Hij raadpleegt de dokter voor wissewasjes, omdat hij meent, dat zijn premie hem daartoe het recht geeft. “Ik betaal er toch voor!” is het argument, dat de arts te horen krijgt, wanneer hij wijst op het overbodige van het bezoek.’90 De artsen waren in korte tijd overbelast geraakt van al het extra werk. Op de geschrokken vraag van de interviewer of er dus binnenkort niet meer voldoende zorg voor ziekenfondspatiënten beschikbaar zou zijn, antwoordde Blanksma fijntjes:


    
      Wat dat betreft kan ik U volledig geruststellen. De fouten en onvolkomenheden, die het huidige systeem aankleven, worden door de grote werkkracht en de onverflauwde toewijding en door het grote verantwoordelijkheidsgevoel, dat de Nederlandse arts kenmerkt, grotendeels weer in evenwicht gebracht. Dat een en ander echter ten koste van de arbeidsvreugde en de gezondheid van de geneesheer gaat, zult U nu wel voldoende begrepen hebben.91

    


    Blanksma’s uitspraken waren sterk paternalistisch van aard en zeker niet gevrijwaard van eigenbelang, maar inhoudelijk gezien symptomatisch voor de manier waarop in het eerste decennium na de oorlog door Nederlandse artsen gedacht werd over hoe burgers zich tot de gezondheidszorg dienden te verhouden. Enerzijds moest iedereen de ruimte krijgen om zelf verantwoordelijkheid te kunnen dragen voor zorg naar eigen inzicht of levensovertuiging, anderzijds dienden burgers gestimuleerd te worden tot verantwoordelijk gedrag en moest de overheid hun niet méér verantwoordelijkheid geven dan ze dragen konden. Het draagvermogen van artsen schatte Blanksma aanzienlijk hoger in dan dat van ziekenfondspatiënten.


    In die inschatting stond hij binnen zijn beroepsgroep zeker niet alleen. Het belang van een vrije artsenstand was vrijwel onbetwist, terwijl de vrijheid van met name ziekenfondspatiënten door velen beschouwd werd als een overbodige, zo niet gevaarlijke luxe. De eerdergenoemde Bond van RK-Ziekenfondsen bijvoorbeeld wilde ‘krachtens statuut de aangesloten leden kunnen verplichten om in de medische behandelingen enz. die zij ondergaan, de beginselen van de katholieke moraal te eerbiedigen’.92 En de Haagse arts J.J.A. Lindner betoogde dat sociale zekerheid als zodanig neerkwam op een serieuze ondermijning van ieders verantwoordelijkheidsgevoel: ‘Heeft U zich wel eens voor u persoonlijk gerealiseerd wat het zeggen wil: voor praktisch alle eventualiteiten verzekerd te zijn “van de wieg tot het graf”? Het is een weelde die voor ieder mens benen van gewapend beton vereist.’93


    Levensbeschouwelijke verschillen tussen artsen speelden slechts een marginale rol in hun opvattingen over verantwoordelijkheidsbesef en de wenselijkheid van staatsbemoeienis. Of het nu sociaaldemocraten waren als Baruch of protestanten als Drogendijk, bestuurders als Blanksma en Tuntler of specialisten als Kortenhorst en Van Balen, allen waren ervan overtuigd dat te veel overheidsbemoeienis afbreuk zou doen aan het eigen verantwoordelijkheidsbesef van burgers. Zeker in algemene tijdschriften als Medisch Contact, het Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde en het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde lieten ze levensbeschouwelijke uitingen en argumenten achterwege. Levensbeschouwelijke argumentatie kwam wel voor, maar diende een ander doel: zij werd ingezet om de eigen achterban te mobiliseren voor een emancipatiestrijd.


    Naar een nieuwe organisatievorm: de Gezondheidswet


    Als voor Van Rhijn sociale zekerheid het internationale wachtwoord naar een betere toekomst belichaamde, dan voegden artsen en politici daar nog eigen verantwoordelijkheid aan toe als voorwaarde voor de Nederlandse toegang tot die toekomst. Dat betekende echter niet dat sociale zekerheid onder artsen geen pleitbezorgers kende. Het was nota bene Blanksma die al een jaar vóór zijn bestraffende radiotoespraak ertoe had opgeroepen om een stelsel van ‘sociale zekerheid naar sociale behoefte’ in te voeren, met de hoogste vergoeding voor de laagste inkomens.94 En tijdens een vergadering van de NMG over zijn eigen hervormingsplannen voor het ziekenfondsstelsel verklaarde dezelfde Blanksma onomwonden dat hij ‘het recht van ieder mens op geluk en een zo goed mogelijke gezondheid’ als uitgangspunt beschouwde voor het Nederlandse stelsel van sociale zekerheid.95 De afweging was daarbij voor hem vooral waar de grenzen van ieders eigen verantwoordelijkheid lagen en waar dus het vangnet van sociale zekerheid begon.


    Anderen, zoals de Utrechtse huisarts L.A. Wesly, benadrukten dat sociale rechtvaardigheid de nieuwe grond was waarop het zorgstelsel gebouwd moest worden. De oude driedeling tussen particulieren, minvermogenden en onvermogenden moest om die reden zo snel mogelijk verdwijnen:


    
      Sociale rechtvaardigheid is niet te verenigen met een ondanks gewijzigde omstandigheden voortbouwen op het oorspronkelijk filantropisch karakter der ziekenfondsverzekering, als deze niet meer bedoeld is voor werkelijk on- en minvermogenden. Maar ook een verschil tussen ‘on- en minvermogenden’ enerzijds en ‘particulieren’ anderzijds is met sociale rechtvaardigheid niet te verenigen. Onderscheid dient alleen gemaakt te worden tussen gezonden en zieken, validen en invaliden en sociale rechtvaardigheid brengt mede, dat voor zieken en invaliden gezorgd wordt en gezonden en validen naar draagkracht daarvoor zorgen.96

    


    Zijn katholieke collega Chris Mol, tevens Tweede Kamerlid voor de KVP, wond zich zo mogelijk nog meer op over artsen die liever vasthielden aan hun vooroorlogse particuliere praktijk dan zich te bekommeren om sociale zekerheid: ‘Dat is een individualisme van de reinste soort, waarvoor men na twee wereldoorlogen geen pleitbezorgers meer verwacht zou hebben.’97 Mol was geen voorstander van een grotere rol voor de overheid, maar deelde wel Wesly’s standpunt dat alleen een onderscheid tussen gezond en ziek uitgangspunt mocht zijn van toegang tot zorg.


    De uitgesproken voorstanders van sociale zekerheid kwamen regelmatig in botsing met hun meer conservatieve ambtgenoten. Dit gebeurde bijvoorbeeld in een ‘constituerende vergadering’ van de NMG die een verklaring moest opstellen over de toekomst van het ziekenfondsstelsel. Punt van strijd was of de term ‘sociale zekerheid’ in de verklaring niet beter vervangen kon worden door ‘sociale verzekering’. Blanksma pleitte voor ‘zekerheid’: voor hem was een collectieve, verplichte verzekering het middel om sociale zekerheid te bereiken. Anderen meenden echter dat een verplichte verzekering aan gezinshoofden de verantwoordelijkheid ontnam om zelf te kiezen waaraan zij hun geld zouden besteden. Bovendien zou een verplichte verzekering met als doel sociale zekerheid meer staatsbemoeienis en dus een inperking van de vrijheid van artsen met zich meebrengen. Uiteindelijk werd gekozen voor de formulering ‘sociale verzekering’ boven ‘sociale zekerheid’.98


    Veel feller was een discussie tussen NMG-voorzitter J.J. van der Horst en de linkse sociaal-geneeskundige Arie Querido. Toen Van der Horst zich in het Algemeen Handelsblad beklaagde over de hoge werkdruk van artsen en de overvolle wachtkamers, reageerde Querido in dezelfde krant met de stelling dat artsen dit aan zichzelf te wijten hadden: zij hielden star aan hun oude werkwijze vast. Gevraagd om opheldering lichtte Querido toe dat onder meer de economische crisis en de Tweede Wereldoorlog ‘een aantal diepgaande wijzigingen in de maatschappelijke verhoudingen’ teweeg hadden gebracht. Die wijzigingen kwamen onder meer tot uiting in het door de internationale gemeenschap geformuleerde ‘recht op gezondheid’, dat in Nederland zijn vertaling had gekregen door het ziekenfondsstelsel. Artsen hadden volgens Querido in moeten spelen op deze veranderde verhoudingen.99


    Anderen mengden zich in de discussie, onder wie een Groningse arts die Querido verweet sociaal-politieke overwegingen hoger aan te slaan dan de volksgezondheid. De discussie – die zich inmiddels verplaatst had naar Medisch Contact – liep zo hoog op, dat de redactie besloot het onderwerp af te sluiten met een slotakkoord waarin iedereen een beetje gelijk kreeg. Volgens de redactie was ‘de ontwikkeling, zowel op medisch als ook op sociaal-economisch gebied de laatste jaren zo stormachtig geweest, dat het niemand behoeft te verwonderen, dat de aanpassing slechts langzaam wordt gevonden, dat het evenwicht slechts geleidelijk aan weer wordt hersteld.’100 Het ideaal van sociale zekerheid bleef artsen en politici uitdagen om een nieuwe balans te vinden die ook recht deed aan de veranderende sociaal-economische verhoudingen. Hierover liepen de meningen meer uiteen, zij het ook hier niet per definitie langs levensbeschouwelijke lijnen. Linkse en linksgeorïenteerde confessionele artsen zagen meer in sociale zekerheid dan hun conservatievere collega’s.


    Voor de financiering van gezondheidszorg was de zoektocht naar een nieuw evenwicht vooral principieel van aard toen almaar duidelijker werd dat het Ziekenfondsenbesluit niet meer zou worden teruggedraaid. Een paar jaar na de oorlog was er ondanks de vloedgolf van plannen weinig aan de bestaande situatie veranderd. Op het terrein van de organisatie en coördinatie werden ook weinig vorderingen gemaakt, met als gevolg dat er tot ver in de jaren vijftig nog altijd geen enkele wettelijke regeling bestond die het mogelijk maakte om de steeds muffer aandoende lappendeken te vervangen voor een stel frisse lakens. Dit veranderde in 1956 met de invoering van de Gezondheidswet.


    De betekenis van de Gezondheidswet van 1956 wordt door historici over het algemeen laag ingeschat. Juffermans bijvoorbeeld omschreef de wet als ‘een pover slotakkoord op het – al lang weggeëbde – naoorlogse hervormingsstreven’, omdat de wet na een discussie van ruim een decennium niet verder kwam dan de oprichting van de Centrale en Provinciale Raden voor de Volksgezondheid.101 Voor Juffermans kwam de stroomversnelling aan wetgeving in de jaren zestig eerder tot stand óndanks dan dankzíj de discussies en wetgeving van de jaren vijftig. Deze voorstelling van zaken sluit aan bij een onder historici meer algemene onderwaardering van de jaren vijftig ten gunste van de turbulente jaren zestig.


    In vergelijking met de jaren zestig leken de jaren vijftig vooral een voortzetting van het vooroorlogse, verzuilde bestel: een periode van rust en gezapigheid, ingeklemd tussen de grimmige oorlogsjaren en de grote omslag van de jaren zestig.102 In het gunstigste geval vormden de jaren vijftig de ‘kraamkamer’ van de daarop volgende periode, of een tijd van ‘ondergrondse uitholling’ van de zuilen, voorafgaand aan de grote ineenstorting in de volgende decennia.103 Daarmee raken echter twee belangrijke aspecten van de jaren vijftig aan het zicht onttrokken. Allereerst: het beeld van rust en gezapigheid sluit bepaald niet aan bij de ervaring van tijdgenoten onderdeel uit te maken van een ‘stormachtige ontwikkeling’ op sociaal-economisch gebied en hun overtuiging dat de oorlog een verandering van de maatschappelijke verhoudingen met zich meebracht. Die verandering zette de bestaande tegenstellingen in de samenleving verder onder druk. De jaren vijftig vormden een uiterst explosief mijnenveld waarin alleen met de grootste voorzichtigheid bewogen kon worden.


    Een tweede aspect dat aan het zicht onttrokken raakt door de jaren vijftig tot voorgeschiedenis van de jaren zestig of uitloper van de jaren dertig te reduceren, is het feit dat in de jaren vijftig de basis werd gelegd voor de Nederlandse verzorgingsstaat. De nieuwe notie van sociale zekerheid vond duidelijk weerklank, maar moest in evenwicht worden gebracht met een samenleving die ingericht was volgens principes van groepsgewijze vrijheid, verantwoordelijkheid en plichtsbesef. Die drang om rechten in balans te brengen met verantwoordelijkheden was fundamenteel voor de opbouw van het nieuwe sociale stelsel in Nederland, en zou in de decennia die volgden telkens weer de grondslag vormen van nieuwe discussies over en kritieken op het functioneren van de verzorgingsstaat. Niet het idealisme van de jaren zestig, maar het voorzichtig balanceren van de jaren vijftig zou kenmerkend blijken te zijn voor de verzorgingsstaat.


    De discussie over de Gezondheidswet leidde in 1955 tot felle debatten in de Tweede Kamer, op een toon die hoofdredacteur van het TvSG M.G. Neurdenburg deed vrezen voor een ‘gezondheidsstrijd’ in navolging van de schoolstrijd.104 Nadat een door minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid Ko Suurhoff ontraden motie door een meerderheid van de Kamer gesteund werd, vroeg het liberale Haagse dagblad Het Vaderland zich openlijk af of de PvdA-bewindsman nog wel aan kon blijven, en het Algemeen Dagblad van 10 maart 1955 analyseerde: ‘Op de achtergrond van dit debat spookt de onrust in de medische wereld en onmiskenbaar is deze nederlaag van minister Suurhoff het gevolg van een groeiend onbehagen met betrekking tot een te ver doordringen van de overheid bij de behartiging van de volksgezondheid.’105


    De breed gedeelde reserves tegen staatsingrijpen en bureaucratie hadden verschillende, deels overlappende bronnen. Allereerst leefde in brede kring het idee dat dit ‘staatsdirigisme’ niet aansloot bij het ideaal van de vrije en autonome burger. Ten tweede had staatsingrijpen in het algemeen en de ambtenaar in het bijzonder te kampen met een negatieve beeldvorming. De staat zou heers- en bemoeizuchtig zijn, zeker als hij te veel ruimte kreeg, en de periode van de Duitse bezetting had laten zien waar dat toe kon leiden. In Medisch Contact werden de parallellen met het Duitse bewind vooral eind jaren veertig nog regelmatig getrokken. De arts Jansma bijvoorbeeld, die de verplichte ziekenfondsverzekering af wilde schaffen, sloot zijn betoog af met de woorden ‘ook door een Nederlandse regering wensen wij niet geknecht te worden.’106


    De overheid werd gewantrouwd en ook de ambtenarij moest het ontgelden, zeker in artsenkringen. Zo schreef de wel zeer uitgesproken arts H. Mulder in 1946 over collega’s die overwogen in dienst van de staat te treden: ‘in dit baantje zoekt men zich een taak, welke geen andere kan zijn, dan vrije artsen op de kop te zitten. Men is immers ambtenaar en weet het beter.’107 Ook meer gematigde artsen waren in ieder geval van mening dat ambtenaren de vrije relatie tussen arts en patiënt dreigden te verstoren, en dat er van een dergelijke vrije relatie geen sprake meer kon zijn als de arts door de overheid tot ambtenaar gemaakt zou worden, zoals in Engeland gebeurde.


    De centrale vraag die in de Gezondheidswet beantwoord moest worden, was dus: hoe komt Nederland tot een stelsel van gezondheidszorg dat enerzijds de gewenste organisatiegraad heeft om toegankelijke en efficiënte zorg te waarborgen, en anderzijds de rol van de staat zo klein mogelijk weet te houden? Over die vraag waren vrijwel alle politieke partijen het eens, maar de antwoorden liepen uiteen. De sociaaldemocraten maakten zich het minst druk om de negatieve effecten van staatsbemoeienis, en zagen goede en voor iedereen betaalbare gezondheidszorg als een belangrijke taak van de gemeenschap. De liberalen daarentegen legden de nadruk op ieders eigen verantwoordelijkheid en waren principieel tegenstander van pogingen tot centralisatie. Van de confessionele partijen wilde vooral de KVP door middel van nieuwe wetgeving tot een betere organisatie van de zorg komen – zolang de belangrijke rol van particulier initiatief gegarandeerd zou zijn. Naast de PvdA was de KVP in 1952 dan ook de enige partij die de invoering van een nieuwe gezondheidswet opgenomen had in haar verkiezingsprogramma. De wat dubbelzinnige positie van de KVP werd hier als volgt verwoord:


    
      Voortvarende gezondheidspolitiek op de grondslag van de eerbiediging van de menselijke persoonlijkheid en erkenning van de onaantastbare rechten en plichten van het gezin. Een nieuwe Gezondheidswet, gebaseerd op de voorrang van het particulier initiatief voor de uitvoering van de gezondheidszorg, ter regeling van de onderlinge samenwerking der maatschappelijke organisaties en van haar juiste verhouding tot de Overheid.108

    


    De KVP was dus wel voorstander van een wettelijke regeling, die door de overheid kennelijk voortvarend ter hand moest worden genomen, maar binnen die regeling kwam de ‘juiste verhouding tot de overheid’ wel op de laatste plaats. De andere grote christelijke partijen, de Christelijk-Historische Unie (CHU) en de ARP, namen in hun verkiezingsprogramma’s alleen op dat ‘overheidsinmenging’ beperkt diende te worden, en ‘particuliere arbeid’ ten dienste van de volksgezondheid moest worden gestimuleerd.


    De verkiezingen van 1952 maakten de PvdA met 30 van de 100 Kamerzetels voor het eerst tot de grootste partij van het land. De nieuwe coalitie onder leiding van Drees bestond uit de PvdA, de KVP, de CHU en de ARP. Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid Suurhoff had tot taak de ontwerp-Gezondheidswet door de beide Kamers te loodsen. Hij vond het belangrijk dat de overheid de eindverantwoordelijkheid kreeg voor de gezondheidszorg als geheel, ook al zou de uitvoering in de praktijk gedelegeerd zijn aan particuliere organisaties.109


    Het ontwerp van wet was opgesteld door de Centrale Commissie voor de Volksgezondheid, die direct na de oorlog was ingesteld als adviesorgaan van de minister. De Centrale Commissie, die bestond uit sociaalgeneeskundigen, vertegenwoordigers van diverse maatschappelijke organisaties en lokale overheden, was na ruim vier jaar onderhandelen tot een voor alle partijen aanvaardbaar compromis gekomen. In het wetsvoorstel hadden de districtsgezondheidsdiensten plaatsgemaakt voor provinciale raden voor volksgezondheid, met op landelijk niveau een centrale raad – geheel in lijn met het advies van het Centrum voor Staatkundige Vorming uit 1950.110


    Op 8 en 9 maart 1955 debatteerde de Tweede Kamer met minister Suurhoff over het voorstel. Op de eerste dag hadden de woordvoerders van de verschillende partijen hun eerste reactie gegeven. Vooral de bijdrage van arts-politicus Chris Mol (KVP) was opvallend fel, zeker ook omdat hij zelf zitting had gehad in de Centrale Commissie die het wetsvoorstel had voorbereid. In zijn toespraak klonk wantrouwen door tegenover staatsbemoeienis in de gezondheidszorg, en bezorgdheid om de toekomst van het particulier initiatief. Wat hem betreft was de conclusie onvermijdelijk: ‘deze Gezondheidswet, hoe onschuldig zij er ook uitziet, kan de dood betekenen van de particuliere gezondheidszorg!’111 Mol zou dan ook een amendement indienen om wettelijk vast te leggen dat ten minste de helft van de Raden voor de Volksgezondheid zou bestaan uit vertegenwoordigers van het particulier initiatief.


    De tweede dag kwam de minister zelf aan het woord. Hij maakte duidelijk wat voor hem de inzet van de discussie was: ‘Voor mij is primair niet de vraag: wie doet het, maar de vraag: hoe krijgen wij de beste gezondheidszorg, die op het ogenblik mogelijk is?’ Juist om die reden was het voor Suurhoff glashelder dat de Rijksoverheid de eerste verantwoordelijkheid droeg en moest dragen. Hij vroeg de Kamer zich voor te stellen dat de minister op vragen over de gezondheidszorg zou moeten antwoorden ‘dat weliswaar de toestand onbevredigend is, maar dat nu eenmaal het particulier initiatief op dit terrein van de volksgezondheid primair is, dat het particulier initiatief op dit bepaalde terrein tot dusverre niet of niet voldoende is opgetreden, dat de Overheid wel heeft gewaarschuwd, maar dat het particulier initiatief het nu eenmaal niet doet of niet doen kan’.112 De kwaliteit van zorg, kortom, zou het best gewaarborgd zijn als de Rijksoverheid de verantwoordelijkheid droeg. Suurhoff haastte zich echter hieraan toe te voegen: ‘Ik ben […] bepaald geen etatist. Wat goed gedaan kan worden door particuliere instellingen of lagere publiekrechtelijke organen, moet de Staat niet doen.’113 Met die opmerking waren eigenlijk alleen de communisten het niet eens.


    Hoezeer de PvdA-bewindsman ook zijn best deed een acceptabele middenpositie aan te nemen, toch was het de Kamer duidelijk geworden dat hij met Mol verschilde van opvatting over de vraag of in de gezondheidszorg de staat dan wel het particulier initiatief primair verantwoordelijk was. Suurhoff ontraadde dan ook het amendement dat Mol had ingediend, en waarschuwde dat hij zich genoodzaakt zou zien de beraadslagingen te schorsen als dat wel zou gebeuren. De Kamer was niet onder de indruk: het amendement-Mol werd met 47 tegen 26 stemmen aangenomen. Alleen de communisten hadden met de PvdA meegestemd.


    Suurhoff trok zijn wet terug uit de beraadslagingen, maar besloot kort daarna toch maar akkoord te gaan met het amendement en zijn wetsontwerp aan te passen. Zo kon uiteindelijk in 1956 de Gezondheidswet toch worden goedgekeurd. De discussie over de organisatie van de gezondheidszorg had meer dan twintig jaar geduurd, maar kon nu eindelijk worden afgesloten. Toen de wet in december 1957 ook daadwerkelijk van kracht werd, constateerde sociaal-geneeskundige Piet Muntendam dat de wet wellicht niet de vernieuwing bracht die er ooit van was verwacht, maar dat er met de Centrale en Provinciale Raden formele samenwerkingsverbanden gecreëerd waren tussen overheden en particulier initiatief.114


    Het particulier initiatief kreeg zo dus ook formeel een belangrijke rol toegekend in de organisatie van de gezondheidszorg, voornamelijk dankzij de confessionele partijen. Betekent dat nu ook dat de nadruk op particulier initiatief en verzuiling twee zijden van dezelfde medaille waren? Volgens de communistische vakbondsleider Frits Reuter wel: ‘Het onderhavige wetsontwerp kan ik niet anders zien dan als wat men tegenwoordig noemt een “compromis”, maar wat in wezen is een capitulatie voor godsdienstige groepen, die door middel van ziekenverpleging enz. de invloed van hun godsdienstige opvatting willen doen handhaven.’115 Hij zag de Gezondheidswet dan ook als een paard van Troje: niet de volksgezondheid, maar de eigen parochie zou op de eerste plaats komen.


    Zo eenduidig viel echter niet vast te stellen wie won en wie verloor. Ondanks de felle politieke strijd tussen PvdA-bewindsman Suurhoff en de confessionele fracties in de Tweede Kamer waren de verschillen relatief klein. Ook de confessionele partijen achtten een wettelijke regeling voor de organisatie van gezondheidszorg noodzakelijk, en ook de sociaaldemocraten zagen hierin een belangrijke rol weggelegd voor particuliere organisaties. Er was dus in principe consensus over de noodzaak van zowel een wettelijke regeling als de particuliere uitvoering daarvan. Het meningsverschil ging vooral over de juiste balans: moest de eindverantwoordelijkheid van de staat beschermd worden tegen de macht van particuliere organisaties, of moest de verantwoordelijkheid van particuliere instanties beschermd worden tegen de macht van de staat? In de uiteindelijke uitkomst speelden bestaande machtsverhoudingen en verworvenheden een rol, maar duidingen in termen als verzuiling of zelfs ‘herzuiling’ doen geen recht aan het breed gedeelde streven om – gegeven de machtsverhoudingen – te bouwen aan een stelsel dat burgers betere garanties bood op gelijke toegang tot zorg.116


    Wat de jaren vijftig misschien nog wel het scherpst onderscheidt van de jaren die volgden, is de waarde die men ondanks dit streven naar stelselvernieuwing toekende aan de inzichten van eerdere generaties. Die waardering vertaalde zich vooral in de angst dat met die vernieuwing ook veel verloren kon gaan: dat rechten verantwoordelijkheden konden aantasten, en overheidsingrijpen de bewegingsvrijheid voor particulier initiatief. Hier werd zeker niet elke vernieuwing bij voorbaat mee geblokkeerd, maar was de invoering van een stelsel van sociale zekerheid een gevoelig politiek thema. Hoe snel het denken over goede zorg veranderde is dan ook beter te zien op een minder politiek beladen terrein: de vormgeving van de ouderenzorg. Ook over de ouderenzorg kwam direct na de oorlog een discussie op gang, die op termijn grote gevolgen zou hebben. De discussie had ook een nadrukkelijke lokale dimensie: overal in het land voelden gemeenten zich verantwoordelijk om de ouderenzorg vorm te geven naar nieuwe inzichten.


    Ouderenzorg en de autonomie van bejaarden


    Van 16 tot 20 september 1946 vond in Amsterdam het eerste naoorlogse Nationaal Congres Volksgezondheid plaats. Doel van het congres was ‘de bevolking het belang der volksgezondheid duidelijk te maken’, onder het motto tandem fit surculus arbor – ‘eindelijk wordt de stek een boom’.117 Het congres was groots opgezet. Meer dan 1200 bezoekers luisterden in de grote zaal van het Concertgebouw naar de opening door prinses Juliana en de toespraak van minister Drees.118 Alle medici die een prominente rol hadden gespeeld of zouden gaan spelen in de organisatie van gezondheidszorg waren aanwezig. Een van hen was de sociaal-geneeskundige Piet Muntendam. Muntendam was nauw betrokken bij de oprichting van de Nederlandse Vereniging voor Gerontologie (letterlijk: ouderdomskunde).


    In zijn toespraak onder de titel ‘Ouderdomszorg’ had hij als sociaalgeneeskundig gerontoloog wel wat uit te leggen. 119 Sociale geneeskunde was een relatief nieuw vakgebied, op dat moment nog zonder leerstoelen aan de Nederlandse universiteiten. Sociaal-geneeskundigen konden onder hun vakgenoten dan ook nog niet op al te veel aanzien rekenen. En voor gerontologie werd in Nederland nog gewerkt aan de oprichting van een eigen vereniging. De erkenning van ouderenzorg als specialisme zou nog tot 1982 op zich laten wachten. Daar kwam nog eens bij dat waar de meeste specialismen gericht zijn op een specifieke methode of deel van het lichaam, gerontologie zich bezighield met een hele bevolkingsgroep – terwijl de beoefenaars van dit specialisme tegelijk benadrukten dat de vanzelfsprekende associatie van oud met gebrekkig doorbroken moest worden.


    Muntendam wees vooral op de sociale betekenis van ouderdom als rechtvaardigingsgrond voor een speciale maatschappelijke gezondheidszorg voor ouderen. Bejaarden vormden een grote en groeiende groep, waarvan de leden niet alleen vaker kampten met ziekte, maar ook leden aan een aantal specifieke ouderdomskwalen. Hoewel hun sociaal-economische positie veelal slecht was, vielen ouderen ten onrechte buiten het Ziekenfondsenbesluit en daarmee vooralsnog buiten het stelsel van sociale zekerheid:


    
      De ouden van dagen hebben hun taak voor de maatschappij verricht. Op welke plaats in het maatschappelijk leven zij ook stonden, als arbeider of als huisvrouw, zij hebben recht op een levensavond, welke niet bewolkt wordt door zorgen. Het is de plicht van de gemeenschap, aan wie zij hun beste krachten gaven, hiervoor zorg te dragen.120

    


    Muntendam legde de nadruk op het recht op een onbezorgde ouderdom. Zijn rede was een vroege uitingsvorm van een veranderend maatschappelijk perspectief op ouderdom en ouderenzorg. Vóór de oorlog was ouderenzorg in de eerste plaats een onderdeel geweest van armenzorg, bestemd voor diegenen die geen familie hadden of over wie de familie zich niet kon of wilde ontfermen. In de particuliere rusthuizen en de tehuizen voor ouden van dagen heerste over het algemeen nog een strikt regime: bewoners droegen gestichtskleding, sliepen veelal op zaal en moesten zich houden aan bezoekuren en een avondklok. Mannen en vrouwen, ook echtparen, bevonden zich op gescheiden afdelingen, zo niet in aparte tehuizen. Een overtreding van het reglement kwam meestal te staan op huisarrest.121


    In de eerste jaren na de oorlog veranderden echter de maatschappelijke opvattingen over de rol van ouderen in de samenleving en de vormgeving van de ouderenzorg. Hiervoor zijn verschillende oorzaken aan te wijzen. Allereerst groeide het aantal ouderen, en was de verwachting dat in de komende decennia het percentage ouderen als deel van de bevolking snel toe zou nemen en de gemiddelde levensverwachting verder zou stijgen. Volgens sociaal-geneeskundige B. Wartena was het echter niet zozeer de toename van het aantal ouderen die tot herbezinning aanzette, maar vooral ‘het besef, dat er een groep mensen is, die min of meer verwaarloosd is. Dit besef zou even goed zijn gekomen, als het aantal bejaarden niet of niet in die mate zou zijn toegenomen. Sociale bewogenheid, belangstelling voor de medemens, is de eigenlijke oorzaak van de groeiende aandacht voor onze ouden van dagen.’122


    Letterlijk gezien kon Wartena moeilijk gelijk hebben: sociale bewogenheid werd niet pas na de oorlog uitgevonden. Dat gold echter in zeker zin wel voor de ouderen zelf. Ouderen waren een eigen sociale categorie, een op zichzelf staande groep in de samenleving gaan vormen. Sociale bewogenheid met die groep vertaalde zich niet langer primair in liefdadigheid, maar in respect voor de waardigheid van ouderdom en inspanningen voor de rechten van bejaarden. Ouderen droegen deels zelf bij aan hun zichtbaarheid als groep, door zich te organiseren in bijvoorbeeld de Algemene Bond van Ouden van Dagen (juli 1945). De belangrijkste onderstreping van de nieuwe positie van ouderen in de samenleving in de eerste jaren na de oorlog was echter de Noodwet Ouderdomsvoorziening (1947). Met de invoering van de regeling kregen ouderen na hun 65e een wettelijk recht op staatssteun – en als bijeffect kreeg ouderdom voor het eerst een helder afgebakende leeftijdsgrens.


    Minister Drees had aangedrongen op een voorlopige regeling, omdat veel ouderen na de oorlog in slechte omstandigheden verkeerden. De nood was misschien nog wel het hoogst in Rotterdam, dat sinds het bombardement van mei 1940 kampte met een grote woningnood. De hervormde predikant van Crooswijk, Gijsbert van Veldhuizen, gaf de lezers van het dagblad De Rotterdammer een impressie van hoe het eraan toe kon gaan in tehuizen voor ouden van dagen. In zijn vaste rubriek ‘Uit de volkswijk’ beschreef hij een bezoek dat hij bracht aan een van zijn oudere gemeenteleden. Omdat ze slecht ter been was en daarom niet meer goed voor zichzelf kon zorgen, was ze ondergebracht in een rusthuis. Van Veldhuizen:


    
      Ik houd niet van deze zogenaamde Rusthuizen. Er zijn er weliswaar, waarvan ik goede dingen gezien heb; waar zon en licht en ruimte en gezelligheid en bovenal wezenlijke vroomheid heersen. Daarnaast zijn er echter andere, waartegen ik ernstige bedenkingen koester; ze doen denken aan opslagplaatsen van menselijk leed. De bedden staan zo dicht op elkaar, dat er niet eens ruimte is om ook maar een stoel neer te zetten. […] dan is het kerkhof nog barmhartiger: dat wacht tenminste tot we dood zijn aleer het ons opeen stapelt. Ach, deze zaal, die geen zaal meer is; deze rust, die geen rust meer is; deze mensen, die geen mensen meer kunnen zijn. […] Dit rampzalige vertrek waar in de ene hoek een stakkerd ligt te gillen en naastaan hapt er een naar adem; de volgende heeft haar gelaat in een onmenselijke grimas vertrokken en dood-stil ligt haar buurvrouw; slechts zo nu en dan blaast even een ademstootje haar blauwe lippen vaneen, zo nietig dat nog geen veertje er op wegzweven zou. Hier ligt al het leed der wereld; hier slapen alle bedrogen verwachtingen, alle verongelukte illusies, alle gebroken idealen.123

    


    Van Veldhuizens klacht bleef niet onopgemerkt: voor de Sociale Raad van de gemeente Rotterdam was zijn artikel mede aanleiding om een onderzoek in te stellen naar de toestand en woonomstandigheden van Rotterdamse bejaarden. Zoals Van Veldhuizen zelf al aangaf, was niet elk rusthuis een ‘opslagplaats voor menselijk leed’, maar zijn beschrijving komt wat de feiten betreft behoorlijk overeen met de bevindingen van het onderzoek en de conclusies van gerontologen: het slapen in overvolle zalen, het gebrek aan verpleeghuizen, het ontbreken van een adequate opvang voor bejaarden met psychische klachten als dementie.


    De rusthuizen waren vaak in handen van particuliere eigenaars, die met bejaardenzorg dus ook hun brood moesten verdienen. Omdat deze rusthuizen niet aan gemeentelijke of landelijke controles waren onder worpen, konden zich allerlei misstanden voordoen en waren de ouderen in een dergelijke situatie veelal machteloos. Zo stuurde een wanhopige huiseigenaar een brief naar de Rotterdamse Sociale Raad, omdat een huurster in een van zijn panden het rusthuis Bergrust gevestigd had, dat ze op ‘mensonterende wijze’ bestuurde. ‘De daar wonende Ouden van Dagen worden – naar ik hoorde – verwaarloosd, krijgen minderwaardig voedsel, worden door de exploitante geterroriseerd, zijn gekweld door ongedierte, enz.’124 Hij had de politie al ingeschakeld, maar die had aangegeven dat dit niet tot haar competenties behoorde en weigerde in te grijpen. Mede naar aanleiding van dit geval besloot de gemeente Rotterdam een registratieplicht in te voeren voor iedereen die meer dan twee bejaarden huisvestte of verzorgde.125


    De maatregel tot registratieplicht was een eerste stap in een proces waarin voornamelijk lokale overheden meer inzicht wensten in de omvang en leefomstandigheden van ouderen. Overal in het land werden onderzoeken uitgevoerd. De Rotterdamse Sociale Raad, die in 1948 een speciale Commissie voor Oudeliedenzorg had opgericht, was in 1950 een van de eerste instellingen die een rapport uitbrachten. De conclusies over met name de rusthuizen logen er niet om: overbevolkte tehuizen, de zalen volgebouwd met bedden. Ook zolders en kelders werden ingezet voor huisvesting van bejaarden. Vaak waren die ruimtes alleen te bereiken met behulp van een steile trap; ramen ontbraken, waardoor de toevoer van licht en verse lucht ernstig te wensen overliet, om nog maar te zwijgen over de horrorscenario’s als er onverhoopt brand uit zou breken.126


    De slechte situatie in Rotterdam zou nog deels verklaard kunnen worden door het gebrek aan huisvesting als gevolg van het bombardement van 1940, maar de ouderenzorg stond er elders niet beter voor. Zo schreef de sociaal-geneeskundige R.J. van Zonneveld in zijn proefschrift uit 1954: ‘Heden ten dage nog kan men op verscheidene plaatsen in Nederland bejaardentehuizen aantreffen, die veel op pakhuizen en opbergruimten voor onvolwaardigen lijken. Incontinente, demente, blinde en kreupele ouden van dagen hokken hier bijeen, naast een beperkt aantal gezonde bejaarden, en het is geen uitzondering als ook jonge debiele of anderszins gebrekkige mensen in zo’n tehuis gestopt worden.’127 En Het Vaderland verzuchtte in 1957 naar aanleiding van een incident bij een Haags rusthuis waar de verzorging zo slecht was dat artsen weigerden nog binnen te komen:


    
      In dit Nederland, waarin men geen stukje schrijfpapier, geen potlood, geen merkartikel, praktisch niets mag verkopen of men moet in het bezit van legio papieren en diploma’s zijn, is het vrij om rusthuizen, pensiontehuizen, verpleeginrichtingen of hoe men deze tehuizen ook wil noemen, te beginnen en te exploiteren. Alleen als het heel erg de spuigaten uitloopt, als er teveel mensen schande over spreken of […] alle doktoren unaniem weigeren om er te komen omdat de chaos er te groot is, j a dan wordt ingegrepen. Doch wie zal dan verhinderen dat dezelfde exploitanten elders opnieuw hun praktijken gaan uitoefenen?128

    


    De door de oorlog verslechterde omstandigheden voor bejaarden ontnamen de vooroorlogse gelijkschakeling tussen ouderenzorg en armenzorg het laatste beetje legitimiteit. Muntendams betoog dat ouderen recht hadden op een onbezorgde levensavond, het dramatische verhaal van de Crooswijkse wijkpredikant, de gemeentelijke inzet voor een betere ouderenzorg: het waren allemaal tekenen van onvrede met de bestaande huisvesting en zorg voor ouderen. Bejaarden werden steeds sterker gezien als een op zich staande sociale groep die meer maatschappelijke waardering verdiende. Binnen die tendens past ook de discussie over wat al snel het ‘bejaardenprobleem’ ging heten.129 Het vraagstuk was volgens tijdgenoten ontstaan door de snelle toename van het aantal ouderen en de stijging van hun levensverwachting. Al die ouderen hadden daarnaast ook nog een recht op pensioen vanaf hun 65e, en hoefden niet meer te werken – móchten dat in veel gevallen zelfs niet meer. De grote vraag was: wat moesten deze ouderen de hele dag gaan doen?


    Deze vraag werd onder andere opgepikt door de Unie van Vrouwelijke Vrijwilligers (UVV), die overal in het land ‘bejaardensociëteiten’ begon op te richten, al snel beter bekend als de ‘bejaardensoos’. In de bejaardensoos konden ouderen elkaar ontmoeten, zich wijden aan allerlei vormen van vrijetijdsbesteding en bovendien op een laagdrempelige manier artsen, maatschappelijk werkers en andere deskundigen ontmoeten om advies te vragen of moeilijkheden voor te leggen. Dit contact zou hulpbehoevende bejaarden ook over de drempel kunnen helpen om zich op te laten nemen in een tehuis, een beslissing die ouderen – om begrijpelijke redenen, gezien het imago van die tehuizen – zelf niet makkelijk namen. Anderzijds was het niet de opzet zo veel mogelijk mensen een tehuis in te praten, integendeel: ‘voorop [wordt] gesteld, dat het uitgangspunt van de bejaardenzorg toch zolang mogelijk moet liggen in een bevordering van hun zelfstandigheid en zelfwerkzaamheid in eigen woning.’130


    De nadruk op zelfstandigheid liep als een rode draad door alle hulp en plannen die in de jaren veertig en vijftig ontwikkeld werden. De bejaardensoos zelf gaf veel ouderen net de ondersteuning die ze nodig hadden om zelfstandig te kunnen blijven wonen. Ook was zelfstandigheid het sleutelbegrip in discussies onder gerontologen, sociaal-geneeskundigen en andere deskundigen over hoe de ouderenzorg er in grote lijnen uit zou moeten zien, zeker qua huisvesting. De meeste deskundigen waren eensgezind over het doel van ouderenzorg: ouderen dienden gestimuleerd en geholpen te worden hun zelfstandigheid te behouden en niet te vereenzamen. Dit kon door de bejaardensoos, of misschien meer formeel door speciale consultatiebureaus voor ouderen.


    Als thuis wonen niet meer ging, moesten er – kleinschalige – bejaardentehuizen zijn, met aanleunwoningen, bij voorkeur dicht bij of in de wijk waar de bejaarde zelf al woonde. Wanneer meer fysieke verzorging nodig was, zouden bejaarden terechtkunnen in verzorgingstehuizen. Voor revalidatie na een zware operatie of bij dementie waren er dan verpleegtehuizen.131 Die revalidatie gold overigens ook voor demente bejaarden: veel sociaal-geneeskundigen gingen uit van de opvatting dat dementie ‘wellicht ten dele reversibel is’.132 Ze zochten de oorzaak in sociale problemen als eenzaamheid: als gevolg van gebrek aan geestelijke activiteit zouden veel bejaarden lijden aan ‘inactiviteits-dementie’.133


    Eind jaren vijftig begon het inzicht in de chronische aard van dementie toe te nemen; vanaf die tijd hadden artsen het steeds vaker over speciale inrichtingen voor ‘geestelijk gestoorde’ bejaarden. Het tekort aan dergelijke instellingen had inmiddels tot flinke wachtlijsten geleid.134 Ook de bouw van het aantal bejaardenwoningen en verzorgingstehuizen nieuwe stijl liet te wensen over. Het ontbrak de landelijke en gemeentelijke overheden echter aan wettelijke mogelijkheden om eisen te stellen aan particuliere instellingen: zolang een algemene wet voor de organisatie van gezondheidszorg ontbrak, moest ook de ouderenzorg zich behelpen met de bonte lappendeken.


    Langzaam maar zeker verbeterden de woonomstandigheden voor ouderen, in eerste instantie vooral in de gemeentelijke inrichtingen. In het Rotterdamse Gemeentelijk Tehuis voor Oudelieden bijvoorbeeld begon nen na 1945 de zaken te veranderen. De gestichtskleding werd afgeschaft, de regels van het tehuis werden versoepeld. Ook de werkplicht die tot die tijd had gegolden voor bewoners werd opgeheven. Na een verbouwing van het tehuis in 1949 kreeg iedere bejaarde zijn of haar eigen kamertje van minimaal 1,65 bij 2,5 meter, een ruimte die met een bed en een kast ruimschoots gevuld is. Ook waren er in totaal acht kamers voor echtparen bij gekomen, wat nog lang niet in de vraag voorzag.135


    Vooruitlopend op de mogelijkheden om daadwerkelijk beleid te kunnen maken, stelden steeds meer gemeenten onderzoek in naar de toestand en omstandigheden van bejaarde inwoners. Ook provincies en particuliere organisaties lieten rapporten schrijven.136 De papierstroom over bejaarden en ouderenzorg nam nog verder toe toen ook de eerste wetenschappelijke publicaties op gang kwamen. In 1954 verdedigde Van Zonneveld het eerste sociaal-medische proefschrift over ouderenzorg, een onderzoek naar de gezondheidstoestand van ruim 3000 Groningse bejaarden.137 Een jaar eerder, in 1953, verscheen een boek dat weliswaar geen wetenschappelijke pretenties had, maar in de jaren daarna veelvuldig en met instemming werd geciteerd in de medische tijdschriften: De ouder wordende mens in onze samenleving, geschreven door de inmiddels vergeten auteur E. Rubbens-Franken. Muntendam, op dat moment staatssecretaris van Volksgezondheid, voorzag het van een voorwoord. Het boek, dat voor een breed publiek bedoeld was, beleefde meerdere herdrukken, en was met stip het meest gelezen werk over ouderenzorg in de jaren vijftig.


    In de verantwoording beschreef Rubbens-Franken de opzet van het werk. Het ging haar erom ‘na te gaan in hoeverre de voornaamste belemmeringen, welke een ontplooiing van ons mens-zijn kunnen tegenhouden – en die maar al te vaak van materiële of andere aard zijn – kunnen worden weggenomen’.138 Muntendam had het in zijn voorwoord wederom over het recht van bejaarden op hun plaats in de samenleving.139 Beiden wezen op het feit dat ouderen hulp van de samenleving nodig hebben om tot zelfontplooiing te komen of hun rechten uit te oefenen. Hulpbehoevendheid mocht hen niet langer afhankelijk maken, dat strookte niet met hun menselijke waardigheid. Daarmee waren de tijden veranderd, besefte ook Rubbens-Franken. De nieuwe tijd miste misschien de warmte van de liefdadigheid van vroeger, maar stelde tegelijk de gebreken van de georganiseerde zorg aan de orde:


    
      Neen, de stroom van de tijd is niet te keren. De tijd is voorbij, dat oude mensen verzorgd werden door de eigen dochter of een nichtje, dat zich het lot van oom of tante aantrok. Maar het is evenmin de geest van de tijd dat bejaarden, die in de familiekring geen verzorging vinden, een soort massa-verpleging ‘genieten’ in tehuizen, waar het zelfs gebruikelijk was (en hier en daar nóg is) echtparen gescheiden op de mannen- en vrouwenafdeling onder te brengen.140

    


    Lichtend voorbeeld voor Rubbens-Franken was het Britse systeem van ouderenzorg, dat dan ook uitgebreid in het boek aan bod kwam. Voor de oorlog hadden de tehuizen daar nog tot de slechtste uit de wij de omgeving behoord, en in nog geen decennium waren ze beter dan waar ook ter wereld. Ziekenhuizen overal in het land hadden eigen geriatrische klinieken, ouderen woonden gemengd in kleinere tehuizen en zelfs aan de vrijetijdsbesteding was gedacht. Hoe dat kwam? ‘Bij vrijwel alles wat men onderneemt kan men op steun van de overheid rekenen, daar de diverse wetten de gemeenten allerlei verplichtingen ten opzichte van de ouder wordende mens opleggen. Ook het ontbreken van de vele “richtingen”, waaronder zoveel op sociaal terrein in ons land lijdt, maakt in Engeland mogelijk wat hier ondenkbaar is. Er is meer eenheid, meer samenhang.’141


    Ook sociaal-geneeskundigen en geriaters keken met bewondering naar het tempo van veranderingen in de Britse ouderenzorg. In Nederland was de praktijk een stuk weerbarstiger: de kwaliteit van ouderenzorg was aanvankelijk nog grotendeels afhankelijk van lokale initiatieven van gemeenten en particuliere organisaties. In de loop van de jaren vijftig begon dat te veranderen: in 1952 werd ouderenzorg een onderdeel van het takenpakket van het nieuw opgerichte ministerie van Maatschappelijk Werk. De oprichting van het ministerie was – net als de Gezondheidswet – het eindresultaat van een hoogoplopend meningsverschil tussen de PvdA en de KVP over de organisatie van de verzorgingsstaat. De PvdA wilde de overheid een grotere rol geven en alle sociale regelingen onderbrengen in het ministerie van Sociale Zaken, terwijl de KVP aandrong op een apart ministerie dat als belangrijkste taak zou hebben om subsidies te verstrekken aan particuliere organisaties.142 De KVP won, het ministerie kwam er, maar de subsidies bleken ook geschikt als beleidsinstrument voor de overheid om althans enige controle uit te oefenen op de begunstigde instellingen.143


    Het ministerie bleek al snel niet meer tevreden met een al te bescheiden rol: de tweede minister op het departement, Marga Klompé (1956-1963), maakte het tot haar missie om de Armenwet te vervangen door de Algemene Bijstandswet. Daarmee zou armenzorg niet langer een gunst zijn, maar een kwestie van recht.144 Intussen maakte ze volgens diezelfde filosofie ook plannen voor een wet op bejaardentehuizen, waarin vast kwam te staan aan welke eisen instellingen dienden te voldoen en volgens welke procedure bejaarden opgenomen dienden te worden. Klompé loodste aan het einde van haar ministerschap zowel de Wet op de Bejaardenoorden (1963) als de Algemene Bijstandswet (ingevoerd in 1965) door het parlement. Ouderenzorg werd dus ook bij het ministerie van Maatschappelijk Werk als recht gezien – en minister Klompé verbond aan die visie ook beleidsconclusies.


    De nieuwe maatschappelijke aandacht voor ouderen had ook gevolgen voor de taal waarin over hen gesproken werd. Het begrip ‘oudjes’ raakte steeds meer in onbruik, net als de daarvan afgeleide ‘heertjes’ en ‘vrouwtjes’, ook al waren dit soort aanduidingen vooral onder personeel van tehuizen voor ouden van dagen hardnekkig. De ‘oudjes’ werden ‘ouderen’, of ‘bejaarden’, wat beter aansloot bij het idee dat ze geen zielige, meelijwekkende stumpers waren, maar zelfstandige mensen die respect verdienden en rechten hadden.145


    Ook de namen van de zorginstellingen voor bejaarden veranderden. Tehuizen voor Ouden van Dagen werden bejaardentehuizen; rusthuizen verdwenen en maakten plaats voor verzorgingstehuizen of verpleegtehuizen. Zelfs de term ‘verpleegtehuis’ was voor sommigen te beladen: geriater Jo Schreuder bijvoorbeeld vond het ‘een naam, die hopeloos belast is met de gedachtengang, dat voor chronisch zieke bejaarden het goedkoopste nog te duur is’.146 Schreuder, die liever de naam ‘geriatrische kliniek’ wilde gebruiken, heeft nooit zijn zin gekregen, maar uit zijn woorden blijkt hoezeer de veranderingen in naamgeving samenhingen met een veranderd perspectief op ouderenzorg.


    In 1956 trok een groot congres over het bejaardenvraagstuk ruim 1300 deelnemers, inclusief minister Suurhoff en de inmiddels tot staatssecretaris benoemde Van Rhijn. Het vertrouwen in de daadwerkelijke zelfstandigheid van ouderen bleek echter beperkt: onder de vele sprekers op het congres was geen enkele vertegenwoordiger van ouderenbonden. Kennelijk had niemand erover nagedacht om ook ouderen zelf aan het woord te laten.147 Ook in de vele andere discussies en bespiegelingen kwamen ouderen vrijwel nooit zelf aan bod. Men leek uit te gaan van de veronderstelling dat het recht van ouderen op goede zorg gerust kon worden overgelaten aan professionele zorgverleners en betrokken vrijwilligers.


    Die veronderstelling zou na 1960 in toenemende mate onder druk komen te staan: ouderen werden steeds meer gesprekspartner in discussies over hun eigen zorg. Ook de aanname dat ouderen per definitie beter af zouden zijn met zo veel mogelijk professionele zorg werd niet meer door iedereen gedeeld. Tegen 1960 – door de WGO uitgeroepen tot ‘Mental Health Year’ – begonnen de eerste artsen te twijfelen aan de zin van medische behandeling voor demente bejaarden: volgens de Gentse hoogleraar Jacques de Busscher ‘krijgen de overbelaste productieve burgers werkelijk de indruk, dat zij hun tijd en geld verspillen om kinds geworden grijsaards te onderhouden van wie de levensduur door de moderne geneeskunde op volstrekt onnodige wijze wordt verlengd’.148


    Eerder al had de Nederlandse arts en hoogleraar huisartsgeneeskunde Jan van Es in zijn artikel ‘Het probleem van de overbevolking’ uitgesproken wat De Busscher leek te denken. De laatste decennia waren de mogelijkheden om ernstig gehandicapte kinderen en bejaarden in leven te houden met sprongen toegenomen. ‘Wellicht is onze houding tegenover al deze zorgenkinderen en zorgenouderen uiteindelijk een toetssteen voor onze beschaving. Maar dit neemt niet weg, dat de problemen, die deze groep veroorzaken nader doordacht zullen moeten worden, wat zal moeten uitmonden in de vraagstukken betreffende de euthanasie.’149 Een dergelijk open houding tegenover euthanasie – strijdig met de wet en de eed van Hippocrates– was in 1960 nog vloeken in de kerk. Wel zou al snel de gedachte doorgang vinden dat dergelijke ethische onderwerpen op zijn minst ‘bespreekbaar’ moesten worden – onder artsen, en vervolgens ook in de samenleving zelf.


    Vooralsnog ging de onvrede over misstanden in de ouderenzorg echter probleemloos samen met de vanzelfsprekendheid dat lokale bestuurders en zorgverleners niet met ouderen in gesprek hoefden om te weten hoe voor hen gezorgd moest worden. Die aanname was de keerzijde van het brede maatschappelijke engagement met ouderen en ouderenzorg in de jaren vijftig. Tegelijk met de internationale nadruk op sociale zekerheid en mensenrechten was in Nederland een nieuw beeld ontstaan van bejaarden en hun rol in de samenleving. De vooroorlogse vereenzelviging van ouderenzorg met armenzorg, met bijbehorend streng regime van uniform en avondklok, viel niet meer te rijmen met veranderende opvattingen over menselijke waardigheid en sociale rechtvaardigheid. Discussies over het Ziekenfondsenbesluit en de Gezondheidswet hadden een tamelijk abstract karakter en waren nauw verstrengeld met de vraag welke mate van overheidsingrijpen wenselijk was. De discussie over ouderenzorg was wat dat betreft meer eendimensionaal: niemand was bereid de gebrekkige huisvesting en slechte maatschappelijke positie van bejaarden te verdedigen.


    Zonder landelijke politieke besluitvorming bleven veranderingen in de ouderenzorg beperkt tot lokale initiatieven van gemeenten en particuliere organisaties. Met jaloezie keek men naar het tempo van veranderingen in Groot-Brittannië. Het debat over de ouderenzorg in de jaren vijftig laat zien hoe diep nieuwe ideeën over menselijke waardigheid en sociale rechtvaardigheid verankerd waren geraakt in de samenleving. Wie slechts let op de politieke patstelling rondom Ziekenfondsenbesluit en Gezondheidswet, kan deze maatschappelijke omwenteling maar al te gemakkelijk ontgaan.


    Conclusie


    Na de Tweede Wereldoorlog vond de internationale roep om meer sociale zekerheid als vertaling van de sociale rechten van iedere burger ook in Nederland zijn weerklank. Al snel bleek echter dat het niet mee zou vallen om die visie te verankeren in een wettelijk stelsel: wie om ‘recht’ riep, hoorde als echo ‘verantwoordelijkheid’ terug. Het lichtvaardig toekennen van rechten kon maar al te makkelijk de vrijheid en verantwoordelijkheid van burgers inperken – zeker als dat betekende dat de macht van de staat uitgebouwd werd ten koste van particulier initiatief. Aan de andere kant kon de oude driedeling tussen burgerij, arbeiders en minvermogenden niet langer gehandhaafd blijven. Het zorgstelsel kon, zeker na de invoering van het Ziekenfondsenbesluit, niet terugvallen in een stelsel van particuliere betalingen en liefdadigheid.


    De moeizame inbedding van sociale zekerheid in de Nederlandse samenleving van de jaren vijftig getuigde niet zozeer van maatschappelijke starheid of herzuiling, maar van een geleidelijke mentaliteitsverandering onder druk van twee moeilijk te rijmen waarden: het principe van de vrije, verantwoordelijke burger tegenover het ideaal van sociale rechtvaardigheid. Een nieuwe balans liet zich niet makkelijk vinden, ook al omdat de overheid op weinig vertrouwen kon rekenen van burgers, artsen en politici. Toch werd al snel duidelijk dat het Ziekenfondsenbesluit beter paste in de naoorlogse Nederlandse samenleving dan vooral artsen in eerste instantie hadden willen toegeven. De invoering van de Ziekenfondsraad zou deze van buitenaf opgelegde omslag in het financieringsstelsel voorlopig in stand houden.


    Pas in 1956 kwam de eerste nieuwe wettelijke regeling voor de organisatie van de gezondheidszorg tot stand. Voordien had het Ziekenfondsenbesluit de gezondheidszorg een ongekende mate van toegankelijkheid gegeven, vooral voor de armste groepen. Dat was wennen voor de artsen, die ziekenfondspatiënten vroeger vooral overlieten aan hun jongere collega’s, voordat die toekwamen aan een echte praktijk met particuliere patiënten. Zo schreef de arts en latere huishistoricus van de KNMG Henri Festen in 1955: ‘Het was [lange tijd] normaal, dat men zijn fondspraktijk na enkele jaren geleidelijk afschoof naar de jonge pas gevestigde collega, die op deze wijze “er in” moest zien te komen; hij kon dan ervaring opdoen, zowel op zuiver medisch terrein, als in de omgang met de mensen. […] De sterke uitbreiding van het ziekenfondswezen en onze veranderde opvattingen omtrent de maatschappelijke verhoudingen maakten het noodzakelijk, dat wij onze verhouding tot het ziekenfonds moesten herzien.’150


    Met de invoering van de Gezondheidswet in 1956 was de verhouding tussen overheid en particuliere organisaties, tussen de rechten van burgers en hun verantwoordelijkheden, wettelijk vastgelegd. Het uiteindelijke compromis was dat particuliere organisaties zich een machtige positie wisten te verwerven in de Centrale en Provinciale Raden van Volksgezondheid, maar dat deze raden tegelijk ook de weg baanden tot de mogelijkheid van een nationaal beleid van gezondheidszorg. Minister of staatssecretaris kon van nu af aan voor elk beleidsvoorstel dat gesteund werd door de Centrale Raad claimen dat het op maatschappelijk draagvlak kon rekenen. Zo was een machtsevenwicht gevonden dat de verdere uitbouw van het zorgstelsel mogelijk maakte. Ook ideologisch gezien bleek een balans mogelijk tussen rechten en verantwoordelijkheden. De Gezondheidswet was een vroeg voorbeeld van een typerend trekje van de Nederlandse verzorgingsstaat: een overheid die zich graag ‘neutraal’ opstelt op het terrein van sociale zekerheid en in het zorgstelsel de uitvoering aan anderen overlaat.


    Dat wil niet zeggen dat nieuwe ideeën over sociale zekerheid in Neder land minder invloedrijk waren dan in een land als Engeland, waar wel al direct na de oorlog een vergaande hervorming van het zorgstelsel mogelijk bleek. De veranderde opvattingen over goede zorg uitten zich in Nederland bij uitstek in de grote maatschappelijke belangstelling voor ouderenzorg. De vereenzelviging van ouderenzorg met armenzorg was na de oorlog niet meer te handhaven. Het nieuwe uitgangspunt van ouderenzorg was onafhankelijkheid, behoud van zelfstandigheid. Intrekken bij de kinderen was niet langer vanzelfsprekend, op zaal liggen in een tehuis voor ouden van dagen onwenselijk, op zolder slapen in een rusthuis ronduit misdadig. Wie niet langer zelfstandig genoeg was, moest terechtkunnen in een modern bejaardentehuis, of behandeld worden in een verzorgings- of verpleeghuis. Aanvankelijk hoopten artsen zelfs dat demente bejaarden in de juiste omstandigheden hun zelfstandigheid konden herwinnen – een hoop die tegen het einde van de jaren vijftig ijdel bleek. En hoe onafhankelijk waren ouderen eigenlijk als hun nooit gevraagd werd aan welke zorg zij zelf behoefte hadden? De concrete vormgeving van de nieuwe idealen bleek vraagtekens op te roepen bij oude vanzelfsprekendheden.
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    Vertrouwen in een onzekere toekomst


    Bespreekbaarheid en de uitbouw van het zorgstelsel (1960-1970)


    De grens der menselijke vrijheid


    Het moet in de winter van 1965 geweest zijn dat de Amersfoortse huisarts W.J. van der Hooft een bezoek bracht aan een van zijn patiënten. De bejaarde alleenstaande man was een dwangmatig verzamelaar en leefde te midden van minstens dertig jaargangen aan oude kranten, aangevuld met allerlei andere vodden en prullaria. Om zich warm te houden had de man een gaskomfoor in de woonkamer geplaatst, gevaarlijk dicht bij enkele krantenstapels.


    Het was niet voor het eerst dat Van der Hooft in aanraking kwam met een ‘asociaal levend mens’, zoals hij zijn patiënt typeerde. Hoewel hij de hele situatie uiterst ongewenst en ronduit gevaarlijk vond, wist hij niet wat hem als huisarts te doen stond. Hij besloot zijn probleem voor te leggen aan zijn collega’s in een artikel in het Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde, onder de titel ‘De grens der menselijke vrijheid’:


    
      De heer A. wil vrij zijn en precies doen waar hij zelf zin in heeft, hij voelt zich gelukkig te midden van de grootste rommel. Wij vinden dat hij moet leven als de doorsnee landgenoot en vooral geen gevaar mag zijn voor zijn medemensen. Hebben we het recht om deze man te dwingen? Moet een moderne samenleving zoiets laten voortbestaan?1

    


    Het artikel verleidde redactielid C.J. Goudsmit, deskundige op het terrein van gezondheidsrecht, tot een commentaar. Hij concludeerde dat een gedwongen opname alleen in het belang van het individu zelf in Nederland onaanvaardbaar was, en vervolgde: ‘Want niets is gevaarlijker dan een bij enige overheid berustende bevoegdheid tot het ontnemen van de vrijheid zonder dat van inbreuken tegen de maatschappelijke veiligheid, van zeer ernstig gevaar voor anderen of van geestelijke stoornis is gebleken.’2 Ook de redactie van Medisch Contact schonk aandacht aan het onderwerp en nam een korte samenvatting van Van der Hoofts artikel en Goudsmits reactie op.3


    Het was in 1966 gebruikelijk geworden dat artsen dit soort medischethische dilemma’s aan hun collega’s voorlegden. Tien jaar eerder zou een dergelijk artikel nog vrijwel ondenkbaar zijn. Het was toen nog hoogst ongewoon om medisch-ethische dilemma’s aan collega’s voor te leggen, laat staan in een openbaar tijdschrift. Tot 1960 kwam openlijke twijfel over medisch-ethische onderwerpen vrijwel niet voor in de medische bladen.4


    In de verschillende bijdragen over de dwangmatige verzamelaar waren de auteurs zeer terughoudend om de man van zijn individuele keuzevrijheid te beroven, ook als die zijn eigen gezondheid in gevaar bracht. Ook hierin maakten zij andere keuzes dan tot voor kort gangbaar was. Gesteld dat een dergelijke discussie in de jaren vijftig zou hebben plaatsgevonden, dan zou niet keuzevrijheid, maar de verantwoordelijkheid van arts en patiënt jegens de samenleving het uitgangspunt zijn geweest. In 1955 adviseerde de Utrechtse hoogleraar psychiatrie H.C. Rümke nog onomwonden dat (demente) bejaarden weliswaar zo lang mogelijk thuis moesten blijven wonen, maar dat verwaarlozing of brandgevaar zeker dwingende indicaties vormden voor opname.5 Vrijheid ging in de jaren vijftig niet samen met onverantwoordelijk gedrag.6


    Ook Van der Hoofts notie dat een ‘moderne samenleving’ weleens andere antwoorden op zulke vraagstukken zou kunnen geven dan in eerdere tijden het geval was, zou in de jaren vijftig menige wenkbrauw hebben doen rijzen, zeker onder artsen. De juiste ethische opvattingen kon men putten uit eigen geloofsovertuiging, of waren anders na te slaan in het handzame blauwe boekje Medische Ethiek dat de NMG in 1936 uitbracht.7 Hoe valt te begrijpen dat artsen in enkele jaren tijd met deze traditie braken en openlijk met elkaar discussieerden over het belang van keuzevrijheid van patiënten in een moderne samenleving?


    De veranderde omgang met medische ethiek was typerend voor een cultuurverandering in de samenleving die grote gevolgen zou hebben voor de opbouw van de verzorgingsstaat. Zij lag niet alleen in het feit dat voorheen stilgehouden onderwerpen nu besproken werden, maar vooral in het belang dat aan die ‘bespreekbaarheid’ gehecht werd. Open discussie moest de dominante groepsnormen en de stilzwijgende verdeeldheid in de samenleving doorbreken. Dat zou burgers de vrijheid geven zichzelf los van knellende groepsverbanden of tradities te ontplooien, en bood perspectief op vormen van sociale zekerheid die tot voor kort onbespreekbaar waren, zoals een volksverzekering tegen alle ziektekosten.


    In de jaren zestig zou het stelsel van sociale zekerheid in wetten worden vastgelegd en leek ook een volksverzekering tot de mogelijkheden te behoren. Nog altijd werd gezocht naar een balans tussen rechten en verantwoordelijkheden, maar de notie van sociale rechten had duidelijk aan invloed gewonnen. Ook de lading van ‘eigen verantwoordelijkheid’ onderging een gedaanteverandering. Waar in de jaren vijftig eigen verantwoordelijkheid nog groepsgewijs beleefd werd en de nadruk lag op maatschappelijk plichtsbesef en autonomie, werd die eigen verantwoordelijkheid nu tot een zaak van het individu, met een klemtoon op keuzevrijheid en zelfontplooiing. Het recht van de verwarde man op goede verzorging moest afgewogen worden tegen diens vrijheid om die verzorging te weigeren. Burgers waren pas werkelijk verantwoordelijk voor hun keuzes als ze vrij waren om die zelf te maken. Die vrijheid was bovendien nodig om taboes bespreekbaar te maken en zo bij te dragen aan een betere samenleving, een betere wereld.


    In dit hoofdstuk volg ik artsen door de ‘kokende en gistende’ jaren zestig, toen zij zich geconfronteerd zagen met een samenleving ‘die bruist van veranderingen op alle gebied’.8 Aanvankelijk omzichtige onderlinge gesprekken tussen artsen over medisch-ethische onderwerpen mondden in de tweede helft van de jaren zestig uit in stevige discussies voor een breed publiek. Artsen verruilden hun klassieke nobele plichten jegens de samenleving voor nieuwe vormen van engagement en zagen zo andere verantwoordelijkheden voor zichzelf weggelegd dan voorheen.


    In de geschiedschrijving over de ontwikkeling van de naoorlogse verzorgingsstaat in de periode 1945-1970 vertolkt het standaardwerk Zorg en de staat van de Amsterdamse socioloog Abram de Swaan de nog altijd dominante zienswijze: de jaren zestig vormden het hoogtepunt in de vorming van de zeer omvangrijke Nederlandse verzorgingsstaat. De ontwikkelingen waren laat vergeleken bij de meeste andere westerse verzorgingsstaten, maar ook opmerkelijk explosief; De Swaan had het over ‘een lange sisser en een late knal’. Hij bedoelde daarmee dat de verzorgingsstaat weliswaar opvallend laat tot stand kwam, maar ook in korte tijd een ‘dramatische expansie’ doormaakte, om uit te groeien tot een van de omvangrijkste stelsels van sociale zekerheid.9 Een verklaring daarvoor zocht De Swaan in de late en daardoor snelle naoorlogse industrialisatie, het verdwijnen van de christelijke meerderheid in de Tweede Kamer na 1967 en de vorming van een effectief overlegstelsel.


    De Swaan schetst met grove penseelstreken, en neemt dan ook de periode 1945-1970 in zijn geheel samen als het tijdperk van ‘dramatische expansie’. Daarmee raakt niet alleen de naoorlogse impasse uit beeld – De Swaan heeft het over de uitwerking van plannen die al tijdens de oorlog uitgedacht werden – maar blijft ook een belangrijke karaktertrek van de Nederlandse verzorgingsstaat onbesproken. Die kende weliswaar een royaal pakket aan voorzieningen dat zich lange tijd alleen met de Scandinavische landen liet vergelijken, maar had tegelijk een veel minder sterke overheidsregie.


    Om deze beperkte regie te kunnen begrijpen, is een geschiedschrijving nodig die breekt met de gedachte dat in de periode 1945-1970 slechts bestaande plannen werden uitgewerkt. Een geschiedschrijving bovendien die gevoelig is voor de schuivende opvattingen over de manier waarop de overheid de sociale rechten en eigen verantwoordelijkheden van burgers het best kan beschermen. In de jaren zestig kreeg zij meer ruimte dan eerder om de financiering van zorg in wetten vast te leggen, maar ontzegde zij zich ook sturingsinstrumenten, in de hoop dat de samenleving zelf haar koers zou bepalen.


    Al vanaf de vroege jaren zestig verwijzen artsen naar de onzekere, snel veranderende tijden waarin zij leven. Na zich daar aanvankelijk vooral zorgen over te maken, putten zij in de tweede helft van de jaren zestig juist hoop uit de onzekere, open toekomst: een betere samenleving, een betere wereld lagen in het verschiet. Door de periode 1960-1970 als uitgangspunt te nemen, kan ik laten zien hoe de bespreekbaarheidscultuur voortkwam uit en een blijvend stempel drukte op het ideaal van een terughoudende, ‘neutrale’ overheid.


    Artsen over medische ethiek


    De invoering van de Gezondheidswet in 1956 had de onderlinge verhoudingen tussen overheid en particuliere organisaties gepacificeerd. Daarmee kon echter nog niet onbekommerd worden voortgebouwd aan de hervorming van het zorgstelsel. Door de aanhoudende discussies over nut en nadeel van het ziekenfondsstelsel en de juiste verhouding tussen overheid en particuliere organisaties was het zorgstelsel een politiek beladen thema geworden. Vooralsnog lagen de machtsverhoudingen zodanig, dat zonder uitdrukkelijk maatschappelijk draagvlak in de Ziekenfondsraad en de Centrale Raad voor de Volksgezondheid nieuwe wetgeving feitelijk onmogelijk was.


    De sleutel om de stroomversnelling in politieke besluitvorming te begrijpen die zich in de jaren zestig voltrok, moet dus te vinden zijn in een veranderde opstelling van de dominante maatschappelijke partijen: de artsen en particuliere organisaties. En inderdaad: die mentaliteitsverandering kwam er. Zo concludeerde het hoofdbestuur van de KNMG in 1965 dat de ‘sociale evolutie’ een radicale verandering van ‘intermenselijke verhoudingen’ met zich meebracht. Artsen moesten zich aanpassen en hun ‘ivoren toren mentaliteit’ laten varen: ‘slechts dan zal mede leiding geven op volksgezondheidsgebied mogelijk blijven’.10 Hoe kon het dat de KNMG, in de jaren vijftig nog de trotse ‘hoeder der volksgezondheid’, zich in 1965 zo weinig sturend opstelde? Waarom ervoeren artsen de noodzaak zich aan te passen aan maatschappelijke veranderingen?


    Het antwoord op deze vragen is niet in de eerste plaats te vinden in expliciete discussies over de organisatie van gezondheidszorg. In dit gepolitiseerde mijnenveld was aanvankelijk weinig ruimte voor vrije gedachtevorming. De eerste aanzetten voor een nieuw model van gezondheidszorg, waarin de rechten en vrijheden van de patiënt konden opwegen tegen de autoriteit en het plichtsbesef van de arts, waarin het belang van tradities het begon af te leggen tegen openheid naar de toekomst en waarin de gesloten vertrouwelijkheid van artsen onderling plaatsmaakte voor openheid en bespreekbaarheid in de samenleving als geheel, waren te vinden in het domein van de medische ethiek. Van een thema dat liever werd vermeden, veranderde medische ethiek tot een van de meest besproken discussieonderwerpen in de medische bladen en daarbuiten, in kranten, op radio en tv.


    Zoals gezegd, ook op het terrein van medische ethiek zagen weinig artsen tegen het einde van de jaren vijftig heil in een open discussie, laat staan in meer rechten en vrijheden voor patiënten. Het kwam nauwelijks voor dat artsen over medische ethiek schreven: de eed van Hippocrates volstond, aangevuld met de norm om respect te tonen voor levensbeschouwelijke verscheidenheid. De eerste aanzet voor discussie kwam dan ook uit het buitenland. Het betrof de vraag of artsen hun patiënten in alle gevallen moesten proberen te reanimeren. Niemand minder dan paus Pius xii verklaarde in november 1957 dat het geoorloofd was om reanimatie pogingen op verzoek van de familie te staken. Er was in zo’n geval volgens de paus geen sprake van euthanasie, omdat het staken van de behandeling bij reanimatie hooguit indirect oorzaak kan zijn van het overlijden.11


    De paus reageerde met zijn uitspraak op vragen van de Zwitserse anesthesist Bruno Haid. Juist voor anesthesisten – artsen gespecialiseerd in pijnbestrijding en narcose – waren nieuwe reanimatietechnieken als beademingsapparatuur, hartmassage en het gebruik van defibrillatoren een belangrijk middel geworden om tijdens operaties levens te redden. Daardoor kregen zij echter ook te maken met gevallen waarin reanimatie minder aangename resultaten had. Was het goed om reanimatie toe te passen op patiënten die hoe dan ook niet lang meer te leven hadden en veel pijn leden? En wat te doen met patiënten die door hersenbeschadiging een vegetatief bestaan leidden?


    Dergelijke gevallen beschreef de Rotterdamse neuroloog F.C. Kooyman in een vroeg Nederlands artikel over reanimatie uit 1959. Hij stelde dat hoewel de introductie van nieuwe medische technieken in het verleden wel vaker vragen had opgeroepen over het juiste gebruik ervan, reanimatie nieuwe, ongekende problemen met zich meebracht. Tot dan toe waren ‘verlengen en veraangenamen van het leven’ altijd gelijk opgegaan, maar reanimatie kon ook resulteren in verlenging van lijden. De kern van het probleem zag Kooyman liggen in de afweging tussen ‘het technisch-mogelijke’ en ‘het menslievende’. 12


    In de vele artikelen over reanimatie die nog zouden volgen, bleef het een terugkerend thema dat artsen zich door een technische innovatie ineens geconfronteerd zagen met vragen over de grenzen tussen leven en dood en over de waarde van een door uitzichtloos lijden getekend bestaan. De klassieke opvatting dat de opdracht van artsen niet verder strekte dan het behoud van het leven van hun patiënten, was voor vrijwel alle deelnemers aan het debat onbevredigend geworden. De onderlinge verschillen tussen de levensbeschouwingen waren klein: in alle geledingen werd ‘eerbied voor het leven’ hoog aangeslagen. De meningsverschillen betroffen dan ook vooral de vraag wanneer verlengen zinloos werd, en wie daarover besliste.


    Katholieken namen, ondanks de progressieve uitspraken van de paus, over het algemeen de meest conservatieve positie in. Katholieke artsen waren niet van plan om de familie van de patiënt te laten beslissen over het stopzetten van de behandeling: die beslissing kwam alleen de arts toe. Tijdens een bijeenkomst van katholieke ziekenhuisdirecteuren en artsen in het voorjaar van 1960 stelde de Tilburgse arts J.B. Stolte dat dit soort beslissingen niet in goede handen waren bij leken: ‘Het moge zijn, dat het soms hard lijkt ten opzichte van de zieke of diens familieleden, maar de plicht van de arts tegenover zichzelf en de maatschappij brengt soms mee dat hij langer en hardnekkiger kampt dan naar de mening van de leek op het eerste oog nuttig lijkt.’13


    De Nijmeegse zenuwarts J.J. Prick gaf zelfs nog minder snel op: als een arts zich tijdens een reanimatiepoging begon af te vragen of het nog wel zin had om door te gaan, dan ‘mag men daarbij ook voor ogen houden, dat er ervaring wordt opgedaan’.14 Verder gaf hij als suggestie om bij zinloze beademing van een comapatiënt niet de stekker eruit te trekken, maar te wachten op complicaties en die dan niet te behandelen. Dat zou voor de arts de psychische belasting minder zwaar maken.15 Het belang en de keuzevrijheid van de arts stonden in zijn overwegingen duidelijk voorop – een gevoelen dat breed gedeeld werd onder katholieke artsen, hoewel sommigen waarschuwden dat de wetenschap er is voor de mens, en niet de mens voor de wetenschap.16


    Hoewel protestantse en niet-religieuze artsen over het algemeen meer beslissingsbevoegdheid wilden leggen bij de patiënt en diens familie, was ook voor hen de inspraak van patiënten een gevoelig punt. Dit blijkt bijvoorbeeld uit De verlenging van het leven, een publicatie van het Nederlands Gesprek Centrum uit 1964. Het boekje kwam voort uit een conferentie en een radiogesprek van vier jaar eerder, waaraan onder anderen de humanistische neuroloog Victor Schenk, de gereformeerde hoogleraar interne geneeskunde G.A. Lindeboom en de vrijzinnighervormde godsdienstpsycholoog Heije Faber deelnamen.17 Zij constateerden bij patiënten een proces van ‘democratisering’, waarin de ‘meer ontwikkelde laag [van de bevolking] wenst mee te denken en te spreken en daarmee vanouds bestaande sferen van exclusieve deskundigheid aantast’.18 Artsen zouden volgens hen moeten meewerken aan deze democratisering door openhartiger te zijn over overlevingskansen en behandelingsrisico’s. Anderzijds moest die nieuwe openhartigheid wel beperkt blijven tot wat patiënten en hun familie aan ‘wetenschappelijke onzekerheid’ konden dragen. En uiteindelijk bleef de beslissing ook wat hen betreft aan de arts, die zich in zijn keuze moest laten leiden door zijn eigen normen en geweten.19


    Een officiële richtlijn van de KNMG over reanimatie liet vooralsnog op zich wachten. Wel gaf het nieuwe ‘blauwe boekje’ van de KNMG, Medische ethiek en gedragsleer, dat in december 1959 verscheen, een eerste richting aan, ook al ontbrak een expliciete bespreking van de omgang met reanimatie. De KNMG had tot een herziene uitgave besloten ten opzichte van de versie uit 1936, omdat in de beroepsuitoefening van artsen ‘zeer veel veranderingen [zijn] opgetreden en de medicus bovendien steeds meer in contact [komt] met de samenleving’.20 Delen van de tekst waren al eerder in Medisch Contact verschenen, vergezeld van de uitnodiging aan artsen om commentaar te leveren. Over het beëindigen van de behandeling oordeelde het boekje ondubbelzinnig: een arts mocht nooit uit eigen beweging besluiten om de behandeling te staken, ook niet als dat slechts een verlenging van het lijden betekende. Het was namelijk niet aan artsen om ‘een oordeel te vellen over de zin van het lijden of de zin van het bestaan zelf’. Die formulering suggereerde een neutraler standpunt dan de auteurs innamen: in de praktijk kwam de richtlijn erop neer dat artsen niet mochten twijfelen over de waarde van het leven, ongeacht de kwaliteit ervan.


    Sterker nog, ook patiënten zouden dat niet moeten doen. Artsen mochten patiënten weliswaar niet tegen hun wil in behandelen, maar de auteurs drongen erop aan om tot het uiterste te gaan om onwillige patiënten tot inzicht te laten komen. Immers: ‘alleen indien de toestand werkelijk hopeloos is, zou hij [de arts, KvK] kunnen overwegen zijn pogingen om de patiënt tot medewerking aan de verlenging van het leven te overreden, te staken. Hij zal zich echter wel ernstig dienen te bezinnen over het werkelijk hopeloze van de toekomst en evenzeer over de werkelijke wil van de patiënt.’21 De auteurs gaven verder hoog op van patiënten die erin slaagden hun lijden te dragen en te berusten in hun lot. Zelfs verdovende middelen waren vanuit dat perspectief geen onverdeelde zegen, omdat ze ‘het menselijke in de patiënt’ aantastten. Oprecht medeleven van een arts met zijn patiënt kon de behoefte aan middelen als morfine aanzienlijk verlagen.


    Het handboek bood artsen dus in zijn richtlijnen vrijwel geen ruimte om de behandeling te staken, zij het dat reanimatie en de wenselijkheid van een vegetatief bestaan nergens expliciet aan de orde werden gesteld. Het blauwe boekje was daarmee letterlijk roomser dan de paus, en werd in discussies over reanimatie zelden of nooit aangehaald als doorslaggevend argument. Voor artsen die reanimatie als een ethisch dilemma beschouwden, bood deze richtlijn kennelijk toch te weinig houvast. Na een kleine opleving van het debat in 1960 viel overigens al snel een stilte in.22 In de jaren die volgden, werden geen bijeenkomsten meer belegd rond het thema; ook het aantal publicaties nam af, zeker onder artsen.23


    Een uitzondering op dat stilzwijgen was de Rotterdamse kno-arts Henri Voet, die herhaaldelijk aandacht bleef vragen voor kwesties rond het levenseinde. Voet was een warm pleitbezorger van het recht van de patiënt om over zijn eigen levenseinde te beschikken. In 1962 hield hij daar in verhalende vorm een pleidooi voor in Medisch Contact. In Voets vertelling geeft een oude zieke man aan dat hij niet langer behandeld wil worden. Zijn arts en zijn dochter weigeren daaraan mee te werken, maar zijn schoonzoon – zelf arts – neemt het voor hem op. Nieuwe medische technieken moeten niet automatisch gebruikt worden om iemands leven te verlengen alleen maar omdat dat kan, stelt hij. ‘Zijn dan de nieuwe methoden en geneesmiddelen niet de dokters de baas? Moet de atoombom dan maar gegooid worden alleen omdat hij bestaat?’ De behandelende arts wordt in het verhaal voorgesteld als een conservatieve geneesheer van het oude stempel, ‘die nog steeds de regels van twintig jaar geleden toepast’. Uiteindelijk komt de dochter tot inzicht en vindt ze haar eerdere houding ‘kinderlijk egoïstisch’. 24


    Voets pleidooi voor het beëindigen van de behandeling op verzoek van de patiënt was duidelijk bedoeld om discussie op te wekken, maar de provocatie bleef onbeantwoord. Een ethisch debat over reanimatie leek vooralsnog niet aan te slaan. In 1964, ruim twee jaar later, kreeg de discussie over reanimatie een vervolg, met een lezing van de Rotterdamse neurochirurg Boet de Lange over de medische en ethische wenselijkheid van reanimeren. Volgens De Lange was reflectie op de grenzen van reanimatie belangrijk, vooral wanneer geen hoop meer kon worden gekoesterd op de terugkeer van het bewustzijn van de patiënt. Er moest wat hem betreft snel ‘communis opinio’ bereikt worden onder artsen over wat in dergelijke gevallen de juiste beslissing was. Zelf gaf De Lange er de voorkeur aan om in die situatie verdere behandeling te staken.25 In de discussie na de lezing vond een meerderheid van de deelnemers dat het staken van reanimatiepogingen een arts niet kwalijk te nemen viel. Tot een algemeen gedeelde opvatting over de juiste beslissing kwam het echter niet: de voorzitter concludeerde aan het eind van het debat dat de behandelend arts uiteindelijk zelf diende te beslissen wat hij moest doen.26


    Al met al leverde de vroege discussie een gemengd beeld op. Het breedst gedeeld was de overtuiging dat elke arts de ruimte moest krijgen om zelf een keuze te maken. Vanaf dat punt liepen de opvattingen meer uiteen: met name katholieke artsen moedigden hun collega’s aan om tot aan de dood toe door te behandelen. Ook het blauwe boekje koos met zo veel woorden die koers. Anderen ging dat te ver, hoewel De Lange en Voet als enigen actief pleitten voor een nieuwe ethische richtlijn. Het debat kon gemakkelijk stilvallen en leek daarmee vrijwel los te staan van de ethische dilemma’s waar artsen in de praktijk mee geconfronteerd moeten zijn geweest. Hoe valt die stilte te verklaren, en wat betekende zij voor de praktijk van reanimatie?


    Deze stilte betekende niet dat het bewust beëindigen van reanimatiepogingen niet voorkwam. Medisch antropoloog Anne-Mei The heeft in haar studie over de ontstaansgeschiedenis van de euthanasiewet op overtuigende wijze laten zien hoe artsen al in de jaren vijftig het levenseinde bespoedigden door af te zien van behandeling en soms zelfs door actief een dodelijke dosis medicijnen toe te dienen.27 Op de omgang van anesthesisten met nieuwe reanimatietechnieken gaat zij niet uitgebreid in, maar het valt te verwachten dat ook hier levensbeëindigende keuzes zijn gemaakt. Toen discussies over reanimatie en ook euthanasie weer oplaaiden, wezen meerdere auteurs immers op het feit dat zowel artsen als ‘leken’ briefjes met zich meedroegen met het verzoek niet te reanimeren bij ernstig hersenletsel.28 En volgens de auteurs van De verlenging van het leven was een wetswijziging niet nodig, omdat het beëindigen van reanimatie niet bij wet verboden werd. Artsen moesten hierin hun persoonlijke afweging maken.29


    Een vergelijkbare patroon tekende zich af in een ander debat dat vanaf het einde van de jaren vijftig gevoerd werd, over de toelaatbaarheid van kunstmatige inseminatie van vrouwen met donorzaad. Aanvankelijk leek het voor vrijwel iedereen duidelijk dat deze vorm van kunstmatige bevruchting onethisch was.30 Volgens de gereformeerde hoogleraar Lindeboom zou het een inbreuk zijn op de integriteit van het huwelijk en dus iets wat hij, zij het ‘met een onderdrukte snik’, als strijdig met de christelijke ethiek van de hand moest wijzen.31 Toen een studiecommissie van de KNMG in 1962 echter concludeerde dat donorinseminatie ontoelaatbaar was vanwege de kwalijke effecten die ze zou hebben op het huwelijk, kwamen niet alleen verschillende artsen daartegen in verzet – hoogleraar kno-heelkunde Jongkees deed het rapport van de commissie af als ‘onwetenschappelijke lariefarie’ – maar liet de Amsterdamse seksuoloog L.H. Levie weten dat hij de gewraakte behandeling al had uitgevoerd bij tientallen echtparen.


    Levie had in 1951 geprobeerd kunstmatige inseminatie bespreekbaar te maken, maar hield wijselijk verder zijn mond toen de discussie met moralistische argumenten werd afgekapt.32 Hij besloot de speculatieve conclusies van de studiecommissie te bestrijden door een enquête af te nemen onder de echtparen die hij geholpen had een kind te krijgen. In de periode 1951-1961 waren er in totaal 81 kinderen geboren bij 58 echtparen. Uit de enquête bleek dat geen van de echtparen de donorinseminatie als belastend voor hun huwelijk had ervaren. Integendeel, bijna iedereen gaf aan dat de komst van een kind juist tot meer huwelijksgeluk had geleid. De redactie van het TvSG, waar Levie zijn artikel publiceerde, hield een slag om de arm over het wetenschappelijk gehalte van het artikel, maar drukte het toch af, omdat het ‘bepaalde menselijke aspecten [toont], die in zuiver wetenschappelijke verhandelingen wellicht niet geheel tot hun recht kunnen komen’.33 Ook bij de donorinseminatie liep de praktijk dus ruimschoots voor op het ethische debat.34


    Na het rapport van de studiecommissie konden officiële standpuntbepalingen en richtlijnen niet langer achterwege blijven. Het hoofdbestuur van de KNMG besloot in 1962 het advies van de studiecommissie naast zich neer te leggen en dus niet over te gaan tot een richtlijn die donorinseminatie verbood. Wel moesten artsen die inseminatie met donorzaad overwogen, hun verantwoordelijkheid toetsen ‘aan de hoogst denkbare normen’ en had het sterk de voorkeur als artsen in dergelijke situaties hierover zouden overleggen met collega’s.35 Een door de overheid ingestelde commissie onderstreepte die conclusie door vast te stellen dat artsen die donorinseminaties uitvoerden, niet strafrechtelijk moesten worden vervolgd.36


    Een algemeen geldende norm op het terrein van reanimatie of donorinseminatie was niet wenselijk voor artsen die in stilte hun eigen gang gingen. Zwijgen bood hun in de meeste gevallen meer vrijheid om naar eigen principes te handelen. Pas wanneer die vrijheid op het spel kwam te staan, zoals in het debat over donorinseminatie, verhieven zij hun stem. En met succes: de KNMG bleek meer geneigd om de persoonlijke gewetensvrijheid van enkele artsen te beschermen dan hun het standpunt van de meerderheid op te leggen.37 Fel debat over de kwestie was ook in strijd met de eenheid van de artsenstand, en zou alleen maar leiden tot meer publieke aandacht voor een kwestie die uiteindelijk de individuele verantwoordelijkheid van artsen zelf betrof. Voor open voorlichting en debat in een tij d van massamedia schrokken artsen begin jaren zestig nog altijd terug. Voorlichting over medisch-ethische kwesties als reanimatie hoorde volgens hen thuis in de persoonlijke relatie tussen arts en patiënt, waarbij het de arts was die moest inschatten hoeveel waarheid een patiënt verdragen kon.38


    Hoewel het debat over reanimatie dus slechts korte tijd publiekelijk de gemoederen in beweging bracht, zou het de toon zetten voor de vele medisch-ethische discussies die in de loop van het decennium nog zouden volgen. Of het nu ging om kunstmatige inseminatie, abortus, euthanasie of orgaantransplantatie: telkens lag het accent op de nieuwe technische mogelijkheden en was het de vraag of de klassieke medisch-ethische standpunten voldoende houvast boden voor de moderne problematiek. Dit gebeurde ook wanneer nieuwe technieken een veel minder evidente rol speelden, zoals bij abortus. De nadruk op technische vooruitgang ging gepaard met een andere duiding van tradities, die nu als ‘verouderd’ of ‘achterhaald’ werden gezien, of in ieder geval niet meer onverkort van toepassing op de nieuwe realiteit. Zo schreef TvSG-redacteur Ybe van der Wielen in een commentaar in 1962: ‘Het lijkt of de techniek met het verschaffen van mogelijkheden tot bevordering en beperking van nakomelingschap vooruit is geraakt op de beslissing of en hoe wij van de verworven kunde gebruik mogen maken. Evenals bij reanimatie en doen voortvegeteren van physiek en psychisch onvolwaardigen hebben wij in zekere mate macht gekregen over leven en dood. En wel over leven en dood van de ander.’39


    De medisch-ethische discussies uit de vroege jaren zestig zijn inmiddels in de vergetelheid geraakt. Toch zetten ze de toon voor de discussies die vanaf 1965 zouden volgen, en die uiteindelijk zouden uitmonden in de progressieve medisch-ethische wetgeving in Nederland. Zaken die tot dan toe de intimiteit van de eigen behandelruimte slechts zelden hadden verlaten, waren onderwerp van debat geworden. Openheid over medisch-ethische kwesties was voor artsen nog onwennig, zowel naar individuele patiënten als naar het grote publiek. Artsen wilden liever niet liegen aan het sterfbed, maar wilden hun patiënten ook niet confronteren met meer waarheid dan ze dragen konden. En voorlichting aan het grote publiek bracht risico’s en onzekerheden met zich mee, terwijl de bevolking meer gebaat was bij zekerheid. Tegelijk hadden aloude waarheden en ethische inzichten hun houdbaarheidsdatum bereikt en moest er met open ogen naar de toekomst worden gekeken. Daarbij moesten de rechten van de patiënt niet worden vergeten. De medisch-ethische discussies bleken achter te lopen op behandelpraktijken: euthanasie, donorinseminatie en het afbreken van reanimatiepogingen bleken allemaal al voor te komen toen de medisch-ethische consensus nog duidelijk neigde naar afkeuring van, zo niet een verbod op deze handelingen.


    De debatten rond thema’s als reanimatie en donorinseminatie waren voorzichtig begonnen, en eindigden soms even plotseling als ze waren opgekomen. Toch waren de eerste schreden gezet in de richting van een nieuw en ongekend soort openheid – in eerste instantie onder artsen, maar al snel ook daarbuiten – die voortkwam uit onzekerheid over de zeggingskracht van bestaande normen. Veelzeggend was de manier waarop de redactie van Medisch Contact in 1962 het nieuwe jaar inluidde. Volgens hoofdredacteur Royaards had een jaarwisseling nooit eerder in een zo van verandering bruisend tijdsgewricht plaatsgevonden:


    
      Gevoelens van onzekerheid over de toekomst zijn algemeen en geen wonder, want veel van het oude vertrouwde is bezig te verdwijnen. […] Ook in de geneeskunde blijft weinig gelijk aan wat het vroeger was. De nieuwe mogelijkheden door wetenschap en techniek gegeven, tekenen zich nog slechts ten dele duidelijk af, maar reeds nu blijkt, dat zij gaan vragen om een nieuwe aanpak en andere organisatievormen. Over de aard daarvan is heftige discussie mogelijk, omdat de ontwikkelingslijnen niet door een ieder hetzelfde worden gezien en omdat over de wenselijkheid van stimuleren of tegenhouden van de optredende tendensen geen communis opinio bestaat.40

    


    Bij een deel van de artsen werd die aanvankelijke twijfel al snel omgezet in een nieuwe zelfverzekerdheid: de oude normen hadden afgedaan. Het ontzag voor traditie en aloude waarheden had alleen maar geleid tot taboes en verstarring in het denken.


    De bereidheid om de waarde van tradities in twijfel te trekken en in te zetten op een onzekere toekomst zou zich niet beperken tot discussies over medische ethiek, maar ook overslaan op de organisatie van de zorg als zodanig. Daarmee zou ook een nieuwe balans tussen recht en verantwoordelijkheid gevonden moeten worden. Eenduidige normen voor de hele artsenstand werden poreus, lieten ruimte voor individuele afwegingen van artsen. In de tweede helft van de jaren zestig zou die ontwikkeling zich versneld doorzetten. Waar in de vroege medisch-ethische debatten bijna onwillekeurig ruimte ontstond voor de afwijkende enkeling, zou in debatten over abortus en euthanasie individuele gewetensvrijheid verheven worden tot de nieuwe norm.


    Abortus en de nieuwe medische ethiek


    Op 9 mei 1967, twintig jaar nadat KNMG-bestuurslid Blanksma ziekenfondsverzekerden op de radio vermaande over hun lichtzinnige neiging om voor elk kwaaltje de dokter lastig te vallen, namen in het VARA-televisieprogramma Achter het nieuws twee eminente artsen plaats in de studio. Het waren Coen van Emde Boas, hoogleraar seksuologie, en Gerrit-Jan Kloosterman, hoogleraar verloskunde en gynaecologie. Ditmaal was het onderwerp abortus, en de inzet een open discussie tussen twee artsen die met elkaar van mening verschilden.


    Met name Van Emde Boas was allang met dit onderwerp bezig: zo schreef hij in 1952 een boekje over abortus provocatus voor de Nederlandse Vereniging voor Seksuele Hervorming (NVSH). Destijds pleitte hij ervoor om voorbehoedsmiddelen beschikbaar te stellen, om op die manier abortus te voorkomen. Hoewel onder artsen breed bekend was dat ook in Nederland vele illegale abortussen werden uitgevoerd – een op de twee zwangerschappen in naoorlogs Amsterdam was ongewenst – publiceerden zij er nauwelijks over.41 Het onderwerp kwam meestal alleen aan bod in reisverslagen van artsen die in Scandinavië of Midden- en Oost-Europa waren geweest. Legalisering zagen zij niet als een realistische optie voor Nederland.


    Vanaf 1960 kwam de eensgezinde afwijzing van abortus provocatus om andere dan strikt medische redenen in toenemende mate onder druk te staan. In dat jaar publiceerde Kloosterman – de andere deelnemer aan het VARA-televisiedebat – een overzicht van het aantal illegale abortussen in Nederland, dat hij schatte op tussen de vijf- en twintigduizend per jaar. Veel van deze abortussen werden uitgevoerd door mensen zonder medische opleiding, in niet-steriele ruimtes. Dit leidde maar al te vaak tot complicaties, met als gevolg blijvende onvruchtbaarheid of zelfs de dood. Hoeveel ethische bezwaren artsen ook konden hebben tegen het uitvoeren van abortus op verzoek, ze realiseerden zich ook dat met een verbod alleen geen einde kwam aan de bestaande praktijk.


    De oplossing van het probleem leek zich vanzelf aan te bieden: sinds 1963 was in heel Nederland de pil verkrijgbaar. Anticonceptie was nog een gevoelig thema, maar dat was in hoog tempo aan het veranderen. Een belangrijke bijdrage aan de maatschappelijke acceptatie van voorbehoedsmiddelen werd geleverd door de NVSH, die sinds haar oprichting in 1946 overal in Nederland consultatiebureaus voor huwelijks- en geslachtsleven opende. Aanvankelijk was het moeilijk om artsen te vinden die bereid waren om voor die consultatiebureaus te werken, maar rond 1960 was dat eigenlijk – op het katholieke zuiden na – geen probleem meer.42 De introductie van de pil leidde tot een massale toeloop op de consultatiebureaus: het aantal cliënten verdubbelde bijna van 59.337 in 1962 naar 105.993 in 1964.43 Hoewel tijdelijke onvruchtbaarheid in eerste instantie op de bijsluiter van de pil besmuikt werd omschreven als een van de ‘bijwerkingen’, wijzen de bezoekcijfers van de NVSH-consultatiebureaus erop dat vrouwen zich terdege bewust waren van de werkelijke betekenis van de pil.


    De introductie van de pil zou echter geen oplossing blijken voor ongewenste zwangerschappen en dus de problematiek rond abortus. Wel droeg de pil ertoe bij dat seksualiteit en voortplanting steeds sterker van elkaar gescheiden konden worden. Deze opvatting, binnen de NVSH allang gemeengoed, won in korte tijd aanhang in veel bredere kring. De grote doorbraak kwam in 1965, toen de Nationale Federatie voor Geestelijke Volksgezondheid een resolutie publiceerde die door alle (verzuilde) organisaties voor geestelijke gezondheidszorg gedragen werd. Volgens de resolutie was seksualiteit er niet alleen voor de voortplanting, maar moest zij vooral ook gewaardeerd worden ‘als essentiële bijdrage tot het zo volledig mogelijk ontplooien van de man/vrouw-relatie’. Helaas was er onder de bevolking door de ‘vele taboes’ rondom seksualiteit onvoldoende kennis over methoden tot zwangerschapspreventie, waardoor de ‘schuldvrije beleving’ van seksualiteit voor velen ‘een utopie’ bleef. Seksuele voorlichting moest beter en individueler, en het was de taak van de overheid om die voorlichting over seksualiteit ‘in en voor het huwelijksleven’ te bevorderen.44


    De nieuwe houding tegenover seksualiteit zou in de discussie over abortus al snel een rol gaan spelen. Als seksueel contact een vorm van zelfontplooiing was, dan hadden zowel man als vrouw recht op een onbekommerde beleving ervan. Hier werd dan ook regelmatig voor gepleit in het tijdschrift Medisch Contact, waar vanaf 1967 fel gediscussieerd werd over abortus. Een van de pleitbezorgers voor ‘het recht op een volledige beleving van seksualiteit’ stelde voor om ‘een totaal ongewens te zwangerschap medisch en sociaal gelijk te stellen met een geslachtsziekte of met een ongeval, omdat die zwangerschap de vrouw overkomen is buiten haar schuld om en in de uitoefening van haar recht op vrije seksuele beleving.45 Critici van dit standpunt wezen erop dat daarmee de rechten van het ongeboren kind totaal uit het oog verloren waren.


    De discussie over abortus in Medisch Contact was ingegeven door de tv-uitzending van Achter het nieuws. De redactie van het tijdschrift was zo enthousiast dat ze behalve een lovende bespreking ook de integrale tekst van de uitzending in het blad opnam. De uitzending was spraakmakend en controversieel, niet alleen om het feit dat twee artsen openlijk en voor een breed publiek standpunten uitwisselden over een gevoelig onderwerp als abortus, maar ook vanwege de inhoud van hun bijdragen. De sprekers waren uitgenodigd als voor- en tegenstander van abortus op ‘sociale indicatie’. Van Emde Boas, die inmiddels was teruggekomen op zijn standpunt uit 1952, hield zich keurig aan die opzet, maar Kloosterman had zichtbaar moeite met zijn rol als tegenstander. Uiteindelijk gaf hij met veel omhaal van woorden toe dat ook een sociale indicatie voor abortus in sommige gevallen legitiem was:


    
      Als het werkelijk gaat om haar voortbestaan [dat van de zwangere vrouw, KvK] als een volwaardig wezen, ik bedoel niet dat zij met de dood bedreigd hoeft te worden, wanneer duidelijk gemaakt kan worden dat wanneer die zwangerschap doorgaat, haar verdere leven niet meer een menswaardig bestaan zou zijn en haar hele leven lang er door verknoeid zou zijn en zij zich niet meer ten volle als mens zou kunnen ontplooien, dan zou ik dat een indicatie vinden. 46

    


    In een interview dat Kloosterman twee jaar later gaf, erkende hij dat zijn denken over abortus al geruime tijd aan ‘evolutie’ onderhevig was – een evolutie die volgens hem slechts mogelijk was in een zich snel ontwikkelende samenleving. Het behoorde tot de ‘wezenskenmerken’ van zijn tij d dat men zich bewust was van de relativiteit van dogma’s en algemeen geldende waarheden. Vooralsnog was hij – in 1969 dus – van mening dat abortus op verzoek slechts kon plaatsvinden na ‘nader medisch beraad’, maar ook deze opvatting kon wat hem betreft weer wijzigen.47


    Een vergelijkbaar snelle ontwikkeling maakte de bij Kloosterman gepromoveerde Pieter Treffers door. In 1965 voltooide hij zijn proefschrift Abortus provocatus en anticonceptie, waarin hij de stelling verdedigde dat het bevorderen van anticonceptie en de verruiming van mogelijkheden tot abortus niet tegelijk samen konden gaan. Dan zouden vrouwen meer ‘abortion-minded’ worden en anticonceptie verwaarlozen. Treffers had een uitgesproken voorkeur voor anticonceptie, en wees dan ook abortus op sociale indicatie af als ‘ondeugdelijke en onjuiste maatregel’.48


    Hoewel Treffers een voorkeur zou blijven houden voor anticonceptie, was hij zijn stelligheid over abortus al snel kwijt. In 1969 blikte Treffers terug op hoe zijn denken over abortus in de loop van de jaren veranderd was: ‘Toen ik in 1955 afstudeerde, was dat nog in de overtuiging, dat abortus provocatus in het algemeen een te laken handelwijze is. Tijdens mijn opleiding bij Kloosterman heb ik dit wel genuanceerder leren zien. Toch was ik bij de publikatie van mijn proefschrift in 1965 er nog niet aan toe, te schrijven dat abortus in een aantal gevallen als noodoplossing te overwegen valt.’ Inmiddels vond hij abortus op psychische of sociale indicatie acceptabel, als er tenminste sprake was van een noodsituatie. Hij benadrukte dat dit een ‘subjectieve keuze’ was, gemaakt ‘in deze tijd en in onze situatie’, en het was niet uitgesloten dat hij in de toekomst zijn standpunt weer zou bijstellen.49


    Kloosterman en Treffers waren de enigen niet die hun mening over abortus in korte tijd hadden herzien. Zo bleek uit een onderzoek in opdracht van de VARA in 1967 dat 41 procent van alle artsen abortus op medische indicatie geoorloofd achtte; 71 procent vond slechts ‘existentiële nood’ voldoende indicatie, terwijl 29 procent juist ook abortus op sociale indicatie wilde toestaan. In 1973, zes jaar later, vond bijna 98 procent van alle artsen abortus op medische indicatie geoorloofd. Ruim 43 procent vond nu een sociale indicatie acceptabel.50 Ook in het algemeen nam de tolerantie van artsen ten opzichte van abortus dus toe.


    Kloosterman en Treffers koppelden de herziening van hun opvattingen over abortus aan de snelle veranderingen die zij in de samenleving waarnamen. Hoewel ze zich konden rekenen tot de grootste experts op het gebied van abortus in Nederland, relativeerden ze zelfs het standpunt dat ze in 1969 verdedigden: het was slechts hun eigen, voorlopige standpunt. Die terughoudendheid om anderen de eigen ethische inzichten voor te schrijven, viel breder terug te zien onder artsen. In plaats van de klassieke handboeken met richtlijnen en normen verschenen eind jaren zestig publicaties als Medische ethiek vandaag (1969), waarin medici ge-interviewd werden over hun visie en een breed lezerspubliek haar eigen conclusies kon trekken. Artsen, maar ook steeds vaker theologen, filosofen en sociale wetenschappers, gaven in genuanceerde beschouwingen aan wat volgens hen de belangrijkste afwegingen waren bij moeilijke medisch-ethische kwesties. Anderen probeerden met kracht van argumenten het publiek van hun standpunt te overtuigen, zoals J.H. van den Berg in Medische macht en medische ethiek (1969).51 Welke vorm ze ook kozen, ze handelden telkens vanuit het besef dat medische ethiek niet langer in steen was gehouwen.52


    De oorzaak van veranderingen in medische ethiek hoefde ook niet langer gezocht te worden in het voortschrijden van de wetenschap. Stelden artsen in de eerste helft van de jaren zestig nog dat het de nieuwe medische techniek was die hen dwong tot ethische herbezinning, aan het eind van het decennium was de motor van verandering volgens velen de samenleving zelf. Dit betekende dat een open debat tussen artsen onderling niet meer toereikend was: de hele samenleving moest bij het debat over abortus betrokken worden. Die nieuwe openheid stemde niet alle artsen even gelukkig. De Utrechtse gynaecoloog W.P. Plate bijvoorbeeld, een gedecoreerd emeritus hoogleraar die in 1967 prinses Beatrix nog had bijgestaan tijdens haar zwangerschap en bevalling, vond de hele discussie overbodig.


    Vooral het publieke karakter van het debat stuitte hem tegen de borst: ‘In betrekkelijk korte tijd is het Nederlandse publiek intens geconfronteerd met het probleem van de ongewenste zwangerschap. Dit probleem heeft altijd bestaan, maar werd tot nu toe in de kring der medici zo goed mogelijk opgelost.’53 In plaats daarvan, zo mopperde Plate, werd geijverd voor de legalisering van abortus, stelden medische en kerkelijke organisaties allerlei commissies in en werd zelfs gespeculeerd over de oprichting van een abortuskliniek. Wat Plate betreft verdween het onderwerp abortus weer zo snel mogelijk van de publieke agenda om terug te keren naar de beslotenheid van de behandelkamer. Plate vertegenwoordigde met zijn standpunt de klassieke opvatting dat open discussie over medisch-ethische onderwerpen de vertrouwensrelatie tussen arts en patiënt schond.54


    Plate zou de brievenrubriek van Medisch Contact nog jaren bestoken met bijdragen waarin hij zich opstelde als een verklaard tegenstander van wetswijzigingen. Hij kon altijd op zowel bijval als tegengas rekenen van andere brievenschrijvers. Hoewel een deel van de artsen aan het eind van de jaren zestig abortus in steeds meer gevallen als een legitieme medische behandeling begonnen te zien, valt zeker niet te zeggen dat artsen in het algemeen geen of minder problemen hadden met abortus. Wél werd in tegenstelling tot vroeger nu openlijk gediscussieerd over de toelaatbaarheid van abortus. Alleen al in de elf maanden van juni 1967 tot april 1968 leverden maar liefst 42 medici in Medisch Contact hun mening, waarvan zeven in meer dan één bijdrage.55 Met die openlijke discussie mochten Plate en zijn geestverwanten dan niet blij zijn, ook hun eigen brieven droegen bij aan de bespreekbaarheidscultuur rondom abortus.


    Het debat voltrok zich in alle geledingen van de samenleving. In kranten en op radio en tv was abortus een veelbesproken onderwerp. Kerken stelden commissies samen om zich te bezinnen op hun standpunt. Katholieke en protestantse artsen belegden congressen en symposia over de kwestie. Medische tijdschriften, Medisch Contact voorop, boden ruimte aan iedere arts die zijn of haar mening wilde geven over het onderwerp. Ook de KNMG benoemde eind 1967 een commissie om zich over het abortusvraagstuk te buigen. Al snel meldde de World Medical Association (WMA) zich bij de KNMG met een Amerikaans voorstel voor algemene richtlijnen over abortus. Op verzoek van de WMA droeg de KNMG de commissie op om tot een positiebepaling te komen. Ondertussen had staatssecretaris van Sociale Zaken en Volksgezondheid Roelof Kruisinga (CHU) de commissie gevraagd om de overheid van haar bevindingen in kennis te stellen.


    Kruisinga had goede redenen voor zijn belangstelling. Een jaar eerder, in 1966, was onder artsen onrust ontstaan over de juridische consequenties die het uitvoeren van een abortus voor hen kon hebben. Een werkgroep binnen het ministerie onder leiding van Muntendam – inmiddels hoogleraar in Leiden – onderzocht de kwestie. Zij kwam tot de conclusie dat artsen in principe niet strafbaar zijn als zij een abortus uitvoeren, mits ze dat op medische indicatie doen. Tot dezelfde conclusie kwam in dat jaar ook de Amsterdamse hoogleraar strafrecht Ch.J. Enschedé in een artikel dat hij schreef voor het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde. Hij wees er echter op dat die ‘medische indicatie’ net als andere termen uit het wetboek met opzet niet concreet was ingevuld. Zo kon het begrip namelijk ruimte bieden aan veranderende culturele inzichten over wat wel of juist niet onder de noemer ‘medische indicatie’ verstaan diende te worden.


    Bij voldoende consensus kon de term dus breder uitgelegd worden dan alleen die gevallen waarbij een voortzetting van de zwangerschap levensgevaar voor de vrouw zou opleveren. Dit zou bijvoorbeeld kunnen bete kenen dat anno 1966 ook psychische en psychosociale indicaties uiteindelijk medisch van aard waren, omdat ook geestelijke gezondheidszorg inmiddels een volwaardig onderdeel vormde van het medische domein. Enschedé adviseerde het Openbaar Ministerie om alleen te vervolgen bij gevallen die ‘zonder twijfel crimineel zijn’ en in alle andere situaties artsen het voordeel van de twijfel te geven.56 De wet was te ambivalent om een abortusverbod juridisch gezien te handhaven.


    Het artikel van Enschedé had voor iedereen duidelijk gemaakt dat de huidige wet geen uitsluitsel gaf over een zo gevoelig onderwerp als abortus. Het zadelde staatssecretaris Kruisinga en minister van Justitie Carel Polak (VVD) op met een ingewikkeld probleem. Beiden konden goed leven met de bestaande situatie waarin artsen zelf uitmaakten hoe ze de ‘medische indicatie’ uit de wet invulden.57 Maar nu de abortuskwestie zo op de spits werd gedreven, drongen voor- en tegenstanders van liberalisering aan op nieuwe wetgeving. De kleine christelijke partijen en de populistische Boerenpartij spraken er in de Tweede Kamer schande van dat het abortusverbod een dode letter bleek, terwijl met name de PvdA een spoedige formele legalisering bepleitte. De confessionele coalitiegenoten wisten dat een groot deel van hun achterban rekende op een ferme afwijzing van abortus, terwijl de VVD-fractie meer zag in een verdere liberalisering. Om de coalitie én de eigen achterban te behouden was de missie voor de bewindslieden dus om vastberadenheid en daadkracht uit te stralen, maar die vervolgens niet in de praktijk te brengen.


    Minister Polak wist zich eenvoudig uit de situatie te redden door te verklaren dat deze medische kwestie toch echt thuishoorde bij het departement van Kruisinga. De politieke druk op de staatssecretaris om in elk geval iets te doen werd steeds groter, en bereikte een hoogtepunt bij de behandeling van de begroting voor Volksgezondheid van 1969. PvdA-woordvoerder Lamberts besloot zijn volledige spreektijd te besteden aan het thema abortus en riep Kruisinga op om nieuwe wetgeving voor te bereiden – daarin gesteund door de VVD-fractie. Kruisinga zocht zijn toevlucht tot vertragingstactieken: hij wilde eerst de discussie binnen de KNMG afwachten en beloofde om daarna de Gezondheidsraad een commissie te laten vormen die zich over het onderwerp zou buigen. Na een intensief debat legden alle partijen zich bij dit compromis neer, in het besef dat deze maatregel voorlopig nog niet zou leiden tot nieuwe wetgeving. Het politieke debat over nieuwe wetgeving zou vanaf 1971 worden voortgezet.58


    Politiek gezien zat de abortuskwestie voorlopig op slot; de vraag of abortus in Nederland in de praktijk geoorloofd was, zou daarom in open discussie tussen artsen en in publiek debat beantwoord moeten worden. Verwijzingen naar de eed van Hippocrates of Bijbelteksten waren niet langer van tegenspraak ontheven: ze dienden eerst ‘vertaald’ te worden naar de problemen van de huidige tijd. Ook officiële normen en richtlijnen boden weinig houvast. De Haarlemse arts M.J. Heering constateerde in 1969 in een beschouwing over abortus: ‘er is geen enkele wegwijzer in het leven, die het langer dan een paar jaar lijkt uit te houden’.59 Tijdloze waarheden mochten voor individuele artsen nog steeds een belangrijk richtsnoer zijn, in discussies hadden ze hun algemene geldigheid verloren.


    Zowel voor- als tegenstanders bedienden zich steeds vaker van een argumentatie op basis van rechten.60 Tegenover het recht van de vrouw op vrije seksuele beleving plaatsten tegenstanders het recht van het kind op leven. Tegenover het recht op gewetensvrijheid van de arts plaatsten voorstanders het recht op keuzevrijheid van de vrouw. Mede hierdoor lukte het ook de vrouwenbeweging om een stem te krijgen in het debat. Vanaf het einde van de jaren zestig verschenen ook in de medische bladen kritieken op de ‘paternalistische’ houding van artsen die vrouwen beperkten in hun keuzevrijheid.61 Vooral vrouwelijke artsen konden zich opwinden over de hautaine opstelling van hun mannelijke collega’s. Dit gebeurde bijvoorbeeld toen twee mannelijke artsen in Medisch Contact verklaarden dat vrouwen die een abortus wilden ondergaan, onderworpen dienden te worden aan een uitgebreid lichamelijk onderzoek. Zo konden die vrouwen zelf voelen in welk ‘pijnlijk gewetensconflict’ zij hun arts brachten.62 De kritiek werd verder aangewakkerd door de oprichting van vrouwenbewegingen als Man-Vrouw-Maatschappij en het Vrouwen-contact van de PvdA, die voor het eerst openlijk pleitten voor abortus als recht van de vrouw.63


    Omdat in het geval van abortus de rechten van arts, patiënt en foetus tegen elkaar afgewogen moesten worden, bood denken in termen van rechten weinig hoop op eensgezindheid. Steeds meer voor- en tegenstanders konden zich echter vinden in een oplossing volgens het adagium agree to disagree: iedereen moest naar eigen eer en geweten zijn eigen afweging maken. Dat was althans de hoop van de Amsterdamse psychiater Rutger Horst: ‘Tegen de achtergrond van Nederlands traditionele verdraagzaamheid is het te hopen dat gewetensvrijheid het ook in deze kwestie tenslotte zal winnen. Dit betekent, dat er niet persé eenstemmigheid behoeft te bestaan over de vraag hoe wij ons kleine stukje ruimte zo leefbaar mogelijk kunnen maken.’64


    Het zal hem verheugd hebben dat het hoofdbestuur van de KNMG enkele maanden later een brief van vergelijkbare strekking naar staatssecretaris Kruisinga stuurde. Volgens het bestuur waren strakke richtlijnen over abortus onwenselijk: de meningen van artsen liepen daarvoor te zeer uiteen. Daarom moest iedere arts vrij zijn in diens individuele afweging:


    
      Nu gebleken is, dat in een zeer brede kring van artsen abortus provocatus op medische indicaties niet onder alle omstandigheden wordt afgewezen, is het hoofdbestuur bereid uit te spreken dat er inderdaad indicaties voor abortus provocatus zijn. Het hoofdbestuur spreekt hiermede tevens uit dat naar zijn oordeel een medicus, die tot abortus besluit, daarmede niet zonder meer handelt in strijd met zijn plichten als medicus.65

    


    Een wetswijziging achtte ook het hoofdbestuur onnodig; dat zou de ‘evolutie’ in het denken over abortus kunnen verstoren.66 Om zelf de gewetensvrijheid van artsen in ieder geval naar eigen vermogen te vergroten, besloot het hoofdbestuur enkele maanden later om het eigen reglement te versoepelen. Tot dan toe waren alle artsen die lid wilden worden van de KNMG verplicht geweest om de Belofte van Genève te ondertekenen, een door de WGO opgestelde gemoderniseerde versie van de eed van Hippocrates, met daarin onder andere de belofte van ‘absolute eerbied voor het menselijk leven van de bevruchting af’. Omdat steeds meer artsen protest aantekenden tegen deze en andere passages, besloot het hoofdbestuur deze eis af te schaffen.67


    Zo kreeg iedereen de ruimte om zijn of haar eigen standpunt in te nemen over anticonceptie en abortus. Die vrijheid werd de nieuwe norm – en dat had consequenties. Typerend was bijvoorbeeld de manier waarop Polak in 1969 zijn wetsvoorstellen ter legalisering van de verkoop van voorbehoedsmiddelen verdedigde. Tweede Kamerleden Pieter Jongeling (GPV), Hette Abma (SGP) en Toon Nuijens (Boerenpartij) drongen er bij de minister op aan om de verkoop strafbaar te houden en deden daarbij een beroep op hun christelijke principes. Polak reageerde:


    
      Ik kan niet helemaal de gedachte van mij afzetten, dat de heren hier bezig waren tegen de voorbehoedmiddelen achterhoedegevechten te leveren. […] Ik geloof dat het gevaarlijk is, en dat het een overschatting van de macht van de strafwetgever zou zijn, om bepalingen te handhaven die geen weerklank vinden in de ethische en zedelijke opvattingen van de grote meerderheid van de bevolking. […] Het afdwingen van ethische overtuigingen door het strafrecht is niet wel mogelijk.68

    


    Polak gaf de principieel bezwaarden dus alle ruimte voor hun principes, maar die ruimte hield wat hem betreft op waar de vrijheid van andersdenkenden begon. Jongeling, Abma en Nuijens, zo leek Polak te suggereren, móésten wel mee met hun tijd, of ze het nu wilden of niet.


    Zo was in medisch-ethische debatten individuele keuzevrijheid de nieuwe norm geworden. Zij gold in de eerste plaats voor artsen zelf, al leidde ze in de vorm van bijvoorbeeld abortusklinieken uiteindelijk ook tot grotere keuzevrijheid voor hun patiënten. De terughoudendheid van overheid, adviesorganen en KNMG om dwingende nieuwe regels uit te vaardigen, pakte gunstig uit voor die keuzevrijheid. Zeker voor de KNMG was dat ook expliciet de bedoeling. Het debat zelf was belangrijk voor de ontwikkeling van nieuwe zienswijzen die bij de moderne tijden aansloten. Dat was ook de manier waarop artsen als Kloosterman en Treffers over zichzelf spraken: elk standpunt was voorlopig geworden en zou zich onder invloed van het publieke debat ongetwijfeld nog verder ontwikkelen. Bespreekbaarheid had hen bevrijd van dogma’s en taboes. Uiteraard waren er ook artsen en politici die voet bij stuk hielden, maar hun kon voor de voeten worden geworpen dat zij niet met hun tijd waren meegegaan en anderen hun opvattingen niet dwingend op moesten leggen.


    Niet bakens als de traditie, canonieke teksten of de gemeenschap dienden nu als norm, maar individuele afwegingen in een snel veranderend maatschappelijk debat. Ook de overheid zette geen koers uit voor de samenleving, en probeerde bestaande kaders en wetten op te rekken om ‘bij de tijd’ te blijven. Al namen de verplichtingen van artsen en burgers daarmee af, in zekere zin veronderstelde de grotere vrijheid meer eigen verantwoordelijkheid dan in de jaren vijftig.


    Bespreekbaarheid en ouderenzorg


    Een open vraag blijft in welke mate de hele samenleving bij het ‘open debat’ betrokken werd – en, meer in het bijzonder, de patiënten zelf. De open discussie in medische bladen zullen niet door heel veel belangstellende leken gevolgd zijn, hoewel journalisten de bladen volgden en daarover verslag deden in de kranten. Ook op tv groeide de belangstelling voor medisch-maatschappelijke onderwerpen, waaronder de ouderenzorg. Zo zond de AVRO in 1963 het televisieprogramma Het eind in zicht uit, waarin bejaarden vertelden over hun ervaringen met oud worden. Op 17 maart 1964 toonde de KRO de tv-documentaire En zij leefden nog lang en gelukkig?, die als expliciet doel had om in de huiskamers discussies op te roepen over de vraag of je in Nederland gelukkig oud kunt worden.69 De documentaire eindigde met een bejaarde man die andere ouderen opriep om hun recht op een goede oude dag op te eisen: ‘We hebben recht, recht als mensen die deze maatschappij hebben gevormd […] en dat recht, daar willen we voor strijden!’.


    Ouderen kregen regelmatig de gelegenheid om die strijd te voeren. In de winter van 1965 op 1966 zond de NCRV de achtdelige tv-serie Een op de tien uit. Directe aanleiding was het feit dat inmiddels 10 procent van alle Nederlanders 65 jaar of ouder was. De opnames vonden plaats in bejaardentehuizen door het hele land. De serie probeerde een totaalbeeld te schetsen van de leefomstandigheden van bejaarden en besprak onder andere het tekort aan woonruimte voor hulpbehoevende ouderen. Naast specialisten, hulpverleners en verantwoordelijke bewindslieden kwamen ook de bewoners van de tehuizen zelf regelmatig aan het woord.


    Een prominente rol in de tv-serie was weggelegd voor de Utrechtse hoogleraar medische gerontologie Jo Schreuder, die zich in meerdere televisieoptredens en artikelen in kranten en tijdschriften een pleitbezorger betoonde voor betere ouderenzorg. Volgens Schreuder was de op verzorging gerichte ouderenzorg ernstig misdeeld in vergelijking met de op genezing gerichte zorg voor jongere patiënten. Voor hen werden kosten noch moeite gespaard, terwijl voor ouderen en chronisch zieken het goedkoopste nog niet goedkoop genoeg was. In een eerder tv-interview beschreef hij voor welke onmogelijke taak hij zich gesteld zag: ‘Ik word door de maatschappij geplaatst voor een zee van leed en verdriet, en ik krijg een theelepeltje om die leeg te scheppen.’70 Schreuder was als arts duidelijk behept met een groot verantwoordelijkheidsgevoel, maar koos er tegelijk bewust voor om door tv-optredens de ouderenzorg bij een breed publiek onder de aandacht te brengen.


    Binnen de tehuizen zelf ontstonden voorzichtig mogelijkheden voor bewoners om zelf mee te praten over hun verzorging en woonomstandigheden. Tegen 1960 was inspraak van bejaarden nog een controversiële kwestie. Veel bejaarden stelden zich er tevreden mee als het ze lukte een schaarse plek in een tehuis te verwerven en waren er huiverig voor om kritische geluiden te laten horen tegenover de directie. Sommigen vreesden zelfs dat inspraak bejaarden zou benadelen. Zo stelde J.C. Rugaart, gepensioneerd hoofdredacteur van het blad De Geheelonthouder, dat bejaarden ‘aan de innerlijke belevenis van de democratische gedachte nog niet toe zijn’.71 Het leek hem beter dat hulpverleners zelf zo democratisch mogelijk na zouden denken over de belangen en noden van bejaarden dan hen in formele inspraakorganen telkens gretig te horen bevestigen hoe tevreden ze waren.


    Vanaf halverwege de jaren zestig werd de roep om democratisering in bejaardentehuizen sterker, nadat door de Wet op de Bejaardenoorden (WBO) van 1963 de bouw en exploitatie van tehuizen aan wettelijke regels was gebonden. Zo achtte redacteur van het tijdschrift voor ouderenzorg De bejaarden S.C. Den Haas van Dorsser voor de invoering van de WBO een mentaliteitsverandering nodig, omdat de vrijheid van ouderen in tehuizen ‘op onverantwoorde wijze beknot’ was. Volgens haar zouden bejaarden eigenlijk al het bejaardenwerk zelf moeten organiseren, omdat zij hun eigen behoeften het best kenden en na hun 65e niet ineens onvolwaardig waren geworden.72


    Formeel gezien schreef de Wet op de Bejaardenoorden voor dat alle tehuizen een bewonerscommissie zouden instellen, waarin bewoners inspraak zouden hebben bij de directie. Dit voorschrift werd eind jaren zestig nog lang niet overal nageleefd. Pas begin jaren zeventig kreeg democratisering in bejaarden-, verzorgings- en verpleegtehuizen een nieuwe impuls door maatschappelijke verontwaardiging over misstanden. In 1970 leidde een kritisch rapport van de Commissie voor Bejaardenoorden in Overijssel tot Kamervragen. De commissie was gestuit op meerdere klachten over schending van de privacy, die bewoners niet aan de directie hadden durven uiten uit angst voor represailles. Staatssecretaris van Cultuur, Recreatie en Maatschappelijk Werk Hein van de Poel (KVP) stelde een onderzoek in en het VARA-programma De Ombudsman wijdde een uitzending aan privacyschendingen en fysiek geweld door de leiding van een Haarlems particulier bejaardenoord.


    In de jaren zestig kende de (democratisering van de) ouderenzorg zeker pleitbezorgers en ontstonden ook mogelijkheden voor bejaarden om hun mening te geven over de zorg die ze ontvingen, maar van morele verontwaardiging onder ouderen was nog weinig te bespeuren. Inspraak kwam wel degelijk voor; zo haalde de bewonerscommissie van een Zaans bejaardentehuis in 1969 de televisie via het KRO-drieluik De kleine demokratie, over democratisering in het dagelijks leven. Veel ouderen beschouwden een plek in een tehuis echter als een lot uit de loterij en waren bang voor de consequenties als ze zich kritisch uit zouden laten. Na de invoering van de AWBZ zou het tekort aan tehuizen verdwijnen en nam de mondigheid van bewoners snel toe. In 1974 zouden boze bewoners zelfs verzorgingstehuis Hagedonk in Prinsenbeek bezetten met als eis dat de directie onmiddellijk werd ontslagen.73


    Ouderen werden dus meer dan voorheen in de gelegenheid gesteld mee te praten over de zorg die ze ontvingen. De aandacht voor de ouderenzorg kwam voor een belangrijk deel voort uit de overtuiging dat zij voor verbetering vatbaar was, vooral op het punt van huisvesting. Anders dan in de jaren vijftig vormden de misstanden in de ouderenzorg nu een discussieonderwerp voor een breed publiek, waarbij het steeds meer voor de hand lag de ouderen zelf naar hun verlangens en voorkeuren te vragen.


    Op terreinen van de zorg waar maatschappelijk debat ontbrak, toonden artsen vooralsnog minder enthousiasme om patiënten te informeren of hun meer inspraak te geven. De ouderenzorg vormde een uitzondering, wellicht omdat de ouderengeneeskunde een nog erg jong en sociaal-geneeskundig vakgebied was dat sinds haar ontstaan in de jaren veertig al was verbonden met maatschappelijke vernieuwing.74 Vooral in ziekenhuizen, waar de meeste medisch specialisten werkten, kreeg de ziekte vaak meer aandacht dan de patiënt zelf, die in veel gevallen niet eens wist wat hem precies mankeerde of welke behandeling hij zou ondergaan. Communicatie met patiënten, inspraak en patiëntenrechten waren thema’s die pas vanaf de jaren zeventig meer aandacht zouden krijgen. Artsen – en dan vooral medisch specialisten – hadden een zo sterke machtspositie in de gezondheidszorg dat hun autoriteit eigenlijk alleen door henzelf ter discussie kon worden gesteld.


    De vensters open


    De bereidheid tot verandering beperkte zich echter niet tot de medische ethiek en de ouderenzorg. De aloude ‘eenheid der artsenstand’ – het principe dat artsen althans naar de buitenwereld toe met één mond spreken – werd zonder veel plichtplegingen overboord gezet. Het was niet het enige principe van het ‘nobele beroep’ of het laatste taboe dat in de jaren zestig zou sneuvelen. Ook over de organisatie van gezondheidszorg werd ruimhartiger gedacht dan voorheen. Waar in de jaren vijftig telkens de onvergelijkbare eigenheid van Nederland benadrukt werd, traden artsen nu de wereld buiten de eigen landsgrenzen met hernieuwde interesse en betrokkenheid tegemoet.


    De Britse National Health Service bijvoorbeeld won aan waardering. Sommigen durfden zelfs te suggereren dat een nationale gezondheidsdienst wellicht ook voor Nederland een goed idee was.75 Scherper dan tevoren zagen artsen een taak voor zichzelf weggelegd om de gezondheid van de hele wereldbevolking te verbeteren. De snelle dekolonisatie van Aziatische en Afrikaanse landen die zich vanaf het einde van de jaren vijftig voltrok, veroorzaakte een serieuze bedreiging van de volksgezondheid. In veel voormalige koloniën werden ziekenhuizen en medische instellingen hoofdzakelijk bemand door westerse of in het Westen opgeleide artsen en verpleegsters. Een deel van hen vertrok tijdens de dekolonisatie naar Europa, met tekorten aan medisch personeel als gevolg. Veel landen ontbrak het aan de faciliteiten en expertise om eigen medisch personeel op te leiden.


    Verslagen van vergaderingen van de Wereldgezondheidsorganisatie brachten deze wereldproblemen ook voor Nederlandse artsen dichterbij. Vooral sociaal-geneeskundigen volgden de ontwikkelingen nauwgezet, en speculeerden over oplossingen.76 In 1962 werd in Leiden de bijzondere leerstoel ‘leer der wereldgezondheidszorg’ ingesteld. J.H. de Haas, de eerste leerstoelhouder, ontwikkelde een breed toegankelijke cursus voor geïnteresseerde artsen. Delen van de cursus werden ook gepubliceerd in het Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde. Volgens De Haas moesten westerse landen hun verantwoordelijkheid voor de wereldgezondheid erkennen: ‘Het tijdperk van de ivoren toren is voor het bevoorrechte deel van het mensdom voorbij. Het gaat niet meer om de vraag of wij – geprivilegieerden – de problemen in wereldverband willen en kunnen zien. De geschiedenis stelt ons de eis als wereldburgers te denken, hetgeen voor de arts betekent medische problemen in wereldverband te analyseren.’77


    De Haas stelde dat in een deel van de onafhankelijk geworden koloniën al sprake was van een noodtoestand, terwijl westerse landen onvoldoende leken te beseffen ‘dat er weinig tijd te verliezen is’. Steeds meer jonge artsen kozen ervoor om inderdaad enige tijd in ontwikkelingsgebieden te gaan werken. Daartoe konden ze opleidingen volgen aan Nederlandse universiteiten. Leiden had een speciale leerstoel, maar elders was ook nog veel kennis aanwezig over tropische ziekten. Medische faculteiten zagen de ontwikkelingshulp als een uitgelezen kans om die kennis actueel en bruikbaar te houden.


    De hulp aan landen met een slecht ontwikkelde gezondheidszorg was een belangrijk thema in de internationale oriëntatie van Nederlandse artsen, maar ook over ontwikkelingen in westerse landen hielden zij er uitgesproken meningen op na. Zo volgden Nederlandse sociaal-geneeskundigen nauwgezet de poging van de Amerikaanse president John F. Kennedy om het sociale zekerheidsstelsel in zijn land uit te breiden met ouderenzorg. Toen hem dat in 1962 uiteindelijk niet lukte, stuurden alle Nederlandse hoogleraren sociale geneeskunde op initiatief van Muntendam een brief naar de president om hem hun steun te betuigen. In de brief wezen ze erop dat sociale zekerheid in de ouderenzorg een kwestie was van ‘social medicine’, dat in de vs echter helaas maar al te snel werd verward met ‘socialized medicine’. 78 Toen de president een jaar later in Dallas werd vermoord, uitte het TvSG postume hulde voor ‘wat Kennedy op sociaal-geneeskundig gebied zo terecht voor zijn volk wenste te bereiken’. Dat de meerderheid van de Amerikaanse volksvertegenwoordiging er kennelijk anders over oordeelde, gaf alleen maar aan ‘dat hij gelijk had tegen het ongelijk van zijn tijd’.79


    Ook de Zuid-Afrikaanse apartheid riep uitgesproken reacties op onder Nederlandse artsen. De WGO had het stelsel van apartheid in strijd verklaard met het recht op gezondheid uit haar eigen statuten. Daarop werd instemmend gereageerd door Nederlandse artsen. Al snel bleek apartheid een treffende term om misstanden in eigen land aan te kaarten. Zo zag C.J. Goudsmit, specialist in gezondheidsrecht, in de tweedeling tussen ziekenfondspatiënten en particulier verzekerden een Nederlandse variant op de apartheid. Hij riep op die tweedeling op te heffen, zodanig ‘dat financiële overwegingen onder geen omstandigheid het beginsel van gelijke en zo goed mogelijke gezondheidszorg voor ieder in de weg mogen staan’.80 Het beeld van de apartheid werd enkele jaren later ook ingezet door het Gemeenschappelijk Overleg Ziekenfondsorganisaties (GOZ), toen minister Veldkamp aan een eigen ziektekostenverzekering van ambtenaren werkte. Volgens het GOZ ontbrak de noodzaak voor een dergelijke regeling en had de maatregel een discriminerend karakter.81 Zo was de betrokken en kritische houding naar de rest van de wereld regelmatig evenzeer een uiting van betrokkenheid bij de situatie in eigen land.


    Het buitenland kon verder dienen als bron van inspiratie, zeker ook op het terrein van de organisatie van zorg. Zo ondernamen geriaters Jo Schreuder en A.N.J. Reinders Folmer in 1964 een studiereis naar ou-derenzorginstellingen in Engeland en de Scandinavische landen om ideeën op te doen voor de Nederlandse praktijk. Hun conclusie luidde dat de uitrusting van zorginstellingen in Engeland dankzij de sterke nationale organisatie beperkt kon blijven, terwijl in Scandinavië een gebrekkiger organisatie gecompenseerd werd door de beschikbaarheid van meer materiaal. Nederland stak daar pover bij af, door het slechtste van twee werelden te combineren: ‘In Nederland hebben we tot nog toe een gecompliceerde en ondoelmatige organisatie weten te verbinden aan een minimale uitrusting.’82


    De open vensters naar de rest van de wereld, gecombineerd met de overtuiging dat nieuwe tijden om nieuwe oplossingen vroegen, lieten een frisse wind waaien door de gezondheidszorg. Ook veel particuliere organisaties begonnen oude opvattingen te herzien, zelfs als dat hun eigen bestaansrecht ondermijnde. Zo besloten katholieke ziekenhuisorganisaties tijdens hun eerste nationale congres in 1963 om intensievere samenwerking te zoeken met hun niet-katholieke tegenhangers. Voor katholieke artsen die nog moeite hadden aan dit streven naar samenwerking te wennen, moet het congres een verbijsterende ervaring zijn geweest. Een verbaasde verslaggever meldde in Medisch Contact: ‘Men kan rustig zeggen, dat niemand werd gespaard en menig arts zou geneigd geweest zijn zich te verbazen over de vrijmoedigheid, waarmede enkele der sprekers zaken tot heilige huisjes verklaarden, die verlaten en omver gehaald zouden moeten worden.’83


    Ook binnen het katholieke Wit-Gele Kruis groeide de ruimte voor zelfkritiek en reflectie op de eigen koers. Aanvankelijk gebeurde dit door andersdenkende sprekers uit te nodigen. Een van hen was Frans Doeleman, secretaris van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid en warm voorstander van centrale aansturing van het zorgstelsel.84 Tijdens het jaarlijkse congres van 1963 stelde hij dat de bestuurbaarheid van de ge zondheidszorg ernstig werd belemmerd door twee ‘heilige koeien’: ‘De ene heilige koe die geregeld op onze rails ligt, is die van het historisch gegroeide. De andere heilige koe, waar wij met diepe buigingen omheen lopen, heet: onbeperkte autonomie’. De verering van deze koeien – gehechtheid aan traditie en ontzag voor particulier initiatief – had een hoge prijs: het offeren van de vooruitgang. Hoewel de voortgang in de medische wetenschap pas ten volle benut kon worden als de organisatie van de gezondheidszorg gericht was op eenheid en samenwerking, was in de praktijk eerder sprake van een verdere versplintering.


    De verstrekkende autonomie en het recht van particuliere organisaties om in allerlei bestuurlijke organen vertegenwoordigd te zijn, maakte volgens Doeleman goed bestuur vrijwel onmogelijk. ‘Steeds duidelijker wordt voor mij de onhoudbaarheid van de meer dan absurde wijze waarop wij in Nederland gedwongen zijn het dode gewicht van het autonomie-beginsel te compenseren door steeds meer koepels te overkoepelen en steeds meer bestuurtjes zich in elkander te doen vertegenwoordigen. Het zou een vermakelijk gezelschapsspel zijn als het niet zo enorm veel tijd en energie kostte.’85


    Met Doeleman had het Wit-Gele Kruis een wel erg uitgesproken criticus in huis gehaald, en dat realiseerde hij zich ook. Hij sprak dan ook de hoop uit dat de organisatie van het congres zich van de risico’s bewust was toen ze hem uitnodigde, en voegde daar nog aan toe dat zijn openhartigheid voortkwam uit ergernis met ‘de in ons land gebruikelijke verdoezelende fraseologie’.86 Het bestuur van het Wit-Gele Kruis schrok echter niet terug voor de kritiek. Integendeel: nog geen jaar later zou zijn secretaris-generaal Henk Leenen stellen dat ‘de gezondheidszorg in Nederland in zijn structuur en functioneren zo veel lacunes vertoont, dat het noodzakelijk is het geheel opnieuw te doordenken’. In een nieuwe ordening moest wat hem betreft duidelijker naar voren komen dat gezondheidszorg een sociaal grondrecht was.87 Verder was samenwerking tussen de verschillende maatschappelijke partijen van belang en moest de ordening bijdragen aan ‘democratisering van de samenleving’.88


    Volgens Leenen was een ‘publiekrechtelijke ordening’ de aangewezen weg. Daarmee bedoelde hij waarschijnlijk een corporatief orgaan zoals een bedrijfschap, een wettelijk gereguleerd collectief zelfbestuur. Hij benadrukte dat een dergelijke ordening vooral ook een invulling moest zijn van de zo belangrijke sociale grondrechten.89 Leenen heeft zijn voorstel nooit concreet uitgewerkt, wellicht ook omdat hij op weinig bijval kon rekenen: veel van zijn collega’s zagen meer in een centrale rol van de overheid dan in een nieuwe vorm van zelfbestuur.


    Het was echter veelzeggend dat een man in zijn positie zo openlijk afstand nam van de heilige koe van de autonomie van elke particuliere organisatie. Niet iedereen was bereid hem hierin te volgen. De voorzitter van het Limburgse (katholieke) Groene Kruis, J.H.J. Daniëls, was in 1966 nog volledig overtuigd van de waarde van zelforganisatie, liefst ‘op eigen golflengte’ van de patiënt. Een degelijk subsidiestelsel zou de onoverzichtelijkheid van de Nederlandse gezondheidszorg kunnen oplossen. Toch stond ook deze meer behoudende bewindvoerder wel degelijk open voor verandering: particuliere organisaties konden alleen voortbestaan als ze gebonden werden aan voorwaarden van professionaliteit en goede onderlinge samenwerking.90


    Onder sociaal-geneeskundigen nam het streven naar vernieuwing hand over hand toe. Zo schreef Frans Doeleman in 1965 dat het hoog tijd was voor sociaal-geneeskundigen om zich krachtig te verzetten tegen decentraliserende impulsen in de gezondheidszorg: ‘Indien wij als sociaal-geneeskundigen de pretentie willen waarmaken dat wij de volksgezondheid dienen, dan moeten wij nu iets doen. Als wij lijdelijk blijven afwachten tot ieder lapje van onze beroemde deken zijn eigen ontwerpje in elkaar geknutseld heeft, zal er dan niet een binnenhuisarchitect komen die het ding aan het museum van oudheden cadeau geeft en een nieuwe deken uit één stuk laat maken?’91 In 1968 ging Piet Muntendam nog wat verder, toen hij de verzuilde versplintering in de gezondheidszorg aanduidde als ‘het sectarisme uit het verleden, historisch anachronisme’. Met de stijgende kosten van gezondheidszorg was doelmatigheid noodzaak, maar die was alleen mogelijk als artsen en zorgorganisaties bereid waren over de eigen schutting te kijken. 92


    Toen de Wiardi Beckman Stichting, het wetenschappelijk bureau van de PvdA, in 1967 het rapport Grondslagen van een programma voor gezondheidszorg uitbracht, waren sociaal-geneeskundigen vooral teleurgesteld. Het rapport was voorzichtig geweest en had de bestaande verhoudingen als uitgangspunt genomen. Volgens Doeleman was het rapport een gemiste kans: het had de mogelijkheid om een inspirerend toekomstperspectief te schetsen ‘geofferd op het grauwe altaar van de demon van onze pluriforme samenleving, de “haalbaarheid”’.93 Een recensent voor het Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde merkte op dat het rapport weliswaar meer aandacht vroeg voor het individu, maar dat het daarin nauwelijks afweek van andere partijen: ‘als dit rood is, [is] het ook liberaal, mogelijk zelfs Nederlands democratisch.’94


    Het nieuwe engagement van sociaal-geneeskundigen leidde ertoe dat ze steeds stelliger werden in hun uitspraken, ook op politiek gevoelige terreinen. Het was niet langer uitsluitend de eigen expertise die hen dreef tot bemoeienis met de organisatie van de gezondheidszorg, maar vooral ook een diepe betrokkenheid, de bereidheid te vechten tegen sociaal onrecht. Volgens G.R. van Urk zou de sociale geneeskunde ‘een vechter’ moeten zijn, ‘want als het niet voor de ellendigen en verdrukten is, voor wie zou de sociale geneeskunde er dan wel zijn!? Toch niet bij uitstek voor degenen die zich zo lekker voelen?’95 Zijn collega J.J.H. Vossen zag artsen als laatste hoop voor een op hol geslagen samenleving: ‘Als het al waar is, dat een deel van het huidige onbehagen der mensheid ontstaat door frustratie – de frustratie, die hierin bestaat, dat de gewone man, en dat is iedereen, geen invloed kan uitoefenen op de krachten, die ons voortstuwen – laten dan de medici met kennis van zaken hun verantwoordelijkheid ziende, er naar streven […] hun overheden […] zodanig te adviseren, dat hen tenminste straks niet het verwijt kan treffen, dat mede door hun zwijgen de maatschappij onleefbaar is geworden.’96


    De sociale betrokkenheid van artsen en sociaal-geneeskundigen ging gepaard met nieuwe opvattingen over eigen status en aanzien. De ‘magie van de witte jas’ begon uit te werken, tot opluchting van de artsen zelf. Zo constateerde MC-hoofdredacteur C.L. van Woelderen tevreden: ‘De tijd, toen de arts in geklede jas en getooid met hoge hoed bij de patiënt verscheen om hem de pols te voelen en de uitgestoken tong te bestuderen, is verleden tijd geworden.’97 Dit betekende allerminst dat artsen zich minder waanden dan hun voorgangers, zoals blijkt uit hoe Van Woelderen zijn betoog vervolgde: ‘Was dit [deze deftige kleding, KvK] een onbewuste verhulling van de feitelijke medische machteloosheid tegen vele ziekten in die tijd? In déze tijd heeft de magie van de hoge hoed en de volle baard plaats gemaakt voor een machtig arsenaal van de meest uiteenlopende middelen en geneeswijzen tegen allerhande, vroeger zelfs niet herkende, ziektebeelden.’98 Artsen onderscheidden zich niet langer van hun medeburgers door zich tot een eigen stand te verheffen, maar door een beroep te doen op hun kennis en kunde.


    De tot dan toe vanzelfsprekende autonomie van artsen verdween. Ze waren, in de woorden van socioloog Jan van Hessen, niet langer de bijzondere enkeling, maar een ‘schakel in de georganiseerde collectiviteit van weten en kunnen’. Daarmee zou ook hun ‘autoritaire habitus’ gaan verdwijnen, voorspelde Van Hessen in 1964. Huisartsen moesten hun patiënten steeds vaker doorverwijzen naar specialisten, die op hun beurt weer genoodzaakt waren samen te werken met collega’s uit andere specialismen en zelfs niet-medici.99


    Geneeskundig inspecteur J.M.L. Phaff had een jaar eerder al een mooie illustratie van Van Hessens analyse gegeven toen hij stelde dat ‘het in de huidige ontwikkeling niet meer mogelijk is voor de arts om zich alleen te handhaven, indien hij zijn patiënt optimaal wil behandelen.’ Phaff besefte dat artsen daar moeite mee hadden, maar het hooggestemde ideaal van de individuele autonomie van de arts was niet van deze tijd: ‘de denkbeelden waarmee wij ons in de wereld trachten staande te houden, zijn vaak achtergebleven bij de huidige tijd; zij zijn ons meegegeven door een vorige generatie.’100


    Ook in het jaarverslag 1964 van de KNMG was aandacht voor deze ontwikkeling. Niet alleen de medische wetenschap, maar vooral ook de samenleving was in hoog tempo aan het veranderen, aldus het hoofdbestuur: ‘autoritair optreden wordt niet meer geaccepteerd, het op gezag aanvaarden van allerlei voorschriften is aan het verdwijnen, een ivoren toren mentaliteit doet het niet meer en het eenzijdig vaststellen van voorwaarden behoort tot de verleden tijd.’ Verzet tegen die verandering zou de positie van artsen alleen maar ondermijnen. Het nieuwe devies was samenwerking – onderling, maar ook met allerlei instanties en zelfs met de overheid.101


    Ook in de houding ten opzichte van patiënt en samenleving veranderde veel. Zo gebeurde het steeds vaker dat artsen optraden op radio en tv om tekst en uitleg te geven bij actualiteiten, of zelfs om met elkaar in discussie te gaan. Dergelijke optredens waren eigenlijk in strijd met de strenge normen die voor bij de KNMG aangesloten artsen golden, zoals verwoord in Medische ethiek en gedragsleer van 1959. Die normen schreven onder andere voor dat artsen niet hun persoonlijke mening weergaven, maar de ‘in geneeskundige kringen’ geldige opvattingen. Ook moesten medische publicaties in de lekenpers – aan televisieoptredens werd nog niet gedacht – in opmaak en illustraties overeenstemmen met ‘de waardigheid van het beroep’ en was het ronduit ongewenst dat een arts zijn artikel vergezeld liet gaan van een foto van zichzelf.102


    Halverwege de jaren zestig leken dergelijke normen echter al tot een ver verleden te behoren. De KNMG uitte geen bezwaren tegen de talrijke media-optredens van haar leden, en de discussie tussen Kloosterman en Van Emde Boas werd zelfs lovend besproken in Medisch Contact. Volgens het redactioneel commentaar leefde onder de bevolking een grote behoefte aan meer openheid, die ook in de kerken tot herbezinning leidde. Dat was verheugend, maar ‘duidt tevens aan hoe hoog de nood is gestegen en hoe zeer “men” uitziet naar een vernieuwing van de naar veler gevoelens verouderde richtlijnen, dogma’s en uitspraken’. Een open maatschappelijke discussie over abortus zou niet alleen tegemoetkomen aan de behoefte aan meer openheid, maar zou ook inhoudelijk tot meer inzicht leiden.103


    Het was deze overtuiging die medici ertoe aanzette om met elkaar in discussie te gaan en hier ook het publiek in te betrekken. Aan hun verplichtingen jegens de artsenstand lieten ze zich daarbij weinig gelegen liggen. Artsen gaven blijk van hun engagement door misstanden in binnen- en buitenland aan te kaarten en waren bereid om ook de eigen particuliere organisaties niet te ontzien. Daarbij werden ze nog altijd gedreven door een sterk verantwoordelijkheidsgevoel, maar niet van het soort dat zich laat vangen in verplichtingen en tradities. Ze waren verantwoordelijk juist omdat ze zich niet langer bij voorbaat gebonden achtten aan bestaande normen.


    Politieke besluitvorming


    Ook op het terrein van de organisatie van gezondheidszorg werden oude onmogelijkheden verruild voor een nieuw elan. Tegen het einde van de jaren vijftig lag dat nog niet voor de hand. De drukkende atmosfeer van wantrouwen ten opzichte van de politiek onder artsen en particuliere organisaties had een verstikkend effect op de slagkracht en dadendrang van de overheid. Wie zich in korte tijd impopulair wilde maken in de medische wereld, deed er goed aan om het ministerschap van Sociale Zaken en Volksgezondheid op zich te nemen. Sociaaldemocraten als Willem Drees en Ko Suurhoff waren door hun politieke kleur al bij voorbaat verdacht, en moesten zich in duizend bochten wringen om althans enige wetgeving te realiseren.


    De in 1959 aangetreden KVP-minister Charles van Rooy, die als minister in een centrum-rechtse coalitie onder leiding van premier en partijgenoot Jan de Quay moeilijk verdacht kon worden van socialistische sympathieën, verging het nog niet veel beter. Bij zijn aantreden was er onder artsen al de nodige irritatie, omdat tijdens de formatie van het kabinet lange tijd onduidelijkheid was blijven bestaan over de vraag of het departement Volksgezondheid nu wel of niet moest verkassen naar het ministerie van Maatschappelijk Werk. De redactie van Medisch Contact merkte korzelig op dat Volksgezondheid voor het nieuwe kabinet kennelijk als een ‘quantité negligable’ gold en kondigde aan met ‘scherpe belangstelling’ af te wachten wat Van Rooy met het departement van plan was.104


    De kritiek op Van Rooy nam hand over hand toe vanwege zijn besluiteloosheid: of het nu ging om het tekort aan verpleegsters, een standpuntbepaling over de toelaatbaarheid van paranormale genezers of de herziening van de Krankzinnigenwet, telkens vroeg de minister het parlement om uitstel. Hoewel artsen en politici de dadendrang van voorgangers als Suurhoff ook maar matig konden waarderen, ging de totale inertie van de KVP-bewindsman hun toch echt te ver: in juli 1961 stuurde de Tweede Kamer Van Rooy naar huis. De voorzitter van zijn eigen KVP-fractie merkte daarover op dat Van Rooy binnen het kabinet een ‘zwakke figuur’ was.


    Zijn opvolger werd zijn partijgenoot Gerard Veldkamp, op dat moment staatssecretaris van Economische Zaken. Veldkamp had al eerder blijk gegeven van de ambitie om minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid te worden. Premier De Quay was in 1959 echter nog bang geweest dat Veldkamp, die bekendstond om zijn weinig diplomatieke optreden, al snel onhoudbaar zou blijken op deze zware ministerspost. Ook de overige leden van de KVP-top waren kritisch over Veldkamp: zijn aanvaringen met partijgenoten hadden hem de reputatie van houwdegen opgeleverd.105 In 1961 gaf De Quay echter toe aan de druk die door de vakbeweging en de linkervleugel van de KVP op hem werden uitgeoefend om Veldkamp te benoemen. De Quays bezorgdheid was meer dan begrijpelijk: het departement van Volksgezondheid kon bogen op een lange traditie waarin met tact meer bereikt werd dan met strijdlust. In de ministerraad zou Veldkamp in de jaren die volgden weinig vrienden maken, en in 1965 was hij mede verantwoordelijk voor de val van het kabinet-Marijnen.106


    De benoeming van Veldkamp beloofde dus weinig goeds voor de verstandhouding tussen artsen en overheid. Toch was het juist deze minister die erin slaagde om in zes jaar tijd – onder vier verschillende pre miers – de financiering van het zorgstelsel wettelijk vast te leggen. Onder zijn bezielende leiding werd een nieuwe Ziekenfondswet ingevoerd, en de eerste integrale nota over het volksgezondheidsbeleid geschreven. Ook bereidde hij de invoering van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) voor, en heropende hij het debat over een volksverzekering. Verder voerde hij de Algemene Ouderdomswet (AOW) in en zorgde hij ervoor dat kort na zijn laatste ambtstermijn de Wet op Arbeidsongeschiktheid (WAO) van kracht werd. Waar Drees en met name Suurhoff met een veel bescheidener profilering de verdenking op zich laadden te streven naar ‘ongebreidelde overheidsbemoeienis’, oogstte Veldkamp juist waardering. Typerend was de reactie van MC-hoofdredacteur Van Woelderen op het verschijnen van de Volksgezondheidsnota 1966: ‘Ik houd van een minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid die als een man op ons afkomt.’107


    Wellicht kan een deel van de verklaring gevonden worden in Veldkamps confessionele identiteit. Als rechtgeaard KVPer hoefde hij zich minder zorgen te maken om beschuldigingen van staatssocialisme. En hoe voortvarend hij ook te werk mocht gaan, op het terrein van gezondheidszorg combineerde hij dadendrang altijd met inhoudelijke bescheidenheid. Veldkamp was weliswaar verantwoordelijk voor de grootste uitbouw in de financiering van het zorgstelsel, maar hij was ook de eerste die een ‘kostenplafond’ in de zorguitgaven bepleitte. En hoewel zijn beleid – met name de invoering van de AWBZ – de zorg beduidend toegankelijker maakte, was hij geen warm pleitbezorger van meer sociale rechten voor burgers. In de Memorie van Toelichting bij zijn eerste begroting vestigde hij al de nadruk op ieders eigen verantwoordelijkheid voor zijn gezondheid.108 Ook in de Volksgezondheidsnota 1966, de eerste integrale beleidsvisie op het terrein van volksgezondheid, beklemtoonde hij dat sociale rechten niet los te koppelen zijn van eigen verantwoordelijkheden, waarbij rekening moest worden gehouden met ieders persoonlijke geweten en de ‘levensbeschouwelijke gevarieerdheid’ gegarandeerd diende te worden.109 Tegelijk stelde hij dat voor het verwezenlijken van deze doelen – sociaal recht, eigen verantwoordelijkheid en levensbeschouwelijke gevarieerdheid – de optimale vorm nog niet gevonden was.


    Veldkamp sloot hiermee enerzijds goed aan bij de verzuilde voorkeuren van zijn eigen achterban, maar raakte anderzijds ook een gevoelige snaar bij particuliere organisaties en artsen. Particuliere organisaties hoopten op subsidieregelingen om niet elk jaar weer afhankelijk te zijn van de willekeur van de begrotingen van rijk, provincies en gemeenten. Artsen begonnen de nadelen van het gebrek aan organisatie in de gezondheidszorg ook steeds duidelijker te voelen. Sociaal-geneeskundigen liepen al jaren te hoop tegen dit probleem, maar ook in ziekenhuizen werden medici steeds vaker geconfronteerd met nadelige gevolgen.


    De inhaalslag die protestanten hadden gemaakt in de ziekenhuisbouw, leidde plaatselijk tot een overcapaciteit aan bedden, terwijl er elders te weinig beschikbaar waren. Hetzelfde gold voor de aanschaf van dure medische apparaten: een betere coördinatie had veel doublures kunnen voorkomen. De kosten voor ziekenhuisopname waren dramatisch gestegen. Dit alles ging gepaard met een tekort aan verpleegsters, die ook nog eens steeds duurder werden omdat het percentage vrijwillige verpleegsters in snel tempo afnam.110 Toen hier in 1960 Kamervragen over werden gesteld, was Veldkamps voorganger Van Rooy niet veel verder gekomen dan de belofte om samenwerking en onderlinge afstemming tussen ziekenhuizen te stimuleren. Het ontbrak hem aan wettelijke bevoegdheid om meer te doen dan dat, gelet ook op het belang van de ‘vrijheid van ziekenverpleging’.111


    Ook onder ziekenfondsen was onrust ontstaan. Zij werden geconfronteerd met stijgende kosten, terwijl de eigen reserves uitgeput raakten als gevolg van een bewust beleid om in te teren op het ruime positieve saldo dat ze begin jaren vijftig hadden. In 1963 waren de laatste reserves opgebruikt, wat resulteerde in een snel groeiende premie (van 4,7 procent van het loon in 1964 tot 7,5 procent in 1969).112 De overheid had weinig instrumenten ter beschikking om te bezuinigen op de uitgaven van ziekenfondsen – behalve de invoering van een eigen bijdrage. Sinds 1960 was de discussie over het beruchte eigen risico – toen nog verhullend ‘ticket modérateur’ genoemd – weer terug, op de agenda gezet door directeur-generaal van Volksgezondheid Muntendam. Veel artsen reageerden bezorgd en ziekenfondsen waren ronduit tegen de maatregel: voorbeelden uit het buitenland lieten zien dat de kostenbesparing minimaal was, en de administratieve rompslomp uiterst tijdrovend.113 Als het eigen risico echter ongewenst was, had de overheid andere instrumenten nodig om kostenbesparend op te kunnen treden – bijvoorbeeld door de invoering van een nieuwe Ziekenfondswet.


    Alle partijen in de gezondheidszorg konden enige voortvarendheid bij de invoering van wetgeving voor de ziekenfondsen dus goed gebruiken. Behalve die praktische belangen was er nog een onderliggende, meer ideologische reden waarom het wantrouwen tegen hervormingen in het zorgstelsel begon af te nemen. Oude inzichten over de organisatie van gezondheidszorg verschoven en bleken hun geldigheid verloren te hebben. Veel artsen waren in de loop van de jaren teruggekomen op hun eerdere opvattingen over de invoering van een eigen risico. Zij achtten een financiële drempel niet meer van deze tijd. In een reactie op Muntendams uitspraken over het eigen risico stelde de vooraanstaande sociaalgeneeskundige M. Neurdenburg in 1960 dat de nieuwe mondigheid en veeleisendheid van ziekenfondspatiënten als een vooruitgang moest worden gezien:


    
      Al is een zekere veeleisendheid van het publiek niet te miskennen, toch is de wens om deel te hebben aan de nieuwe mogelijkheden van behandeling logisch en menselijk. Een verhoging van de ‘welvaart’ komt daarin vanzelf tot uitdrukking. Noch voor zichzelf noch voor zijn medemensen zou men ooit terugwillen naar primitievere toestanden.114

    


    De Groningse hoogleraar psychiatrie Pieter Baan constateerde tijdens het Gezondheidscongres van 1959 al dat er een ‘totaal nieuwe samenleving’ aan het ontstaan was, waarbij artsen hun vanzelfsprekende status hadden verloren en een nieuw soort openheid en mondigheid was ontstaan onder patiënten. Dat alles had ertoe geleid ‘dat wij de mens weer primair als medemens zijn gaan zien’.115 Muntendam zelf had bij diezelfde gelegenheid al opgemerkt dat het overheidsapparaat op het terrein van gezondheidszorg honderd jaar achterliep op ontwikkelingen in de samenleving, en dat het die achterstand nu met grote spoed diende in te lopen.116


    In de zomer van 1962 diende minister Veldkamp een ontwerp-Ziekenfondswet in bij de Tweede Kamer. De KNMG en andere machtige particuliere organisaties maakten meteen kennis met Veldkamps ondiplomatieke neigingen: om tempo te winnen had de minister ervan afgezien om opnieuw alle maatschappelijke partijen om advies te vragen. In één moeite door had hij ook nog een wetsontwerp ziekenhuistarieven ingediend.117 De Ziekenfondswet was in grote lijnen gelijk aan de op dat moment geldende versie van het Ziekenfondsenbesluit; in die zin hoefde Veldkamp dan ook niet op veel kritiek te rekenen.


    In het debat dat volgde, vormden onderlinge machtsverhoudingen tussen zorgorganisaties en politiek het belangrijkste agendapunt. Net als tijdens de discussie over de Gezondheidswet ging het ook nu weer om de vraag wie zitting mochten hebben in het centrale overlegorgaan, in dit geval de Ziekenfondsraad. Nu waren het de artsen en ziekenfondsen die zich gepasseerd voelden.


    De Ziekenfondsraad bracht jaarlijks advies uit aan de minister over de hoogte van de premies, de tarieven voor behandelingen en de omvang van het vergoedingenpakket. In de raad zaten tot dan toe vertegenwoordigers van werkgevers- en werknemersorganisaties, ziekenfondsen en ‘medewerkers’ (artsen en apothekers). In het nieuwe voorstel zouden ziekenfondsen en artsen niet langer deel uitmaken van de raad, waardoor ze vooral hun directe invloed in de tariefonderhandelingen kwijt dreigden te raken. De KNMG en ziekenfondsorganisaties tekenden hier ernstig bezwaar tegen aan. In 1964 besloot de KNMG om haar eis te handhaven en alles in het werk te stellen om de wet tegen te houden.118 Niet lang daarna gaf Veldkamp toe: ziekenfondsen en ‘medewerkers’ zouden toch zitting krijgen in de Ziekenfondsraad, zij het met een kleiner aantal.


    De herhaling van zetten rondom de machtsverhoudingen trok weliswaar de meeste aandacht in de medische pers, het debat lokte ook beschouwingen uit over de betekenis en waarde van de ziekenfondsen voor de samenleving. Het werd duidelijk dat artsen er weinig voor voelden om de invoering van de Ziekenfondswet wederom op de lange baan te schuiven. Volgens Van Woelderen was elke Nederlander inmiddels ‘verpakt’ geraakt in sociale voorzieningen. Daar was na afloop van de oorlog stevig tegen geprotesteerd, maar de ‘onheilsboden’ van destijds hadden ongelijk gekregen: ‘Zeker de ouderen onder ons, die, met daarvoor open oog, vóór de oorlog de sociale noden konden waarnemen, zullen moeten toegeven dat er in vele opzichten grote verbeteringen zijn opgetreden in de maatschappelijke verhoudingen.’119 De Arnhemse bedrijfsarts J. Veenenbos zag de meerwaarde van de nieuwe sociale voorzieningen vooral in de bevrijding van het individu. Volgens hem ‘zal elk individu het prettig vinden, dat in het maatschappelijk verband waarin hij zijn levensontplooiing moet vinden, een rechtsorde geaccepteerd wordt, die hem kan bevrijden van een aantal elementaire angsten’, zoals ‘de angst om afhankelijk te worden van de liefdadigheid of genade van derden, bloedverwanten of kinderen in geval van gebrek, ziekte of ouderdom’.120


    De ode op de zegeningen van het ziekenfondsstelsel bereikte haar hoogtepunt toen op 10 november 1966 – nog geen jaar na de invoering van de wet – het vijfentwintigjarig bestaan van het stelsel werd gevierd. De Ziekenfondsraad had een jubileumbijeenkomst belegd in het Koninklijk Instituut voor de Tropen te Amsterdam. Onder de genodigde sprekers bevonden zich de voorzitter van de Centrale Bond van Onderlinge Ziekenfondsen (CBOZ) C.J. van Lienden, de Nijmeegse hoogleraar sociale geneeskunde Toon Mertens en minister Veldkamp. Mogelijke pijnlijkheden over de Duitse oorsprong van het Ziekenfondsenbesluit werden al in de openingstoespraak door Veldkamp weggewuifd: het Duitse besluit was ‘de vrucht van ernstig vooroorlogs beraad’ door Nederlandse bewindslieden en ambtenaren.121


    Ook Van Lienden was vol lof over het functioneren van de ziekenfondsen, hoewel hij wel waarschuwde voor de snelle kosten- en premiestijging van de laatste jaren. Mertens koos ervoor om de feestvreugde wat te temperen door zijn publiek ernstig te vermanen. Ziekenfondspatiënten hadden zich volgens hem in het verleden maar al te vaak gediscrimineerd gevoeld in vergelijking met particuliere patiënten. Dat had wonden geslagen, die open bleven zolang er zelfs maar een schijn van discriminatie was. Gescheiden spreekuren voor ziekenfondspatiënten en particulier verzekerden, hoe praktisch en goedbedoeld ook, moesten daarom wat hem betreft zo snel mogelijk verdwijnen.


    Mertens haakte met zijn toespraak aan bij een discussie die al enige tijd eerder was ontstaan, en waarin wederom zichtbaar werd hoe artsen zich steeds meer om de rechten van hun patiënten bekommerden. In het voorjaar van 1963 had Van Lienden tijdens de algemene ledenvergadering van de CBOZ de discriminatie van ziekenfondspatiënten voor het eerst als probleem benoemd. Direct na de oorlog hadden veel artsen het aparte spreekuur voor ziekenfondspatiënten opgeheven, maar geleidelijk was het onderscheid weer teruggekomen. Het gevolg was dat deze patiënten, die in de meeste praktijken de overgrote meerderheid vormden, in lange rijen stonden te wachten in een overvolle wachtruimte, soms zelfs tot buiten de voordeur.122


    In eerste instantie bleef Van Liendens klacht vrijwel onopgemerkt, want alle aandacht ging uit naar zijn commentaar op de Ziekenfondswet en zijn ideeën over de samenstelling van de Ziekenfondsraad. Dit veranderde in het voorjaar van 1965, toen PvdA-Kamerlid Theo van Lier vragen stelde aan staatssecretaris Louis Bartels (KVP) over de discriminatie van ziekenfondspatiënten. Bartels erkende het probleem, maar het ontbrak hem aan beleidsinstrumenten om huisartsen te dwingen hun spreekuren anders in te delen. Hij beloofde de vraag aan de Ziekenfondsraad voor te leggen.


    Kamervraag en -antwoord werden opgepikt door Medisch Contact, waar zich in de brievenrubriek een hevig debat ontspon over de vraag of hier sprake was van discriminatie en of het gescheiden spreekuur moest worden afgeschaft. Verschillende brievenschrijvers waren hevig geïrriteerd, vooral door de beschuldiging van discriminatie en de in hun ogen ongepaste bemoeizucht van de staatssecretaris. De nieuwe sociale positie van de ziekenfondspatiënten was dan wel een hele vooruitgang, maar die was vrijwel uitsluitend op rekening gekomen van de huisarts, ‘de laatste slaaf.’ Eén arts voegde daar nog aan toe dat overvolle wachtruimtes nog de enige rem waren op medische overconsumptie.


    Maar waar tegenstanders van overheidsbemoeienis zich in de jaren vijftig nog van de steun van de KNMG verzekerd wisten, stonden ze ditmaal alleen. De CBOZ bracht de hele zaak in de openbaarheid, waardoor de KNMG en de verenigingen van huisartsen en specialisten zich in de verdediging gedrongen zagen. In een officiële reactie bleven zij weliswaar weigeren om hun leden een verplichting op te leggen, maar tegelijk stelden zij dat het gescheiden spreekuur inmiddels vrijwel uitsluitend in de grote steden voorkwam en dat vele artsen van mening waren dat deze tweedeling moest verdwijnen.123 De vrijheid van artsen mocht dan voor de artsenorganisaties onaantastbaar blijven, het verwijt van discriminatie had een gevoelige snaar geraakt – en vrijwel niemand durfde nog met een beschuldigende vinger in de richting van de patiënt te wijzen.


    De Volksgezondheidsnota 1966


    Met de invoering van de Ziekenfondswet in januari 1966 was een discussie die al meer dan twintig jaar duurde dan eindelijk op een bevredigende manier afgesloten. Minister Veldkamp was door zijn inzet en gedrevenheid een populair politicus geworden. Vooral de pers was lange tijd zó welwillend, dat Kees van Wingerden (PvdA) in de Eerste Kamer schamper opmerkte dat de kranten en bladen aan verkondiging leken te doen: ‘Veldkamp is groot en [staatssecretaris] Roolvink is zijn profeet.’124 Het was Veldkamps grote populariteit die hem in staat stelde om gedurende vier kabinetten aan te blijven als minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid. Zijn populariteit behoedde hem ook voor oppositie uit zijn eigen fractie, die hij tegen zich in het harnas had gejaagd door zich herhaaldelijk uit te spreken vóór het toelaten van commerciële omroepen.125


    Veldkamp kon vijf jaar lang min of meer ongestoord vorm geven aan het volksgezondheidsbeleid. In zijn Volksgezondheidsnota 1966 ontvouwde hij een integrale beleidsvisie. Een dergelijk document zou voor zijn voorgangers Suurhoff en Drees politiek dynamiet geweest zijn; ongeacht de inhoud van hun plannen zou het stuk op zich al een symbool zijn van staatssocialisme. Wellicht heeft die achtergrond Veldkamp ertoe bewogen om de toon van de nota gematigd te houden – maar nog waarschijnlijker is het dat een groots vijfjarenplan niet strookte met zijn eigen politieke inzichten. Wat de gezondheidszorg betreft was Veldkamp niet zozeer een man met grote ambities, maar vooral een man die zijn plannen met grote gedrevenheid najoeg. Toen de Volksgezondheidsnota 1966 verscheen, waren de reacties onder artsen welwillend, maar vooral ongeduldig. Voor velen gingen Veldkamps plannen niet ver genoeg, bleef hij te zeer vasthouden aan verouderde tradities. Bovendien hield de nota het vaak bij algemeenheden, zonder die concreet in te vullen. De nota werd dan ook al snel ‘Veldkamps Unvollendete’ genoemd.126


    De Volksgezondheidsnota was, ondanks haar ‘onvoltooide’ karakter, een fors beleidsstuk van ruim 200 pagina’s – het omvangrijkste overheidsrapport tot dan toe. In grote lijnen was de nota eerder een inventarisatie van het bestaande stelsel van gezondheidszorg dan een visiestuk dat opriep tot (her)structurering. De betekenis van de nota lag dan ook vooral in het beeld dat zij gaf van het bestaande stelsel en in haar visie op de verantwoordelijkheid van overheid en burger in het domein van de gezondheidszorg.


    De nota beschreef gezondheidszorg als een ‘sociaal grondrecht’, met een verwijzing naar de definitie van de Wereldgezondheidsorganisatie. Dat bekende niet dat gezondheidszorg een ‘individueel afdwingbaar absoluut recht’ was, maar gaf de overheid wel de plicht om de juiste voorwaarden te scheppen.127 Die voorwaarden bestonden erin dat elke burger toegang moest krijgen tot de benodigde middelen voor lichamelijk en geestelijk welzijn, en dat elke burger een ‘gelijkwaardige behandeling’ zou ontvangen. Hoe groot de inspanning van de overheid daarbij moest zijn, was afhankelijk van de omstandigheden: ‘De verantwoordelijkheid der overheid is groter naarmate haar optreden dwingender is en haar optreden moet dwingender zijn naarmate meer vaststaat, dat zonder haar optreden niet in een noodzakelijke behoefte kan worden voorzien’128


    De eindverantwoordelijkheid voor de gezondheidszorg kwam hiermee bij de overheid te liggen. Bij de uitoefening van die taak moest aan twee voorwaarden worden voldaan. Ten eerste moest de gezondheidszorg altijd zijn toegesneden op de individuele omstandigheden en levensbeschouwelijke verscheidenheid van burgers. Ten tweede hadden burgers ook een belangrijke eigen verantwoordelijkheid voor hun gezondheid; de overheid moest hen in staat stellen die eigen verantwoordelijkheid te nemen. Dit betekende dat de ruimte voor particulier initiatief bleef bestaan, maar wel werd ingepast binnen een context waarin de overheid niet langer slechts aanvullend en stimulerend op de achtergrond aanwezig was. De overheid droeg uiteindelijk de verantwoordelijkheid voor de volksgezondheid en zou in de toekomst zelf bepalen welke mate van overheidsinvloed nodig was om die verantwoordelijkheid te vervullen.


    Een van de critici van de nota was de vooraanstaande internist Andries Querido. De kern van zijn kritiek betrof de te grote rol die volgens hem toegekend werd aan het particulier initiatief. Querido vond dat een onterechte tegenstelling gemaakt werd tussen ‘de intieme particuliere organisaties die direct met het individu in contact zijn’ en het ‘grote, kille, onpersoonlijke apparaat van de overheid’.129 Het stuitte hem tegen de borst dat de nota voorstelde om de Centrale Raad voor de Volksgezondheid te vervangen door een nieuw beleidsadviserend orgaan waarin particuliere organisaties tweederde van de zetels zouden bekleden. Het werd tijd dat de overheid beleidslijnen uit zou gaan zetten en meer eenheid zou brengen, aldus Querido. ‘Waar blijven wij als maatschappelijke functies staatsrechtelijke structuren gaan overwoekeren?’130


    Uit Querido’s kritiek blijkt zijn oprechte bezorgdheid dat de overheid opnieuw haar eigen bevoegdheid en verantwoordelijkheid op het terrein van volksgezondheid uit handen zou geven. Zijn zorgen berustten echter deels op een overschatting van de Centrale Raad, die totaal niet in staat bleek om in zijn nog jonge bestaan een positie van enige betekenis te verwerven. Minister Veldkamp is nooit ingegaan op uitnodigingen van de raad om een vergadering bij te wonen. Hij vroeg de raad niet om advies over de Ziekenfondswet of de Volksgezondheidsnota 1966 – en toen de nota was verschenen en de raad zich opmaakte voor een drukke periode van overleg en advies, betrok de minister de raad alleen in praktische zaken rond wetswijzigingen. De nota zou bijna een jaar onbesproken blijven liggen, hoewel de Centrale Raad het tot zijn kerntaak rekende om te adviseren over de grote beleidslijnen.131 Het is erg onwaarschijnlijk dat Veldkamp, die geen enkele belangstelling toonde voor het werk van de huidige raad, een opvolgend orgaan wél een invloedrijke positie zou geven.132 Anderzijds stond Querido niet alleen met zijn kritiek dat de nota zich weinig progressief betoonde over de verhouding tussen overheid en particuliere organisaties. Deze laatste twijfelden inmiddels zélf al aan hun bestaansrecht.


    Ook andere critici ergerden zich aan de grote rol die de nota nog altijd aan het particulier initiatief toewees. Zij vonden dat die rol ten koste ging van de beleidsbevoegdheid en -middelen van de minister. Juist met de snel stijgende kosten van de gezondheidszorg was een krachtig centraal bestuur hard nodig.133 Verder werd het in de nota opgenomen voorstel voor de invoering van een eigen bijdrage voor huisartsenzorg bekritiseerd.134 ‘Veldkamps Unvollendete’ bleek volgens de algehele teneur van de kritiek dus op twee manieren onvoltooid: niet alleen liet de nota veel vragen onbeantwoord, bovenal ook ging zij niet ver genoeg in haar poging om de overheid meer verantwoordelijkheid en bevoegdheid te geven. De voortvarende minister was voorbijgestreefd door groepen die tien jaar eerder nog hadden uitgeblonken in behoudzucht.


    Het sluitstuk van de verzorgingsstaat


    Kort na de publicatie van de Volksgezondheidsnota kwam Veldkamp met een wetsvoorstel voor de invoering van een volksverzekering voor zware geneeskundige risico’s. De bedoeling was dat de kosten van onder meer ziekenhuisbehandeling en opname in verzorgings- en verpleeghuizen collectief gedragen werden. Even had de minister overwogen om het hele ziekenfondsbestel om te zetten in een volksverzekering, maar in de loop van 1966 trok hij een wetsvoorstel van die strekking in.135 Hij zou daarvoor zijn eigen Ziekenfondswet weer open hebben moeten breken. Eerder al was duidelijk geworden dat met name werkgeversbonden mordicus tegen een dergelijk voorstel zouden zijn. Veldkamps succes was altijd mede afhankelijk geweest van zijn goede banden met werkgevers- en werknemersorganisaties, en dit voorstel zou die banden zwaar onder druk zetten.


    Ook het wetsvoorstel voor de financiering van zware geneeskundige risico’s kon rekenen op kritiek uit de hoek van de werkgevers.136 De kosten van de regeling zouden voor een belangrijk deel betaald moeten worden uit werkgeverspremies; daar kwam nog bij dat de omvang van het verstrekkingenpakket dat Veldkamp in gedachten had, stevige kosten met zich mee zou brengen, die in de toekomst alleen maar zouden oplopen.137 De SER had echter in 1965 al een positief advies uitgebracht over een eventueel wetsvoorstel, wat betekende dat de protesten van werkgevers niet zozeer principieel als wel strategisch van aard waren.138


    De bespreking van het wetsvoorstel liep voorspoedig, al vonden er wel wat aanpassingen plaats. Uiteindelijk zouden ziekenhuiszorg en medisch-specialistische behandeling uit het verstrekkingenpakket worden gehaald, om zo tegemoet te komen aan de wensen van de werkgevers en zorgverzekeraars. Verder kwam er kritiek op de term ‘zware geneeskundige risico’s’: het zou psychologisch onverantwoord zijn om mensen als ‘zware risico’s’ te bestempelen. Veldkamp gaf in een nota voor de Tweede Kamer toe dat de uitspraak ‘ik ben een zwaar geneeskundig risico’ inderdaad een ‘minder prettige klank heeft’, en stelde voor om voortaan te spreken over de Algemene Wet Ziektekosten (AWZ).139 Uiteindelijk zou de wet de boeken in gaan als de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ), om zo het onderscheid aan te duiden met de ‘gewone’ kosten die uit de ziektekostenverzekeringen werden betaald.


    Een probleem dat niet in de Tweede Kamer werd aangekaart, maar wel degelijk grote consequenties zou hebben, was dat ook verpleeghuizen waren opgenomen in het verstrekkingenpakket van de AWBZ. Volgens de Amsterdamse arts A.J.P. Borstlap zouden de verpleeghuizen overspoeld worden door een golf van nieuwe aanmeldingen als de nieuwe wet zou worden ingevoerd. Hij onderbouwde zijn stelling met enkele cijfers over vraag en aanbod van verpleeghuisbedden in de stad Amsterdam per 31 december 1965.


    De aanbodzijde was beperkt. In totaal waren 720 bedden beschikbaar, plus 180 in het Gemeentelijk Verzorgingshuis aan de Roetersstraat. Dat aanbod van 900 bedden stond in geen verhouding tot de vraag: het aantal inschrijvingen lag zo rond de 2100 tot 2200 bedden. Daarbij waren de 300 ‘onrustige demente en ander psychisch gestoorde bejaarden’ die waren opgenomen op de Afdeling Geriatrie van de Amsterdamse GG&GD nog niet meegeteld, evenmin als de wachtlijst van ongeveer 350 patiënten die deze afdeling had. Met de nieuwe wet kregen al deze mensen recht op verpleging, met als gevolg dat ook degenen die tot op dat moment nog thuis verzorgd werden, zich aan zouden melden voor een tehuis. Volgens Borstlap was het onmogelijk om op korte termijn aan de vraag van al die duizenden bejaarden ook maar bij benadering recht te doen.140


    In de jaren die volgden, zou blijken dat de AWBZ inderdaad het effect had dat de misstanden in de ouderen- en verpleeghuiszorg voortaan als onrecht geduid zouden worden. Op zijn beurt had Borstlap niet voorzien dat de wet op de lange termijn juist tot meer bedden en betere voorzieningen zou leiden. Zo ver was het echter in 1967 nog niet. Een jaar eerder had de KVP het door haar partijgenoot Jo Cals geleide kabinet (KVP-PvdA-ARP) ten val gebracht. Veldkamp had al ruim voor de verkiezingen van 1967 aangekondigd de actieve politiek te gaan verlaten. Het lukte hem uiteindelijk niet om nog voor het aftreden van het kabinet-Zijlstra – Veldkamps vierde en laatste kabinet – de AWBZ in te voeren. Zijn opvolger, voormalig staatssecretaris Bauke Roolvink (ARP) zou de wet vervolgens zonder problemen door de beide Kamers loodsen.


    Met de wet was het stelsel van sociale zekerheid wat Veldkamp betreft afgerond. Zijn belangrijkste afweging daarbij was niet zozeer dat met het ziekenfondsbestel een volledig gelijke toegankelijkheid van medische voorzieningen was gerealiseerd; dat blijkt wel uit het feit dat hij gedurende enige tijd plannen maakte voor een volksverzekering. De AWBZ was voor Veldkamp vooral het sluitstuk van de verzorgingsstaat omdat het stelsel bij verdere uitbouw onbetaalbaar zou worden. In die opvatting steunde hij sterk op het werk van een van zijn belangrijkste ambtenaren, de Groningse arts Roelof Kruisinga, die al in 1961 had gewaarschuwd voor de snel stijgende kosten van gezondheidszorg. Volgens hem zou ‘efficiency’ een kernthema worden in de organisatie van gezondheidszorg.141 Veldkamp haalde Kruisinga in 1962 naar zijn ministerie en benoemde hem tot directeur wetenschappelijk onderzoek en planning. Kruisinga slaagde er in korte tij d in om planning van de gezondheidszorg hoog op de politieke agenda te plaatsen. Het was de hoogste tijd voor overheid en artsen om zich te bezinnen op de toekomst, met als belangrijkste uitdagingen de kosten van vergrijzing, de voortschrijdende bevolkingsgroei en het toegenomen welvaartspeil.142


    Ook al zag Kruisinga grote uitdagingen voor het volksgezondheidsbeleid in de toekomst, somber was hij niet. Zijn aandacht voor de stij gende kosten beletten hem niet om de waarden die daarmee gekocht werden, hoger in te schatten. Goede gezondheidszorg mocht wat hem betreft best wat kosten, want


    
      gezondheidszorg is meer dan economisme, het is meer dan het opvoeren van productiviteit. Zij verwezenlijkt zich mede in de vervulling van onze plicht jegens de geheel of gedeeltelijk onproductieven, jegens de bejaarde, de gebrekkige, de gestoorde, de zieke. De verantwoordelijkheid moge nog des te meer spreken in een maatschappij met miljoenen televisietoestellen, met vakantie-advertenties voor ieder plekje in Europa, maar zonder bijvoorbeeld zwakzinnigeninrichtingen. Dit raakt ook de vraag naar de kwaliteit van de welvaart.143

    


    Hoewel Kruisinga zijn minister ervan overtuigde dat de kosten en planning van gezondheidszorg belangrijke thema’s waren, lukte het hem niet in gelijke mate om Veldkamp met zijn vrijwel grenzeloze ambities voor een betere gezondheidszorg te besmetten. Veldkamps houding was zakelijk: ‘de grens van het mogelijke’ was financieel gezien bereikt. Wijzigingen doorvoeren in het bestaande stelsel van sociale zekerheid en gezondheidszorg was alleen mogelijk als de uitgaven gelijk zouden blijven. Uitbreidingen van het stelsel op één punt zouden daarom noodzakelijkerwijs leiden tot beperkingen op een ander punt. Mocht het welvaartspeil van de bevolking nog verder stijgen, dan zou het mogelijk zijn om tot verdere uitbreiding van het stelsel over te gaan; tot die tijd zou de hand op de knip moeten blijven.144 De invoering van de AWBZ was wat Veldkamp betreft de voltooiing van het sociale zekerheidsstelsel.


    Veldkamps stelligheid over een kostenplafond voor de volksgezondheid werd niet door iedereen gedeeld. Tijdens het Congres voor Openbare Gezondheidsregeling van 1968, waar als thema voor ‘Doelmatigheid van de organisatie van volksgezondheid’ was gekozen, keerden vrijwel alle sprekers zich tegen het idee van een kostenplafond. Muntendam merkte op dat de groeiende sociale zekerheid en de snelle bevolkingsaanwas hogere kosten ‘onafwendbaar’ maakten.145 Dick Dolman, ambtenaar bij het ministerie van Sociale Zaken en Volksgezondheid, merkte op dat men zieken ‘met alle beschikbare middelen’ moest helpen en daarbij geen financiële grenzen kon trekken.146 Als er al rekening moest worden gehouden met financiële grenzen – aldus de consensus tijdens het congres – dan moest vooral de doelmatigheid verbeterd worden.


    Ondanks al deze protesten zou de AWBZ bijna veertig jaar lang de financiële sluitsteen blijken van het zorgstelsel. In de eerstvolgende tien jaar zouden vergeefse pogingen worden gedaan om het stelsel uit te breiden en te herstructureren. In de dertig jaar daarna was afslanken en bezuinigen het motto. Ook onder dit nieuwe regime duurde het nog tot 206 voordat het stelsel zelf gewijzigd zou worden. De AWBZ overleefde aanvankelijk ook die stelselwijziging. Wellicht komt dit omdat de AWBZ nog het meest de gedachte van gezondheidszorg als sociaal recht benadert. Een ‘echte’ volksverzekering tegen alle medische risico’s zat er niet in, maar met de AWBZ creëerde Veldkamp een aanvulling op het particuliere verzekeringssysteem. Bovendien bleek er binnen de AWBZ ruimte voor allerlei uitbreidingen.147 Zo ontstond langzaam maar zeker een volksverzekering voor langdurige zorg die qua reikwijdte en toegankelijkheid internationaal haar gelijke niet kende.148


    Van die ruimte is dankbaar gebruikgemaakt als politiek beleidsinstrument, om zaken te verzekeren die moeilijk te realiseren waren via het particuliere bestel. Particuliere verzekeraars hoefden niet langer garant te staan voor moeilijk te verzekeren risico’s, terwijl AWBZ-instellingen als verpleeghuizen en psychiatrische inrichtingen zich verzekerd wisten van inkomsten. De overheid op haar beurt kon eisen stellen aan het toekennen van subsidies en kreeg zo meer rechtstreekse politieke invloed over een deel van de zorginstellingen. Die win-winsituatie had echter ook een verliezer: de kosten van de gezondheidszorg stegen in een zorgwekkend hoog tempo. Verdere uitbreidingen van de AWBZ konden bovendien veel makkelijker op politiek draagvlak rekenen dan pogingen tot inkrimpen. Het gevolg was dat de overheidsuitgaven aan de AWBZ stegen van 475 miljoen gulden in 1969 tot meer dan 28 miljard euro in 2014 – zelfs na inflatiecorrectie ruim het twintigvoudige.149 Veldkamps waarschuwingen over een naderend kostenplafond mochten dan het beginpunt zijn van nog altijd voortdurende debatten over de onhoudbare stijging van zorgkosten, in de praktijk bleken het woorden in de wind.


    Zo was het juist de neutrale, terughoudende opstelling van de overheid die het zorgstelsel in financieel opzicht opzadelde met een waterhoofd. Tegelijk had Veldkamp met de AWBZ wel een stap gezet voorbij het idee uit de Volksgezondheidsnota dat sociale rechten altijd in balans moesten blijven met maatschappelijke verantwoordelijkheden, gedragen door particuliere organisaties. De AWBZ mocht dan complementair zijn aan het ziekenfondsstelsel en in die zin zijn voortbestaan garanderen, het was wel degelijk een volksverzekering. Daarmee werden de rechten van burgers en hun gelijke toegang tot zorg aanzienlijk uitgebouwd, zoals al snel concreet zichtbaar werd in de verpleeghuiszorg.


    Veldkamp zocht tevergeefs naar het dominante, zelfbewuste particulier initiatief dat zo lang vorm had gegeven aan groepsgewijze zelforganisatie en maatschappelijke verantwoordelijkheid. De identiteitscrisis binnen de kruisverenigingen, in 1945 nog de grootste particuliere organisaties van Nederland, leidde in 1973 tot een fusieorganisatie, de Nationale Kruisvereniging, die vanaf 1980 gefinancierd werd door de AWBZ. Enkele fusies later is de nalatenschap van het kruiswerk nu ondergebracht bij ActiZ, branchevereniging voor zorgondernemers.


    Conclusie


    In enkele jaren tijd was de financiering van het zorgstelsel in wetten vastgelegd; in de Volksgezondheidsnota beklemtoonde de overheid voor het eerst haar eindverantwoordelijkheid over de gezondheidszorg. In die nota was een visie op de toekomst achterwege gelaten, daarmee alle ruimte biedend aan de eigen ontwikkeling van het zorgstelsel, meer specifiek aan de eigen regie van particuliere organisaties. Maar waar die terughoudendheid op het terrein van medische ethiek volgens veel artsen wenselijk was om de vrije ontwikkeling van het debat mogelijk te maken, riep zij hier vooral irritaties op.


    Dit verschil in reactie lijkt op het eerste gezicht in tegenspraak met de these van bespreekbaarheid, de overtuiging dat open, vrije discussie zal leiden tot vooruitgang. Toch is dat niet zo. De irritatie over de nota onderstreept dat de vrije ontwikkeling van de samenleving en particulier initiatief in de jaren zestig niet langer samenvielen. De particuliere organisaties waren heilige koeien op de rails van de vooruitgang geworden, onderdeel van een verouderd samenlevingsmodel dat te weinig ruimte bood voor de vrije ontplooiing en onafhankelijkheid van individuele burgers. De knieval die de nota juist voor particuliere organisaties deed, kon dan ook op weinig bijval rekenen. Terughoudendheid van de overheid was blijkbaar alleen wenselijk als die ertoe bijdroeg dat heilige huisjes geslecht konden worden, niet als ze daardoor in stand dreigden te blijven.


    Bespreekbaarheid was het sleutelwoord in deze periode: het ging erom een open discussie met elkaar te voeren over onderwerpen die voorheen onbespreekbaar of vanzelfsprekend waren. Het was de historicus James Kennedy die in zijn analyse van het Nederlanse euthanasiedebat de term voor het eerst gebruikte. Hij deed dit om te kunnen verklaren waarom juist in Nederland euthanasie zo vroeg gedoogd en vervolgens – als eerste land ter wereld – gelegaliseerd werd. Die bespreekbaarheid was een nieuw verschijnsel in de jaren zestig. Het is niet gemakkelijk om een bevredigende verklaring te vinden voor de opkomst van de bespreekbaarheidscultuur. Kennedy overwoog ontzuiling, secularisatie of de eeuwenoude Nederlandse politieke cultuur van eerlijkheid, maar achtte uiteindelijk geen van deze verklaringen volledig overtuigend. Het verschijnsel valt volgens hem ook niet zomaar te herleiden tot andere karaktertrekken van de Nederlandse cultuur: ‘De Nederlandse drang om de waarheid boven tafel te halen en taboes te doorbreken is te sterk om ondergeschikt te worden gemaakt aan andere culturele factoren.’150


    Ik ben het met Kennedy eens dat de opkomst van bespreekbaarheid niet te verklaren valt uit de opties die hij overweegt. De cultuur van bespreekbaarheid was in de jaren zestig een opmerkelijk nieuw verschijnsel, dat zelfs al contrasteerde met de jaren vijftig; de opkomst van het fenomeen kan dus niet herleid worden tot een eeuwenoude politieke traditie. Secularisatie kan evenmin dienen als verklaringsgrond: dan zou verwacht mogen worden dat ook in andere seculariserende landen eenzelfde drang bestond om heilige huisjes omver te halen. En door de ontzuiling ging Nederland juist meer lijken op andere westerse landen, niet minder.


    Een laatste mogelijke verklaring is gelegen in de perceptie van elites in de jaren zestig dat verandering onvermij delijk was. In het euthanasiedebat zou die onvermijdelijkheid vooral tot uitdrukking komen in de gedachte dat nieuwe technische mogelijkheden vragen om een nieuwe ethiek. Hoewel die gedachte zeker leefde in vrijwel alle medisch-ethische debatten, beklemtoonden tijdgenoten echter minstens zo vaak dat de toekomst onzeker en open was. De notie van bespreekbaarheid duidt erop dat vernieuwing werd nagestreefd zónder dat duidelijk was hoe die vernieuwing er in de praktijk uit zou moeten zien. Bespreekbaarheid duidt er ook op dat verschil van inzicht uitgesproken moest worden, ook waar dat de stilzwijgende verdeeldheid tussen de zuilen of de zorgvuldig in stand gehouden illusie van eenheid onder artsen zou doorbreken. Bespreekbaarheid leek zelfs een groter goed dan de eigen maatschappelijke positie: particuliere organisaties begonnen openlijk aan hun bestaansrecht te twijfelen, artsen riepen op tot een sturender volksgezondheidsbeleid. Vernieuwing was niet iets dat hun overkwam – meer behoudzuchtige geesten uitgezonderd – maar werd bewust nagestreefd, ook waar dat ten koste ging van de eigen machtspositie.


    Die bereidheid om verworvenheden te verruilen voor een samenleving die zich door open discussie bevrijdt van taboes, valt beter te begrijpen in de context van de opbouw van de verzorgingsstaat. Het ideaal van sociale rechten van burgers, in de jaren vijftig nog ingetoomd door de noodzaak van verantwoordelijk burgerschap en verzet tegen overheidsingrijpen, kreeg in de jaren zestig meer ruimte. Het ging gepaard met een nieuwe opvatting over verantwoordelijkheid, waarin de individuele zelfontplooiing en de bijbehorende keuzevrijheid van burgers centraal stond. De overheid stelde zich net als in de jaren vijftig terughoudend op en liet het aan de samenleving zelf over om haar koers te kiezen. Anders dan in de jaren vijftig echter bestond die samenleving niet langer uit vanzelfsprekende groepen, vaststaande standpunten en onbespreekbare tegenstellingen. Dat leidde tot onzekerheid, maar ook tot een nieuwe vastberadenheid om niet langer aan verouderde zekerheden vast te houden. Die zekerheden werden al snel de belangrijkste obstakels op weg naar een moderne samenleving van onafhankelijke burgers, waarin vrijheid en zelfontplooiing centraal zouden staan. Een open, taboedoorbrekend debat bood uitzicht op eigentijdse antwoorden op moderne vragen.


    Het feit dat kwesties als euthanasie en abortus bespreekbaar werden in Nederland in de jaren zestig, is internationaal gezien eigenlijk nauwelijks opvallend. In de vs gingen voorstanders van abortus al in de jaren zestig de straat op, in Engeland was abortus op sociale indicatie sinds 1968 legaal. Het was niet zozeer de bespreekbaarheid van abortus en euthanasie zelf waarin Nederland afweek van buurlanden, maar eerder het belang dat aan die bespreekbaarheid werd gehecht. Waar in Engeland abortus gelegaliseerd werd door de Abortion Act van 1967, daar besloot de Nederlandse overheid om wetgeving uit te stellen om zo de ‘maatschappelijke evolutie’ niet te verstoren. Openheid in het publieke debat sloot aan bij de nadruk die de Nederlandse verzorgingsstaat legde op de vrijheden, rechten en verantwoordelijkheden van iedere burger. Actiegroepen, demonstraties, abortusklinieken en rechtszaken waren de sturende factoren die het beleid zouden bepalen. De politieke besluitvorming volgde toen de maatschappelijke verandering zich feitelijk al voltrokken had. Dit zou voor wat betreft abortus uiteindelijk resulteren in de Wet Afbreking Zwangerschap van 1981, een veel liberalere wet dan de Engelse Abortion Act.


    Gedurende een korte periode leek het er echter op dat de ideologie van een sterke, krachtig ingrijpende staat ook in Nederland vaste voet aan de grond zou krijgen. De verschuiving naar sociale rechten en individuele keuzevrijheid bereikte haar hoogtepunt in de jaren zeventig. De nadruk op vrije zelfontplooiing kreeg een achterdochtige variant: de angst dat structurele misstanden mensen uitsloot, onderdrukte en vervreemdde van hun authentieke zelf. De overheid moest structurele hervormingen doorvoeren, niet in de laatste plaats in het zorgstelsel. Het werd haar taak om een zieke samenleving weer gezond te maken.
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    Therapieën voor een zieke samenleving


    Gezondheidszorg als maatschappijkritiek (1970-1982)


    Twee roerige congressen


    In het voorjaar van 1970 belegde de Algemene Nederlandse Vereniging van Sociaal-Geneeskundigen haar jaarlijkse voorjaarscongres in de rai in Amsterdam. De bijeenkomst in de tentoonstellings- en vergaderruimte aan de Ferdinand Bolstraat had een feestelijk tintje, omdat de vereniging haar veertigste verjaardag vierde. Als onderwerp was gekozen voor Mens en milieu, waarbij het de sociaal-geneeskundigen vooral te doen was om de effecten van leefomstandigheden op de gezondheid. Dit jaar was afgeweken van de traditionele vorm van lezingen en debat: na enkele plenaire lezingen werden de congresbezoekers ingedeeld in kleine discussiegroepen, die elk tot taak kregen een oplossing te formuleren voor een aantal prangende vragen en knelpunten in de hedendaagse gezondheidszorg.


    Ruim vierhonderd deelnemers togen met enthousiasme aan het werk; in de sectie Jeugdgezondheidszorg brak zelfs een kleine opstand uit omdat de deelnemers niet akkoord gingen met de ‘autoritaire wijze’ waarop het onderwerp en de samenstelling van de discussiegroep door de organisatie waren opgelegd. De groep besloot haar eigen agenda te bepalen en formuleerde zelf nieuwe discussiepunten.1 De Amsterdamse hoogleraar gezondheidswetenschappen Reinier Zielhuis was na afloop vol lof over het ‘sterke sociale engagement’ en de ‘duidelijke neiging tot maatschappijkritiek’ die op het congres hadden geheerst. ‘De drang om de concrete conclusies in ruime mate in de publiciteit te brengen kwam niet voort uit een neiging tot exhibitionisme maar uit een oprechte wil zichzelf via ratio en emotie te verplichten tot het bereiken van een gezonder mens in en door een gezonder milieu.’2


    Pers, radio en tv werden voor het congres uitgenodigd, maar toonden geen belangstelling.3 Ook bleken lang niet alle deelnemers zo enthousiast over het congres als Zielhuis. In een ingezonden brief in TvSG beklaagde een deelnemer zich erover dat ‘oude en jonge krachten’ te veel botsten om de dadendrang om te zetten in actie. Wat daarbij ook niet hielp, was het feit dat op de tweede congresdag de discussiegroepen verruild werden voor de traditionele uitreiking van prijzen, oorkondes, felicitaties en erelidmaatschappen.4 Ook het jaarlijks terugkerende programma voor artsenvrouwen viel niet meer in de smaak: in plaats van een rondvaart door de grachten, een bezoek aan het Rijksmuseum en een uitje naar het Clubhuis van Kindercircus Elleboog was een deel van de dames veel liever aangeschoven bij de inhoudelijke discussie. Onder het motto ‘And the times they are a-changing’ riepen drie teleurgestelde artsenvrouwen op om het programma aan te passen aan een veranderende tijd, vooropgesteld dat ze elkaar überhaupt wilden blijven ontmoeten op de congressen van hun mannen.5


    Ook de KNMG besloot haar jaarlijkse ledencongres voortaan anders aan te pakken. In plaats van de medisch-wetenschappelijke thema’s die tot dan toe hadden gedomineerd, koos ze in 1970 voor ‘Volksgezondheid in een veranderende wereld’. Het congres was ook voor het eerst in haar geschiedenis volledig toegankelijk voor de pers. In zijn openingstoespraak stelde KNMG-voorzitter L. van der Drift dat het tijd was dat de Maatschappij zich anders op zou gaan stellen. De laatste jaren had zij volgens hem te zeer de naam gekregen een belangenvereniging voor de ‘curatief werkende artsenstand’ te zijn. Nu was het tijd om oplossingen aan te dragen voor ‘vraagstukken van milieubeheersing en welzijnsbevordering’, en om mee te denken over de doelmatigheid van de ‘structuren van onze gezondheidszorg’. Bij dit laatste moest de artsenorganisatie de moed opbrengen om ook ‘het onkruid in eigen tuin te wieden’.6


    Tijdens het congres zorgde een groep kritische artsen voor onrust door te protesteren tegen de gang van zaken. Ze vonden dat het congres een aantal wezenlijke problemen onberoerd liet, zoals het gebrek aan woningbouw, slechte arbeidssituaties en milieuverontreiniging. Na afloop van het congres besloten ze zich te verenigen in een ‘Kritiese Artsenbond’. In een ingezonden stuk in Medisch Contact somden ze hun kritieken en wensen op. Er moest een eind komen aan de autoritaire houding van artsen, zowel ten opzichte van verpleegsters als patiënten, medische ethiek zou meer gericht moeten zijn op maatschappelijke misstanden en diende zich niet langer tot het individu te beperken. Het kapitalisme ten slotte was volgens de Kritiese Artsen ‘in belangrijke mate verantwoordelijk voor sociale misstanden’. Dat bracht hen tot de slotsom ‘dat de maatschappij ziek is en dat dit leidt tot zieke mensen. Een geneeskunde die zich beperkt tot het behandelen van eenmaal ontstane ziekten is zelf ziek.’7


    In de twee congressen kwamen in kort bestek allerlei thema’s aan bod die in de jaren die volgden een centrale plaats in zouden gaan nemen: de aandacht voor communicatie en democratisering, structuren en de ‘zieke maatschappij’, maatschappijkritiek en engagement. Volgens de verschillende sprekers en de toehoorders die ter plekke reageerden of later over de congressen schreven, was snelle verandering dringend gewenst. Nu oude maatschappelijke tegenstellingen waren weggevallen, konden de uitdagingen van de moderne tijd eensgezind worden aangepakt.


    In de loop van de jaren zeventig werd echter hoe langer hoe duidelijker dat ‘verandering’ in de praktijk uiteenlopende betekenissen had en door de één beduidend radicaler werd ingevuld dan door de ander. De levensbeschouwelijke tegenstellingen die nationale eenheid in eerdere decennia onmogelijk maakten, mochten dan aan maatschappelijk belang hebben ingeboet, al snel kwamen andere scheidslijnen in zicht. Pogingen tot radicale hervorming en de hoop op een nieuwe consensus over me-disch-ethische kwesties als abortus en euthanasie liepen vast op politieke polarisatie.


    Zo verging het ook de organisatie van de gezondheidszorg. Ondanks alle verschillen die leefden binnen de artsenorganisaties en tussen de politieke partijen, leken vrijwel alle artsen en politici het over één zaak eens: de gezondheidszorg moest van overheidswege worden hervormd om ‘doelmatiger’ te worden. In goed onderling overleg tussen artsen en overheid moest de oude lappendeken vervangen worden door een nationaal gecoördineerd stelsel. In de praktijk bleek over zowel de probleemanalyse als over de oplossing nog heel verschillend gedacht te worden, maar rond 1970 bestond tenminste een gedeeld gevoel van urgentie.


    Toen in 1974 de Structuurnota Gezondheidszorg verscheen, leek het erop dat de overheid de lang verhoopte samenhang en structuur zou gaan garanderen. Door regionalisering en decentralisering zou de burger invloed krijgen op lokale besluitvorming. Het welzijn van de individuele burger zou centraal staan: er moest dankzij een proces van democratisering een einde komen aan de ongelijke machtsverhoudingen tussen arts en patiënt, zeker in ‘totale instituties’ als ziekenhuizen en verpleeghuizen. Ziekte en andere vormen van gebrek aan welzijn veranderden meer en meer van noodlot in onrecht. Vrije zelfontplooiing was niet langer slechts een richtinggevend ideaal, het was een bedreigd recht geworden.


    Vanaf 1978 verschenen de eerste kritische sociologische studies over de verzorgingsstaat; hij kweekte afhankelijke burgers, ondergroef de saamhorigheid in de samenleving en leidde tot technocratisering en bureaucratisering.8 De Tilburgse hoogleraar agologie (vormingsleer) J.A. Stalpers riep op tot een overgang van verzorgingsstaat naar ‘zorgende samenleving’.9 In medische kringen kreeg de weerzin tegen technocratie en schaalvergroting vorm in pleidooien voor kleinschaligheid, ‘mantelzorg’ en ‘zelfzorg’; ook onder artsen gold de verzorgingsstaat inmiddels meer als een blokkade dan als een stimulans voor zelfontplooiing. Typerend was een redactioneel commentaar in Medisch Contact, voorjaar 1981: ‘Wij praten over en wensen mondige mensen, mensen met een eigen mening en initiatief; tegelijk vestigen wij een verzorgingsstaat waarin het eigen initiatief nauwelijks een kans krijgt.’10


    Het einde van de progressieve consensus van de jaren zeventig is een thema dat historici nog altijd voor raadsels stelt. Antoine Verbij, die het activisme van de ‘tien rode’ jaren zeventig onderzocht, stelt dat die progressieve consensus verbrokkelde naar aanleiding van de heftige rellen rondom de troonswisseling van 30 april 1980. Burgers werden afgeschrokken door het gewelddadige karakter van de acties en raakten vervreemd van de radicale roep om structurele hervorming. De activisten zelf raakten onderling verdeeld, met als gevolg dat ze vooral elkaar bestreden in plaats van de door hen geconstateerde misstanden in de samenleving. De conservatieve, zwijgende meerderheid, aldus Verbij, zag haar kans schoon en greep de macht.11 Politiek gezien was het project van structurele hervormingen echter al aanmerkelijk eerder beëindigd en was het geduld van de min of meer conservatieve meerderheid – een typering die zeker opgaat voor de artsen uit die tijd – ook al ruimschoots uitgeput.


    De Utrechtse historicus Duco Hellema plaatst de ‘conservatieve tegenbeweging’ dan ook terecht vroeger in de tijd: hij wijst erop dat tegen het einde van de jaren zeventig de invloed van meer conservatieve en liberaal-conservatieve opvattingen toenam. Hellema overweegt een groot aantal mogelijke factoren die deze wending kunnen verklaren, maar lijkt uiteindelijk vooral uit te komen bij individualisering. Daardoor viel volgens hem ‘het streven naar gemeenschappelijk politiek handelen’ weg en groeide het wantrouwen ten opzichte van collectivistische structuren en overheidsingrijpen.12 Maar was de bevrijding van het individu uit knellende maatschappelijke verbanden niet precies de aanleiding geweest voor de roep om structurele hervorming? En hoe valt in die context te begrijpen dat de macht aan het einde van de jaren zeventig werd overgenomen door het Christen-Democratisch Appèl, dat in zijn verkiezingscampagne van 1977 pleitte voor ‘een samenleving, waarin mensen zich voor elkaar verantwoordelijk weten en ook aan elkaar verantwoording willen afleggen’?13


    Ik zal laten zien dat de progressieve consensus uiteindelijk ten onder ging aan zijn eigen maatschappijkritiek. De ‘progressieve consensus’ dreef in de praktijk vooral op een grote mate van welwillendheid van de bredere samenleving ten aanzien van een kleine progressieve voorhoede. Dit gold voor artsen, maar ook voor confessionele politici als Dries van Agt en partijen als de VVD. Die bereidheid tot hervorming werd echter gefrustreerd door linkse, radicale maatschappijcritici, die zich almaar argwanender opstelden tegen bestaande instituties. Op hun beurt zagen de radicale hervormers de voorstellen van de gevestigde orde als doekje tegen het bloeden. Elke belemmering van vrije ontplooiing moest wat hen betreft worden weggenomen. Ziekten en aanpassingsproblemen van het individu waren symptomen van een ziekmakende samenleving, die tal van beknellende maatschappelijke structuren kende, van bejaardentehuizen tot milieuvervuiling en van psychiatrische inrichtingen tot de dreiging van kernwapens.


    Zo groeide van twee zijden verzet tegen de verzorgingsstaat. Linkse maatschappijkritische denkers en bewegingen, die in eerste instantie de overheid hadden opgeroepen tot hervormingen, voerden een strijd tegen alle instituten en instituties die macht uitoefenden en dus het individu in zijn zelfontplooiing remden – en de overheid was en bleef het symbool van macht en autoriteit. Aan de andere kant van het politieke spectrum groeide een conservatieve tegenreactie die zich steeds krachtiger begon te verweren tegen de progressieve hervormers.


    Aan het slot van dit hoofdstuk laat ik zien hoe de meest maatschappijkritische hervormers enerzijds en conservatief-liberale stromingen anderzijds op verrassende wijze naar elkaar toe begonnen te groeien op het terrein van de gezondheidszorg. Zij vonden elkaar in een gezamenlijke afkeer van overheidsingrijpen en een gedeeld ideaal van mantelzorg en zelfzorg. Zo eindigden de hoge verwachtingen van structurele hervormingen waarmee de jaren zeventig begonnen in wat door tijdgenoten al snel aangeduid zou worden als de ‘crisis van de verzorgingsstaat’.


    De zieke samenleving


    In 1970 was het geloof in een maakbare, plooibare samenleving een nieuwe fase binnengegaan. Tot die tijd waren de intenties van het naoorlogse beleid bovenal ordenend geweest. Al was die ordening – bijvoorbeeld in de financiering van zorg – de motor gebleken voor forse maatschappelijke veranderingen, het doel was de bestaande situatie in wetten en regels vast te leggen. Na 1970 behelsde maakbaarheid in de eerste plaats de opdracht om de samenleving te veranderen.14 Of, bezien vanuit goed burgerschap: tot grofweg 1970 was de (zelf)ontplooiing van burgers ondergeschikt aan de juiste ordening van de samenleving, nadien was de ordening van de samenleving ondergeschikt geraakt aan de zelfontplooiing van burgers.


    Zelfontplooiing werd een door de overheid te garanderen recht. Waar de maatschappij die zelfontplooiing inperkte, diende de maatschappij te worden aangepast. De taak van de overheid was niet langer gericht op ordening, maar op hervorming. Deze hervormingsdrang was echter niet voortgekomen uit naïef utopisme over de kneedbaarheid van de maatschappij, maar uit de overtuiging dat zonder ingrijpen allerlei maatschappelijke structuren het welzijn en de zelfontplooiing van individuele burgers bedreigden.


    Het was dan ook niet alleen de onbetaalbaar geworden lappendeken van voorzieningen die hervormingen voor Nederlandse artsen en politici in 1970 zo urgent maakte. De vraag was ook of de huidige gezondheidszorg, met haar nadruk op de bestrijding van ziekte, eigenlijk wel volstond om een gezonde samenleving te garanderen. De Kritiese Artsen, die een kleine, maar luidruchtige jonge garde vormden, hadden tijdens het KNMG-congres gesteld dat die zelfontplooiing op zijn minst te weinig gestimuleerd werd. Volgens hen genazen artsen zieke burgers zonder zich te realiseren dat het de maatschappij was die hen ziek maakte.


    Vier jaar eerder was een boek met de veelzeggende titel De beschaving maakt ons ziek op de Nederlandse markt verschenen. Het boek, waarvan het Duitse origineel al in 1958 uitkwam, was geschreven door bioloog en antroposoof Otto Julius Hartmann. Hij stelde dat de moderne westerse samenleving leed aan allerlei vormen van ‘civilisatieletsel’. Hij wees daarbij onder andere op de gezondheidsrisico’s van het gebruik van landbouwgif ddt, de gevaren van het roken en de schadelijke gevolgen van röntgen- en radioactieve straling. De term op zich – Zivilisationsschäden of Zivilisationskrankheit – kende in Duitsland al een lange geschiedenis, terugvoerend tot de vroege twintigste eeuw. Het was een medische variant van de kritiek van auteurs als Oswald Spengler op de gelijkschakeling van beschaving en vooruitgang.15 Hartmann daarentegen zette de term in om maatschappelijke structuren te bestrijden die de zelfontplooiing van het individu konden hinderen.


    In de uitwerking van die thema’s vormde Hartmanns werk een wonderlijk mengsel. Enerzijds uitte het boekje kritiek die sterk deed denken aan de Nederlandse zorgen om de ‘verwilderde jeugd’ en de ‘massamens’ van de jaren veertig en vijftig.16 Het leidde tot curieuze passages waarin Hartmann bijvoorbeeld de fysieke effecten van televisiekijken vergeleek met het gebruik van opium en cocaïne. Voor kinderen waren de gevolgen nog dramatischer: de televisie leidde bij hen tot een ‘afstompen van het bewustzijn’, waardoor ze alleen nog maar streefden naar ‘prikkelen en geprikkeld worden’. Hij wist daarbij zelfs te melden dat jonge meisjes in de leeftijd van acht tot elf jaar hoogbejaarde mannen hadden verleid tot seksuele handelingen, waartegen de mannen zich door ‘voortgeschreden seniliteit’ niet hadden kunnen verzetten.17


    In andere passages en in de centrale these van civilisatieletsel bood het boekje echter het soort maatschappijkritiek dat in de jaren zeventig dominant zou worden. Hartmanns uiteindelijke oplossing ter voorkoming van civilisatieletsel bijvoorbeeld zou in de jaren zeventig nog veel weerklank krijgen:


    
      Ons gehele maatschappelijk samenleven moet het ontwikkelen van ons mens-zijn tot doel hebben. Dat alleen zal de juiste achtergrond leveren voor het beoordelen van wat aan economische, technische en wetenschappelijke mogelijkheden binnen het maatschappelijk samenleven gerealiseerd mag worden en wat via de wet ter wille van de mens verhinderd moet worden. […] Wij nemen op de juiste wijze stelling tegen het civilisatieletsel indien wij het leren begrijpen als een aansporing tot meerdere individuele en sociale activiteit met het doel, de mens in deze civilisatie weer de hem toekomende ruimte te geven.18

    


    Hartmanns oproep vond destijds weinig weerklank in Nederland, het boek bleef vrijwel onopgemerkt. Het blijft gissen wat de precieze reden was voor deze misser. Het boek moest het zeker niet hebben van een vlotte schrijfstijl en de auteur was en bleef in Nederland volledig onbekend.


    Een van de weinige recensies van het boek biedt echter enig inzicht in de belangrijkste oorzaak van Hartmanns falen op de Nederlandse boekenmarkt: zijn publicatie kwam te vroeg. Recensent Reinier Zielhuis, Amsterdams hoogleraar gezondheidswetenschappen, beoordeelde Hartmanns boekje als ‘zowel slecht als gevaarlijk’. Slecht was het boek omdat niet alle feiten klopten, gevaarlijk vanwege de centrale stelling van het civilisatieletsel.19 Vier jaar later zou diezelfde Zielhuis voor zijn collega’s lovende stukken schrijven over engagement en maatschappijkritiek, maar in 1966 kon hij nog weinig waardering opbrengen voor Hartmanns radicale stellingname. Hartmann stond met zijn analyse dan ook ver af van de tot dan toe in Nederland gangbare opvatting dat juist een autonome samenleving tot maatschappelijke vernieuwing en vrije individuele ontplooiing zou leiden.


    Heel anders verging het de Nederlandse psychiater Jacques Weijel, die in 1970 De mensen hebben geen leven publiceerde, een boek dat binnen tien jaar tijd zes herdrukken beleefde. Volgens Weijel was de uitdaging van de huidige tijd om een antwoord te vinden op de ‘welzijnsnood’. Eerdere generaties hadden vrijheid en welvaart gebracht, maar inmiddels was wel duidelijk dat ieders geluk daarmee nog niet gegarandeerd was. Als psychiater had Weijel de problematiek van zijn patiënten telkens individueel benaderd, zonder aandacht te besteden aan de ‘psychosociale’ context. Nu nam hij afstand van die benaderingswijze: de huidige samenleving bood onvoldoende mogelijkheden voor optimale zelfontplooiing en levensvoldoening. Hij riep dan ook op tot een ‘welzijnsrevolutie’, omdat ‘zonder vrij vergaande herstructurering van de maatschappelijke verhoudingen de individuele lijders aan de psychosociale deficiëntie niet afdoende te helpen zijn. […] Alléén kan [het individu] de welzijnsbasis voor zijn geluk niet leggen, daarvoor heeft hij de gemeenschap nodig. Het welzijn is een maatschappelijke en daardoor een politieke zaak.’20


    Weijel was beduidend milder in zijn kritiek op de samenleving dan Hartmann, maar beiden meenden dat de huidige samenleving een obstakel vormde voor de zelfontplooiing en het welzijn van het individu. Beiden bepleitten ook een politieke oplossing. Weijel voegde ook zelf de daad bij het woord door in een werkgroep van de Wiardi Beckman Stichting, het wetenschappelijk bureau van de PvdA, mee te schrijven aan een studie over geestelijke gezondheidszorg.


    Geheel in lijn met Weijels boek pleitte ook deze werkgroep voor een welzijnsrevolutie, waarin de geestelijke gezondheidszorg als taak kreeg om ‘gunstige voorwaarden te scheppen voor de bredere ontplooiing van elk individu’.21 Het rapport sloot af met concrete aanbevelingen voor een herstructurering van de geestelijke gezondheidszorg in Nederland, een taak die volgens de samenstellers wezenlijk politiek van aard was: ‘Juist de sociale verandering van het bestaande bestel is bij uitstek een zaak waar de politiek zich mee bezig moet houden. Maar nu niet langer om deszelfs wille, maar ten behoeve van een optimale, geestelijk gezonde ontplooiing van het individu, de maximale bevordering van het zichwel-bevinden van de burger, en het totale maatschappelijke welzijn.’22


    De betogen van Weijel en Hartmann zijn vroege voorbeelden van het nieuwe maakbaarheidsstreven, waarin de overheid krachtig ingrijpt in de samenleving ten gunste van het welzijn van het individu. Deze opvatting stond haaks op de scepsis waarmee overheidsbemoeienis in Nederland lange tijd was begroet. Zelfs toen in de jaren zestig de mogelijkheden van centrale politieke besluitvorming toenamen, gebeurde dat op basis van de aanname dat de samenleving leidend was en beleid op maatschappelijke consensus berustte. Hartmanns kritiek op ‘Zivilisationsschäden’ mocht in de Duitse context weinig opzien baren, in Nederland was ‘civilisatieletsel’ een verontrustende, radicale term die het primaat van de samenleving verdacht maakte. Weijel daarentegen koos voor een positievere invalshoek en plaatste zijn welzijnsrevolutie ferm in de context van vooruitgang en een betere wereld.


    De Kritiese Artsen op hun beurt waren heel wat radicaler dan Weijel en verweten hem dat hij krampachtig vasthield aan ‘het deficiënte medische model’ en niet ver genoeg ging in zijn bereidheid om gezondheidszorg en samenleving daadwerkelijk te herstructureren.23 Hij onderschatte de noodzaak tot radicale verandering – hetzelfde verwijt dat de Kritiese Artsen ook al hadden gemaakt tijdens hun eerste publieke optreden op het jaarcongres van de KNMG. Zo ging de gedeelde opvatting dat maatschappelijke verandering noodzakelijk was om het welzijn van individuele burgers te bevorderen van meet af aan gepaard met meningsverschillen over het tempo en de omvang van die verandering.


    De analyse van de ziekmakende samenleving werd op allerlei manieren toegepast op de gezondheidszorg. Volgens sommigen waren bejaardentehuizen ‘totale instituties’, anderen beweerden dat het de gezondheidszorg zelf was die mensen ziek maakt. Een groep pacifistische artsen noemden het verschijnsel oorlog ‘de laatste grote epidemie’ en zichzelf ‘polemoloog’ (oorlogskundige). De grootste maatschappelijke aandacht ging echter uit naar het milieu en de geestelijke gezondheidszorg. Het was relatief eenvoudig om je juist op deze terreinen iets voor te stellen bij een ziekmakende samenleving. Voor artsen was een ander motief echter doorslaggevend: een zieke samenleving behoeft therapie, deskundigheid. Milieuvervuiling benadrukte de urgentie van sociale geneeskunde, ‘welzijnsnood’ die van de psychiatrie.


    Nu kon het milieu al geruime tijd op een groeiende maatschappelijke aandacht rekenen. Door milieuvervuiling kon het individu in de meest letterlijke zin ziek worden van zijn omgeving – en in de eerste naoorlogse decennia bleek steeds vaker dat die leefomgeving door allerlei gevaren werd bedreigd. Het risico van totale vernietiging door een atoomoorlog bleef tijdens de Koude Oorlog voortdurend op de achtergrond aanwezig. Verder had Nederland te kampen met watervervuiling in de grote rivieren: de Rijn stond rond 1960 bekend als de afvoerput van de Europese industrie. Een cynische commentator merkte op: ‘Noemt men de Rijn het grootste open riool van Europa, dan is het te euphemistisch om te spreken van de Rijn-mond waar zo veel excretie van zo’n stuk Europa Nederlands schone kust begroet!’24 In 1964 verscheen Dode lente, de Nederlandse vertaling van Silent Spring, de beruchte bestseller van de Amerikaanse biologe Rachel Carson over de gevaarlijke effecten van het gebruik van insecticiden in de landbouw. En in 1968 barstten de protesten los over de geluidshinder die de vernieuwde luchthaven Schiphol veroorzaakte.25


    Ook wetenschappelijk gezien groeide de belangstelling voor de ziekmakende effecten van milieuvervuiling. In 1964 was het jaarlijkse Congres voor Openbare Gezondheidsregeling gewijd aan het thema ‘Bedreiging en beveiliging van het levensmilieu van het Nederlandse volk’.26 Twee jaar later richtte het onderzoeksinstituut TNO een Sectie Milieuhygiëne op.27 Sociaal-geneeskundigen hadden zich altijd al gericht op bedreigingen van de volksgezondheid in bredere zin. Vanaf het begin van de jaren zestig oriënteerden ze zich steeds sterker op de (medische) sociologie, met als gevolg meer aandacht voor de gezondheidseffecten van maatschappelijke structuren.


    De term ‘milieu’ werd steeds vaker gebruikt, en stond in deze jaren voor leefomgeving in de breedste zin van het woord: ook de sociale omgeving werd tot het milieu gerekend. Zo schreef de socioloog Fokke Bloemsma onder de titel ‘Ziekte en maatschappij’ over milieuverontreiniging: ‘Iedereen kan zien dat de wereld een “bad place to live” is. Het vuil zit niet alleen in de lucht, de aarde, de gewassen en in het water. Het vuil zit evenzeer in de bestaande structuur en uit zich in oorlog, geweld, discriminatie, honger en angst.’28 In de in 1970 verschenen Nota betreffende de geestelijke gezondheidszorg van staatssecretaris Kruisinga (CHU) werd ‘milieu’ vervoegd tot ‘gezinsmilieu’, ‘woonmilieu’ en zelfs ‘therapeutisch milieu’. Uiteindelijk stelde de nota vast dat ‘de benadering […] die het individu aan zijn milieu tracht aan te passen, te beperkt is’.29


    Vanaf het begin van de jaren zeventig kwam het milieu ook politiek gezien steeds hoger op de agenda te staan. Na de verkiezingen van 1971 werd het departement van Volksgezondheid afgesplitst van Sociale Zaken en samengevoegd met het nieuwe departement voor Milieuhygiëne. Hiermee was het milieu – op zijn minst formeel – tot belangrijk beleidsdomein geworden. Premier Barend Biesheuvel (ARP) stelde in zijn regeringsverklaring vast dat de milieuverontreiniging inmiddels was uitgegroeid tot een omvangrijk maatschappelijk probleem, en daarmee tot een taak voor de overheid: ‘Ieder van ons komt in de eigen omgeving bijna dagelijks in aanraking met de toenemende verontreiniging. Terecht mag men van de Regering ten aanzien van deze zich zo snel ontwikkelende problematiek een voortvarend beleid verwachten, met inzet van een gezamenlijke inspanning van alle betrokkenen.’30 Op deze manier konden de ‘kwalijke nevenverschijnselen van onze voorspoed’ worden ingedamd en het welzijn van de burgers worden bevorderd.


    Nauwelijks een jaar later verscheen het rapport De grenzen aan de groei van de Club van Rome, een groep van politici, wetenschappers en zakenlieden die zich grote zorgen maakten om de negatieve gevolgen van de almaar groeiende wereldbevolking en wereldeconomie. De Club had een groep wetenschappers van het prestigieuze Massachusetts Institute of Technology (mit) verzocht om toekomstscenario’s te berekenen op grond van de huidige groeicijfers. De conclusies van het rapport logen er niet om: binnen afzienbare tijd zouden er tekorten ontstaan aan grondstoffen, met een ineenstorting van de wereldeconomie en een krimpende wereldbevolking tot gevolg.


    Ook in de geestelijke gezondheidszorg werkte het beeld dat niet het individu maar de samenleving ziek was krachtig door. Binnen de psychiatrie was vanaf de tweede helft van de jaren zestig een steeds scherpere zelfkritiek ontstaan tegen het ‘aanpassingsmodel’ in de geestelijke gezondheidszorg. Niet de mensen dienden aangepast te worden aan de samenleving, maar de samenleving aan de mensen. De zelfkritiek kwam in 1970 tot een hoogtepunt toen de Nationale Federatie voor Geestelijke Volksgezondheid het congres Te gek om los te lopen organiseerde. Tijdens het congres, dat ruim 1500 bezoekers trok, werd duidelijk dat de tot dan toe vooral binnenskamers geuite zelfkritiek van psychiaters nu in het middelpunt van de publieke belangstelling stond.31


    In 1971 verscheen Wie is van hout… van Jan Foudraine, een van de Nederlandse voormannen van de kritische psychiatrie. Volgens Foudraine waren schizofrenen ‘gewone mensen in diepe existentiële nood’ en was het idee dat zij aan een ziekte lijden, een ‘waanidee’.32 Het boek werd een absolute bestseller.33 In de winter van 1970 vond ook het eerste bedrijf van de ‘Dennendal-affaire’ plaats: er brak een conflict uit toen Carel Muller, de directeur van zwakzinnigeninrichting Dennendal in de buurt van Den Dolder, deze instelling wilde omvormen tot een democratische leefgemeenschap van mensen die niet ziek, maar anders waren – een conflict dat hij in eerste instantie wist te winnen.34


    De Amsterdamse sociologe Evelien Tonkens heeft aan de hand van de Dennendal-affaire betoogd dat zich een verandering voltrok in het al langer bestaande ideaal van zelfontplooiing. Lag tot de jaren zestig nog de nadruk op opvoeding tot goed burgerschap en aanpassing aan de samenleving, daarna kwam de spontane zelfontplooiing van het individu centraal te staan. Als het individu zich niet vrij kon ontwikkelen, lag de oorzaak daarvan in de maatschappij. Elke vorm van orde werd daarmee bij voorbaat verdacht, aldus Tonkens. Ook deskundigheid vormde een blokkade voor spontane zelfontplooiing; hulpverleners moesten hun paternalisme laten varen en zich identificeren met het perspectief van de patiënt.35


    De kracht van Tonkens’ model is dat zij laat zien hoe vanaf de jaren zestig – of, preciezer, vanaf 197036 – de bron van ziekte en aanpassingsproblemen niet langer bij het individu, maar bij de samenleving werd gezocht. Door zich te concentreren op de antipsychiatrie in Dennendal heeft ze echter minder aandacht voor het feit dat de nieuwe nadruk op de samenleving in veel opzichten juist ook een uitbreiding van het medische domein met zich meebracht. Artsen en psychiaters moesten weliswaar hun paternalistische houding laten varen, maar voegden nu ook de samenleving zelf aan hun werkterrein toe. Gezondheid was niet langer genoeg: medici moesten zich inzetten voor het welzijn van het individu.


    Wat Tonkens beschrijft als ‘spontane zelfontplooiing’, is in feite het samengaan van de uitbreiding van het medische domein en de verschuiving naar hervormingsgerichte maakbaarheid. Maatschappijkritiek en zelfs antideskundigheid stoelden op het optimisme dat een betere samenleving en een betere zorgverlening wel degelijk mogelijk waren en dat medici hier een belangrijke bijdrage aan konden leveren. In de geestelijke gezondheidszorg gaf de ‘zieke samenleving’ weliswaar aanleiding tot harde zelfkritiek, maar zelfs hier bleef de hervorming van de psychiatrie in de eerste jaren vooral een discussie tussen hulpverleners.37 In andere domeinen van zorg overheerste het streven om die zieke samenleving dan maar te genezen. Sociaal-geneeskundigen bijvoorbeeld zagen de verslechtering van het leefmilieu vooral als uitdaging om méér deskundigheid in te zetten, terwijl polemologen zelfs een heel nieuw specialisme in het leven riepen om zo hun bijdrage aan de wereldvrede te leveren.


    Maatschappijkritiek op de zieke samenleving luidde dus weliswaar het einde in van geleide zelfontplooiing in de klassieke zin – het individu dat zich aan diende te passen aan de samenleving –, dat betekende nog niet dat medici die deze diagnose over de samenleving gaven, het vertrouwen in hun eigen deskundigheid en dus geleidende vermogens hadden verloren. De samenleving was ziek, niet terminaal. Het geloof in de maak- en verbeterbaarheid van de samenleving was groot, en de bereidheid van artsen om zich hiervoor in te zetten zou in de loop van de jaren zeventig haar hoogtepunt bereiken.


    Arts en samenleving


    Als de kritiek op de zieke samenleving artsen één ding duidelijk maakte, dan was het wel dat zij zich moesten herbezinnen op hun eigen verhouding tot de samenleving. Die verhouding was dan ook het thema van vele artikelen en redactionele commentaren in de medische bladen. Eerder al waren daar eerste aanzetten toe geweest, toen artsen rondom ingewikkelde medisch-ethische kwesties als abortus en euthanasie bereid bleken tot open discussie, ook als dat ten koste ging van de eenheid van de artsenstand. In de jaren zeventig zou open communicatie al snel een belangrijk streven voor artsen worden, zowel in hun verhouding tot individuele patiënten als tot de samenleving in haar geheel.


    Eén bron voor dit nieuwe ideaal werd gevormd door het idee van bespreekbaarheid als motor voor maatschappelijke evolutie. Nederland had in de jaren zestig in hoog tempo afscheid genomen van haar eerdere neiging om vast te houden aan het ‘historisch gegroeide’, en deed dit door taboes en ‘heilige huisjes’ bespreekbaar te maken. In het vorige hoofdstuk heb ik besproken hoe artsen meegingen in en bijdroegen aan deze ontwikkeling. De belangstelling voor communicatie en openheid had echter ook nog een andere bron: door de opkomst van de medische sociologie waren artsen zich bewuster geworden van hun eigen rol in de contacten met hun patiënten en van hun positie in de samenleving.


    Nederlandse sociologen beschreven vanaf het begin van de jaren zestig allerlei sociale processen en rolpatronen waarop onder artsen tot dan toe nauwelijks was gereflecteerd. Zo wezen ze op de sociale betekenis van ziekte, door die te beschrijven als een legitieme vorm van vrijwaring van maatschappelijke verplichtingen. Anderen onderzochten de statusverschillen tussen de verschillende medische specialismen.38 Weer anderen wezen erop dat het maatschappelijk aanzien van de arts snel aan het veranderen was. Zo voorspelde de Utrechtse socioloog Jan van Hessen in 1964 dat de ‘autoritaire habitus’ van de arts niet lang meer stand zou houden nu hij door specialisatie en schaalvergroting van de ‘bijzondere enkeling’ steeds meer tot ‘schakel in de georganiseerde collectiviteit van weten en kunnen’ werd.39


    De nieuwe sociologische inzichten gaven onder artsen aanleiding tot zelfkritiek. Psychiater Kees Trimbos schreef in 1969 over het zelfgekozen isolement van veel ziekenhuizen: ‘Er is weinig communicatie tussen het ziekenhuis als tempel der geneeskunde en het leven in de maatschappij daarbuiten. Veel ziekenhuizen zijn geïsoleerd geraakt tot een soort functionele en ruimtelijke citadel van medische activiteit, tot een altaar van kennis en techniek met distantie-scheppende hogepriesters.’40 De Leidse arts en docent F. Roest ergerde zich aan de ‘ontmenselijking’ in de gezondheidszorg, in stand gehouden door ‘het traditioneel bepaalde gedrag van vele medici, die gewend zijn met een eigenaardig soort ontzag door hun patiënten te worden benaderd’. Hij vestigde zijn hoop op een nieuwe generatie artsen, opgeleid om het hoofd te bieden tegen ontmenselijking en vervreemding.41 Hoogleraar sociale geneeskunde Toon Mertens stelde voor om artsen tijdens hun opleiding te scholen in menswetenschappen als medische sociologie, communicatietheorieën en ontwikkelingspsychologie.42


    Het streven naar een open, zelfkritische houding werd breed gepro pageerd onder artsen. In medische bladen verscheen het ene na het andere artikel over open communicatie, veranderende arts-patiëntrelaties en onderzoek naar patiënttevredenheid in ziekenhuizen. Wie wilde, kon zich opgeven voor een van de vele nascholingscursussen en trainingen over de communicatie met de patiënt of de samenwerking met collega’s.


    Niet iedereen was blij met dit nieuwe klimaat onder artsen. Toen het Academisch Ziekenhuis Leiden (AZL – nu LUMC) in 1970 voor het eerst een ‘voorlichtingsfunctionaris’ aannam die zorg moest gaan dragen voor de public relations van het ziekenhuis, noemde het eigen Faculteitsblad dit met gepaste huiver ‘de origineelste post, die het AZL de laatste jaren heeft gecreëerd’. Het was maar de vraag of een man ‘die de wetenschap onder het volk wil brengen, door de vroede vaderen van onze faculteit wel gepruimd wordt.’43 Toch leken ook voor tegenstanders de veranderingen in de communicatie naar patiënt en samenleving onvermijdelijk. Over één aspect van die veranderende houding van de arts in de samenleving was echter minder eensgezindheid: moesten artsen ook politiek betrokken raken?


    Tijdens het congres Mens en milieu had sociaal-geneeskundige Andries Querido een lezing gehouden onder de titel ‘De dolende aesculaap’. De moderne mens werd volgens Querido ernstig bedreigd door de gevolgen van zijn eigen handelen. Hij wees daarbij op de gevaren van kernenergie en de dreiging van de atoombom, de groei van het afval door de opkomst van de wegwerpindustrie, de snelle bevolkingsgroei en verstedelijking. Artsen leden volgens hem aan ernstige zelfoverschatting door zichzelf te willen blijven zien als de genezers van mens en samenleving: ‘Zien wij […] gaarne de dokter als een machtig man, beschermer van het leven, beheerser van de dood – dan zie ik hem in de situatie van leven en dood waarvoor wij thans staan als een heel klein figuurtje, verdwaald tussen de problemen zo groot dat hij ze soms niet kan zien, laat staan tot een oplossing brengen. Is het rechtvaardig te verwachten dat hij dit wél zou moeten kunnen?’44


    Querido riep artsen op tot bescheidenheid: hun maatschappelijke taak strekte niet verder dan het rapporteren van de effecten van hun medisch handelen. Het stond artsen vrij om maatschappijkritisch te zijn, zolang ze maar niet de illusie koesterden dat ze als taak hadden de maatschappij te genezen.45 Een heel andere conclusie trok een groep van 68 op het congres aanwezige medici: zij verzamelden de conclusies van de verschillende discussiegroepen en stuurden die in een ‘nota’ toe aan alle politieke partijen. Ze pleitten hierin onder meer voor een volksverzekering tegen ziektekosten, omdat in het bestaande stelsel ziekenfondspatiënten niet serieus genomen werden als individu, maar ‘geobjectiveerd’ werden tot lid van de groep ziekenfondsverzekerden.46 Dit laatste was een voortzetting van de ophef over gescheiden wachtruimten voor particulieren en ziekenfondsverzekerden, maar nu door artsen zelf, en met een heel wat radicalere oplossing.


    Ook de Kritiese Artsen riepen op tot politieke betrokkenheid. Zij waren van mening dat artsen een ‘politieke pressure group’ moesten vormen.47 De Rotterdamse Kritiese Artsen W.G.J. Iemhoff en J.H. Mulder schreven: ‘Als medicus a-politiek willen zijn, is extreem politiek, namelijk: geen prioriteiten durven stellen.’48 Vergelijkbare opvattingen huldigde ook de alom gerespecteerde cardioloog C.L.C. van Nieuwenhuizen, die in zijn inaugurele rede aan de Rijksuniversiteit Utrecht wees op de ‘ziekmakende factoren uit het milieu’ die ertoe leidden ‘dat de arts zich niet afzijdig kan houden van sociale misstanden en dat hij dus letterlijk partij moet kiezen’.49


    Een andere groep die voor maatschappelijke en politieke betrokkenheid pleitte, was de Nederlandse Vereniging voor Medische Polemologie. Oorlog was volgens de vereniging een zaak van leven en dood, en dus ook een medische zaak. Hoewel bescheiden van omvang (in 1971 telde de vereniging 150 artsen en 160 studentleden) had ze grote ambities, met als uiteindelijk doel wereldvrede. In 1973 stuurden Nederlandse polemologen in samenwerking met internationale collega’s een brief naar iedere Zuid-Afrikaanse huisarts, waarin zij stelling namen tegen de apartheid.50 Het grote succes kwam begin jaren tachtig, toen zij actie voerden tegen kernwapens, met paginagrote advertenties in landelijke dagbladen, na handtekeningenacties ondertekend door achthonderd artsen. In 1985 won de internationale koepelorganisatie van medisch polemologen de Nobelprijs voor de Vrede.51


    Pleitbezorgers voor maatschappelijke betrokkenheid legden er vaak de nadruk op dat het de taak van artsen was om op te komen voor de zwakkeren en uitgeslotenen in de samenleving. Zo wees redacteur R.A. te Velde Medisch Contact op zijn oorsprong als verzetsbeweging. Hij stelde dat ‘de weerbarstigheid die het verzet kenmerkte niet alleen in oorlogstijd wordt gevraagd’. Het verzet van nu vereiste net als toen politieke stellingname tegen de vanzelfsprekendheid van uitsluiting door ‘das System’. Ook in de huidige samenleving zag Te Velde tal van uitgesloten groepen, zoals de burgers die leden onder de geluidsoverlast van Schiphol en de milieuvervuiling in het Rijnmondgebied, ‘de bewoners van flat of krot’, ‘prikklokslaven’, bejaarden, gastarbeiders en drugsverslaafden.


    
      Bevolken ze niet de wachtkamers, hele volksstammen met vage psychische en psychosomatische klachten, die zich overdonderd weten omdat ze zich bedonderd voelen? Is het wonder, dat sommigen spreken van een maatschappij die de mensen niet alleen ziek maakt maar ze ook (al dan niet bewust) ziek houdt – een maatschappij, die niet te duiden aandoeningen pro memorie bijzet in het kastje van de cultuurziekten, in het laatje ‘diversen’, vakje ‘buiten medisch bereik’?52

    


    Ook sociaal-geneeskundige G.R. van Urk koos voor een historische vergelijking. Hij haalde een scheepsjournaal van een slavenschip aan, waarin een arts verslag deed van zijn vergeefse poging een Afrikaanse vrouw aan boord te redden van anorexia. ‘De geneeskunst schoot hier noodzakelijk tekort daar ze niet aangreep bij de eigenlijke oorzaak van het kwaad. De geneeskunst moest hier tekort schieten daar ze van tevoren reeds ontkracht was door haar inkapseling in structuren en strevingen die haar eigenlijke intenties vreemd zijn.’ Goede geneeskunst was ‘tegenover de voorhandenheid stelselmatig kritisch’ en ‘de natuurlijke voorvechtster van de zwakken en van alles wat geschonden werd’.53


    Ondanks al deze pleidooien voor politieke betrokkenheid en maatschappijkritiek was een meerderheid van de artsen nauwelijks politiek actief. Uit een onderzoek onder huisartsen bleek dat in 1970 nog geen kwart van hen lid was van een politieke partij; vrijwel de helft gaf aan niet geïnteresseerd te zijn in politiek. Ruim de helft van alle artsen was het oneens met de stelling dat zij zich meer maatschappelijk zouden moeten engageren. Van de artsen die wel politieke kleur bekenden, stemde het overgrote deel conservatief: 49 procent stemde VVD, gevolgd door 11 procent voor de ARP en 9 procent voor de KVP.54


    Ondanks deze zwijgende meerderheid van apolitieke en liberaalconservatieve artsen, stonden de medische bladen week in week uit vol met geëngageerde, progressieve stukken. Slechts een enkele keer werd gepleit voor meer behoudendheid of een meer terughoudende opstelling ten opzichte van de politiek. Zo stelde de Beverwijkse arts J.H. van Meurs dat artsen voorzichtig moesten zijn met het uiten van hun politieke betrokkenheid naar patiënten, ook over zaken die de gezondheid ernstig konden schaden zoals chemisch wapentuig. Het was volgens hem geen bezwaar om traditioneel-christelijke politieke standpunten over te dragen, maar voorkomen moest worden dat een patiënt tot activisme werd aangezet.55 De Schiedamse arts P. Sprey had minder geduld met alle oproepen tot engagement: het leek hem beter als artsen zich afzijdig zouden houden van politiek. Volgens hem was ‘enig dedain’ ten opzichte van de politiek zeer noodzakelijk.56


    Het is zeer waarschijnlijk dat Sprey en Van Meurs met hun opvattingen op meer bijval konden rekenen binnen de artsenstand dan bijvoorbeeld de Kritiese Artsen. Veel van hun collega’s vonden het kennelijk niet de moeite waard om dergelijke opvattingen op papier te zetten. Dit in tegenstelling tot het maatschappijkritische smaldeel, dat tegen de verhoudingen in de discussies in de medische bladen domineerde. De indruk van een hervormingsgezinde eenheid die uit deze bladen naar voren kwam, verhulde de werkelijke verhoudingen tussen radicale en gematigde voorstanders van verandering enerzijds en meer of minder conservatief ingestelde vakbroeders anderzijds.


    Toch meende zelfs de gereformeerde medicus en hoogleraar G.A. Lindeboom, die als verklaard tegenstander van abortus en euthanasie en pleitbezorger van handhaving van de protestants-christelijke identiteit van de Vrije Universiteit toch nauwelijks van progressieve sentimenten verdacht kon worden, dat het de taak was van artsen om ‘in het psychisch-onhygiënische klimaat onzer samenleving […] met kracht te wijzen op de pathogene factoren, die in de maatschappij werkzaam zijn’.57 Ongetwijfeld stelde Lindeboom een andere diagnose van de zieke samenleving dan de Kritiese Artsen, maar zijn formulering laat treffend zien hoe dominant het vertoog was dat de oorzaak van ziekten op zijn minst deels zocht in maatschappelijke misstanden. De stap naar bestrijding van die oorzaken door de samenleving te veranderen, lag vervolgens voor de hand.


    In de medische bladen waren het regelmatig de eigen redacteuren die maatschappijkritische bijdragen schreven. Ook de KNMG zelf meende dat op zijn minst gepraat moest worden over maatschappelijke thema’s en wijdde dan ook vanaf 1970 herhaaldelijk congressen aan onderwerpen op het kruisvlak van geneeskunde en samenleving. Zo werd in 1973 gesproken over ‘de mensopvattingen in de geneeskunde’, terwijl in 1975 geprobeerd werd zo open mogelijk te kijken naar alternatieve therapieën. Het hoofdbestuur van de KNMG sprak zich uit over allerlei zaken waarover het eerder liever zweeg: vóór de mogelijkheid tot abortus, tegen het feit dat andersdenkenden in de Sovjet-Unie om andere dan medische redenen in psychiatrische inrichtingen werden opgenomen, tegen verdere uitbreiding van Schiphol en tegen het roken van artsen in praktijken en ziekenhuizen.


    Het Nederlands Huisartsen Genootschap, een al even eerbiedwaardig instituut, organiseerde diverse ‘werkcongressen’, waar de deelnemers in werkgroepen werden ingedeeld om met elkaar na te denken over zaken als de autoriteit van de huisarts (1972) of de mondigheid van de patiënt (1974). Tijdens dit laatste congres schoven voor het eerst ook patiëntenvertegenwoordigers aan om hun mening te geven. De progressieve wind die was gaan waaien in de top van artsenorganisaties als KNMG en NHG, blies via Medisch Contact, ledenvergaderingen en artsencongressen steeds krachtiger de medische wereld binnen.


    De Structuurnota en politieke besluitvorming


    In 1971 vierde Medisch Contact zijn 25-jarig bestaan met een artikelenserie onder de titel ‘Toekomstige structuur gezondheidszorg in Nederland’. Niet alleen artsen schreven bijdragen; ook woordvoerders van politieke partijen en vertegenwoordigers van werkgevers- en werknemersorganisaties droegen hun steentje bij aan de discussie. In totaal verschenen dertien bijdragen van prominenten als arts-bestuurder H. Festen, VVD-woordvoerder en latere staatssecretaris voor Volksgezondheid Els Veder-Smit, directeur-generaal voor de Volksgezondheid P. Siderius en voormalig minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid Gerard Veldkamp. Vooral de financiering van de gezondheidszorg was een terugkerend thema: de huidige structuur van ziektekostenverzekeringen en AWBZ vond vrijwel iedereen te complex en onoverzichtelijk, waardoor de uitgaven aan gezondheidszorg moeilijk beheersbaar werden.


    De geopperde alternatieven liepen uiteen van financiering uit algemene middelen (PvdA) tot een verzekeringsstelsel met eigen risico (werkgeversorganisatie VNO). Verder was men het erover eens dat er nog te veel geld verspild werd in de gezondheidszorg, maar iedereen zag hiervoor andere oorzaken. Volgens sommigen waren de artsensalarissen te hoog, volgens anderen leidden uitkeringen in natura tot gebrekkig kostenbesef onder patiënten. Weer anderen wezen op de kosten van de versnippering van gezondheidszorg in verzuilde verbanden.


    Meer eensgezindheid bestond er over de noodzaak van planning en de verantwoordelijkheid die de overheid droeg voor de volksgezondheid. Daarbij was het nadrukkelijk niet de bedoeling om de gezondheidszorg te nationaliseren: slechts één auteur voorspelde dat Nederland het Britse model zou volgen. De meeste auteurs pleitten voor ‘regionalisering’ en ‘decentralisatie’: de nationale overheid zou voornamelijk coördinerende taken moeten krijgen en het overzicht moeten bewaren, terwijl in de regio’s de dagelijkse inrichting van de gezondheidszorg vorm zou moeten krijgen. Een deel van de auteurs merkte op dat een dergelijke indeling ‘democratisering’ in de hand zou werken: de besluitvorming kwam dicht bij de burger.


    In de Centrale Raad voor de Volksgezondheid werd aan het begin van de jaren zeventig langs vergelijkbare lijnen gedacht. Volgens hoogleraar gezondheidsrecht en lid van de raad Henk Leenen was het de Centrale Raad geweest die het thema ‘planning’ op de agenda had gezet, daarbij gesteund door maatschappelijke organisaties en de overheid. Leenen, in een vorig leven voorzitter van het Wit-Gele Kruis, concludeerde: ‘Men mag hierin zien een uiting van een groeiend besef, dat de opgetreden verbrokkeling in de gezondheidszorg de grens van de ondoelmatigheid heeft overschreden en de mens het verscheurde slachtoffer is geworden van een niet meer aanvaardbare opsplitsing in de zorg.’ Planning zou weliswaar leiden tot minder autonomie van particuliere organisaties en ‘een zekere vorm van centralisatie’, maar was ook nodig voor een ‘menselijker gezondheidszorg’, waarin de patiënt kan meebeslissen over de organisatie van zijn eigen zorg. Planning en democratisering waren ‘tweelingbegrippen’, aldus Leenen.58


    De discussie over structuren van gezondheidszorg lokte al snel meer fundamentele beschouwingen uit over de doelstellingen van de zorg. De Haarlemse ziekenhuisdirecteur J. van Mansvelt merkte op dat er veel gepleit werd voor ‘doelmatigheid’, maar dat voor een beoordeling daarvan wel duidelijk moest zijn welke doelstellingen de gezondheidszorg eigenlijk had. Daarvoor kwam hij met een eigen, nogal complexe definitie van gezondheid: ‘Gezondheid is de toestand, waarbij het menselijk individu in staat is om alle lusten en lasten, eisen en vermogens die hij vanuit zichzelf en in contact met zijn omgeving te verwerken krijgt, zelfstandig te integreren in zijn bestaan en daarbij voort te bouwen aan de verwerkelijking van zichzelf in dialoog met anderen en zijn milieu, totdat hij zijn authentieke einde als psychosomatische eenheid heeft bereikt.’59 Kort gezegd: het vermogen tot vrije individuele zelfontplooiing.


    Zielhuis kwam tot eenzelfde conclusie. Hij richtte zich specifiek op de taak van sociaal-geneeskundigen, die ‘dienen te bevorderen dat de externe situatie, kortweg het milieu, zo wordt gestructureerd, dat aan ontplooiing én voltooiing zo veel mogelijk keuzemogelijkheden worden geboden’.60 Ook hoogleraar huisartsgeneeskunde H.J. Dokter kwam in zijn inaugurele rede in Rotterdam tot de slotsom dat ongehinderde zelfontplooiing het doel van de gezondheidszorg moest zijn.61


    Zelfontplooiing en authenticiteit werden sleutelbegrippen in de discussie over doelstellingen – een discussie die moet worden begrepen tegen de achtergrond van de aandacht voor welzijn als nieuw onderdeel van het medische domein. Die nadruk op zelfontplooiing was niet voor iedereen een onverdeeld genoegen: G.A. Lindeboom waarschuwde voor een gebrek aan verantwoordelijkheidsbesef van burgers voor hun eigen gezondheid. Bovendien stond het idee van vrije zelfontplooiing op gespannen voet met zijn gereformeerde visie: ‘Naar christelijke overtuiging staat het de mens niet vrij met zijn lichaam en gezondheid naar eigen willekeur te handelen, doch is het streven naar een instandhouding van de gezondheid, ook door vermijding van allerlei misbruik, een zedelijke eis.’ Lindeboom was in de discussies in Medisch Contact echter een van de weinige openlijke tegenstanders van vrije zelfontplooiing. Hij betreurde het dan ook dat de zedelijke eis die hij formuleerde in de ‘geseculariseerde en steeds toegeeflijker wordende maatschappij’ weinig weerklank vond. 62


    Binnen het ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne werd ondertussen hard gewerkt aan een plan voor structurele wijzigingen in de gezondheidszorg. In 1973 was een kabinet onder leiding van PvdA-voorman Joop den Uyl aangetreden, dat naam maakte als het meest progressieve kabinet dat Nederland tot nog toe gekend heeft. Minister van Volksgezondheid en Milieuhygiëne werd Irene Vorrink (PvdA), bijgestaan in haar taken door staatssecretaris Jo Hendriks (KVP). Kort na zijn aantreden vroeg hij een ad-hoccommissie onder leiding van Henri Festen, de voorzitter van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid, om snel met plannen voor structuurhervorming te komen. De commissie voerde de haastklus binnen enkele weken uit. In haar eindrapport benadrukte zij de financiële noodzaak tot herstructurering. De tijd dat ‘het beste nog niet goed genoeg’ was, lag volgens het rapport definitief achter ons. De vrije en ongecoördineerde groei van het particulier initiatief had niet alleen geleid tot hoge kosten, maar ook tot een onoverzichtelijke structuur, onvoldoende onderlinge afstemming en gebrekkige territoriale spreiding. Daarom moest er een nieuw, centraal gecoördineerd stelsel komen, gebaseerd op maatschappelijke solidariteit: ‘Het welzijn van allen is een zorg voor een ieder. Geen mens kan zich als mens staande houden, als hij zich niet inzet voor het welzijn van zijn medemensen.’63


    De commissie-Festen adviseerde het ministerie om in te zetten op centraal gecoördineerde regionalisatie. Dat zou moeten leiden tot een betere afstemming en zou meer mogelijkheden bieden tot kostenbeheersing, maar vooral ook tot participatie van burgers op regionaal niveau. Verder was het belangrijk dat ook medewerkers in de gezondheidszorg voldoende inspraak kregen. De oude tegenstelling tussen overheid en particulier initiatief was inmiddels gelukkig vervangen door een ‘symbiose’, wat ruimte bood voor ‘een duidelijk wederzijdse verrijking op basis van respect voor elkanders intenties, elkanders taak en plicht en mogelijkheden.’64 Wat de kostenbeheersing betreft moest vooral de ziekenhuiszorg het ontgelden. Er waren te veel ziekenhuisopnames die onnodig lang duurden – gemiddeld zestien dagen – en waarvoor te veel dure apparatuur werd gebruikt, terwijl specialisten te riant werden betaald. Daarom moest meer geïnvesteerd worden in huisartsenzorg, preventie en dagbehandeling in het ziekenhuis. Verder moesten de budgetten van ziekenhuizen worden teruggebracht, de salarissen naar beneden worden bijgesteld en het aantal ziekenhuisbedden fors worden verminderd.65


    De Structuurnota Gezondheidszorg, die in de zomer van 1974 verscheen, leunde sterk op het rapport van de commissie-Festen. Anders dan de Volksgezondheidsnota 1966 was deze nota expliciet bedoeld als een in wet- en regelgeving uit te werken beleidsvisie. Over de doelstellingen van de gezondheidszorg als zodanig hield de nota zich op de vlakte, maar het ideaal van ongehinderde zelfontplooiing schemerde wel degelijk tussen de regels door. Zo pleitte ze voor ‘een zoveel mogelijk tot zijn recht laten komen van de individualiteit en gelijkberechtigdheid van de patiënt’ en voor meer democratisering, want ‘in een tijd van voortschrijdende medisch-technologische ontwikkelingen en toenemende schaalvergroting en bureaucratisering van de zorgverlening is waakzaamheid geboden ten aanzien van de onvervreemdbare indivi dualiteit van de patiënt en de mate van openheid en democratie van het zorgsysteem’.66


    De nota zette in op een ‘planmatige structurering van de gezondheidszorg’, die moest leiden tot kostenbeheersing, grotere efficiëntie en de garantie van beschikbaarheid van goede zorg voor elke burger. De zorg moest zo veel mogelijk regionaal georganiseerd worden: dit bracht de zorg dicht bij de burgers zelf. Burgers zouden vervolgens ook inspraak moeten krijgen – op die manier zou het zorgstelsel gedemocratiseerd worden. De centrale overheid diende vooral een coördinerende taak op zich te nemen. Verder moest de gezondheidszorg worden ingedeeld in drie ‘echelons’. Openbare (preventieve) gezondheidszorg zou het basisechelon vormen; huisartsenzorg en alle niet-gespecialiseerde voorzieningen werden het eerste echelon; specialistische zorg ten slotte vormde het tweede echelon. Het voordeel van deze indeling was dat specialistische zorg pas toegankelijk was na een doorverwijzing, waardoor de relatief goedkope huisartsenzorg werd gestimuleerd.


    Financiële beheersbaarheid was een belangrijk thema in de nota. Dat was weinig verrassend: in de voorafgaande tien jaar waren de kosten van de gezondheidszorg jaarlijks gemiddeld met maar liefst 18 procent gestegen.67 In de komende jaren moest die snelle groei worden ingedamd. In 1980 mochten de kosten van de gezondheidszorg wat staatssecretaris Hendriks betreft niet hoger worden dan maximaal 8 procent van het nationaal inkomen, terwijl de kosten in 1972 al waren opgelopen tot 6,7 procent. Hendriks liet zich in de nota zelf weinig concreet uit over zijn plannen hoe een dergelijke kostenremming realiseerbaar was, en ging slechts in beperkte mate in op de voorstellen van de commissie-Festen. Wel kondigde hij aan dat een wetsvoorstel ‘Volksverzekering tegen ziektekosten’ in de maak was, waaruit het eerste en tweede echelon betaald dienden te worden.


    De langverwachte Structuurnota werd gematigd positief ontvangen.68 Wel hadden artsen en maatschappelijke organisaties veel klachten over de vaagheid van de plannen en de onduidelijkheden in de nota. Zo had sociaal-geneeskundige F. Doeleman er begrip voor dat die vaagheid politiek noodzakelijk was, maar verzuchtte hij niettemin dat de tekst ‘ten dele geschreven is in de vorm van een cryptogram’.69 Vooral over de rol van het particulier initiatief in de gezondheidszorg liet Hendriks veel onduidelijkheid bestaan – tot onvrede van met name oppositiepartij VVD en zijn eigen partij, de KVP.70 De term zelf kwam in de nota niet voor. Wel leek het erop dat Hendriks wilde voortbouwen op de ordening volgens de Gezondheidswet van 1956 en dus veel ruimte zou laten voor particuliere zorgorganisaties.


    De rol van het particulier initiatief in de toekomstige structuur van de gezondheidszorg kwam uitgebreid aan bod in het Nationaal Congres voor Openbare Gezondheidsregeling van 1975, dat gewijd was aan het in de Structuurnota ontvouwde plan voor regionale gezondheidszorg. Erg enthousiast waren de sprekers vooralsnog niet, maar dit kwam zeker niet door een gebrek aan vernieuwingsdrang. Volgens congresvoorzitter Leenen had het weinig zin om over herstructurering na te denken als het ‘basis-probleem’ van de machtsverhouding tussen overheid en particulier initiatief niet was opgelost: wie van de twee zou het in de regio’s voor het zeggen moeten krijgen?71


    Een andere spreker, burgemeester van Zoetermeer J.W. Wegstapel, vond dat plaatselijke overheden pas een optimale gezondheidszorg voor hun burgers konden waarborgen als gemeenten de bevoegdheid kregen om toezicht te houden op de kwaliteit van de voorzieningen van particuliere organisaties.72 En C.H.G.M. Kuitenbrouwer, als directeur van de Stichting Geestelijke Volksgezondheid in Noord-Holland zelf een vertegenwoordiger van het particulier initiatief, zag in de Structuurnota niet meer dan een mogelijke eerste stap richting herstructurering, en waarschuwde tegen de verleiding om weer ‘de heilige koe van het “particulier initiatief” van stal te halen’.73 De teneur van het congres was dat de gezondheidszorg erbij gebaat zou zijn als het veld de overheid haar heilzame herstructurerende werk liet doen.


    Deze conclusie deelden lang niet alle artsen. Sterker nog, artsenorganisatie KNMG drong juist aan op het behoud van het particulier initiatief. Volgens de KNMG sloot de Structuurnota de mogelijkheid van een ‘centralistische, dirigistische, zelfs bureaucratische gezondheidspolitiek’ niet uit, en bedreigde die toenemende bureaucratie nieuwe initiatieven en innovaties.74 Het KNMG-standpunt was weliswaar weinig verrassend, maar in de argumentatie had zich wel een verschuiving voltrokken. Het particulier initiatief moest niet behouden worden omdat het nu eenmaal het best aansloot bij de Nederlandse ‘vrijheidslievende’ volksaard – de redenering die tot in de jaren zestig gehanteerd werd – maar omdat het de beste garantie bood voor innovatie en nieuwe initiatieven. De eigen dynamiek van de gezondheidszorg moest nu beschermd worden tegen de bureaucratische traagheid van de overheid.


    Kamerlid Kruisinga (CHU) deelde het KNMG-standpunt dat de centrale positie van particulier initiatief behouden moest blijven, en voerde het risico op vervreemding aan als argumentatie tegen overheidsbemoeienis. Volgens hem gaf het particulier initiatief de beste garantie voor kleinschalige zorg. Namens zijn oppositiepartij voegde hij eraan toe: ‘De mens voelt zich niet veilig in grote anonieme structuren. Daarin vervreemdt hij van zijn omgeving, van zijn medemens, van zichzelf. De mens is pas waarlijk zichzelf in de kleine verbanden.’75 Zo werd de overheid, die nog maar net was gewend aan haar verantwoordelijke taak om de structuur van de samenleving te hervormen, opnieuw gewantrouwd als bureaucratische, vervreemdende instantie.


    In 1976 legde staatssecretaris Hendriks de Tweede Kamer twee wetsontwerpen voor, die samen een vertaling vormden van het grootste deel van de plannen uit de Structuurnota: de Wet Tarieven Gezondheidszorg (WTG) en de Wet Voorzieningen Gezondheidszorg (WVG). Eerstgenoemde wet moest de overheid meer controle geven over de tarieven van behandelingen en medicatie en dus bijdragen aan kostenbeheersing. Eigenlijk had de KVP-bewindsman liever een voorstel voor een volksverzekering tegen ziektekosten ingediend, maar dat kon niet op voldoende steun rekenen. De tweede wet, de WVG, regelde de planning van medische voorzieningen. De wet moest regionalisering in de gezondheidszorg mogelijk maken en zou de centrale overheid meer overkoepelende bevoegdheden geven.


    Beide beoogde wetten waren sterker gericht op ordening dan op sturing van de gezondheidszorg. Van enige vorm van nationalisering was geen sprake, en de Gezondheidswet uit 1956 die het primaat in de gezondheidszorg bij het particulier initiatief had gelegd, bleef grotendeels intact. Wel zou de bewindspersoon van het departement van Volksgezondheid meer vrijheden krijgen om naar eigen inzicht in te grijpen met maatregelen van bestuur, om hem zo beter in staat te stellen politieke verantwoordelijkheid voor de gezondheidszorg te dragen.


    De aanvankelijke welwillendheid waarmee de medische wereld de Structuurnota had ontvangen, verdween als sneeuw voor de zon toen Hendriks zijn wetsvoorstellen introduceerde. Hij had de vergissing begaan om de beide voorstellen niet eerst aan de Centrale Raad voor de Volksgezondheid voor te leggen, iets wat vooral de KNMG hem kwalijk nam.76 Verder leden de wetsvoorstellen net als de Structuurnota aan het euvel dat ze veel ruimte lieten voor vrije interpretatie, vooral wat de bevoegdheden van de bewindspersoon betreft.


    Die schimmigheid voedde het wantrouwen van artsenorganisaties. De Landelijke Specialisten Vereniging (LSV) liet in een officiële reactie weten zeer bezorgd te zijn over de ‘zeer vérgaande centralistische, dirigistische en weinig democratische tendensen’ die uit de voorstellen sprak.77 Een andere beroepsvereniging, de Landelijke vereniging van Artsen in Dienstverband (LAD), sloot zich aan bij het commentaar van de LSV en noemde de voorgestelde tariefwetgeving ‘onaanvaardbaar’.78 Enkele maanden later wees de KNMG in een officiële reactie de WVG af, omdat die te weinig uitging van ‘gedeelde verantwoordelijkheden’ tussen overheid en particulier initiatief.79


    Wellicht onder invloed van de positieve reactie op de Structuurnota had Hendriks de macht van de bestaande belangenverenigingen en overlegorganen in de gezondheidszorg danig onderschat. Vooral het feit dat hij de Centrale Raad voor de Volksgezondheid wilde passeren, wekte verontwaardiging en argwaan onder artsen en verzekeraars. Ook politiek gezien nam de verdeeldheid hand over hand toe. De PvdA steunde als coalitiepartij weliswaar de voorstellen, maar had de financiële beheersbaarheid liever vertaald gezien in een volksverzekering dan in een tarievenwet. De confessionele partijen hekelden het feit dat de betrokken organisaties en overlegorganen niet van tevoren inspraak hadden gehad, en zagen liever een grotere rol voor particuliere organisaties. De VVD en D’66 achtten structurele wijzigingen in de gezondheidszorg overbodig en wilden zich beperken tot hervormingen van het bestaande stelsel. Toen Hendriks uiteindelijk alsnog om advies vroeg bij de Centrale Raad, greep die de politieke verdeeldheid aan als argumentatie voor een negatief advies. De Raad stelde dat ‘het ontbreken van een maatschappelijke consensus een ongunstig klimaat zou doen ontstaan voor het doelmatig functioneren van de gezondheidszorg’.80


    Uiteindelijk voerde Hendriks’ opvolger, staatssecretaris Els Veder-Smit (VVD), in 1980 een aangepaste versie van de WTG in. Het debat over de Wet Voorzieningen Gezondheidszorg zou nog jaren doorgaan, totdat in 1996 ook de laatste versie van het wetsvoorstel werd ingetrokken: gelet op het voornemen de financiering aan de zorgverzekeraars over te laten, lag het niet voor de hand dat de overheid zelf verantwoordelijk zou zijn voor de planning van de medische voorzieningen. Zo kwam er in de praktijk weinig terecht van de structurele hervormingen in de gezond heidszorg die in 1970 nog zo noodzakelijk en urgent hadden geleken.


    Het gunstige tij voor structurele hervormingen die de democratisering en daarmee de rechtspositie van patiënten ten goede hadden moeten komen, was met het aantreden van het kabinet-Van Agt I (CDA-VVD) in 1977 voorbij. Nu valt de weerstand van artsenorganisaties tegen de WVG en WTG goeddeels te verklaren uit welbegrepen eigenbelang. Zij zullen zich ook gerealiseerd hebben dat het aloude particulier initiatief in de loop van de decennia een heel wat slankere jas was gaan dragen, met als vrijwel enige onveranderde factor de artsen zelf. Toch was het opvallend hoe kritisch de overheid opnieuw werd benaderd, na enkele jaren waarin ook de KNMG verwachtingsvol naar de overheid keek. Nieuw was ook de redenering dat de bureaucratische machinerie van de overheid niet een voorwaarde, maar een bedreiging zou vormen voor de ontplooiing van individuele burgers.


    Hendriks’ inspanningen om burgers niet alleen gelijke toegang, maar ook op regionaal niveau inspraak te geven in hun eigen zorg, paste in de trend sinds de vroege jaren zestig om de rechten van burgers op sociale zekerheid wettelijk te verstevigen. Nu leek echter in de verschuiving van verantwoordelijkheid naar recht een kantelpunt bereikt. De progressieve hervormingsdrang had niet langer de wind in de zeilen.


    Tegengeluiden en polarisatie


    De politieke verdeeldheid over de structuurwetgeving vormde de doodsteek voor de progressieve hervormingsdrang waarmee de jaren zeventig begonnen waren, maar ook ruim vóór de debatten van 1976 waren er scheuren ontstaan in de progressieve eenheid. Op het terrein van de medische ethiek bijvoorbeeld kwam het ideaal van een nieuwe maatschappelijke consensus als uitkomst van bespreekbaarheid en open debat steeds verder onder druk te staan. De discussies over de abortuskwestie waren symptomatisch voor deze ontwikkeling. De KNMG zou in de loop van het debat geconfronteerd worden met een wel zeer letterlijke breuk in de eenheid van de artsenstand toen een groep ontevreden artsen een eigen vereniging begon. Op politiek vlak ontwikkelde CDA-leider Dries van Agt naar aanleiding van de abortuskwestie een campagne voor een ‘ethisch reveil’, waarmee hij zich steeds explicieter tegen progressieve politiek begon te keren. Tegelijk verloren steeds meer maatschappijcritici het vertrouwen dat de overheid structurele hervormingen zou kunnen doorvoeren.


    De polarisatie rondom de abortuskwestie kwam tot een hoogtepunt in de tweede helft van de jaren zeventig, maar diende zich al geruime tij d aan. In de winter van 1971 begon het de KNMG duidelijk te worden dat in de abortuskwestie onmogelijk alle leden tevredengesteld konden worden. In onder andere Medisch Contact werd fel gediscussieerd over de toelaatbaarheid van abortus. Dat was op zich niets nieuws: sinds het thema halverwege de jaren zestig bespreekbaar was geworden, laaiden de emoties wel vaker hoog op. De KNMG had zich op het standpunt gesteld dat, gegeven de uiteenlopende standpunten van haar leden, eenieder vrij moest zijn om hierover tot een eigen beslissing te komen en daarnaar te handelen.


    De toon van het debat veranderde echter toen een groep artsen onder de naam Artsenactie Eerbiediging Menselijk Leven een open brief met tweehonderd handtekeningen verzond naar het hoofdbestuur van de KNMG. Volgens de actievoerders was het standpunt dat de KNMG innam rondom abortus, in strijd met de Belofte van Genève uit 1946. De actiegroep stelde de KNMG voor een ultimatum: vóór 1 januari 1972 moest de Maatschappij zich eenduidig uitspreken tegen abortus. Anders, zo dreigden de actievoerders, zouden zij hun lidmaatschap van de KNMG opzeggen.81


    Het dreigement leidde tot ongeloof en verontwaardiging: waarom hadden de actievoerders hun standpunten niet gewoon naar voren gebracht in een ledenvergadering? En waarom verwezen de briefschrijvers naar de Belofte van Genève uit 1946, terwijl de Wereldgezondheidsorganisatie in 1970 nog vrijwel unaniem een resolutie had aangenomen waaruit bleek dat die Belofte wel degelijk ruimte bood voor abortus? Zelfs over de echtheid van de tweehonderd handtekeningen bleken twijfels te bestaan.82 Toch besloot de KNMG de actievoerders en hun protesten serieus te nemen: enkele vertegenwoordigers van de Artsenactie werden opgenomen in een stuurgroep om advies uit te brengen aan de ledenvergadering. De tegemoetkoming mocht echter niet meer baten: in 1972 verlieten de actievoerders de KNMG en richtten zij het Nederlandse Artsenverbond (NAV) op.


    De oprichting van het NAV leidde bepaald niet tot een significante vermindering van het ledenaantal van de KNMG: daarvoor was de protestbeweging te radicaal en te klein. Zijn maatschappelijke zichtbaarheid had het Artsenverbond in de daaropvolgende jaren voornamelijk te danken aan zijn ingezonden brieven en stukken in Medisch Contact. De breuk met de KNMG had vooral een symbolische betekenis: de verwachting dat zich na verloop van tijd vanzelf een nieuwe consensus zou vormen rondom medisch-ethische kwesties als abortus was aan het wankelen gebracht. Waar het hoofdbestuur van de KNMG eind 1971 nog wachtte tot ‘de meningsvorming rond het abortusvraagstuk […] is uitgekristalliseerd’, beklemtoonde de Stuurgroep Medische Ethiek in 1972 dat medische ethiek ‘pluriform’ van aard was en dat daarom ‘meer dan in het verleden ruimte wordt gelaten voor divergerende standpunten’.83 Plannen om tijdens de algemene vergaderingen van de KNMG meer tijd en ruimte te laten voor de inbreng van regionale afgevaardigden werden versneld ingevoerd, om zo de ‘ontheemden’ toch zo veel mogelijk binnen boord te houden.84


    Ook op politiek vlak leidde het thema van abortus tot steeds meer verdeeldheid. In juni 1970 hadden de PvdA-Kamerleden Jan Lamberts en Hein Roethof een initiatiefwetsvoorstel afbreking zwangerschap ingediend, waarin alleen nog het onbevoegd uitvoeren van abortus verboden zou zijn.85 Het toenmalige door Piet de Jong geleide kabinet (KVP, ARP, CHU en VVD) steunde het wetsvoorstel niet; de PvdA kreeg dan ook geen meerderheid achter zich. Twee jaar later kwamen de KVP-ministers Louis Stuyt (Volksgezondheid) en Van Agt (Justitie) met een eigen voorstel. In hun voorstel bleef de beslissingsbevoegdheid over abortus in handen van de arts, maar zou er wel meer ruimte komen voor de arts om in overleg met zijn patiënt een zwangerschap af te breken. Volgens Van Agt en Stuyt waren de fase waarin de zwangerschap zich bevond en de fysieke conditie van de foetus bepalend voor de ‘beschermwaardigheid’ van het nieuwe leven.86 Die beschermwaardigheid moest als criterium gaan gelden voor de toelaatbaarheid van abortus.


    Hoewel het voorstel-Van Agt/Stuyt veel behoudender was dan de initiatiefwet van Lamberts en Roethof, was het vertrekpunt gelijk. De abortuswetgeving voldeed niet meer en moest vervangen worden door een wet die meer strookte met de moderne inzichten in de samenleving. Erg levensvatbaar was het voorstel echter niet: ‘beschermwaardigheid’ was juridisch gezien een moeilijk te definiëren term en was dan ook geen geldig criterium in rechtszaken. Aangezien het wetsvoorstel de nadruk legde op nauwkeurige registratie en verantwoording van elke abortus die een arts uitvoerde, zou dit niet alleen neerkomen op een aantasting van de autonomie van de arts, maar ook van de privacy van diens patiënten.87


    Intussen waren in Nederland sinds 1971 diverse abortusklinieken opgericht waar artsenteams actief waren die in principe open stonden voor verzoeken om abortus, ook als daar geen strikt medische indicatie voor te geven was. Het wetsvoorstel van Lamberts en Roethof was daarmee in feite al praktijk geworden, tot grote onvrede van minister Van Agt. De klinieken bouwden in korte tijd een internationale reputatie op, met als gevolg dat steeds meer vrouwen uit onder meer Duitsland en Frankrijk naar Nederland afreisden om hier een abortus te ondergaan.


    Toen de directie van de Bloemenhovekliniek te Heemstede in 1974 weigerde om meer informatie te geven over haar patiëntenbestanden en de afwegingen van haar artsen om al dan niet tot een abortus over te gaan, kondigde Van Agt aan dat de kliniek per 1 november haar deuren moest sluiten. In een brief aan de Tweede Kamer liet hij weten dat de officier van justitie een onderzoek zou instellen en huiszoeking zou aanvragen om tot sluiting van de kliniek te kunnen overgaan.88 De aankondiging leidde tot een verhit politiek debat: inmiddels was Van Agt minister in een coalitieregering met PvdA, PPR en D’66, die bepaald niet blij waren met zijn voornemen. Na urenlang debatteren stemde uiteindelijk een Kamermeerderheid tegen moties die hem vroegen om zijn besluit terug te draaien.


    Tijdens het Kamerdebat riep Van Agt voor het eerst op tot een ‘ethisch reveil’. De waarden en normen in de samenleving waren volgens Van Agt aan het verschuiven, en helaas was ook artsen ‘het houvast’ ontvallen. In die context noemde hij de KNMG zelfs een ‘gedoofd baken’. Een terugkeer naar de waarden en normen van weleer zou uitkomst bieden. Van Agt werd onmiddellijk geïnterrumpeerd door Kamerleden André de Leeuw (CPN) en Ed van Thijn (PvdA), die zich distantieerden van Van Agts oproep en die betreurden.89


    Ook buiten de Kamer leidden Van Agts woorden tot commotie. Sociaal-geneeskundige Muntendam interpreteerde de opmerkingen als een bewuste poging om de artsen ‘in hun hemd te zetten’, en voelde zich door de minister in zijn eer en hoedanigheid als arts aangetast.90 Hij kreeg bijval van de Friese arts A. Postma, die in een ingezonden brief aan Medisch Contact schreef: ‘Laat ons dan dit hemd als ereteken dragen over rechte ruggen en laat ons niet bereid zijn zonder openlijk verzet toe te geven aan groeperingen die ons hun normen op willen dringen waar wij hun de hunne in vrijheid en verdraagzaamheid van harte gunnen. Vive les gueux!’91 Postma stelde zelfs voor om letterlijk in het hemd als geuzenteken naar Den Haag af te reizen om Van Agt een smeekschrift aan te bieden, maar dat ging zijn vakgenoten toch wat al te ver. Waarschijnlijk zou de aanblik van een groepje verkleumde, half ontklede actievoerders Van Agt ook niet van zijn overtuiging hebben afgebracht dat deze artsen het spoor bijster waren.


    Met zijn openlijke kritiek op de KNMG en de artsenstand streek Van Agt veel artsen tegen de haren in. Dat gold al evenzeer voor de suggestie dat de medische ethiek in verval zou verkeren. Voor Van Agt leek dat echter des te meer aanmoediging om te volharden. In 1976 zou hij nogmaals een poging doen om de Bloemenhovekliniek te sluiten. Dit werd ternauwernood voorkomen door een groep actievoerende vrouwen, die daarover net op tijd telefonisch over waren geïnformeerd door Van Agts collega-minister Irene Vorrink (PvdA).92


    Bij de verkiezingen van 1977 maakte Van Agt het ‘ethisch reveil’ tot campagneleus. En of het nu door zijn markante politieke stijl of door zijn standpunten kwam, de verkiezingen verliepen succesvol: het CDA boekte een zetel winst, wist daarmee de dalende trend van confessionele politiek te doorbreken en Van Agt zelf zou na een veelbewogen periode van kabinetsformaties premier van Nederland worden. Els Veder-Smit (VVD), die in 1976 als Kamerlid nog het standpunt had ingenomen dat structuurwetgeving overbodig was, werd de nieuwe staatssecretaris van Volksgezondheid. De jaren van progressieve maatschappijhervorming door overheidsingrijpen naderden hun einde met rasse schreden.


    In de felle debatten over abortus onder artsen en in het parlement tekende zich een nieuwe verdeeldheid af in de samenleving. De oude levensbeschouwelijke tegenstellingen waren in de jaren zestig zo snel verlaten dat een progressieve consensus in een samenleving van vrijgevochten individuen voor even voor de hand leek te liggen. Juist bij gevoelige ethische thema’s bleek echter al snel dat lang niet iedereen verandering een vooruitgang vond. Organisaties als het NAV en politici als Van Agt zagen juist een samenleving zonder ankerpunten die op drift was geraakt. Zo ontspon zich een polarisatie tussen progressieve en conservatieve krachten in de samenleving.


    Het progressieve kamp had niet alleen te maken met een conservatieve tegenbeweging. Ook in eigen gelederen begon het geloof in eensgezindheid af te brokkelen, vooral onder druk van een uitgesproken maatschappijkritische minderheid. De Kritiese Artsen hadden in 1970 de toon gezet door hun kritiek op de structuren van de gezondheidszorg te combineren met een pleidooi voor de omverwerping van het kapitalisme. Ook J.P. Kuiper, hoogleraar sociale geneeskunde aan de Vrije Universiteit, beschouwde het kapitalistische systeem als sta-in-de-weg voor zelfontplooiing. Ziekteverzuim en ook drugsgebruik waren voor hem symptomen van een crisis in de cultuur, en een begrijpelijke reactie op de tekortkomingen van de burgerlijke samenleving:


    
      Kennisneming van het verschijnsel dat grote groepen arbeiders, vooral in de grote steden, geen verwachtingen koesteren ten aanzien van een belangrijk stuk vulling van hun levenstijd, doet ons beseffen hoe kwalijk de burgerlijke maatschappij is omgesprongen met een groot deel van haar bevolking. Onder de bescherming van de leuze dat arbeid adelt, verheft, rijpe mensen kweekt, heeft deze maatschappij aan generaties fabrieksproletariaat arbeid opgedragen waarvan nauwelijks enige stimulans tot verheffing, tot zelfverwerkelijking uitging.93

    


    Wat Kuiper betreft moest de samenleving er maar aan wennen dat bepaalde groepen geen bijdrage leverden aan het nationaal inkomen, en ‘op bescheiden wijze onbekommerd van hun leven genieten’, omdat zij ‘nu eenmaal een andere hiërarchie van waarden hebben dan wij zelf.’94


    Een andere lijn van radicale maatschappijkritiek richtte zich op de autoriteit van de arts. Zo publiceerde psychiater R.H. van den Hoofdakker in 1970 het boek Het bolwerk van de beterweters, waarin hij de paternalistische houding van artsen aan de kaak stelde. Volgens Van den Hoofdakker, later bekend als dichter onder het pseudoniem Rutger Kopland, mocht de medische ethiek dan in beweging zijn, nog steeds slaagde zij er in om maatschappelijke problemen te reduceren tot strikt individuele, medische kwesties. Liever halen artsen een kogel uit de borst van een soldaat dan dat zij de oorlog zelf bestrijden. Dat maakte de medische stand tot ‘een van de hechtste bolwerken van het establishment, een van de machtigste verzorgers van de continuïteit van de conservatieve moraal’.95


    Arts-filosoof H.S. Verbrugh voegde hier nog aan toe dat zelfs de progressieve roep om sociale actie door artsen heel wat minder vooruitstrevend was dan hij leek. Artsen hanteerden volgens hem nog steeds hetzelfde ‘mechanistisch-zoölogisch mensbeeld’, waarin zij de unieke individuele patiënt in hun diagnose en behandeling reduceerden tot een algemeen ziektebeeld met een gestandaardiseerde behandelvorm. De training die nieuwe artsen inmiddels kregen in gesprekstechnieken, leidden volgens Verbrugh niet tot een andere arts-patiëntrelatie. Ze zorgden er alleen maar voor ‘dat een naar zijn aard foute relatie soepeler gemanipuleerd wordt’. Ook pogingen van artsen om door actie te voeren ziekmakende milieufactoren te bestrijden, gingen wat Verbrugh betreft nog steeds mank aan hetzelfde mensbeeld. Juist de algemene maatregelen die uit dergelijke acties konden voortvloeien – de fluoridering van het drinkwater bijvoorbeeld – beroofden het individu van de vrijheid om zelf keuzes te maken over zijn eigen gezondheid.96


    Maatschappijkritische auteurs als Verbrugh, Van den Hoofdakker en Kuiper begonnen hun vertrouwen te verliezen in collectief gedragen oplossingen en in professionele hulpverlening. Ook de jonge sociaalgeneeskundige Paul van der Maas deelde in dit wantrouwen toen hij wees op de ‘uitstotende’ effecten van de moderne geneeskunde op alles wat afwijkt van wat ‘normaal’ is. Hij waarschuwde daarbij vooral voor het almaar uitdijende domein van medische kennis:


    
      Bij iedere sollicitatie zullen de knik in mijn groeicurve en de dauwworm [huidziekte, KvK] uit mijn babyjaren, mijn identiteitscrisis uit mijn pubertijd, mijn 12 ambachten en 13 ongelukken mijn toekomst bepalen. Er is een die alles weet, nu niet eens meer ver weg, maar gewoon in Den Haag bijvoorbeeld. De bedreiging met uitstoting zal mijn bewustzijn vormen. En niet alleen uitstoting wegens actueel gedrag, zoals nu vaak plaatsvindt, maar zelfs vanwege mijn verleden. En niet alleen vanwege mijn ‘psychische gezondheid’, maar ook gewoon vanwege mijn lichamelijke toestand. Ik zal mij normaal gedragen, zo uniform mogelijk, want de geneeskunde wil het.97

    


    Volgens Van der Maas konden artsen maar beter niet het welzijn van de bevolking tot hun taken rekenen. Het institutionaliseren van welzijn zou namelijk het hart uit de zorg halen: ‘Iedereen voelt, dat liefde die door een of andere instantie voor mij is gepland, geen liefde is. […] Gepland welzijn is veeleer sociale dwang; zo slaat geplande gezondheid ook in haar tegendeel om.’98


    Daar kwam nog bij dat deze tijd volgens Kuiper vroeg om een ‘versobering’ van de Nederlandse samenleving – niet zozeer vanwege de economische tegenwind, maar vanwege de toestand in de wereld. De Club van Rome had zonneklaar aangetoond dat de wereld zich in een noodsituatie bevond nu haar eindigheid zo dichtbij bleek. De kern van het probleem was daarbij niet de schaarste aan grondstoffen en middelen, maar het onvermogen om die middelen op wereldschaal rechtvaardig te verdelen. Was de verdere uitbouw van welzijnszorg in Nederland echt nodig, of was de roep daarom vooral ‘het drenzen van verwende kinderen’?99 Kuiper liet zich inspireren door economen als Bob Goudzwaard en Jan Tinbergen, die beiden pleitten voor een ‘rantsoenering’ in het Westen en wereldwijde solidariteit.100


    Critici als Van der Maas, Verbrugh en Kuiper waren niet alleen sceptisch over overheidsingrijpen, maar betoonden zich – ondanks hun betrokkenheid – ook kritisch over de mogelijkheden om de maatschappij nog te hervormen. Die trend werd nog versterkt door de publicaties van internationaal bekende kritische intellectuelen als Michel Foucault en Ivan Illich. Foucault wees in zijn Geschiedenis van de waanzin (Ned. vert. 1975) op de disciplinerende en uitsluitende effecten van psychiatrische inrichtingen. Illich, in Nederland al berucht wegens diens Ontscholing van de maatschappij (Ned. vert. 1972) richtte zijn pijlen op de gezondheidszorg. In Grenzen aan de geneeskunde (Ned. vert. 1975) introduceerde hij het idee van ‘iatrogene’ ziekten: ziekten en aandoeningen die zijn ontstaan door medisch ingrijpen. Verder stelde hij dat steeds meer structurele maatschappelijke problemen door de uitdijende gezondheidszorg werden teruggebracht tot individuele medische aandoeningen, een proces dat hij aanduidde als ‘the medicalization of life’.101


    De vernederlandste term ‘medicalisering’ was in de loop van de jaren zeventig en tachtig populair onder Nederlandse critici van het zorgstelsel. Tijdens een groot medisch congres in 1977 noemde KNMG-voorzitter H.W.A. Sanders de medicalisering van de samenleving als een van de drie grote lijnen van kritiek op de gezondheidszorg, samen met de ‘grenzeloosheid van het medisch establishment’ en de overwaardering van curatieve boven preventieve zorg.102 In 1979 verscheen De markt van welzijn en geluk van filosoof Hans Achterhuis, een boek dat sterk geïnspireerd was op de medicaliseringsthese. In de jaren tachtig zou de socioloog Abram de Swaan het kritisch denkwerk voortzetten met publicaties over wat hij ‘het medische regiem’ noemde.


    Ook Erving Goffmans notie van ‘total institutions’ – van de buiten wereld afgeschermde leefomgevingen waarin de bewoners aan een strikt regime zijn onderworpen – werd vanaf de jaren zeventig steeds vaker gebruikt in Nederland. Voormalig PvdA-staatssecretaris Cees Egas zette het idee van totale instituties in om kritiek uit te oefenen op de bejaardenzorg. Hij constateerde dat nergens ter wereld procentueel gezien zo veel bejaarden ‘institutioneel geïnterneerd’ waren als in Nederland, en betoogde ‘dat instituten zoals bejaardentehuizen, verpleeghuizen, ziekenhuizen, psychiatrische inrichtingen en inrichtingen voor gehandicapten, als zodanig het menselijk welzijn schaden, des te meer naarmate ze in meerdere mate de identiteit, d.w.z. het volwaardigheidsbesef, van de bewoners aantasten’.103


    Egas’ harde kritiek riep heftige reacties op. In een reactie beschuldigde F.R. Mohr hem ervan te lijden aan het speciaal voor de gelegenheid ontworpen ziektebeeld ‘progrestose’, een aandoening van het denken die tot anarchistische progressieve onzin leidt en daarvoor grote massa’s enthousiast maakt. De ziekte was volgens Mohr ‘een gruwelijk anarchistisch monster dat belust is op vernietiging. Vernietiging van al datgene waar serieuze voortrekkers jaren aan hebben opgebouwd en al hun kostbare tijd aan hebben gegeven.’104


    Mohrs heftige reactie week af van de over het algemeen respectvolle toon waarmee artsen hun collega’s van repliek dienden. Medisch Contact raakte in de jaren zeventig gevuld met genuanceerde stukken over medicalisering, iatrogene ziektebeelden, vervreemding, discriminatie en het medisch establishment. Ook tijdens de KNMG-congressen probeerden de vertegenwoordigers van de gevestigde orde begrip op te brengen voor hun critici. Mohr raakte echter wel aan de kern van frustraties van zowel de behoudende artsen als die van hun radicale critici. De bestuurlijke elites onder de artsen – KNMG-bestuurders, directeuren van ziekenhuizen en bejaardenhuizen – zagen elke inspanning die zij leverden tot hervorming en tot het genezen van een zieke maatschappij, beloond met almaar scherpere kritiek op medische autoriteit en medicalisering. Radicale critici op hun beurt waren het vertrouwen kwijtgeraakt in de mogelijkheden om de samenleving te genezen en werden steeds sceptischer over de rol die de professionele gezondheidszorg vervulde. Hun kritiek ging niet langer gepaard met nieuwe oplossingen of voorstellen tot structurele hervorming. Wat viel er bijvoorbeeld te doen tegen het ‘mechanistisch-zoölogische mensbeeld’ van medici? Hoe zou een ‘ontmedicalisering’ van de samenleving eruit moeten zien? En was de ouderenzorg er werkelijk bij gebaat om alle bejaardentehuizen en verpleeghuizen te sluiten? Was er nog een alternatief model van zorg denkbaar waarin deze kritiek productief kon worden ingezet? Geleidelijk was de kritiek op het bestaande stelsel zo abstract geworden dat oplossingen voor de geconstateerde problemen juist daardoor onvoorstelbaar werden. Zo schoten de critici van het bestaande zorgstelsel ten slotte zichzelf in de voet.


    Van verzorgingsstaat naar zorgende samenleving


    Vanaf de tweede helft van de jaren zeventig zochten Nederlandse artsen expliciet naar alternatieve modellen van gezondheidszorg. Ook hun patiënten deden dat: zij zochten steeds vaker hun toevlucht tot allerlei alternatieve geneeswijzen.105 In 1975 besloot de KNMG haar jaarlijkse congres te wijden aan de ‘randgebieden’ van de geneeskunde. De organisatie van het congres motiveerde deze keuze door te wijzen op de maatschappelijke onvrede over de traditionele gezondheidszorg: ‘Juist in een tijd waarin het publiek soms enig onbehagen in de officiële geneeskunde manifesteert is het dringend noodzakelijk dat deskundigen zich over het verschijnsel van de “randgebieden” beraden en zich openlijk uitspreken.’106 Met de term ‘randgebieden’ benoemde de organisatie alternatieve geneeswijzen weliswaar onmiddellijk tot een marginaal verschijnsel waarover ‘deskundigen’ zich moesten uitspreken, maar de keuze voor dit congresthema was op zich al gewaagd.107 Alternatieve geneeswijzen als acupunctuur, antroposofische geneeswijzen en homeopathie werden tijdens het congres uiterst serieus genomen; vooral acupunctuur maakte kans op een erkende positie binnen de reguliere geneeskunde.108


    De ‘randgebieden’ boden voor de meeste artsen geen écht alternatief voor het bestaande model van gezondheidszorg. Een terugkerende boodschap was dat de alternatieve therapieën de toets van wetenschappelijkheid niet konden doorstaan. Wel werd herhaaldelijk waardering uitgesproken voor de ‘holistische’ benadering van de antroposofie en de ‘totale pathologie’ van de acupunctuur, die in contrast stonden met de gefragmenteerde en eenzijdig lichamelijk gerichte blik van de westerse geneeskunst.


    Een jaar later, in het najaar van 1976, deed de arts F.E. Reitsma in Medisch Contact enthousiast verslag van een studiereis naar de Verenigde Staten. Hij was naar Amerika afgereisd om nader kennis te maken met een nieuw fenomeen: ‘humanistic medicine’. Reitsma bezocht het hoofdkwartier van de nieuwe beweging, het Institute for the Study of Humanistic Medicine in San Francisco. Hoofddoel van humanistic medicine was om ‘dehumaniserende tendensen’ in de gezondheidszorg tegen te gaan die het gevolg waren van een te eenzijdige belangstelling van artsen voor de lichamelijke aspecten van ziek zijn. Daarbij was het niet alleen zaak de ‘mens-in-de-patiënt’ te bereiken, maar moesten artsen ook op zoek naar de ‘mens-in-de-arts’. Artsen moesten zich meer bewust worden van hun ‘healing potential’, die uit veel meer bestond dan de aangeleerde medische technieken.109 In Medisch Contact kreeg Reitsma herhaaldelijk de ruimte om de filosofie van deze beweging uiteen te zetten, begeleid door een redactionele aankondiging van deze ‘in aanleg vérstrekkende ontwikkeling’.


    De belangstelling voor humanistic medicine ebde al snel weer weg in Nederland. De tijdelijke interesse was een marginaal verschijnsel, maar de aandacht die het kreeg was veelzeggend voor de grote mate van bereidheid van bladen als Medisch Contact om alternatieve antwoorden te overwegen op de vraag naar goede zorg in een veranderende samenleving. Alternatieve geneeswijzen als acupunctuur en homeopathie zijn sinds de jaren zeventig altijd blijven bestaan in de marge van de reguliere geneeskunde. Reitsma zelf ging zich steeds meer toeleggen op de antroposofische geneeskunst. Veel succesvoller was een alternatief dat niet zozeer om een andere houding van de arts, maar van de patiënt vroeg. In 1972 introduceerde de Utrechtse hoogleraar ziekenhuiswetenschappen J.C.M. Hattinga Verschure het begrip ‘mantelzorg’ in een artikel in het tijdschrift Het Ziekenhuis. Het begrip kreeg pas grote bekendheid in 1977, toen zijn boek Het verschijnsel zorg verscheen.110


    Hattinga Verschure, die nog in 1971 de regering opriep om te komen met een ‘mammoetwet totale gezondheidszorg’, was in de loop van de jaren sceptischer geworden over het nut van professionele zorg en de sturende rol van de overheid.111 In zijn boek onderscheidde hij naast de professionele zorg nog twee andere soorten: zelfzorg en mantelzorg. Zelfzorg was daarbij primair. Pas wanneer iemand niet langer in staat zou zijn voor zichzelf te zorgen, kwamen anderen in beeld. Wat Hattinga Verschure betreft waren dat niet in eerste instantie professionele hulpverleners, maar de naaste omgeving: familie, vrienden en buren. Zij konden om de hulpbehoevende heen staan en zo een mantel van betrok kenheid vormen. Hattinga Verschure omschreef mantelzorg als ‘liefdevolle toewijding als reactie op angst en onzekerheid’. Pas wanneer deze zorg niet langer volstond, kon professionele hulp worden ingeschakeld, niet als vervanger van, maar als aanvulling op zelfzorg en mantelzorg.112


    Hattinga Verschure onderbouwde zijn ideeën met uitvoerige exposés waarin hij onder andere parallellen trok met het dierenrijk. Slechts enkele critici gaven er blijk van het boek gelezen te hebben, maar de begrippen zelfzorg en mantelzorg stonden vrijwel gelijk in het middelpunt van de belangstelling.113 Zij sloten goed aan bij de problemen die critici van de gezondheidszorg geconstateerd hadden: de almacht van de medische professie, de vervreemdende effecten van specialistische zorg in ziekenhuizen, de kritiek op de medicalisering van de samenleving en de ‘internering’ in ‘totale instituties’. Idealen van mantelzorg en zelfzorg boden de ruimte om de rol van de medische professie terug te dringen en het streven naar ongehinderde zelfontplooiing opnieuw te agenderen.


    De term ‘mantelzorg’ sloot ook goed aan bij de hernieuwde aandacht voor het vrijwilligerswerk. Nadat in de jaren vijftig en zestig (religieuze) vrijwilligers plaats hadden gemaakt voor professionele hulpverlening, vond nu een herwaardering plaats van het vrijwilligerswerk, tot verbazing van J.P. Kuiper, die vrijwilligerswerk tot dan toe had gezien als ‘een restant van een verleden toen professionalisering en commercialisering van gezondheidszorg en welzijnswerk nog geen overheersende tendensen waren’. 114


    Er was een groeiende groep voor wie ‘mantelzorg’ de echo vormde van het verloren gewaande ideaal van de burger die de verantwoordelijkheid neemt voor zijn eigen zorg. De roep om structurele hervormingen door de overheid aan het begin van de jaren zeventig had de pleitbezorgers van particulier initiatief in de gezondheidszorg overstemd. De noties van eigen verantwoordelijkheid en de ruimte voor levensbeschouwelijke verscheidenheid hadden sinds de jaren zestig aan zeggingskracht ingeboet. Niet de burger, maar de overheid was verantwoordelijk geworden voor goede gezondheidszorg; levensbeschouwing was in toenemende mate een privézaak geworden. Mantelzorg bood – naast de verwijten van bureaucratie en vervreemding – een extra gelegenheid om de eigen verantwoordelijkheid opnieuw te benadrukken en de toegenomen overheidsbemoeienis te bekritiseren.


    Eind jaren zeventig verschenen ook de eerste kritische studies over de verzorgingsstaat. Onder het motto ‘van verzorgingsstaat naar zorgende samenleving’ stelde de Tilburgse hoogleraar sociale pedagogiek Jacques Stalpers dat de overheid was uitgegroeid tot een anonieme en dreigende macht die diep doordrong in het privéleven van burgers. ‘De verzorgingsstaat met zijn grote bureaucratieën wordt voor de burgers steeds meer een ondoorzichtig en gewantrouwd geheel, een verzameling van reuzen in de mist, die niettemin met wet, regel, voorschrift, gebod en aanbod op alle gebieden van het leven rollen voorschrijven en het idee wekken dat zij het individuele leven en groepsleven van verre besturen, bepalen en beperken. Het individu heeft het gevoel dat zijn eigen leven hem ontglipt onder deze telebesturing.’ In plaats van autonoom en mondig was de burger afhankelijk en ‘graaierig’ geworden, omdat zijn eigen verantwoordelijkheidsbesef was verdwenen. De oplossing: mensen moesten zich weer verantwoordelijk gaan voelen voor zichzelf en hun eigen omgeving. 115


    Vergelijkbare kritiek op de verzorgingsstaat hadden ook de sociologen Hans Adriaansens en Anton Zijderveld in hun boek Vrijwillig initiatief en de verzorgingsstaat. Ze stelden dat de verzorgingsstaat afhankelijke en passieve burgers kweekte en riepen op tot een herstel van ‘gemeenschapszin’. Vrijwilligerswerk en het ‘maatschappelijk middenveld’ moesten in ere hersteld worden om tegenwicht te kunnen bieden tegen de kwalijke invloeden van de verzorgingsstaat.116 Eerder al hadden ook de sociologen Jacques van Doorn en Kees Schuyt zich kritisch uitgelaten over de ‘stagnerende verzorgingsstaat’ die de burger te veel als zwakke bejegende.117


    Nadat in 1977 het centrum-linkse kabinet-Den Uyl plaats had moeten maken voor het centrum-rechtse kabinet-Van Agt I, vonden deze kritische geluiden over de verzorgingsstaat en overheidsbemoeienis met de gezondheidszorg ook steeds meer weerklank bij de overheid zelf. Zo installeerde staatssecretaris Jeltien Kraaijeveld-Wouters (CDA) van het ministerie van Cultuur, Recreatie en Maatschappelijk werk (CRM) in 1979 een commissie Vrijwilligersbeleid, waarmee ze het belang wilde onderstrepen van ‘immens veel – maatschappelijk nuttig – werk door burgers op vrijwillige basis verricht’.118 Staatssecretaris van Volksgezondheid Veder-Smit kwam met aanzienlijke aanpassingen van de Wet Tarieven Gezondheidszorg, waarbij de inspraak van maatschappelijke organisaties fors vergroot zou worden en de inkomens van medisch specialisten niet gereguleerd zouden worden. Gezondheidskundige Tom van der Grinten vatte in een analyse de betekenis van de voorgenomen wijziging kernachtig samen: ‘Waar de vorige staatssekretaris óver de maatschappelijke organisatie probeerde heen te grijpen via een konstruktie van overheidsrichtlijnen, geeft de huidige staatssekretaris de maatschappelijke organisaties als het ware nog een kans om zelf de nodige ordening aan te brengen.’119 Niet de overheid, maar de samenleving zelf was weer aan zet.


    Ook de begrippen mantelzorg en zelfzorg kregen al snel een politieke vertaling. In 1980 verklaarde Veder-Smit in een toespraak voor het congres Ongelijkheid in gezondheid en gezondheidszorg dat behalve regionalisering, decentralisering en democratisering ook ‘het versterken van de eerste lijn’ (huisartsenzorg) en ‘mantelzorg en zelfzorg’ speerpunten waren van het volksgezondheidsbeleid.120 Die beleidsvisie vond tijdens het congres ook bij andere sprekers weerklank; zo bekritiseerde specialist ouderengeneeskunde H.J. Koreman de ‘zorgindustrie’ waarin cliënten ten prooi dreigden te vallen aan professionele hulpverleners. Ouderen moesten dan ook zo lang mogelijk uit de klauwen van de professionele zorgverlening blijven: ‘op een brancard en buiten kennis, is vroeg genoeg om in een verzorgingshuis te gaan wonen’.121 Een jaar later, in 1981, opperde CDA-fractievoorzitter Ruud Lubbers dat zorgzaamheid voor de eigen omgeving niet alleen richtinggevend zou moeten zijn voor de inrichting van het zorgstelsel, maar ook zicht bood op een alternatief voor de verzorgingsstaat zelf: de zorgzame samenleving.


    Conclusie


    Hoewel het hoogtepunt van de maakbare samenleving vaak in de jaren zestig geplaatst wordt, was er geen periode waarin zozeer geloofd werd in de kneedbaarheid van die samenleving zelf als juist in de jaren zeventig. Sinds de jaren tachtig heeft een aanzwellend koor van critici benadrukt hoe naïef het was te geloven dat de overheid in staat zou zijn de samenleving vorm te geven aan de hand van eigen blauwdrukken en idealen. Ook in de gezondheidszorg maakten bevlogen pogingen om zelfs het welzijn van het individu te garanderen plaats voor een ‘nieuw realisme’, gekenmerkt door kostenbeheersing, bezuinigingen en een zich terugtrekkende overheid. De almaar uitdijende verzorgingsstaat had burgers onverantwoordelijk en passief gemaakt en had de kosten doen exploderen, zo luidde de kritiek.


    Inderdaad was het geloof in de veranderbaarheid van de samenleving in Nederland nooit zo sterk geweest als juist in de jaren zeventig, nooit werd door de staat gegarandeerde sociale zekerheid krachtiger omhelsd. Die maakbaarheidsgedachte werd echter niet zozeer gedragen door een naïef vooruitgangsgeloof, maar door een gevoel van urgentie. Overheidsingrijpen in de organisatie van de gezondheidszorg werd in het maatschappelijk debat tot bittere noodzaak, en wel om drie redenen. De eerste reden die tijdgenoten zagen, was economisch van aard: de kosten van overheidsuitgaven in de gezondheidszorg stegen in onrustbarend hoog tempo, zonder dat de regering daar in de bestaande structuur veel aan kon veranderen. Structurele hervormingen van de bonte lappendeken aan voorzieningen moesten leiden tot beheersbaarheid van de uitgaven. Een tweede reden tot ingrijpen bestond uit de overtuiging dat ziekmakende factoren in de samenleving een bedreiging vormden voor de volksgezondheid. Of het nu ging om de geluidsoverlast van Schiphol, de psychiatrie die deviantie tot geestesziekte bestempelde of de vernietigende conclusies van de Club van Rome: ter bescherming van de volksgezondheid was daadkrachtig optreden van zowel overheid als artsen vereist. Een derde reden voor overheidsbemoeienis met de gezondheidszorg was ingegeven door de overtuiging dat de klassieke medische ethiek en de daarmee samenhangende rol en houding van de arts niet langer volstonden om de uitdagingen van de huidige tijd het hoofd te bieden. Nieuwe wetgeving zou ruimte moeten bieden aan voortschrijdend inzicht op het terrein van onder andere abortus en euthanasie, terwijl nieuwe modellen van zorg een einde moesten maken aan paternalisme en medicalisering.


    De bestaande structuren die draaiden om eigen verantwoordelijkheid en het primaat van de samenleving, hadden afgedaan of waren zelfs de oorzaak van het probleem. De maakbaarheidsgedachte in de gezondheidszorg werd dus niet alleen gedragen door een groot vertrouwen in de stuurbaarheid van de samenleving, maar misschien nog wel meer door de overtuiging dat het voortbestaan van bepaalde structuren een bedreiging vormde: voor de staatskas, voor de volksgezondheid en zelfs voor het voortbestaan van de menselijke soort.


    Tegenreacties op deze hervormingsdrift lieten niet lang op zich wachten. Uit conservatieve hoek groeide de kritiek dat pogingen tot herstructurering te weinig ruimte lieten voor de waarde van tradities en de bestaande ordening. Erger nog: in de groeiende bureaucratische machinerie van de overheid kon het individu maar al te makkelijk beklemd raken. De inzet van de overheid om patiënten meer wettelijke garanties te bieden op sociale zekerheid werd bekritiseerd omdat al die overheidsbemoeienis de kracht en zelfregulerende vermogens van burgers zou ondermijnen.


    Ook uit hervormingsgezinde kringen nam de kritiek toe. Volgens sommigen waren de problemen van de zieke samenleving ernstiger en structureler dan gedacht. Enkele radicale maatschappijcritici vonden dat het hele kapitalistische systeem op de schop moest om tot optimale zelfontplooiing van het individu te komen. Anderen wezen op de noodzaak van wereldwijde herverdeling van schaarse goederen, waaronder gezondheidszorg. Weer andere maatschappijcritici benadrukten dat de overheid en de medische professie niet de weg konden bereiden tot een betere samenleving, omdat zij onderdeel waren van het probleem. Zij bekritiseerden de autoritaire houding van de medische stand of de manier waarop de verzorgingsstaat burgers afhankelijker en passiever maakte.


    Het was in deze context dat noties als zelfzorg en mantelzorg en de zorgzame samenleving in opkomst raakten. De introductie van mantelzorg sloot goed aan bij de conservatieve kritiek op het gebrek aan gemeenschapszin en de inzet voor het behoud van particulier initiatief als uitdrukking van eigen verantwoordelijkheid in de organisatie van de gezondheidszorg. Tegelijk bood zij ruimte voor progressieve kritiek op de voortschrijdende professionalisering in de gezondheidszorg en de medicalisering van de samenleving. Vanaf de kabinetten-Van Agt begon de rol die de overheid voor zichzelf zag weggelegd in de organisatie van de gezondheidszorg te verschuiven: niet radicale herstructurering, maar financiële beheersbaarheid werd de toetssteen voor overheidsbeleid. Een deel van die kostenbeheersing moest voortkomen uit een bescheidener opstelling van de overheid zelf. Onder de kabinetten-Lubbers werden mantelzorg en de zorgzame samenleving verheven tot officieel overheidsbeleid. Daarmee legde de overheid opnieuw de bal bij de samenleving neer.


    Vormden de jaren zeventig daarmee slechts een curiosum in de geschiedenis van een door confessionele politiek gedomineerde verzorgingsstaat?122 Toegegeven, de jaren zeventig vormen een uitzonderlijk tijdperk in de geschiedenis van de Nederlandse verzorgingsstaat. Dit betekent echter niet dat deze periode geen sporen heeft achtergelaten in het denken over de zorg. De psychiatrie maakte een radicale verandering door, evenals het denken over milieuproblematiek, de arts-patiëntrelatie en het belang van open communicatie. Inspraak en klachtrecht van de patiënt zijn directe gevolgen van de inzet voor democratisering in de jaren zeventig. De emancipatie van de patiënt kreeg verder een krachtige impuls door de ‘open discussie’ over medische ethiek, resulterend in abortusklinieken en de bespreekbaarheid en legalisering van euthanasie. Het wantrouwen ten opzichte van medische instellingen en instituties is tot de dag van vandaag merkbaar in de weerzin tegen opname in verpleeghuizen en de belangstelling voor alternatieve geneeswijzen. Weinigen zullen nog altijd de stelling voor hun rekening willen nemen dat het medisch establishment ziekmakend is, maar de autoriteit van artsen is ten opzichte van de jaren vijftig en zestig beduidend afgenomen.


    De jaren zeventig vormden het hoogtepunt van een geloof in sociale zekerheid als recht van iedere burger dat sinds de jaren vijftig steeds dieper verankerd was geraakt in de samenleving en dat ook na de jaren zeventig van grote invloed zou blijven. Het uitzonderlijke van de jaren zeventig ligt hem eerder in het feit dat in deze periode de reflex minder sterk was om dat recht in balans te brengen met de eigen verantwoordelijkheid van samenleving en burger. Dat kwam omdat de bereidheid groot was om het welzijn en de zelfontplooiing van burgers te beschermen, juist in een periode dat minder en minder Nederlanders nog leken te hechten aan bestaande maatschappelijke verbanden als kerk of kruisvereniging. Naarmate de jaren zeventig vorderden, groeide de angst dat een verstikkende overheidsbemoeienis de onafhankelijkheid en zelfredzaamheid van burgers bedreigde en verdwenen hervormingsplannen in de prullenbak.


    Met de afwijzing van grootschalige herstructurering van overheidswege als oplossing voor de uitdagingen op het gebied van financiën en volksgezondheid was nog geen alternatieve oplossing gegeven. De kosten van de gezondheidszorg bleven groeien, terwijl de economische tegenwind nog sterker werd. Zo werd de financiering van de gezondheidszorg tot het centrale thema van politieke besluitvorming in de jaren tachtig.
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    Wegens verbouwing nog even geopend


    Het eindeloze einde van de verzorgingsstaat (1980-1990)


    Een wegebbende ideologie?


    In zijn onvolprezen overzichtswerk van de Nederlandse geschiedenis sinds 1813 beschrijft de Amsterdamse historicus Piet de Rooy de conjunctuur die hij waarneemt in de Nederlandse vatbaarheid voor ideologie. In sommige perioden, zo stelt De Rooy, is ideologie ‘een onovertroffen middel om vrienden bijeen te houden en zich scherp te onderscheiden van de vijand’. De periode 1960-1975 was zo’n periode, omdat in die tijd de traditionele banden van de verzuiling plaats moesten maken voor een nieuw alternatief. In andere tijden, zoals de jaren tachtig en negentig, werd ideologie overgelaten ‘aan een enkele intellectueel die daar aardigheid in had’.1


    Op het eerste gezicht valt voor die these van ideologisch laagtij veel te zeggen. Van 1982 tot 1994 werd de Nederlandse politiek gedomineerd door een man die van no-nonsense zijn handelsmerk maakte. Niemand leek nog te geloven in de verzorgingsstaat, en sinds het Akkoord van Wassenaar tussen werknemers- en werkgeversorganisaties in 1982 leek het politieke bedrijf verworden tot het handjeklap van de polder. Zelfs op wereldschaal scheen de ideologische opwinding voorbij. In 1989 viel de Berlijnse Muur, spoedig gevolgd door de aankondiging van het ‘einde van de geschiedenis’: volgens de Amerikaanse intellectueel Francis Fukuyama had het liberalisme zijn ideologische rivalen definitief verslagen.2


    De discussies die in de jaren tachtig werden gevoerd over het Nederlandse zorgstelsel en de toekomst van de verzorgingsstaat laten zich echter slecht reduceren tot pragmatisme en zakelijkheid. De jaren tachtig werden niet slechts getekend door no-nonsense en poldercompromissen; het waren ook de jaren van politieke pleidooien voor mantelzorg en een zorgzame samenleving, brede maatschappelijke discussies over solidariteit en pogingen tot wettelijke verankering van patiëntenrechten. Dat deze meer ideologische tinten nog grotendeels ontbreken in de historische beeldvorming rondom de jaren tachtig, laat zich gemakkelijk verklaren: tot op heden hebben nog maar weinig historici hun penseelstreken aan het tijdsbeeld toegevoegd.


    Het gevolg is dat de kleur van het doek nog altijd grotendeels bepaald wordt door de politieke retoriek van Nederlands premier gedurende de jaren tachtig, Ruud Lubbers (CDA), die een geduchte reputatie als de man van het ‘kil saneren’ opbouwde. Lubbers stond bekend om zijn grote politieke lenigheid en was er de man niet naar om verdacht te worden van politieke visie.3 Volgens partijgenoot Piet Steenkamp was Lubbers vooral een ‘trouble shooter’, geen politicus met ‘grote passie voor allerlei toekomstgerichte hervormingen’.4 Lubbers profileerde zich ook graag als een ‘manager in de politiek’, die bezuinigingsprocessen in goede banen leidde. Hij groeide in de publieke beeldvorming uit tot de personificatie van de jaren tachtig, waarin de politiek van grote gebaren plaatsmaakte voor een nieuwe zakelijkheid. Het technocratisch gehalte van politiek bestuur nam snel toe, met als gevolg dat veel burgers hun betrokkenheid bij de politieke besluitvorming verloren.5


    De Amsterdamse historicus Jouke Turpijn heeft een poging gedaan deze beeldvorming bij te stellen. Hij zet zich af tegen de analyses uit de jaren tachtig zelf van auteurs als Geert Mak, volgens wie in deze periode de ideologie uit de politiek verdwenen was.6 Turpijn concludeert uiteindelijk dat er vooral een transformatie heeft plaatsgevonden van publiek engagement naar politieke betrokkenheid in de privésfeer. Ook hij presenteert Lubbers echter als de belichaming van een transformatie in de samenleving en haar verhouding tot politieke besluitvorming die zich in de loop van de jaren tachtig voltrok: een ‘verschuiving van politiek naar antipolitiek, van betrokkenheid naar vervreemding en van open dissensus naar gesloten consensus’.7 Politiek engagement werd zo meer dan voorheen een individuele keuze en een deel van de samenleving haakte teleurgesteld af.8


    De krimpende aanhang van politieke partijen en vakbonden mag hiermee verklaard zijn, het is maar de vraag of het beeld van verzakelijking en teruglopende betrokkenheid de lading dekt als het om het ideologisch gehalte van de jaren tachtig gaat. De verzorgingsstaat bijvoorbeeld moest volgens Lubbers niet simpelweg wegbezuinigd worden, maar plaatsmaken voor een ander, beter model: de zorgzame samenleving. Het geloof in een door planmatig overheidsingrijpen maakbare samenleving was inderdaad tanende, maar ook het model van de zorg zame samenleving veronderstelde dat de publieke ruimte wel degelijk kneedbaar was door de juiste maatregelen. De patiëntenbeweging kreeg vaste voet aan de grond en de politieke en maatschappelijke inzet voor emancipatie van ‘minderheden’ was groter dan ooit tevoren.


    De tijd van de structurele hervormingen en een staat die zelfs het welzijn van burgers tot zijn verantwoordelijkheden rekende, was voorbij. De samenleving en burgers zelf waren aan zet, daartoe aangemoedigd door een overheid met hoge verwachtingen van de eigen kracht van burgers en civil society. Centraal in dit hoofdstuk staan de ideologische herbezinning op de verzorgingsstaat en de zoektocht naar alternatieven. Die herbezinning behelsde veel meer dan een bezuinigingsprobleem, was veel breder dan landelijke politieke discussies over de vormgeving van het zorgstelsel, en was evenzeer een zaak van artsen, gezondheidskundigen en (vertegenwoordigers van) patiënten.


    Sinds 1945 was het recht op gezondheid een steeds invloedrijker gedachte geweest in de organisatie van de gezondheidszorg. Toen eind jaren zeventig de kritiek op de verzorgingsstaat toenam, kwam ook het streven naar door de overheid gegarandeerde gelijke toegang tot de gezondheidszorg steeds verder onder druk te staan. Recht op sociale zekerheid kreeg de negatieve bijklank dat het burgers tot passieve potverteerders maakte, liefst op kosten van de gemeenschap. Het idee dat de staat het welzijn van burgers zou kunnen waarborgen, klonk nu hopeloos utopisch. Tegelijk waren alternatieven als de zorgzame samenleving en de liberalisering van de gezondheidszorg als markt nog altijd sterk beinvloed door de ideologie van de verzorgingsstaat. Ook werd juist in de jaren tachtig volop gediscussieerd over thema’s als patiëntenrechten, solidariteit en de emancipatie van minderheden.


    Binnen de verzorgingsstaat vond een ideologische verschuiving plaats naar eigen verantwoordelijkheid: overheid en burgers moesten er meer op gaan vertrouwen dat de meeste burgers prima voor zichzelf konden zorgen en in staat waren tot onderlinge solidariteit. Rechten waren nog altijd de middelen die burgers in staat moesten stellen dat vertrouwen waar te maken, maar waar rechten tot dan toe draaiden om door de overheid gegarandeerde sociale zekerheid en dus om middelen in de economische zin van het woord, kregen ze nu vooral de betekenis van instrumenten: de rechtspositie van patiënten en hun mondigheid kwamen centraal te staan. Op die manier moesten ze in staat worden gesteld om geïnformeerde keuzes te maken en op te komen voor hun belangen.


    Wat de verzorgingsstaat betreft was in de jaren tachtig van ideologisch laagtij zeker geen sprake. Nooit eerder had de overheid een zo uitgesproken visie op het zorgstelsel en de verzorgingsstaat. Zij combineerde die met een zelfs voor Nederlandse begrippen sterke afkeer om zelf actief in te grijpen, met als gevolg dat de overheid zichzelf de middelen ontzegde om haar visie op de verzorgingsstaat en het zorgstelsel te verwezenlijken.


    De crisis en de verzorgingsstaat


    Sinds de eerste oliecrisis (1973-1974) kampte de Nederlandse economie met tegenvallende groeicijfers. Vooral in de jaren tachtig zouden burgers daar de gevolgen van aan den lijve ondervinden: werkloosheidscijfers bereikten recordhoogten en het ene na het andere kabinet kondigde bezuinigingen aan. Ook in de gezondheidszorg, een van de snelst groeiende kostenposten van de overheid, moest stevig worden bezuinigd. In het kabinet-Den Uyl had staatssecretaris Jo Hendriks al ingezet op kostenbeheersing, maar zijn inspanningen vielen niet te vergelijken met de plannen die het kabinet-Van Agt I in de nota Bestek ’81 introduceerde: van de 6,5 miljard gulden aan bezuinigingen zou de gezondheidszorg 2 miljard voor haar rekening moeten nemen.9 Ook onder Lubbers zou fors worden gesneden in het budget voor volksgezondheid.


    De bezuinigingen stuitten op forse weerstand. Artsen protesteerden tegen maatregelen die hun inkomen zouden aantasten en trokken samen met patiëntenbelangenverenigingen ten strijde tegen verkleiningen van het ziekenfondspakket. Ziektekostenverzekeraars verzetten zich tegen de invoering van een bijdrage voor de aanschaf van medicijnen10 en zetten hun politieke lobby in om hun eigen marktaandeel te beschermen tegen een al te vrije concurrentie op de zorgmarkt. De patiëntenorganisaties op hun beurt vreesden voor wachtlijsten bij het sluiten van ziekenhuizen.


    Toch waren de bezuinigingen als gevolg van de economische neergang niet voor iedereen slechts bittere noodzaak. De Nijmeegse medisch ethicus Marc Christiaens bijvoorbeeld zag als heilzaam effect van de crisis dat nu afstand werd genomen van doorgeslagen idealen van individuele zelfontplooiing, die de ‘verbondenheid met de ander’ hadden verkleind:


    
      De economische crisis heeft een einde gemaakt aan de egotrip naar zelfontplooiing. Een welvaartsdecennium lang barstte men uit structuren, rolpatronen en normen in de naam van creativiteit, vrijheid, autonomie en genieten; maar tegelijk bleef men blind voor anderen die daar het slachtoffer van werden, blind ook voor de gevolgen voor zichzelf. […] Uit de brute confrontatie met de realiteit van oliecrisis, inflatie, werkloosheid, vervuiling, ayatollahs en een vernieuwde bewapeningswedloop werd in de jaren tachtig de ‘ethiek van de verbondenheid’ geboren: zichzelf blijven in solidariteit […]. Steeds meer wordt de eigen waarde van anderen, van groepen anderen en van het collectivum erkend, elk met een eigen diversiteit aan noden en behoeften.11

    


    De bezuinigingen waren volgens Christiaens niet slechts een financiële aangelegenheid: zij getuigden van een herbezinning, een ‘anders denken’ over de gezondheidszorg in de richting van verbondenheid en maatschappelijke verantwoordelijkheid.


    Zo bezien sloten de bezuinigingen goed aan op de kritiek die sociologen en later ook politici sinds het einde van de jaren zeventig uitten tegen de verzorgingsstaat. Sommigen achtten haar ten dode opgeschreven, anderen vonden het tijd voor een drastische koerswijziging. Zo bekritiseerden de sociologen Van Doorn en Schuyt het ‘welzijnsconsumentisme’ waartoe de verzorgingsstaat aanleiding had gegeven, en vroegen zij zich af of de verzorgingsstaat nog wel te continueren zou zijn in tijden van economische stagnatie.12 En volgens hun collega’s Adriaansens en Zijderveld had de verzorgingsstaat weliswaar een indrukwekkende bijdrage geleverd aan gelijkheid en gerechtigheid in de samenleving, maar tegelijkertijd ‘is als een onbedoelde consequentie de speelruimte voor het democratische grondrecht van de vrijwilligheid steeds kleiner geworden. Het aloude dilemma tussen gelijkheid en vrijheid […] heeft in de verzorgingsstaat op bijzondere, concrete en moeilijk te beheersen wijze gestalte gekregen.’13 Socioloog Paul Schnabel bekritiseerde de ‘gegeneraliseerde en abstracte solidariteit’ van de verzorgingsstaat en riep burgers op hun verwachtingen bij te stellen, in de hoop ‘dat het maximaliseren van het eigen belang en het eigen welzijn op kosten van de gemeenschap weer vervangen wordt door de klassieke solidariteit van het sociale gevoel, die ervan uitgaat dat de eigen verzorgingsbehoefte minimaal is en dat de voorzieningen er voor anderen zijn’.14


    De crisis van de verzorgingsstaat was voor deze auteurs niet uitsluitend of primair een probleem van economische haalbaarheid. Het werkelijke probleem bestond voor hen uit de sociale effecten van de verzorgingsstaat, zoals welzijnsconsumentisme en het verdwijnen van ‘warme solidariteit’ en maatschappelijk initiatief. Een bescheiden, bezuinigende overheid zou deze passieve houding van burgers kunnen tegengaan en hen wellicht kunnen activeren tot grotere sociale betrokkenheid.


    De kritiek op de verzorgingsstaat werd ook toegepast op de gezondheidszorg. De Haagse jurist M. van Doorn-de Leeuw betoogde dat juist op het terrein van gezondheidszorg een actievere inzet van burgers voor hun eigen gezondheid op zijn plaats zou zijn. Volgens haar was het tijd voor ‘een verandering van het ontstane “consumentisme” bij veel hulpzoekenden. Wil de overheid staande houden dat er een sociaal recht op gezondheidszorg bestaat, dan zal zij tevens moeten uitspreken dat er dan ook een daaraan gekoppelde publieke plicht bestaat tot gezond leven’.15 De door Hattinga Verschure geïntroduceerde begrippen zelfzorg en mantelzorg sloten nauw aan bij deze nadruk op eigen verantwoordelijkheid en onderlinge verbondenheid.


    De politieke vertaling van deze ideeën liet niet lang op zich wachten, en was vooral afkomstig van het CDA. Voor de confessionele partijen was eigen verantwoordelijkheid altijd al een sleutelbegrip geweest; de terminologie van zelfzorg en mantelzorg werd binnen het CDA dan ook al snel omhelsd. In 1981 ging CDA-fractievoorzitter Lubbers nog een stap verder. In zijn reactie op de regeringsverklaring van het kabinet-Van Agt II stelde hij dat het land niet alleen in economisch opzicht in crisis verkeerde, ook de verhouding tussen burger en overheid liet veel te wensen over. ‘De vanzelfsprekendheid van de uitdijende verzorgingsstaat is voorbij. […] De overheid moet – waar mogelijk – de activiteiten van burgers zelf uitlokken en bevorderen. Een zorgende, zorgzame samenleving is anders en beter dan een verzorgingsstaat.’16


    Het was nog niet zo eenvoudig om manieren te vinden waarop zowel het begrotingstekort als de invloed van de overheid kon worden teruggedrongen. Het Bestek ’81 van het eerste kabinet-Van Agt liep uit op een mislukking en toonde daarmee aan dat de meest voor de hand liggende optie – bezuinigen – niet bij voorbaat op maatschappelijk draagvlak kon rekenen. Met name de ministers van Sociale Zaken en van Onderwijs weigerden zich aan de door hun collega van Financiën Frans Andriessen (CDA) voorgeschreven budgetten te houden. Na diens vertrek in 1980 kwamen de ombuigingsplannen stil te liggen. De artsenorganisaties hadden geweigerd mee te werken aan loonmatiging, en toen staatssecretaris Els Veder-Smit (VVD) probeerde om medisch specialisten een inkomensmatiging van 80 000 gulden (omgerekend naar de huidige waarde ruim 76 000 euro) op te leggen, spande de Landelijke Specialisten Vereniging prompt een rechtszaak aan tegen de Staat der Nederlanden om dat voornemen ongedaan te maken. Met succes: de staatssecretaris werd in het ongelijk gesteld.17


    Pogingen van overheidswege om te korten op artsensalarissen zijn altijd effectieve middelen gebleken om fel protest uit te lokken. Voor een deel kwam de onvrede onder artsen ditmaal echter voort uit de willekeur van de voorgestelde maatregelen. De Maastrichtse chirurg J.M. Greep bijvoorbeeld vond dat het beleid niet getuigde van reflectie op de koers van de gezondheidszorg:


    
      Ook de gezondheidszorg zal moeten inleveren; ze kan niet meer ongebreideld uitbreiden. Dit houdt in dat men zich zal moeten bezinnen op vragen als: ‘Welke zorg willen wij?’ en ‘Welke zorg kunnen wij ons veroorloven?’ Politici doen hierover geen uitspraak, hetgeen geheel past in het beeld van de algehele malaise, maar toch zullen zij nieuwe perspectieven dienen aan te dragen voor een soberder samenleving en een daarin passende gezondheidszorg. Het woord is nu aan regering en parlement. Men kan zich niet langer veroorloven te schipperen. Het roer in de gezondheidszorg moet vast ter hand worden genomen.18

    


    Net als Greep hoopte ook TvSG-redactrice H.D.C. Roscam Abbing op daadkrachtig beleid dat getuigde van visie. Zij vreesde dat bezuinigingen een doel op zich dreigden te worden.19 De Landelijke vereniging van Artsen in Dienstverband typeerde het bezuinigingsbeleid onder Van Agt als ‘selectief plukken’, gebaseerd op ‘onjuistheden, hypocriete argumenten en verkeerde uitgangspunten’.20 Voor veel artsen was meer overheidsingrijpen zeker niet de oplossing: een voorstel van de PvdA om een inkomensgrens op te leggen aan werkers in de gezondheidszorg kon op weinig sympathie rekenen.21


    Het was in deze context dat Lubbers de term ‘zorgzame samenleving’ voor het eerst gebruikte als alternatief voor de verzorgingsstaat. Hij viel hierbij deels terug op de confessionele, corporatistische traditie om meer ruimte te laten voor particulier initiatief en om de overheid een aanvullende rol toe te bedelen. Maar eerder al, in het verkiezingsprogramma van 1981, stelde het CDA voor om meer nadruk te leggen op zelfzorg en laagdrempelige (eerstelijns)zorg, om zo uitdrukking te geven aan de eigen verantwoordelijkheid van burgers. ‘Dit alles,’ zo stelde het programma in een formulering die in de jaren vijftig eerder op weerstand dan aanmoediging zou hebben kunnen rekenen onder confessionelen, ‘opdat de mens niet meer geleefd wordt, maar zelf bepaalt hoe hij leven zal.’22 In een bijstelling van dit verkiezingsprogramma een jaar later was ook de term ‘mantelzorg’ toegevoegd, onder het motto dat ‘het primaat van beslissen’ over de volksgezondheid verplaatst moest worden ‘van organisaties en deskundigen naar de gebruiker en zijn relaties’.23 Met de ‘zorgzame samenleving’ paarde het CDA de klassieke confessionele opvattingen over de verhouding tussen staat en samenleving aan de individuele zelfontplooiingsidealen van de jaren zeventig.


    Tijdens zijn eerste regeringsverklaring op 22 november 1982 noemde Lubbers de zorgzame samenleving ‘waarin mensen voor elkaar opkomen’ als een van de tien speerpunten van het kabinetsbeleid voor de komende jaren.24 Niet iedereen was daar onverdeeld enthousiast over, ook niet onder de confessionelen: hoewel Meindert Leerling van de Reformatorisch Politieke Federatie (RPF) de premier loofde voor het streven om ‘meer verantwoordelijkheid bij de burger’ te leggen, was Gert Schutte kritischer. Volgens dit Kamerlid namens het Gereformeerd Politiek Verbond (GPV) was de samenleving in hoog tempo uit elkaar aan het vallen door de almaar toenemende individualisering, veroorzaakt door het emancipatiestreven ‘gewoon jezelf’ te willen zijn. In die geatomiseerde maatschappij had een zorgzame samenleving volgens Schutte geen kans van slagen. Tenzij de overheid zou proberen het uiteenvallen van de samenleving tegen te gaan, was het ideaal van de zorgzame samenleving voor hem slechts ‘politieke onmacht in woorden beleden’.25


    Ook in eigen gelederen werd de individualisering als een obstakel gezien voor de introductie van een zorgzame samenleving. Zo schreef CDAer G.J. Hazenkamp, directeur van de Gereformeerde Raad voor Samenlevingsaangelegenheden, in Christendemocratische Verkenningen dat de tijd waarin particulier initiatief nog gedragen werd door de actieve inzet van zijn leden en dus ‘initiatief in de meer letterlijke betekenis van het woord’ was, voorgoed achter ons lag. Volgens hem was de grootste uitdaging van de jaren tachtig ‘hoe met gebruikmaking van beleid en planning de worteling van het welzijnswerk in de samenleving en haar verbanden weer sterker kan worden’.26 Anders gezegd: wat kon de overheid eraan doen om de door haar gewenste samenleving tot stand te brengen?


    De vraag drong zich steeds sterker op: als overheidsbemoeienis een obstakel vormde voor maatschappelijk initiatief, hoe kon de overheid dan nog bijdragen aan een zorgzamer samenleving? Wat kon zij doen om burgers te bewegen tot grotere betrokkenheid bij de zorg voor zichzelf en die van hun omgeving? Welke instrumenten hadden burgers daarbij nodig? Deze vragen waren niet louter theoretisch van aard. Een belangrijk nieuw politiek dossier in de jaren tachtig was het patiëntenbeleid, dat sinds de eerste Nota Patiëntenbeleid (1980) voortdurend terugkwam op de politieke agenda. Dit gebeurde vooral omdat het maar niet wilde lukken om de Nederlandse patiënt tot meer mondigheid te porren.


    De patiënt aan het woord


    Tot aan de vroege jaren zeventig waren artsen, als hoeders van de volksgezondheid, de min of meer vanzelfsprekende woordvoerders geweest voor de belangen van de Nederlandse patiënt. Dit veranderde echter toen zich ook andere belangenvertegenwoordigers begonnen te melden. Een van de eerste discussies in dit verband die de medische bladen bereikten, betrof de introductie van fabrieksbijsluiters bij medicijnen. Voorlichting over medicatie door derden was al een gevoelig thema onder artsen. Dat bleek onder meer uit een ingezonden brief in Medisch Contact uit 1973. ‘Onze brievenbussen worden overstroomd met reclamemateriaal’, klaagde de Zaanse chirurg N.B. Vissel. Deze geneesmiddelenreclames waren vaak ‘onvoldoende informatief en overdreven luxueus uitgevoerd’. Vissel was het zo zat, dat hij besloot al deze reclame retour afzender te gaan sturen. Zijn collega’s riep hij op hetzelfde te doen.27


    In hetzelfde jaar bereikte de verslechterde relatie tussen artsen en farmaceutische industrie een dieptepunt in de ruzie over de introductie van bijsluiters. Tot dan toe was het gebruikelijk dat fabrikanten hun medicijnen in fabrieksverpakkingen leverden aan artsen of apothekers, die deze vervolgens in eigen verpakkingen aan de patiënt aanboden. Voorlichting over het gebruik van de medicijnen was de exclusieve verantwoordelijkheid van arts en apotheker. Met een nota aan staatssecretaris Hendriks probeerden de geneesmiddelenfabrikanten echter verandering te brengen in deze situatie. Ze pleitten voor de bevoegdheid om hun producten in herkenbare fabrieksverpakkingen inclusief een fabrieksbijsluiter aan patiënten te laten leveren. Een dergelijke maatregel zou aansluiten bij de toegenomen mondigheid van patiënten: zij zouden op deze manier meer inspraak krijgen in hun eigen medicijngebruik.28


    Het pleidooi van de geneesmiddelenindustrie kon onder artsen op weinig instemming rekenen. In een enquête onder 3400 artsen sprak ruim driekwart van de ondervraagden zich uit tegen rechtstreekse voorlichting door de fabrikant.29 Al snel groeide de zaak uit tot een nationale discussie in kranten en op radio en televisie. Artsen en apothekers voerden aan dat de ‘voorlichting’ van fabrikanten niets anders behelsde dan ordinaire reclame-uitingen. Volgens hen waren zijzelf degenen die als hoeders van de volksgezondheid werkelijk de belangen van de patiënt vertegenwoordigden. Fabrikanten wierpen tegen dat artsen patiënten onnodig onwetend hielden door hun monopolie op medische informatie in stand te houden.30


    Uiteindelijk won in 1975 de farmaceutische industrie het pleit. Staatssecretaris Hendriks verhief met ingang van november dat jaar de fabrieksbijsluiter tot wettelijke verplichting. De ruzie om de bijsluiter was niet alleen een krachtmeting tussen medici en de steeds sterker wordende farmaceutische industrie, maar draaide ook om de vraag wie in de publieke ruimte de belangen van de patiënt vertegenwoordigde. De fabrikanten waren erin geslaagd – zonder dat ook maar één patiënt daadwerkelijk aan het woord was gekomen – om aannemelijk te maken dat zij in deze situatie meer de belangen van de patiënt op het oog hadden dan de medici.


    Het was niet langer vanzelfsprekend dat medici de meest geëigende vertolkers van patiëntenbelangen waren. In de loop van de jaren zeventig wierp ook de Consumentenbond zich op als hoeder van patiëntenbelangen, en nam hij in die hoedanigheid bijvoorbeeld deel aan medische congressen over de mondige patiënt.31 Ook ziekenfondsen speculeerden openlijk over de vraag of zij als zorgverzekeraars niet eigenlijk de natuurlijke bondgenoten waren van de patiënt. Zowel patiënt als verzekeraar was immers gebaat bij een goede en betaalbare behandeling.32


    Opvallend genoeg slaagden patiëntenraden en -organisaties er nauwelijks in om zich te profileren als de rechtmatige vertegenwoordigers van de patiëntenbelangen. Een belangrijk deel van de vroege patiëntenverenigingen had niet de ambitie om invloed uit te oefenen op de organisatie van de gezondheidszorg. En van de grotere landelijke verenigingen was de Vereniging tot bevordering van de belangen van Astmatici, opgericht in 1955. Zij stelde zich als doel de patiënten te leren leven met de ziekte en onderling ervaringen uit te wisselen. Eind jaren zeventig beschikte de vereniging over een eigen blad. Verder organiseerde de vereniging allerlei sociale activiteiten met een licht therapeutische insteek, van vakantiereizen tot gespreksgroepen en zelfs zang- en blokfluitgroepen.33


    Ook voor andere ziekten en aandoeningen werden eigen verenigingen opgericht, zoals de Multiple Sclerose Stichting en verenigingen voor diabetici en ouders van spastische kinderen. Vaak waren artsen nauw betrokken bij of initiatiefnemers van de oprichting van deze organisaties. Zo waren de artsen Pim Brummelkamp en Harry ten Cate de initiators van de Harry Bacon Club, in 1967 ontstaan als contactgroep van stomapatiënten. Zij hadden tijdens een reis naar Amerika gezien dat dergelijke contactgroepen de behandeling van patiënten ten goede kwam, en stichtten hun Club primair om therapeutische redenen.34


    De eerste patiëntenvereniging die zich expliciet ten doel stelde om te waken over patiëntenbelangen door inspraak te eisen, was de Cliëntenbond in de Welzijnszorg (1971). De Cliëntenbond was ontstaan naar aanleiding van het roemruchte congres ‘Te gek om los te lopen’ van de Nationale Federatie voor de Geestelijke Volksgezondheid eerder dat jaar, uit onvrede met het feit dat tijdens het congres geen patiënten vertegenwoordigd waren. De bond bracht niet alleen nuttige informatie uit, zoals lijsten met de gegevens van zorginstellingen, maar pleitte bijvoorbeeld ook voor betere begeleiding van ex-patiënten uit inrichtingen en meer opvangmogelijkheden voor thuiswonende geestelijk gehandicapte kinderen.35 Anders dan de meeste bestaande patiëntenverenigingen bestond de Cliëntenbond aanvankelijk grotendeels uit betrokken familieleden en hulpverleners. Pas in de tweede helft van de jaren zeventig, toen de bond steeds meer aan invloed won, deden familieleden en hulpverleners een stap terug en kwamen vaker de cliënten zelf aan het woord.36


    De oprichting van de Cliëntenbond gaf een nieuwe impuls aan de reeds bestaande patiëntenverenigingen. Sinds 1972 begonnen verschillende verenigingen onderling intensiever contact te zoeken, wat in 1974 resulteerde in het Beraad van Patiëntenverenigingen. Het Beraad kreeg vrijwel onmiddellijk ruimte in Medisch Contact om zijn doel en visie toe te lichten. Volgens woordvoerster N. Bins-Vunderink was inspraak van patiënten hard nodig, als tegenwicht tegen een ‘gesloten vesting’ van technocratische, onpersoonlijke artsen. Op een grote achterban rekende ze evenwel nog niet: ‘Wij weten dat we niet met geweld, ook niet met “koud geweld”, kunnen dwingen naar ons te luisteren. Wij kunnen niet staken, niet grote massa’s op de been brengen.’37 Het Beraad wilde dan ook graag opgenomen worden in bestaande of nieuwe overlegorganen om er zijn agenda voor het voetlicht te kunnen brengen: betere voorlichting, meer privacy en een zo vrij mogelijke artsenkeus.


    Het Beraad zou er niet in slagen die functie ook daadwerkelijk te gaan vervullen. Hoewel de naam en het missionstatement in Medisch Contact anders deden vermoeden, bleek het Beraad in de praktijk te bestaan uit een groep van zo’n twintig chronische patiënten die eens in de twee maanden geheel vrijblijvend bijeenkwamen. In een terugblik uit 1979 concludeerde Bins-Vunderink met gevoel voor understatement: ‘Waarschijnlijk maakt het ontbreken van een organisatievorm van het Beraad het moeilijk om een constante gesprekspartner te zijn.’38 Ze had zichzelf inmiddels aangesloten bij de Gehandicaptenraad, een adviesorgaan dat gehandicaptenorganisaties en verenigingen van chronisch patiënten bundelde. Hoewel de Gehandicaptenraad was opgericht op uitdrukkelijk verzoek van het departement van Maatschappelijk Werk en voor zijn werkzaamheden subsidie ontving, leidde ook hier het heilig vuur aanvankelijk tot weinig activiteit: twee jaar na oprichting beschikte de raad nog altijd niet over een eigen bureau.


    Ook in ziekenhuizen en in andere zorginstellingen ontbrak het in de jaren zeventig nog aan inspraakorganen; in veel gevallen was er zelfs geen instantie of persoon waar mensen met klachten terechtkonden. De belangrijkste oorzaak daarvan was dat in de wet nog nauwelijks patiëntenrechten waren vastgelegd. De meeste zorginstellingen waren zeker niet van plan in dit opzicht voor de troepen uit te lopen. In de tweede helft van de jaren zeventig groeide de belangstelling voor patiëntenrechten onder artsen en juristen. Dragend was de Vereniging voor Gezondheidsrecht, met vooraanstaande leden als Henk Leenen en C.J. Goudsmit. Sinds 1977 gaf de Vereniging een eigen tijdschrift uit. In 1978 benoemde de Centrale Raad voor de Volksgezondheid Leenen tot voorzitter van een commissie die advies moest uitbrengen over patiëntenrechten. In de commissie namen ook vertegenwoordigers plaats van de Consumentenbond, het Beraad van Patiëntenverenigingen en de Nederlandse Vrouwenraad.39


    Eerder dat jaar had Marie-Julie Aghina, medewerkster van de Stichting Gezondheidsvoorlichting, het boek Patiëntenrecht. Een kwestie van gewicht uitgebracht. Volgens haar waren ‘mondigheid, bewustwording, eigen verantwoordelijkheid’ dan wel modewoorden in discussies over gezondheidszorg, de meerderheid van de bevolking leek zich er niet erg druk om te maken. Patiënten lieten zich volgens haar nauwelijks horen, waardoor ze zich onnodig afhankelijk en onmondig gedroegen. Aghina benadrukte dat patiënten als nadere uitwerking van het recht op gezondheid ook recht hadden op informatie, privacy, zelfbeschikking en klachtbehandeling.40 Haar constatering dat mondigheid in de medische sector meer modewoord was dan maatschappelijke werkelijkheid, sloot aan bij de moeizame totstandkoming van belangenverenigingen en inspraakorganen.


    Toch zorgde de discussie voor een veranderende houding onder artsen. Tijdens het jaarlijkse KNMG-congres van 1979 stelde voorzitter H. Hoencamp vast dat de kranten en bladen vol stonden over patiëntenrecht. Hij riep zijn gehoor op om ‘naast’, niet ‘tegenover’ de patiënt te gaan staan. ‘De patiënt van vandaag wil en behoort in mijn visie mee te kunnen praten, maar ook mee te beslissen, over zijn gezondheidstoestand en over de eventuele ingrepen die op zijn of haar lijf verricht of toegepast worden. De ontwikkeling naar dit zelfbeschikkingsrecht is thans in volle gang.’ Hoencamp betoonde zich zelfs voorzichtig voorstander van inzage in het patiëntendossier, al voegde hij eraan toe dat de patiënt uit de halve aantekeningen van zijn arts als leek over het algemeen niet veel wijzer zou worden. Verder wees hij erop dat als de patiënt meer rechten kreeg, hij ook meer verantwoordelijkheid diende te gaan dragen voor zijn eigen gezondheid.41


    In 1980 verscheen een deelrapport van de commissie-Leenen over informatie en toestemming in de relatie tussen patiënt en arts. De commissie stelde onder meer voor om verwijsbrieven in het vervolg open te versturen, een voorstel dat onder artsen zowel op warme voorstanders als op felle tegenstanders kon rekenen.42 Nog voordat de commissie-Leenen was toegekomen aan een eindrapport, bracht staatssecretaris Veder-Smit haar eigen Nota Patiëntenbeleid uit. Ze wilde hiermee tegemoetkomen aan de ‘toenemende behoefte aan [een] menselijke benadering op menselijke schaal’ in de gezondheidszorg, om zo de patiënt in staat te stellen ‘zijn persoonlijke verantwoordelijkheid binnen de gezondheidszorg actief te beleven’. 43 De overheid moest daarin wat haar betreft een bescheiden rol spelen: die moest vooral ‘stimulerend en voorwaardenscheppend’ zijn. Naast betere voorlichting en meer participatie en medezeggenschap van patiënten pleitte Veder-Smit voor sterkere patiëntenorganisaties en de invoering van patiëntenrechten.


    Erg voortvarend zou ze echter niet te werk gaan. De nota bleef tamelijk abstract over wat de overheid precies zou kunnen betekenen in het stimuleren van betere voorlichting of sterkere patiëntenorganisaties, en verwees voor de invoering van patiëntenrechten naar de nog te verschijnen eindrapportage van de commissie-Leenen. Toen twee jaar later een Voortgangsnota Patiëntenbeleid verscheen, bleek dat de meeste vooruitgang was geboekt op het terrein van de patiëntenvoorlichting. Particuliere organisaties zoals het Nederlands Huisartsen Instituut, het Nederlands Ziekenhuis Instituut en het Landelijk Centrum Dienstverlening Gezondheidsvoorlichting hadden zich ingespannen door onderzoek te doen en bijscholingscursussen te ontwikkelen voor medisch personeel. Die inzet voor patiëntenvoorlichting werd zeker versoepeld door de subsidies die de overheid hiervoor beschikbaar stelde in een poging om maatschappelijke partijen zover te krijgen haar beleid uit te voeren.


    Participatie van patiënten bleek minder eenvoudig te organiseren. Staatssecretaris Joop van der Reijden (CDA), onder wiens bewind de Voortgangsnota verscheen, wilde graag dat patiëntengroepen op regionaal en nationaal niveau hun krachten zouden bundelen, maar dat moest dan wel spontaan gebeuren en niet door de overheid worden opgelegd. Dat was zeker een principiëel en consistent standpunt, maar het getuigde ook van weinig realisme of op zijn minst weinig haast. Als het initiatief had moeten komen van het Beraad van Patiëntenverenigingen, zou een koepelorganisatie nog wel even op zich laten wachten. Gelukkig voor Van der Reijden sprongen enkele gevestigde belangenverenigingen in het gat. Dankzij de inspanningen van de vakbeweging en de Nederlandse Vrouwenraad werd in 1982 het Landelijk Patiënten/Consumenten Platform (LP/CP) opgericht, een samenwerkingsverband van zeven landelijke patiëntenverenigingen.44 Van der Reijden besloot om de in het LP/CP vertegenwoordigde verenigingen ook op te nemen in de Nationale Raad voor de Volksgezondheid, sinds 1982 de opvolger van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid.45 Aangezien in de nieuwe raad het pariteitsprincipe overheid-particulier initiatief was losgelaten, kreeg hij minder rechtstreekse invloed op het overheidsbeleid.


    De hulp van vakbeweging en Vrouwenraad waren weliswaar nodig gebleken voor de oprichting van de LP/CP, dat nam niet weg dat in de vroege jaren tachtig de maatschappelijke inzet voor de oprichting en instandhouding van patiëntenorganisaties groeide. Waren in 1980 nog zo’n 150 patiëntenorganisaties actief in Nederland, in 1983 was dat aantal ge groeid tot 260, waarvan drie landelijk. Staatssecretaris Van der Reijden probeerde deze ontwikkeling te stimuleren en te sturen door subsidies toe te kennen aan de patiëntenorganisaties, mits die aan een aantal criteria voldeden, met als eerste: ‘De bevordering van de mondigheid en zelfstandigheid van de patiënt, vooral in relatie tot de professionele zorg en de beleidsinstanties, dient centraal te staan in de doelstelling van de organisatie.’46


    Voor de verdere uitwerking van patiëntenrechten leunde de bewindsman vooral op de adviezen die de Centrale Raad voor de Volksgezondheid hierover nog had uitgebracht. Zij betroffen onder andere het recht op informatie, privacybescherming en klachtrecht. Net als de raad concludeerde Van der Reijden dat patiënten alleen behandeld mochten worden als zij daartoe toestemming hadden verleend en dat zij die toestemming pas konden geven als zij ‘uitvoerig geïnformeerd’ waren over diagnose, behandeling, prognose en risico’s.47 Over de waarborging van die rechten had de staatssecretaris echter andere opvattingen.


    Van der Reijden wilde het grootste deel van de patiëntenrechten tot stand laten komen via zelfregulering: hij zette in op afspraken tussen patiënten- en consumentenorganisaties enerzijds en hulpverlenersorganisaties anderzijds. Zo zou hij als wetgever kunnen volstaan met wetten waarin alleen de ‘fundamentele rechten van de patiënt’ zouden worden opgenomen, met daarbij speciale aandacht voor ‘extra kwetsbare groepen’, zoals ouderen en psychiatrische patiënten.48 Vanuit die opvatting zette Van der Reijden zich in om de wet Bijzondere Opnemingen in Psychiatrische Ziekenhuizen (BOPZ) in te voeren, die de uit 1884 stammende Krankzinnigenwet moest vervangen. De wet verplichtte artsen die tot een gedwongen opname over wilden gaan om daarvoor een rechterlijke machtiging aan te vragen. Bovendien behielden patiënten ongeacht hun conditie het recht om behandelingen te weigeren. Hiermee zou de rechtspositie van psychiatrisch patiënten aanzienlijk worden versterkt, maar bleef een algemene regeling van patiëntenrechten vooralsnog uit.


    Dit was tegen het zere been van met name de fracties van de PvdA en de VVD, die de staatssecretaris tijdens de bespreking van het wetsvoorstel BOPZ opriepen om snel werk te maken van het algemene patiëntenrecht. Toen Van der Reijden daarop wat terughoudend reageerde, steunde een Kamermeerderheid een motie van VVD-Kamerlid Dick Dees die hem ertoe opriep om binnen een jaar met een wetsvoorstel voor patiëntenrecht te komen. De indiening van de motie was typerend voor de hooggespan nen ambities die verschillende partij en koesterden om werk te maken van patiëntenrechten – net zoals de invoering van de BOPZ typerend zou blijken voor de in dat licht teleurstellende praktijk van wetgeving.


    Aan het debat over de invoering van de wet BOPZ in 1983, dat eindigde met de aanvaarding van de wet in de Tweede Kamer, was een lange weg voorafgegaan. Het eerste wetsvoorstel dateerde uit 1971. Ruim twaalf jaar en maar liefst zeven wetsvoorstellen waren nodig geweest om een meerderheid van de Tweede Kamer achter de BOPZ te krijgen.49 Vervolgens bleek ook de Eerste Kamer kritisch over het wetsvoorstel. De vraag drong zich op of het niet beter zou zijn om – in plaats van een speciale wet voor psychiatrisch patiënten – een algemene wet met patiëntenrechten in te voeren. Het duurde nog tot 1992 tot ook de Eerste Kamer overstag ging; in 1994 trad de wet daadwerkelijk in werking.


    De politieke steun voor een wettelijke regeling van patiëntenrechten was sinds halverwege de jaren tachtig aan het afbrokkelen. Dit werd duidelijk tijdens de behandeling van de Voortgangsnota in mei 1984. CDA-woordvoerder Ton de Kok steunde niet alleen Van der Reijdens voorstel om patiëntenrechten grotendeels tot een kwestie van zelfregulering te maken, maar betwijfelde ook openlijk of een formele vastlegging van de ‘fundamentele rechten’ nog wel zo nodig was. Ook de kleine christelijke partijen hadden zo hun vraagtekens bij patiëntenrechten: zij zagen liever niet het ouderlijk gezag aangetast door ook minderjarigen eigen rechten toe te kennen, en hadden moeite met de notie van zelfbeschikking.50 Van der Reijden zelf zag een Wet Patiëntenrechten vooral als een formele vastlegging van rechten die patiënten in feite al hadden of zouden moeten hebben.


    Gezondheidsjuristen waren het hier niet mee eens. De jurist Paul van Ginniken concludeerde dat patiëntenrecht ‘nog hoofdzakelijk wensenrecht’ was.51 En in een terugblik uit 1987 concludeerde zijn collega Sjef Gevers dat patiënten nog altijd nauwelijks formele rechten hadden: zelfs een goede klachtenregeling ontbrak. Het enige waar patiënten op terug konden vallen, waren de ‘modelovereenkomsten’ tussen instellingen en zorgverzekeraars en de wettelijke eisen waaraan instellingen moesten voldoen om een AWBZ-erkenning te krijgen. De modelovereenkomsten besteedden echter nauwelijks aandacht aan patiëntenrechten, terwijl uit de praktijk was gebleken dat de erkenningseisen nauwelijks in te zetten waren om instellingen te dwingen tot een goede klachtenregeling.52


    De burgers zelf leken zich intussen nog altijd weinig te bekommeren om de rechtspositie van patiënten en hun inspraak in het beleid van zorginstellingen. In een CBS-enquête uit 1985 onder zo’n 1000 patiënten bleek dat die weliswaar behoefte hadden aan informatie, inspraak en inzage in hun eigen gegevens, maar dat zij die niet zagen als ‘recht’. Ook bleken patiënten in de praktijk zelden te vragen om inzage in hun dossier of verwijsbrief. Artsen op hun beurt bleken niet erg gevoelig voor de privacy van hun patiënten: bijna tweederde van de huisartsen gaf derden inzage in medische dossiers zonder de patiënt vooraf om toestemming te vragen. Dat dossier deelden ze vervolgens liever niet met de patiënt zelf: slechts 35 procent achtte inzage van patiënten in hun eigen medische gegevens ‘in principe juist’.53


    De Vereniging voor Gezondheidsrecht en in toenemende mate ook de patiëntenbeweging probeerden met kritische publicaties het tij te keren. Zo verscheen in de periode 1980-1988 op initiatief van de Werkgroep 2000 de Patiëntengroepenkrant, een tweemaandelijks blad dat patiënten op hun rechten wees. Vaak gebeurde dat aan de hand van verhalen van patiënten die klaagden over lange wachttijden, overhaaste diagnoses of de gebrekkige informatie die artsen gaven over hun behandeling. ‘Voor u, over u maar zonder u, blijkt toch nog vaak het devies van de medische stand!’ verzuchtte de redactie naar aanleiding van enkele van die ervaringsverhalen in 1985.54


    De patiëntenbeweging zelf liet in de tweede helft van de jaren tachtig ook regelmatig van zich horen. Zo verscheen in 1989 de brochure Ja kun je krijgen van het LP/CP, die volgens de auteurs moest bijdragen tot ‘het ombouwen van een “gezondheidszorg” die niet meer voldoet tot een systeem dat het welbevinden van mensen werkelijk ten goede komt’. De brochure gaf een korte introductie over het hoe en waarom van de patiëntenbeweging, die alleen actieve leden kende: ‘het is geen anwb. Je moet er ook wat brengen. […] En als je niet bereid bent ook een stukje van jezelf in de beweging te steken, dan heb je daar weinig te zoeken.’55


    Ondanks al deze ambities bleef de betrokkenheid van de patiënten bij hun eigen rechtspositie gering en was het tempo van wetgeving op dit vlak onveranderd traag. Ook de Tweede Voortgangsnota Patiëntenbeleid (1988) van VVD-staatssecretaris Dees, die in 1983 als Kamerlid nog zo’n haast had gehad met de invoering van de BOPZ, kon weinig verandering melden op het gebied van patiëntenrechten. Er werd gewerkt aan een herziening van de wettelijke regelingen rondom geneeskundige behandeling, waarin nu expliciet een aantal patiëntenrechten zouden moeten worden opgenomen. Volgens de nota was het ‘verkennende’ stadium van de eerste nota van Veder-Smit nu afgerond en was het zaak een aantal maatregelen te nemen.


    Dees nam de nadruk op zelfregulering van de eerste nota over, ondanks de onvermijdelijke constatering verderop in de nota dat hier tot dan toe in de praktijk nog maar weinig van terecht was gekomen.56 Zelfs daar waar de medische organisaties in staat waren gebleken tot zelfregulering, bleek gelijk al de zwakte van het ontbreken van formele regelgeving. Zo hadden steeds meer ziekenhuizen een formele klachteninstantie, maar vaak was het uiteindelijk de directie die besliste of een klacht al dan niet gegrond was. Bij een onderzoek onder ziekenhuizen bleek dat 45 van de 139 ondervraagden beschikten over een klachtenregeling, maar ‘slechts enkele van deze regelingen konden als werkelijk onafhankelijk getypeerd worden’.57


    Pas in de loop van de jaren negentig lukte het om een aantal patiëntenrechten bij wet vast te leggen. Na een mislukte poging van minister Elco Brinkman (CDA) eind jaren tachtig om medezeggenschap en klachtrecht te reguleren in de Wet Democratisch Functioneren Zorginstellingen, besloot zijn ambtsopvolgster Hedy d’Ancona (PvdA) om de wet te splitsen in een regeling voor klachtrecht, de Wet Klachtregeling Cliënten Zorgsector (WKCZ) en een aparte regeling voor medezeggenschap, de Wet Medezeggenschap Cliënten Zorgsector (WMCZ). Zo hoopte zij een ‘wettelijk geconditioneerde zelfregulering’ tot stand te brengen. Het was uiteindelijk pas onder haar opvolgster Els Borst (D’66) dat beide wetten echt werden ingevoerd.58


    Het tempo van wetgeving in de gezondheidszorg heeft in Nederland nooit echt hoog gelegen; ook wetten als de Gezondheidswet en de Ziekenfondswet waren meer dan een decennium lang onderweg van wetsvoorstel naar Staatsblad. In het geval van patiëntenrechten was de weg van voorstel tot wet uitzonderlijk lang. De WKCZ en WMCZ waren terug te voeren op het advies van een overheidscommissie uit 1977, om na vele wijzigingen uiteindelijk in respectievelijk 1995 en 1996 ingevoerd te worden; de wet BOPZ liet zelfs ruim 25 jaar op zich wachten na een eerste voorstel in 1971.


    Gezondheidsjurist Paul van Wersch weet de trage gang van zaken aan het gebrek aan democratische betrokkenheid in de jaren tachtig. De bevlogen discussies over democratisering in de jaren zeventig waren volgens hem op de achtergrond geraakt, met als gevolg dat medezeggenschap vrijwel van de politieke agenda was verdwenen.59 Een andersoortige verklaring bood het in 2005 verschenen proefschrift van Gerdien van der Voet over de kwaliteit van de WMCZ; zij zag geen breuk in het democratiseringsstreven, maar wees erop dat voor de totstandkoming van de wet beslissingen moesten worden genomen over een aantal belangrijke dilemma’s. Verdeeldheid daarover in de Tweede Kamer en kritische reacties van de Raad van State op wetsvoorstellen waren de belangrijkste veroorzakers van de vertraging.60


    Beide verklaringen zijn problematisch. Uitgaande van de verklaring van Van Wersch is de belangrijkste vraag vooral waarom de wetten er uiteindelijk tóch gekomen zijn. Waarom zouden al die ministers en staatssecretarissen keer op keer de moeite hebben genomen om deze hoofdpijndossiers op te nemen en met nieuwe voorstellen te komen? En Van der Voet, die zich uitsluitend op de medezeggenschapswetgeving heeft gericht, besteedt nauwelijks aandacht aan de bredere context. Als het democratiseringsstreven al sinds de jaren zeventig een constante inspiratiebron vormde voor patiëntenrechten, waarom was het dan zo moeilijk om tot een aanvaardbaar compromis te komen? Hoe ingewikkeld de technische kwesties ook waren, zonder wettelijke regeling zou er van democratisering in de praktijk weinig terechtkomen.


    De verklaring voor de lange duur van de wetgeving en de volharding van de opeenvolgende bewindspersonen moet gezocht worden in de dubbelzinnige verhouding van politici in de jaren tachtig tot de maakbaarheid van de samenleving. Waren in de jaren zeventig de verwachtingen van overheidsingrijpen nog hooggespannen, nu was van dat optimisme weinig meer over. Het middel van wetgeving begon van oplossing tot probleem te worden, constateerde rechtssocioloog Kees Schuyt in 1982.61 Dit betekende echter niet dat politici massaal afstand namen van het streven naar democratisering en emancipatie van de patiënt. Integendeel: patiëntenbeleid werd juist in de jaren tachtig systematischer doordacht dan ooit tevoren. Bewindslieden als Van der Reijden hadden uitgesproken opvattingen over hoe de rechtspositie van patiënten eruit zou moeten zien, maar waren terughoudend met het gebruik van wet- en regelgeving als middelen om die rechtspositie tot stand te brengen. Emancipatie en participatie van patiënten moest zo veel mogelijk voortkomen uit de samenleving zelf. Ze moesten zichzelf organiseren, zelf opkomen voor hun positie en zelf met verzekeraars en zorgverleners tot afspraken komen. De overheid moest niet de illusie koesteren dat zij over de instrumenten beschikte om de samenleving op haar eigen manier vorm te geven. Het ontbrak niet aan visie of betrokkenheid, maar vooral aan bereidheid om als overheid sturend op te treden.


    De zorgzame samenleving


    De spanning tussen de bescheiden opstelling van de overheid en haar grote ambities voor de samenleving bleef een terugkerend politiek thema, zowel binnen als buiten het CDA. Zo ook in de invloedrijke studie Werkloosheid en de crisis in onze samenleving, een publicatie van een werkgroep onder leiding van Herman Wijffels. Het boek, dat het Wetenschappelijk Instituut voor het CDA in 1984 publiceerde, probeerde oplossingen aan te dragen voor de grote werkloosheid als gevolg van de economische crisis in Nederland. Volgens de samenstellers stond die crisis niet op zichzelf, maar hing zij samen met een culturele crisis: de ‘levensstijl van de samenleving’ was met het wegvallen van de zuilen drastisch veranderd, omdat er geen nieuwe eenheid voor in de plaats was gekomen. Toch was een zorgzame samenleving waarin burgers zelf verantwoordelijkheid zouden kunnen nemen, het enige levensvatbare alternatief: overheidsingrijpen was niet alleen te duur, maar ook een vorm van ‘solidariteit zonder hart’, terwijl verder ‘economiseren’ er alleen maar toe zou bijdragen dat ‘het evenwicht tussen professie en vrijwilligheid, tussen techniek en engagement’ nog verder verstoord raakte.62


    Wijffels en de zijnen verbeeldden de situatie als die van een verslaafde die van zijn verslaving moest worden afgeholpen, in dit geval niet van alcohol of drugs, maar van overheidssteun en professionele hulpverlening. Aangenaam zou dat niet worden, maar de samenleving ‘rest evenwel geen andere keus, wanneer wij werkelijk willen pogen om de op dood spoor geraakte ontwikkelingen in onze samenleving op nieuwe sporen te zetten. Het gaat erom een bedreigde menselijkheid en menswaardigheid in maatschappelijke ontwikkelingen weer kansen te geven.’63 De overheid kon weliswaar niet ‘de samenleving naar haar hand zetten’, maar wel door een ‘confrontatiepolitiek’ de voorwaarden scheppen die de verslaafde samenleving nodig had om weer ‘werkelijke verantwoordelijkheid’ te kunnen nemen.64


    Ook onder artsen vond het beroep op de eigen verantwoordelijkheid van burgers zijn weerklank. Dit bleek onder andere uit de groeiende kritiek op het recht op gezondheid zoals dat in 1946 was gedefinieerd door de Wereldgezondheidsorganisatie. In de jaren zeventig werd die definitie nog instemmend geciteerd door artsen – veelal in pleidooien om de medische zorg uit te breiden van gezondheid naar welzijn. Van die waardering bleef in de jaren tachtig weinig over. Arts-filosoof Henk ten Have omschreef de definitie in 1983 als een ‘utopische visie’, die ‘misleidend’ is als richtlijn voor overheidsbeleid. Het recht op gezondheid was net zo min te verwezenlijken als een recht op wijsheid of mooi weer.65 En de Nijmeegse hoogleraar sociale geneeskunde Toon Mertens waarschuwde in zijn afscheidsrede expliciet tegen de brede definitie van gezondheid die de WGO gaf: ‘Gezondheid is dan alles wat er op deze wereld maar te verlangen is. Degenen die deze definitie serieus nemen, zetten de deur voor een totale medicalisering van het leven wagenwijd open.’66


    Ook psychiater W.J. Schudel vond dat de WGO de gezondheidszorg ‘met haar onzinnige definitie van gezondheid’ bepaald geen dienst had bewezen. Het effect was dat artsen en met name psychiaters zich met tal van maatschappelijke en politieke zaken hadden beziggehouden vanuit de overtuiging dat dit tot hun professionele taken en mogelijkheden behoorde.67 Zelfs de secretaris van de Gehandicaptenraad, M.G.E. Welle Donker, was kritisch over de definitie van de WGO, die zij typeerde als ‘de jacht naar het ongrijpbare’.68 Gezondheidsjurist Henk Leenen was voorzichtiger, maar ook hij vond dat het recht op gezondheid begrensd moest worden. Tijdens het Nederlands Congres voor Openbare Gezond-heidsregeling van 1981 bekritiseerde hij de ‘allesomslingerende annexatiedrang van de welzijnsbenadering’. Volgens hem was het hoog tijd voor een bredere bezinning op de grenzen van gezondheidszorg.69


    Leenen werd op zijn wenken bediend: een jaar later was het congres geheel gewijd aan het thema ‘Grenzen van de gezondheidszorg’. Volgens de Rotterdamse hoogleraar celbiologie Hans Galjaard, een van de sprekers, was het centrale probleem dat de samenleving niet langer bereid was om leed, risico’s of zelfs maar ‘de kleinste pijntjes’ te aanvaarden – en aan die opgeschroefde standaarden kon de gezondheidszorg alleen al financieel gezien niet tegemoetkomen. Tenzij abortus en euthanasie ingezet werden als middelen om kosten en pijn te bestrijden, was er volgens Galjaard maar één oplossing: een ‘kleinschaliger samenleving’ waarin vrienden, buren en familie elkaar weer gewoon helpen en waarin ruimte is voor ziekte en handicap.70


    Zo was een nieuwe trend gezet: het streven naar ieders recht op welzijn was te duur, te utopisch, maakte burgers te passief. Verantwoordelijkheid en gemeenschapszin leken opnieuw de sleutel te bieden tot een betere wereld. Dit betekende echter niet dat iedereen even gelukkig was met deze verschuiving. René Toussaint bijvoorbeeld, PvdA-woordvoer- der voor Volksgezondheid in de Tweede Kamer en spreker op het congres over de grenzen van de gezondheidszorg, vond niet dat rechten of overheidsingrijpen het probleem vormden. De enorme kostenstijging was een gevolg van de verzuilde laisser faire-politiek. Niet de zorgzame samenleving, maar de overheid moest eindelijk eens de kans krijgen om de grenzen van de zorg te bepalen en te bewaken. Het uiteindelijke doel van dat overheidsbeleid was volgens Toussaint ‘de emancipatie van de burgers tot bewuste consumenten van de gezondheidszorg’, zodat zij als onafhankelijke individuen in staat zouden zijn om hun gebruik van de voorzieningen matig te houden.71


    Een vergelijkbare mening was sociaal-geneeskundige P.J. van der Maas toegedaan: hij beklaagde zich erover dat de overheid, in plaats van krachtig beleid te maken, een ‘nieuwe mythe’ in het leven riep door prioriteit te geven aan zelfhulp en mantelzorg, vanuit de overtuiging dat dit tot een ‘volmaakte toestand van onderlinge solidariteit’ zou leiden. In plaats daarvan zou in de zorgverlening de klok vijftig jaar worden teruggezet. Wellicht was dat door de noodzaak tot bezuinigen onvermijdelijk geworden. ‘Maar daar hoort geen gejuich en geen vrome praat bij. Het is treurig, en laten we hopen dat het [bezuinigen] niet lang hoeft te duren.’72 Zo vormde de zorgzame samenleving het middelpunt van verhitte ideologische strijd, waarbij zowel voor- als tegenstanders elkaar ideologische luchtfietserij verweten.


    In 1983 borduurde de Harmonisatieraad Welzijnsbeleid, een door het kabinet-Den Uyl in 1977 ingesteld adviesorgaan dat de samenhang in het welzijnsbeleid moest bewaken, voort op het congresthema met het rapport Grenzen van de gezondheidszorg. De raad hield zich op de vlakte over de merites van de zorgzame samenleving en gaf de regering een aantal adviezen om verdere expansie in de gezondheidszorg tegen te gaan, vooral op het gebied van kosten en medische consumptie. Het rapport hield inhoudelijk gezien het midden tussen overheidsingrijpen en de eigen verantwoordelijkheid van burgers. In alle voorgestelde maatregelen was deze eigen verantwoordelijkheid het uitgangspunt, maar daarbij hoorde dan wel een nieuw financieringsstelsel dat ‘de eigen verantwoordelijkheid van burgers [diende] te honoreren, hun keuzemoge lijkheden te vergroten, de overheersende rol van het aanbod terug te dringen, bij te dragen aan de emancipatie van andere vormen van zorg dan medische zorg en barrières op te werpen tegen verdergaande medicalisering’.73 De financiële middelen mochten dan begrensd zijn, vooralsnog gold dat niet voor de verwachtingen die organen als de Harmonisatieraad van overheidsbeleid hadden.


    Een bescheiden overheid in combinatie met een verantwoordelijke, zorgzame samenleving was voor velen een inspirerend perspectief, dat zich in de gezondheidszorg ook praktisch liet vertalen tot noties als zelfhulp en mantelzorg. In de zorgzame samenleving kwamen de zelfontplooiingsidealen en de hernieuwde nadruk op eigen verantwoordelijkheid samen.


    Tegenstanders had die zorgzame samenleving zeker ook: vooral haar emanciperend effect werd betwist. Op een kleine groep van conservatieve critici als Gert Schutte (GPV) na, die het achterliggende zelfbeschikkingsideaal van de zorgzame samenleving zelf al te geëmancipeerd vond, spitste de discussie zich toe op de vraag wélke emancipatiestrijd precies moest worden bevorderd. Voorstanders zagen de zorgzame samenleving als een bevrijding van een teveel aan professionele zorg en verstikkende staatsbemoeienis, en verwachtten dat zelfhulp en mantelzorg zouden bijdragen aan meer mondigheid. Tegenstanders als Toussaint en Van der Maas zagen in de zorgzame samenleving juist een poging om geëmancipeerde burgers terug te dwingen tot het soort van gemeenschapszin waaruit ze zich juist hadden bevrijd, en achtten overheidsingrijpen noodzakelijk om de mondigheid van patiënten te vergroten.


    In de loop van de jaren tachtig leek de discussie tussen voor- en tegenstanders volledig vast te lopen, omdat beide partijen zich hadden ingegraven in hun posities. Volgens de Amsterdamse sociaal-geneeskundige J.P. Kuiper viel het debat het best te typeren met het neologisme ‘dyskussie’, een samentrekking van ‘dysfunctioneren’ en ‘discussie’. Het gebrek aan bereidheid om open te staan voor elkaars emancipatoire bedoelingen vond Kuiper een gevaarlijke vorm van tijdverspilling: ‘dyskussies dienen om de tijd tussen nu en de onvoorspelbare en onbeïnvloedbare toekomst op een zo aangenaam mogelijke manier te vullen. Na ons kome de zondvloed.’74 De indruk van improductiviteit werd versterkt omdat de zorgzame samenleving weliswaar een richtinggevend ideaal was voor met name het CDA, maar tot dan toe nauwelijks vertaald werd in concreet beleid.


    Dit gold niet voor de minister van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur Elco Brinkman (CDA), die de zorgzame samenleving omarmde als zijn centrale beleidsagenda. Zij was een leidend concept voor de hervorming van het welzijnsbeleid die hij voorstelde. Daarbij maakte hij dankbaar gebruik van het rapport Herwaardering van Welzijnsbeleid (1982), waarin de Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid de overheid aanraadde om burgers zelf meer verantwoordelijk te maken voor hun eigen welzijn en dat van hun omgeving.75 In de Begrotingstoelichting voor het Interdepartementaal Welzijnsbeleid van 1984 stelde Brinkman onomwonden: ‘De opvattingen en prioriteiten van de regering met betrekking tot het welzijnsbeleid vinden hun vertrekpunt in […] de overgang van een verzorgingsstaat die onbetaalbaar en drukkend dreigt te worden naar een zorgzame samenleving waarin mensen voor elkaar opkomen.’76


    De minister ontkwam overigens niet aan het probleem dat voortvarend overheidsbeleid zich principieel moeizaam verhoudt tot het ideaal van de zorgzame samenleving. Hoewel in de begroting het belang van mantelzorg, zelfhulp en vrijwilligerswerk werd onderstreept, gaf Brinkman wel toe dat op die terreinen ‘het voorgestelde beleid aan beperkingen onderhevig is’ omdat de inspanningen van de overheid hooguit voorwaardenscheppend van aard konden zijn. De enige meer concrete maatregel uit de Begrotingstoelichting, het afremmen van opnames in ziekenhuizen of zorginstellingen door eerstelijnszorg en poliklinische behandeling te stimuleren, stond ook al opgenomen in de Structuurnota Gezondheidszorg van 1974.


    Ook de klassieke confessionele oplossing van subsidiëring van particuliere organisaties schoot volgens Brinkman tekort: ‘Overheidssubsidie mag nooit een aflaat worden voor onvoldoende onderlinge zorgzaamheid.’77 Brinkman zocht de politieke vertaling van de zorgzame samenleving vooral in een andere houding van de overheid tegenover de maatschappij. In de nota Zorg voor ouderen (1985) stelde hij af te willen van het huidige ‘overheersende karakter’ van de overheid en te streven naar ‘een overheid die de helpende hand uitreikt daar waar dat nodig is’. De overheid moest vooral nog opkomen voor diegenen die zichzelf niet konden beschermen.78


    In aanloop naar de Tweede Kamerverkiezingen van 1986 hield Brinkman overal in het land voordrachten over de zorgzame samenleving. Ook in de Tweede Kamer gaf hij meer dan eens zijn bespiegelingen over de zorgzame samenleving ten beste, zoals bij de bespreking van de Welzijnswet. Hij betwijfelde de maakbaarheid van de samenleving en vond dat de overheid soberheid moest betrachten, niet alleen in haar uitgaven, ‘maar minstens zozeer in de betrekkelijkheid van haar aspiraties om de maatschappij naar haar hand te zetten’. Pogingen om dat wel te doen zouden er volgens Brinkman alleen maar toe leiden dat die samenleving steeds anoniemer werd, want, zo voegde hij eraan toe: ‘het hart van de zorg is toch, dat die tussen twee mensen gebeurt, niet tussen systemen en dus niet in procedures’.79


    De oppositie was minder gelukkig met de bevlogen bewindsman. Flip Buurmeijer (PvdA) schamperde: ‘De minister vond het nu blijkbaar nodig, de entourage van deze vergaderzaal te gebruiken voor zijn kruistocht tegen de verzorgingsmaatschappij. De minister zal zich echter wel gerealiseerd hebben dat, anders dan in de zaaltjes in het land, zijn verhaal hier niet onweersproken kan blijven’. Hij wees erop dat Brinkmans kritiek op de maakbaarheid op gespannen voet stond met diens eigen ‘pseudoideologie’ van de zorgzame samenleving.80 Buurmeijers collega Peter Lankhorst van de progressieve, christelijk geïnspireerde Politieke Partij Radikalen (PPR) typeerde de discussie als ‘een soort algemene beschouwingen over de samenleving en de rol van de overheid’, een observatie waarbij ook andere Kamerleden zich aansloten.


    De spraakverwarring rond solidariteit


    Brinkmans inzet voor de zorgzame samenleving leidde in de tweede helft van de jaren tachtig tot een heropleving van het debat, dat zich meer en meer toespitste op maatschappelijke solidariteit. Over wat die solidariteit precies inhield bestonden grote meningsverschillen. Buurmeijer had in de discussie over de Welzijnswet gesteld dat Brinkman juist dit ‘centrale element van de verzorgingsstaat’ niet wist te organiseren en daarom uitweek naar ‘burenhulp, familiezorg en wat dies meer zij’.81 Voor de CDA-bewindsman en de zijnen kon een anonieme overheid echter nooit werkelijke solidariteit bieden en was het juist de zorgzame samenleving die de maatschappelijke solidariteit nieuw leven moest inblazen.


    De discussie over solidariteit en de verzorgingsstaat beperkte zich niet tot het beleid van het ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur. Het thema kwam uitgebreid aan bod op tv, in kranten en in tijdschriften. Zo publiceerde het dagblad Trouw een serie columns over solidariteit, die later werden gebundeld in het boekje Solidair? Kom nou! (1986)82. De bijdragen van bekende namen als filosoof Hans Achterhuis, rabbijn Soetendorp en Liesbeth den Uyl-van Vessem liepen ver uiteen: voor sommigen ging solidariteit primair om een streven naar internationale gelijkheid, voor anderen over steunbetuigingen aan de oppositie tegen het communistische bewind in Polen, of om christelijke naastenliefde. Het vARA-televisieprogramma De achterkant van het gelijk wijdde een uitzending aan ‘de solidariteit’, waarin Marcel van Dam zijn gasten het vuur na aan de schenen legde door hun te vragen welk deel van hun salaris ze zouden willen afstaan om collega’s aan het werk te houden.


    Ook de kerken voelden verwantschap: het bisdom Haarlem ontwikkelde zelfs het bijbelstudieprogramma Geloof jij in solidariteit?, waarin de crisis in de verzorgingsstaat besproken werd aan de hand van het Marcus-evangelie.83 Uiteenlopende groepen wilden kennelijk de eigen maatschappelijke inzet, politieke betrokkenheid of religieuze overtuiging graag associëren met solidariteit. Politicoloog Bart Tromp kwam in 1985 met een kritische analyse van de opkomst en populariteit van solidariteit als maatschappelijke waarde. Volgens hem was solidariteit een ‘politieke pasmunt’ geworden, ‘waarmee voornamelijk de zedelijke pretenties van politici verzilverd kunnen worden’.84


    Tilburgse sociologen besteedden een vijfjarig onderzoeksprogramma aan het thema ‘Solidariteit in de verzorgingsstaat’. In 1989 bundelden zij hun bevindingen in het boek Solidariteit en tanende zorg, waarin de auteurs zich kritisch betoonden over de zorgzame samenleving. Volgens redacteur van de bundel Herman Coenen was het primair een ‘alibi voor de aflatende zorg van de overheden voor het wel en wee van de burgers’. Gelet op de maatschappelijke problemen in onder meer de gezondheidszorg, onderwijs en bejaardenzorg vond hij dat er beter over een ‘zorgwekkende samenleving’ gesproken kon worden.85


    Politicologen aan de Vrije Universiteit organiseerden in 1987 een workshop over de zorgzame samenleving, met solidariteit als een van de centrale thema’s. In een bundeling van de bijdragen stelden de auteurs in het voorwoord dat de verzorgingsstaat tot stand was gekomen om ‘onderlinge solidariteit die men in de samenleving niet meer kon of wilde opbrengen’ op te vangen.86 Politicoloog Jan van Putten verbond er in zijn bijdrage de conclusie aan dat in de huidige maatschappelijke omstandigheden het ideaal van de zorgzame samenleving niet realistisch was. De verzorgingsstaat was al ontstaan om het tekort aan maatschappelijke solidariteit op te vangen, en door processen van individualisering en consumentisme zou dat tekort alleen maar verder groeien.87


    Ook socioloog Paul Schnabel uitte zich kritisch over het soort van solidariteit dat in de zorgzame samenleving van burgers werd verwacht. Als de verzorgingsstaat zich baseerde op ‘gegeneraliseerde solidariteit’ – door het Wetenschappelijk Instituut voor het CDA samengevat als ‘solidariteit met veel geld, maar zonder hart’88 –, dan viel het soort maatschappelijke inzet dat het ideaal van de zorgzame samenleving van burgers vroeg het best te typeren als ‘afgedwongen solidariteit’.89 Echt af te dwingen was die solidariteit volgens Schnabel echter niet, met als gevolg dat zieken weer afhankelijker zouden worden van toeval, met grotere ongelijkheid en onzekerheid tot gevolg, iets wat de verzorgingsstaat juist probeerde op te heffen. Hij stelde: ‘wanneer dat uit kostenoverwegingen niet meer kan worden volgehouden, is dat een treurige situatie, die niet mooier zou moeten worden voorgesteld dan zij is’.90


    De Harmonisatieraad Welzijnsbeleid kwam in 1986 tot vergelijkbare conclusies, zij het voorzichtiger geformuleerd. Omdat de overheid een zorgzamer samenleving niet kon afdwingen, restte slechts ‘de hoop […] dat de overheid zodanig kan interveniëren in de bestaande arrangementen en in het bestaande maatschappelijke en culturele klimaat, dat de mensen meer zorgzaam en zelfredzaam zullen worden. De hoop is ook, […] dat de nu aan geformaliseerde structuren gekoppelde solidariteit omgebogen wordt naar een gemengde uiting van solidariteit in formele en informele arrangementen. Men kan zich afvragen of een dergelijk scenario geschikt is voor gebruik in een periode van economische herbezinning.’91 Alle voorzichtigheid ten spijt liet het zich raden welk antwoord de Harmonisatieraad op deze vraag zou geven: ‘de economische omstandigheden vragen in de ogen van de twee kabinetten-Lubbers om zodanige ingrepen in de collectieve lasten […] dat het klimaat onvriendelijk is voor een zorgzame samenleving’.92


    KNMG-voorzitter W.H. Cense zag minder beren op de weg. Volgens hem was het tijd voor een herwaardering van de rol van het particulier initiatief, dat – gestoeld op een ‘hechte sociale betrokkenheid’ – de perfecte verbeelding vormde van ‘het solidariteitsbeginsel’.93 Zijn stellingname in het debat was bedoeld als een open sollicitatiebrief om in Den Haag mee te praten over de toekomst van de gezondheidszorg. Een belangrijk beleidsrapport van een commissie onder leiding van Philipstopman Wisse Dekker stond op het punt te verschijnen. Onder medici was een koortsachtige spanning ontstaan die Cense typeerde als het ‘pre-Dekker syndroom’: ‘de commissie-Dekker wikt en weegt en gelaten wach ten thans alle betrokkenen in de gezondheidszorg af welk (on)heil er binnenkort over hen wordt uitgestort. Onderwijl gonst het van de geruchten en wat er al is uitgelekt, stelt niet gerust.’94


    Het aanstaande rapport van de commissie-Dekker, dat moest dienen om op korte termijn een forse bezuiniging te realiseren, werd door velen inderdaad gezien als het einde van de vrijblijvendheid in de discussies over de toekomst van de gezondheidszorg. Minister Brinkman sprak weliswaar graag over solidariteit en de zorgzame samenleving als inspiratiebron voor zijn beleid, tot grote wijzigingen in de bestaande wetgeving was hij ondanks al die inspiratie nog niet gekomen. Tegenstanders van zijn beleid hadden veelal een andere visie op solidariteit en zagen de zorgzame samenleving als een magere verpakking van kille bezuinigingsmaatregelen.


    Bereidheid tot verandering na de commissie-Dekker


    De Commissie Structuur en Financiering Gezondheidszorg, zoals de commissie onder leiding van Wisse Dekker officieel heette, was al aangekondigd in het regeerakkoord van het kabinet-Lubbers II (1986). De bedoeling was dat de commissie met uitvoerbare suggesties zou komen om de uitgaven van gezondheidszorg in de komende jaren met 1,2 miljard gulden terug te dringen. Deze forse taak moest ook nog eens in hoog tempo worden uitgevoerd. Tijdens zijn installatierede op 25 augustus 1986 onderstreepte minister Brinkman het belang van een snel, breed gedragen rapport: de ervaring had hem geleerd dat dit soort adviescommissies maar al te makkelijk een ‘vertragingsfactor’ konden worden in de besluitvorming. Hij stelde de commissieleden de commissie-Festen ten voorbeeld, die erin was geslaagd om binnen een maand met haar advies te komen, volgens Brinkman een goed voorbeeld van ‘no nonsense avant la lettre’.95 Om tot snelle en innovatieve beraadslagingen te komen, had hij de hulp ingeroepen van Dekker als ervaren manager uit het bedrijfsleven.96


    Ook de verdere samenstelling van de commissie week af van de gebruikelijke adviesstructuur in de gezondheidszorg. In de zevenkoppige commissie zaten geen vertegenwoordigers van de KNMG, de zorgverzekeraars of de kruisverenigingen. De commissie telde twee economen en twee juristen, onder wie hoogleraar sociale geneeskunde en gezondheidsrecht Henk Leenen. Slechts één van de zeven leden was arts: Arend Jan Dunning. Deze Amsterdamse cardioloog genoot nationale bekendheid sinds de publicatie van zijn boek Broeder Ezel. Over het onvermogen in de moderne geneeskunde, waarin hij zijn collega’s en het brede publiek wees op de noodzaak om te breken met het vooruitgangsgeloof dat meer geneeskunde altijd beter is en hen opriep ‘het bloedvergieten tot een noodzakelijk minimum te beperken’.97 Na verschijning van het boek in 1981 was Dunning een graag geziene gast op radio en televisie. Hoewel er zeker artsen waren die zijn visie deelden, had hij niet het profiel om als een typische vertegenwoordiger van de artsenstand te kunnen gelden.


    De commissie-Dekker slaagde er net niet in om binnen de afgesproken zes maanden rapport uit te brengen. Na in totaal veertien vergaderingen verscheen in het voorjaar van 1987 het rapport Bereidheid tot verandering. Het opende met de constatering dat het streven naar recht op gezondheidszorg in de naoorlogse periode tot een grote groei had geleid in overheidsuitgaven aan gezondheidsvoorzieningen. Het ontbrak de overheid echter aan instrumenten om de uitgaven te beheersen of te sturen, laat staan dat ze de mogelijkheid had om de gezondheidszorg te structureren. Pogingen daartoe waren mislukt en hadden duidelijk gemaakt dat meer overheidsbemoeienis de problemen eerder verergerde dan oploste: ‘De geringe wendbaarheid [van de overheid] en de groei van de bureaucratie beperken de eigen verantwoordelijkheid en bevorderen een ongelijke verdeling van lasten in een besluitvormingsproces waarop de samenleving als geheel, maar ook het individu nauwelijks invloed heeft.’98


    Tot zo ver deelde het rapport Brinkmans analyse dat de verzorgingsstaat onbetaalbaar werd en tot grotere afhankelijkheid van burgers had geleid. Ook de centrale leus van het rapport, ‘zorg op maat’, leek prima te passen in de visie van de minister. Waar Brinkman echter de oplossing zag in de zorgzame samenleving, noemde de commissie-Dekker deregulering en marktwerking de belangrijkste instrumenten die de overheid had om toegankelijkheid en kwaliteit te waarborgen en de kosten beheersbaar te maken. Gezondheidszorg moest een kwestie worden van vraag en aanbod: dat zou zowel zorgverleners als patiënten bewust maken van de kosten van zorg en van hun eigen verantwoordelijkheid.


    De nadruk die het rapport legde op marktwerking, betekende geen totale breuk met de zorgzame samenleving, maar zorgde wel voor een kanteling van het perspectief. Dit blijkt bijvoorbeeld uit het pleidooi voor een ‘substitutiebeleid’. De commissie had als opdracht meegekregen om aandacht te besteden aan ‘de mogelijke verschuiving van intramurale naar extramurale zorg’, wat goed paste in Brinkmans visie dat de meest afstandelijke en gespecialiseerde vorm van zorg zo laat mogelijk verstrekt diende te worden in de keten van zelfzorg, mantelzorg en professionele zorg. In Bereidheid tot verandering werd die verschuiving aangeduid als substitutiebeleid en lag het accent op kostenbesparing door efficiency. Ziektekostenverzekeraars konden de voordelige keuze stimuleren door een breed aanbod en met behulp van instrumenten als de eigen bij drage.99


    Daarvoor was volgens het rapport echter wel een hervorming van het verzekeringsstelsel nodig. De commissie wilde de schotten tussen de verschillende verzekeringsvormen opheffen: het onderscheid tussen ziekenfonds en particuliere verzekeringen en tussen ziektekostenverzekeringen en AWBZ maakte het aanbod onoverzichtelijk en belemmerde de mogelijkheden tot substitutie. Daarom moest er één verplichte basisverzekering komen voor alle Nederlanders, met daarbovenop een vrij te verzekeren deel waarin zaken als geneesmiddelen en tandheelkundige zorg zouden zijn opgenomen. De verzekeringen moesten geheel in handen komen van de zorgverzekeraars, terwijl de overheid de omvang en de prijs van het basispakket zou gaan vaststellen.


    Het kabinet-Lubbers II reageerde bij monde van staatssecretaris Dees aanvankelijk voorzichtig op de voorstellen van de commissie. Het kabinet onderschreef de invoering van een eigen risico en andere financiële ‘krenten in de pap’, maar zag minder heil in de invoering van een verplichte basisverzekering. Als belangrijkste argument bracht Dees in dat de basisverzekering een negatief effect zou hebben op de koopkracht van de laagste inkomensgroepen. Dit was gebleken uit de berekeningen die het ministerie en het Centraal Planbureau hadden gemaakt.100


    Dees wilde een alternatief model onderzoeken waarin het onderscheid tussen ziekenfonds en particuliere verzekeringen gehandhaafd bleef, maar die suggestie leidde tot een storm van kritiek. Het rapport had al benadrukt dat de voorstellen integraal dienden te worden overgenomen om werkelijk tot de gewenste effecten te komen. Commissievoorzitter Dekker en diverse oppositiepartijen verweten het kabinet nu dat het erop uit was om op korte termijn bezuinigingen in te boeken zonder zich te bekommeren om een visie op de langere termijn. Toen het voorlopige regeringsstandpunt in de Tweede Kamer besproken werd, tuimelden woordvoerders van zowel de oppositiepartijen als de coalitiepartijen CDA en VVD over elkaar heen om Dees te wijzen op het belang van de invoering van een basisverzekering. De linkse oppositie zag alsnog de contouren van een volksverzekering opdoemen, terwijl beide regeringspartijen toekomst zagen in een zuinige basisverzekering die burgers dan naar eigen verantwoordelijkheid konden uitbreiden.101


    Staatssecretaris Dees kwam met twee herzieningen van het regeringsstandpunt – inmiddels bekend als de Dekker-brieven – en ten slotte in maart 1988 met de nota Verandering verzekerd. Zij bevatte een uitgewerkt plan voor de stapsgewijze invoering van de voorstellen uit Bereidheid tot verandering, met slechts enkele kleine bijstellingen. Het voortschrijdend inzicht van het kabinet had al met al bijna een jaar in beslag genomen. Toen het kabinet-Lubbers II in 1989 viel, waren slechts enkele eerste stappen gezet.


    Dees werd in het kabinet-Lubbers III opgevolgd door PvdA-staatssecretaris Hans Simons. De nieuwe staatssecretaris had weliswaar geen grote bezwaren tegen de plannen van Dekker, maar stelde ze wel bij in het voordeel van de lagere inkomens. Zo kwam hij met het voorstel om de verhouding tussen de nominale (voor iedereen gelijke) en de inkomensafhankelijke premie te verschuiven van respectievelijk 25 en 75 procent naar 15 en 85 procent. Werkgeversorganisaties zagen niets in die nieuwe voorstellen en trachtten het plan te torpederen. Artsen en andere betrokken partijen die moeite hadden met de grotere rol die zorgverzekeraars zouden krijgen in het nieuwe stelsel, zagen vervolgens hun kans schoon en sloten zich aan bij het verzet tegen het plan van Simons.


    De voorstellen van de commissie-Dekker vormden de eerste aanzet tot een lange discussie over nut en noodzaak van de invoering van een ander verzekeringsstelsel – en daarmee over gecontroleerde marktwerking in de gezondheidszorg. Politiek gezien was de optie van liberalisering niet een heel nieuw thema, maar in de gezondheidszorg en onder artsen was het dat wel. Kort voordat Bereidheid tot verandering verscheen, was opschudding ontstaan over de ‘Boerema-klinieken’, een initiatief van de Nijmeegse uroloog Hans Boerema. De privéklinieken moesten een soort diagnostische centra vormen, met de specialistische kennis van een ziekenhuis maar de laagdrempeligheid van eerstelijnszorg.


    Anton Dreesmann, president-directeur van het Vendex-concern, zag wel wat in de plannen van Boerema en besloot in de onderneming te investeren. In 1986 opende de eerste vestiging haar deuren in Nijmegen. Vroeg in 1987 kwam daar een Haags filiaal bij – de eerste van nog vijftien andere beoogde vestigingen – terwijl vrijwel gelijktijdig duidelijk werd dat het College voor Ziekenhuisvoorzieningen, dat namens de overheid de ziekenhuisbouw en -sanering bewaakte, een negatief advies had uitgebracht over de wenselijkheid om dergelijke klinieken een vergunning te verlenen. Op 16 februari besteedde het NOS-journaal aandacht aan het onderwerp; kort daarna vroeg de Tweede Kamer om een schriftelijke reactie van staatssecretaris Dees.


    De VVD-bewindsman hield aanvankelijk de boot af, omdat hij wilde wachten op het rapport van de commissie-Dekker. Met die reactie legde Dees echter wel een directe koppeling tussen de plannen van Dekker en het Vendex-experiment, wat tot ophef in de medische wereld leidde. De Medisch Diagnostisch Adviescentra (MDAC’s), zoals de Boerema-klinieken officieel heetten, konden rekenen op een welwillende ontvangst in kranten en tijdschriften, tot grote ergernis van ziekenhuisdirecteuren uit Nijmegen en Den Haag. Directeur Maarten Verstegen van het Nijmeegse Canisius-Wilhelminaziekenhuis bijvoorbeeld stoorde zich eraan dat de pers massaal leek te geloven in een efficiëntere organisatie door marktwerking, met als gevolg lagere kosten, meer klantgerichtheid en betere service. Wat hem nog het meest stak, was dat de kritische houding van de ziekenhuisdirecteuren in kranten en tijdschriften werd afgedaan als welbegrepen eigenbelang en als een poging om de ‘gevestigde structuren’ te handhaven.102


    Verstegen betoogde dat zakelijk denken ook de huidige ziekenhuizen niet vreemd was, maar waarschuwde dat het winstoogmerk een slecht uitgangspunt was voor de gezondheidszorg. Bij for-profit instellingen was immers niet een optimale gezondheidszorg, maar winst maken de primaire doelstelling. Dit zou een breuk betekenen met het solidariteitsbeginsel in de gezondheidszorg, omdat financiële draagkracht dan het leidende principe zou zijn achter de beslissing om al dan niet zorg te verlenen: ‘In Nederland bestaat een gezondheidszorgsysteem dat voor iedereen toegankelijk is: voor mensen met een grote beurs en voor mensen met een kleine beurs. Dat is een goede zaak en dat moeten we zo houden.’103 Overigens was het voor Verstegen nog maar de vraag of initiatieven als dat van Boerema en Dreesman daadwerkelijk zouden bijdragen tot kostenverlaging: als dat zo was, zou het dan niet voor de hand liggen dat de uitgaven aan gezondheidszorg in de vs lager zouden zijn dan in Nederland?


    Natuurlijk was Verstegen in deze kwestie niet slechts de vertolker van principiële zorgen om de toegankelijkheid tot gezondheidszorg. Zijn positie als ziekenhuisdirecteur alleen al maakte hem niet tot de meest belangeloze stem in de discussie. Dat neemt echter niet weg dat veel elementen van Verstegens uitgebreide argumentatie terugkwamen in discussies onder artsen over de Boerema-klinieken en later ook over het Dekker-rapport. Zo merkte MC-redacteur J.C. van Es op dat het Amerikaanse model bepaald niet tot een efficiëntere of goedkopere gezondheidszorg had geleid, en waarschuwde collega-redacteur Evert Ketting van het Tijdschrift voor Sociale Gezondheidszorg – sinds 1983 de nieuwe naam van het Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde – ervoor dat ‘de aanbieder van zorg nooit en te nimmer een direct financieel belang zou mogen krijgen bij de ongezondheid van de klant’.104 In dat scenario zouden Nederlandse artsen net als hun Amerikaanse collega’s met gepaste achterdocht moeten worden benaderd, omdat de arts ‘op zijn best belang heeft bij jouw ziek-zijn en op zijn slechtst zich ten koste van jouw gezondheid verrijkt’.105


    De argumenten van verklaarde tegenstanders van de Boerema-klinieken als Verstegen en Ketting riepen ook tegengeluiden op. Sociaalgeneeskundige Evert Schouten bijvoorbeeld betoogde dat concurrentie tussen ziekenhuizen kon leiden tot scherpere prijzen voor behandeling en een verbetering van gastvrijheid en wachttijden. Hij was tegenstander van ‘een algemene mobilisatie van sociaal gezondheidkundig Nederland in een poging de Boerema’s en Dreesmannen af te weren’, waartoe eerder Evert Ketting had opgeroepen. Een meer commerciële benadering waarin patiënt en arts een ‘behandelingcontract’ met elkaar aangaan, zou de mondigheid van ‘cliënten in de gezondheidszorg’ vooral bevorderen.106


    Ook de Arnhemse plastisch chirurg A. Molenaar zag wel wat in de komst van de Boerema-klinieken, zij het op andere gronden. Volgens hem zou het goed zijn als de verstarde, gebureaucratiseerde ziekenhuiswereld in beweging werd gezet:


    
      Al jaren lang beklaag ik mij bij de directie van ‘mijn’ ziekenhuis over de slechte service aan de patiënt, het gebrek aan privacy en de vaak onheuse bejegening van de patiënt door bepaalde personeelsleden. Ik krijg dan het stereotiepe antwoord, dat ook door de heer Verstegen wordt gegeven: ‘Wij zullen pogen verbeteringen te realiseren’. De alternatieve voorstellen van de heer Verstegen zullen dan ook verzanden in eindeloze nota’s, rapporten, besprekingen en andere tijdverslindende obstructies. En mochten de plan nen dan toch gestalte krijgen, dan zal het te laat zijn. Sanctionering door instanties als overheid, ziekenfondsen en ziekenhuisdirecties is eerder een kwestie van decennia dan van jaren, laat staan maanden.107

    


    Zo verdeelde de kwestie van de Boerema-klinieken de medische wereld in twee kampen. Gevestigde figuren als Verstegen uitten principiële bezwaren tegen de ‘commercialisering’ van de gezondheidszorg, terwijl critici van de gevestigde orde in dit initiatief een mogelijkheid zagen om eindelijk ernst te maken met de emancipatie van patiënten en te ontsnappen aan starheid en inefficiency. Met het experiment zou het slecht aflopen: staatssecretaris Dees besloot de MDAC’s geen vergunning te verlenen. Boerema en de zijnen spanden vervolgens een proces aan tegen de staat, dat zij in 1990 uiteindelijk ook wonnen – te laat, want een faillissement bleek niet meer te voorkomen.


    De artsen bleven ook in de discussie over het rapport-Dekker verdeeld in principiële tegenstanders en vaak al even principiële voorstanders. Geen van beide kampen wees de voorstellen uit Bereidheid tot verandering op voorhand af: voor de tegenstanders gingen ze te ver, voor de pleitbezorgers van vernieuwing gingen ze nog niet ver genoeg. Wederom behoorden de tegenstanders veelal tot de gevestigde orde: de KNMG bijvoorbeeld toonde zich weinig enthousiast over concurrentie tussen zorgverleners. Die was weliswaar ‘niet bij voorbaat verwerpelijk’, maar moest dan wel aan een hele serie randvoorwaarden gebonden zijn.108 Tijdens een Algemene Ledenvergadering verwoordde een arts het binnen de KNMG breed gedragen gevoel ‘dat het rapport is geschreven vanuit een sfeer van geld, technologie en ingewikkelde wetgeving en dat het de barmhartigheid van de geneeskunde niet weergeeft’.109 De KNMG herhaalde haar oproep aan de regering om de artsenorganisatie bij haar besluitvorming te betrekken.


    MC-redacteur J.C. van Es was eveneens een verklaard tegenstander van marktwerking in de gezondheidszorg. Volgens hem was ‘het hoge doel van de zorg […] niet compatibel met de markt. Gezondheid is geen handelswaar, een medicus geen handelaar.’110 Ironisch genoeg was het diezelfde Van Es die er in een redactioneel commentaar enkele weken later op wees dat breed gedragen veranderingen als deregulering, in de praktijk vaak moeilijk te realiseren waren omdat ze uiteindelijk door de gevestigde orde geblokkeerd werden: ‘De doodlopende weg van de over regulering, die steeds weer om nieuwe regulering vraagt, wordt in steeds breder kring verworpen. Er zijn echter wel gevestigde belangen ontstaan die een radicale verandering een stok tussen de benen kunnen steken.’111


    Meer rechtstreekse tegenstand tegen het Dekker-rapport kwam er ook, zoals van het Landelijk Patiënten/Consumenten Platform. Volgens het LP/CP was de commissie-Dekker ‘de vleesgeworden onmacht van overheid, parlement en regering’; het parlement moest de besluitvorming niet uitbesteden, maar zelf komen met een ‘gezond stelsel, waarbij de patiënt/ consument weer helemaal centraal komt te staan’.112 Het Comité Vrouwen Blijven Eisen, een initiatief van verschillende vrouwenorganisaties en vrouwennetwerken binnen de vakbonden, politieke partijen en de gezondheidszorg, liep te hoop tegen de aantasting van het recht op de pil en abortus, die niet in de basisverzekering zouden worden opgenomen.


    Huisarts en SP’er van het eerste uur Henk van Gerven moest al helemaal niets hebben van de privatisering die Dekker voorstelde. Hij maakte in een ingezonden stuk in Medisch Contact een vergelijking tussen de Amerikaanse en de Canadese gezondheidszorg, waarin Canada model stond voor ‘gesocialiseerde’ gezondheidszorg, en de vs voor een geprivatiseerd stelsel. Waar in Canada de kosten van gezondheidszorg gestabiliseerd waren rond 8 procent van het Bruto Nationaal Product, waren de kosten in Amerika de laatste jaren gestegen tot boven de 10 procent. Artsen verdienden er weliswaar fors hogere salarissen, maar, vroeg Van Gerven zich af, ‘gaat het ze om de centen, of om de patiënten?’113


    De nieuwe bedrijfsmatige blik op de organisatie van gezondheidszorg had echter ook invloedrijke voorstanders. Dat waren in de eerste plaats de ondernemers. De Boerema-klinieken konden ondanks de overwinning in de rechtszaal het hoofd niet boven water houden, maar de in 1988 geopende privékliniek voor plastische chirurgie Valkenhorst in Valkenburg haalde het wel.114 In een themanummer van Medisch Contact over privéklinieken uit 1992 schreef Valkenhorst-oprichter Evert Boekhoff dat zulke klinieken voorzagen in de behoefte van patiënten naar een meer persoonlijke behandeling en kortere wachttijden. De bedrijfsmatige benadering zou een einde maken aan ‘het vastgeroeste bureaucratische systeem’ waarmee de ‘meest gereguleerde bedrijfstak’ van Nederland te kampen had. Een betere afstemming van vraag en aanbod zou volgens Boekhoff een ‘veel hogere efficiëntie in de gezondheidszorg’ teweegbrengen.115


    Ook de commissie-Dekker behoorde tot de invloedrijke pleitbezorgers van het bedrijfsmatige model. In Bereidheid tot verandering had zij de overheid opgeroepen om de financiering van zorg over te laten aan de zorgverzekeraars. Deregulering en marktwerking moesten de belangrijkste instrumenten van de overheid worden om te bezuinigen en zouden de organisatie van de gezondheidszorg efficiënter maken. Ook de kabinetten-Lubbers II en III kozen voor een duidelijke koerswijziging ten opzichte van de eerdere pleidooien voor een zorgzame samenleving. Ondanks pogingen om zich te beperken tot concrete bezuinigingsmaatregelen als de invoering van de eigen bijdrage hebben staatssecretaris Dees en zijn opvolger Simons zich wel gevoegd naar de opvatting dat marktwerking in de zorg de sleutel vormt tot een efficiënter, zuiniger zorgstelsel.


    Conclusie


    De discussie over de plannen van de commissie-Dekker zou in politiek en samenleving de gemoederen nog lange tijd bezighouden. Pas in 2006 kwam de discussie tot een voorlopige afronding toen Hans Hoogervorst (VVD), minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport in het kabinet-Balkenende ii, er uiteindelijk in slaagde de oude verzekeringsstructuur te vervangen door een stelsel van basis- en aanvullende verzekeringen. De uitvoering lag in handen van de zorgverzekeraars, die daarmee een prominente positie kregen in het zorgstelsel. De overheid zou de ontstane marktwerking reguleren en zo de gelijke toegang tot zorg blijven garanderen. Het idee dat ook de AWBZ ondergebracht moest worden in die basisverzekering, werd ook toen nog niet gerealiseerd: de discussie over de Wet Maatschappelijke Ondersteuning moest nog beginnen. Een discussie die begon met het ‘einde van de verzorgingsstaat’, eindigde in een aanpassing in de financieringsstructuur van het zorgstelsel – en zelfs die aanpassing liet lang op zich wachten.


    De crisis in de verzorgingsstaat, die met name sociologen en politici sinds het einde van de jaren zeventig ontwaarden, was eerst en vooral een morele crisis. Hervormingsgezinden onderstreepten weliswaar de urgentie van de situatie door te wijzen op de onhoudbare groei van de kosten, maar dat argument werd al decennialang door uiteenlopende groepen ingezet. Waar vergelijkbare analyses in de jaren zeventig aanleiding waren voor oproepen tot meer overheidssturing, werden ze nu gebruikt in een kritiek op de bureaucratiserende effecten van staats bemoeienis. Aan de basis van dit voortschrijdende inzicht lag een morele herinterpretatie van de verzorgingsstaat. De hoop dat sociale zekerheid burgers meer autonomie zou geven, was omgeslagen in zorgen om hun passiviteit en afnemende sociale betrokkenheid. De onafhankelijkheid van burgers was in het geding.


    Begin jaren tachtig introduceerden christendemocraten de zorgzame samenleving of ‘verzorgingsmaatschappij’. Niet de overheid, maar burgers zelf waren primair verantwoordelijkheid voor hun gezondheid en welzijn. Daarom riep de overheid hen op tot ‘zorgzaamheid’ – voor zichzelf en voor hun omgeving. In die zin greep de zorgzame samenleving terug op de klassieke idealen van gemeenschapszin die de confessionele politiek ook in de jaren vijftig uitgedragen had. Er waren echter belangrijke verschillen. Verantwoordelijkheid betekende niet langer plichtsbesef ten opzichte van de samenleving of de eigen groep. Het uitgangspunt was het individu, dat door bureaucratie en medicalisering vervreemd was geraakt van zijn eigen zorg en van zijn solidariteit met zijn omgeving. Om die verantwoordelijkheid weer te kunnen dragen, moesten patiënten zich mondig en zelfbewust opstellen tegenover een al te dominante professionele zorgindustrie.


    Daarom kreeg juist in de jaren tachtig de Nederlandse patiëntenbeweging de wind in de zeilen, en hield de politiek zich gedurende het hele decennium meer dan ooit bezig met patiëntenbeleid en patiëntenrechten. Tot veel daadkracht leidde deze politieke betrokkenheid bij de positie van patiënten overigens niet. De meeste bewindslieden leken te hopen dat de patiënt zich door een spontane emancipatiebeweging zou voegen naar hun ideologie van de zorgzame samenleving. De taak van de overheid beperkte zich ertoe om zorg te dragen voor diegenen die niet in staat waren om zelf verantwoordelijkheid te dragen voor hun eigen gezondheid.


    Als minister van WVC maakte Elco Brinkman de zorgzame samenleving tot zijn centrale beleidsagenda. Hij zorgde daarmee voor een nieuwe impuls in debatten over de verhouding tussen overheid, samenleving en burgers. In die discussies dook steeds vaker de term solidariteit op als belangrijke waarde in het zorgstelsel. Aanvankelijk domineerde de kritiek dat ‘collectieve solidariteit’ een fictie was: échte solidariteit berustte op warme betrokkenheid tussen mensen, en kon niet zakelijk en op collectieve schaal toegepast worden zonder dat het hart eruit verdween. Al snel groeide daartegenover het idee dat de verzorgingsstaat ontstaan was vanwege het wegvallen van die warme solidariteit. Zonder het surrogaat van de collectieve solidariteit viel te verwachten dat het maatschappelijke klimaat er alleen maar verder zou verkillen. De verzorgingsstaat was een noodzakelijk kwaad geworden.


    Hiermee had de zorgzame samenleving afgedaan als volwaardig alternatief voor de verzorgingsstaat. Meer op de achtergrond was een nieuw model gerijpt. Als overheid en samenleving niet geschikt bleken om tot een betere organisatie van gezondheidszorg te komen, dan werd het wellicht tij d om het heil te verwachten van de markt. Dit model kwam niet spontaan uit de lucht vallen, maar sloot aan bij de neiging om steeds vaker patiënten aan te duiden als ‘consumenten’ en bij de nadruk op zakelijkheid in de relatie tussen arts en patiënt. Ook de inzet van de kabinetten-Lubbers voor deregulering viel goed in dit model in te passen.


    Winst maken op zorg voor zieken was lange tijd een krachtig taboe geweest in Nederland. Toen Boerema en Dreesmann in 1986 en 1987 de eerste Nederlandse particuliere klinieken openden, ontlokte dat dan ook een storm van protest, die ertoe bijdroeg dat het initiatief uitliep op een faillissement. Meer succes had het rapport van de commissie-Dekker, dat weliswaar een grotere rol toe wilde kennen aan verzekeringsmaatschappijen in de organisatie van de gezondheidszorg, maar een gereguleerde vorm van marktwerking bepleitte die uiteindelijk bij moest dragen aan het voortzetten van de verzorgingsstaat met andere middelen. Collectieve solidariteit was voor de commissie een onomstreden waarde, die juist in een basisverzekering beter tot haar recht moest komen dan in de bestaande gespletenheid van het verzekeringsstelsel.


    Met het rapport van de commissie-Dekker waren alle schaakstukken op het bord gezet, en kon het spel beginnen dat – vele wetsvoorstellen en bewindspersonen later – zou resulteren in de stelselwijziging van 2006. Een twintig jaar oud dossier was eindelijk afgesloten, maar er ontstonden ook twee nieuwe spanningsvelden. Nu de overheid een stap terug had gedaan en bevoegdheden had overgedragen aan de zorgverzekeraars, was het de vraag hoever zij zich terug zou trekken, zeker toen vervolgens ook nog plannen ontstonden voor overheveling van taken naar gemeenten. Wat was het minimum aan regie dat de overheid nog zou behouden? En kon dat, als zij zichzelf daar de instrumenten steeds meer toe ontzegde? Ten opzichte van de zorgverzekeraars en andere spelers op de zorgmarkt, die zelf ook steeds meer als ‘marktpartijen’ op moesten gaan treden, was de vraag hoever de wetten van de markt konden gaan reiken.


    De stelselwijziging van 2006 bood geen eenduidig antwoord op de vraag in hoeverre de zorg een markt mocht worden; ook de minister van VWS in het kabinet-Balkenende IV Ab Klink (CDA) voerde hierover geen eenduidig beleid. Zijn opvolgster in de kabinetten-Rutte I en II, minister Edith Schippers (VVD), lijkt minder aarzelingen te kennen bij meer marktwerking, maar moest in Rutte i rekening houden met het ‘handen af van de zorg’-standpunt van gedoogpartner pvv. In haar tweede kabinetsperiode zag ze in de winter van 2014 tandenknarsend toe hoe drie PvdA-senatoren een wijzigingsvoorstel van de Zorgverzekeringswet blokkeerden omdat zij hoopten de macht van de zorgverzekeraars binnen de perken te houden. Ondertussen is een andere trend maar al te duidelijk doorgezet: de overheid heeft zichzelf in het afgelopen decennium almaar minder verantwoordelijkheden toebedeeld en daarmee haar verwachtingen van gemeenten, zorgverzekeraars en uiteindelijk van iedere individuele burger steeds verder opgeschroefd. Het vertrouwen in de onafhankelijke patiënt is tot koortsachtige hoogten gestegen: de patiënt kiest zijn eigen zorgverzekering, draagt een steeds groter eigen risico, regelt zijn eigen mantelzorg. Aan opties tot autonomie ontbreekt het hem niet. De vraag is echter of in de verlate uitvoering van de plannen van de commissie-Dekker haar notie van collectieve solidariteit werkelijk beter tot haar recht gekomen is.

  


  
    Slotbeschouwing


    ‘Wanneer mensen zelf vorm geven aan hun toekomst, voegen zij niet alleen waarde toe aan hun eigen leven, maar ook aan de samenleving als geheel. Zo blijven Nederlanders samen bouwen aan een sterk land van zelfbewuste mensen.’1 Aan het woord is koning Willem-Alexander, die op 17 september 2013 zijn eerste Troonrede leest. Namens het kabinet-Rutte2 legt hij uit dat het deze mondige, zelfbewuste mensen zijn die ervoor zorgen dat de Nederlandse verzorgingsstaat verandert in een ‘participatiesamenleving’ – een ontwikkeling die verder gestimuleerd wordt door de noodzaak het overheidstekort terug te dringen.


    Het was zeker niet de eerste keer dat het einde van de verzorgingsstaat werd aangekondigd. Ook de term ‘participatiesamenleving’ was niet nieuw.2 Toch bracht de Troonrede de gemoederen behoorlijk in beweging. Premier Mark Rutte mocht uitleggen hoe hij de participatiesamenleving in beleid wilde vertalen, een keur aan politici en journalisten betoogde dat in feite Elco Brinkmans zorgzame samenleving na dertig jaar in een nieuw jasje was gestoken en het Genootschap Onze Taal riep ‘participatiesamenleving’ uit tot woord van het jaar 2013.


    De participatiesamenleving is de zoveelste stelling in een discussie die in Nederland al vele decennia telkens opnieuw wordt gevoerd en die in dit boek centraal heeft gestaan: wie zorgt voor wie in de moderne, naoorlogse samenleving? Hoe kan de zorg zo georganiseerd worden dat de zelfstandigheid en onafhankelijkheid van iedere burger zo veel mogelijk is gewaarborgd? De discussie mag dan voortdurend terugkeren, dat geldt zeker niet voor de stellingen die in die discussie betrokken worden. Ruttes participatiesamenleving lijkt misschien een nieuw jargon voor een oud CDA-ideaal, maar dat is ze zeker niet.


    Toegegeven, het is niet moeilijk om een paar duidelijke overeenkomsten aan te wijzen. Zowel de zorgzame samenleving als de participatiesamenleving werden geïntroduceerd in een periode van economische recessie. Brinkman en Rutte hadden er weinig moeite mee om toe te geven dat hun maatschappelijke ideaal hand in hand ging met pogingen om te bezuinigen op de overheidsuitgaven. Of burgers nu gedreven werden door een streven naar zorgzaamheid of naar participatie, in beide scenario’s zou de overheid een stap terug kunnen doen. En ook in de participatiesamenleving bleef zelfontplooiing een belangrijk ideaal.


    Maar waar Brinkmans zorgzame samenleving gebaseerd was op het idee dat overheidsbemoeienis de maatschappelijke solidariteit had uitgehold, is de overheid voor Rutte een haperende geluksmachine, een suikeroom die op te grote voet heeft geleefd. De door het CDA gepropageerde zorgzame samenleving deed een beroep op het maatschappelijk verantwoordelijkheidsgevoel van burgers en richtte zich dus vooral op mantelzorgers, vrijwilligers, goede buren. De participatiesamenleving van het kabinet-Rutte ii lijkt zich met name te richten op inwoners die niet of niet genoeg participeren, die niet meebouwen aan ‘een sterk land van zelfbewuste mensen’ en dus niet gerekend kunnen worden tot de ‘hardwerkende Nederlanders’. Met ingang van januari 2014, zo schreef PvdA-minister Lodewijk Asscher van Sociale Zaken en Werkgelegenheid in een brief aan de Tweede Kamer, moeten migranten in zestien Nederlandse gemeenten een ‘participatieverklaring’ tekenen voordat zij zich officieel kunnen inschrijven als inwoner. Met deze verklaring dienen zij blijk te geven ‘van de intentie om in Nederland een zelfredzaam bestaan op te bouwen, de hier geldende waarden te omarmen en actief te participeren in de samenleving’.3


    Participatie, kortom, is een opdracht voor elke individuele burger, en het is aan de overheid om burgers te laten beseffen dat die opdracht niet vrijblijvend is. Diezelfde overheid was voor de zorgzame samenleving juist de belangrijkste hinderpaal om tot werkelijke maatschappelijke betrokkenheid te komen. Waar gemeenschapszin een kernwaarde was van de zorgzame samenleving, lijkt de gemeenschap in de participatiesamenleving als door een ‘onzichtbare hand’ te ontstaan uit de participatie van individuele burgers.


    Ook wat ideologische bevlogenheid betreft is er een opvallend verschil in toonhoogte in de manier waarop het nieuwe samenlevingstype het einde van de verzorgingsstaat zou inluiden. Waar Lubbers in 1981 de zorgzame samenleving introduceerde en haar omschreef als ‘anders en beter dan de verzorgingsstaat’, is de participatiesamenleving eerder een constatering vanaf de zijlijn. In zijn Willem Dreeslezing van 14 oktober 2013 onderstreepte Rutte dat nogmaals: ‘De ontwikkeling naar een participatiesamenleving is geen doel van beleid, maar een ontwikkeling die gaande is. Langzaam maar zeker. En de staat moet daarin mee en er op een verstandige manier mee omgaan.’4 De vaststelling dat de staat mee moet in deze ontwikkeling is wel degelijk een beleidskeuze, maar de premier beschouwt de opkomst van de participatiesamenleving als zodanig – en daarmee het verdwijnen van de verzorgingsstaat – primair als een maatschappelijke realiteit.


    Rutte mag dan een neutrale pose innemen tegenover de participatiesamenleving, op zijn minst is duidelijk dat de verzorgingsstaat wat hem betreft aan de nodige euvels lijdt. Wellicht heeft de verzorgingsstaat in het verleden bijgedragen aan de vorming van zelfbewuste, mondige burgers, maar de weg naar vrijheid en zelfstandigheid kan nu slechts gebaand worden als de overheid burgers de ruimte geeft om hun toekomst zelf vorm te geven. Bovendien getuigt het van gezond financieel verstand om afscheid te nemen van de geldverslindende machinerie die de overheid in de verzorgingsstaat geworden is. Daarmee laat het hele project van de verzorgingsstaat zich nog het best typeren als naïef en hopeloos optimistisch, een beeld waar Ruttes nuchtere financiële en ideologische terughoudendheid scherp mee contrasteert.


    De kritiek op de verzorgingsstaat als naïef en idealistisch is in de Nederlandse politiek zeker sinds de jaren negentig dominant. Een kleiner kamp van voorstanders ziet zich in de verdediging gedrongen en probeert de ‘afbraak’ een halt toe te roepen. Vernieuwing of verdere uitbouw van de verzorgingsstaat lijkt niemand meer te bepleiten, en beide kampen hebben het merkwaardige idee opgedaan dat verandering op gespannen voet staat met het voortbestaan van de verzorgingsstaat. Zo bezien lijkt hij in zijn nadagen te verkeren en is het vooral de vraag hoe snel de politieke meerderheid erin slaagt om een prudenter beleid te gaan voeren. Is het laatste hoofdstuk in de geschiedenis van de verzorgingsstaat inmiddels geschreven? Ik ben geneigd hier bevestigend op te antwoorden, maar om heel andere redenen dan degenen die de verzorgingsstaat zien als een naïef-idealistisch project. Ik zal betogen dat die zienswijze overschat hoe naïef de vormgevers van de Nederlandse verzorgingsstaat waren, en onderschat hoe ideologisch geladen de opvattingen van de critici zélf eigenlijk zijn.


    De vraag of een zich terugtrekkende overheid ten gunste van meer eigen initiatief van burgers op zich reden genoeg zou zijn om niet langer van een verzorgingsstaat te spreken, laat zich onmogelijk beantwoorden. De verzorgingsstaat is geen samenhangende ideologie, is niet voortgekomen uit een manifest, kent geen belangrijke denkers. Het is ondoenlijk om een kern aan te wijzen of zelfs maar een minimale definitie te geven: voor elke definitie valt wel een internationaal voorbeeld te noemen dat er niet binnen past. Andersom is het dus ook ondoenlijk om aan te geven welke aanpassingen een overheid zou moeten doen om niet langer van een verzorgingsstaat te kunnen spreken.


    De vraag wordt pas zinnig als die zich beperkt tot de concrete Nederlandse verzorgingsstaat, zoals die in de afgelopen decennia vorm heeft gekregen. De term ‘verzorgingsstaat’ kent in Nederland ook een geschiedenis, die echter beduidend korter is dan die verzorgingsstaat zelf. De term werd pas populair aan het einde van de jaren zeventig. Vooral sociologen en andere sociale wetenschappers begonnen het woord toen intensief te gebruiken, en wel als voorwerp van kritische analyse: van meet af aan voorspelden zij het naderende einde van de verzorgingsstaat. Die was immers log en bureaucratisch, en creëerde een kille solidariteit als surrogaat voor warme betrokkenheid tussen burgers. Als object van kritische analyse kreeg de verzorgingsstaat een vaste vorm, werd het een eenduidig project, dat inmiddels op zijn eigen grenzen was gestuit. Zo gingen het gebruik van de term en de aankondiging van zijn aanstaande einde sinds de late jaren zeventig samen op.


    Tot die tijd zouden weinigen in de verzorgingsstaat een vastomlijnd project herkennen. Een blauwdruk heeft de Nederlandse verzorgingsstaat nooit gekend. Zelfs wie het rapport van de commissie-Van Rhijn, dat pleitte voor een nieuw stelsel van sociale zekerheid, als blauwdruk wil zien, zal moeten toegeven dat het uiteindelijke bouwsel weinig overeenkomsten vertoont met het ontwerp. Van meet af aan ontstond een discussie over hoe deze moderne opvattingen over sociale zekerheid in te passen waren in een land waarin overheidsingrijpen al sinds de Schoolstrijd met argwaan werd begroet.


    Ook de notie van sociale zekerheid zelf stuitte al direct na de Tweede Wereldoorlog op weerstand. Te veel waarborgen tegen de onzekerheden van het bestaan ondermijnden het verantwoordelijkheidsbesef van burgers om voor zichzelf en hun omgeving te zorgen. Zo waren de waarschuwingen voor passiviteit onder burgers in de jaren vijftig minstens zo heftig als de kritiek op de morele crisis van de verzorgingsstaat eind jaren zeventig. Wat het rapport van de commissie-Van Rhijn en de receptie daarvan in Nederland vooral illustreren, is hoezeer de verzorgingsstaat vorm kreeg in een voortdurende discussie over de reikwijdte van de overheid en de effecten van sociale zekerheid op burgerschap.


    Omdat de geschiedenis van de verzorgingsstaat niet aanvangt met een blauwdruk maar met politieke strijd, valt ook over het beginpunt van die geschiedenis te twisten. Historici hebben de wortels van de verzorgingsstaat getraceerd tot in de negentiende eeuw. Inderdaad valt niet te ontkennen dat zorg en de staat een lange geschiedenis met elkaar delen. De geschiedenis van de moderne verzorgingsstaat waarin sociale zekerheid als sociaal recht van burgers werd gezien, begint echter in of direct na de Tweede Wereldoorlog. Zoals ik in mijn eerste hoofdstuk heb laten zien, ontstond in de oorlogsjaren in het geallieerde Westen een antifascistische ideologische retoriek waarin democratie verbonden werd met vrijheid, mensenrechten en sociale zekerheid. Gedreven door dit ideologisch vuur zagen Nederlandse politieke en maatschappelijke elites zich voor de uitdaging gesteld een stelsel van sociale zekerheid op te bouwen waarin rechten en verantwoordelijkheden elkaar in evenwicht moesten houden.


    De voorzichtigheid waarmee geopereerd werd, wordt duidelijk zichtbaar in vergelijking met de ontwikkelingen in Groot-Brittannië. Daar werkte de econoom William Beveridge tijdens de oorlog een plan uit voor een radicale hervorming van de sociale zekerheid, dat met gejuich werd ontvangen en kort na de oorlog onder meer leidde tot de oprichting van de National Health Service. De Nederlandse regering in ballingschap volgde deze ontwikkelingen van dichtbij en liet het rapport-Van Rhijn opstellen dat als basis moest dienen om na de oorlog ook in Nederland het stelsel van sociale zekerheid te hervormen. Het rapport kreeg hier lang niet de bijval die het Britse rapport ten deel viel.


    Zeker op het terrein van de gezondheidszorg, waar artsen, particuliere organisaties en gemeentelijke overheden het beleid bepaalden, was de weerstand groot. Dit verzet valt deels te verklaren door het welbegrepen eigenbelang van groepen die hun macht en positie bedreigd zagen. Maar minstens zo belangrijk was de principiële afkeer van meer overheidsingrijpen als aantasting van hun maatschappelijke autonomie. Het vermogen om in groepsverband eigen zorginstellingen, eigen scholen en eigen bejaardentehuizen te stichten en in stand te houden, droeg bij aan de emancipatie en onafhankelijkheid van burgers. Zelfs als de overheid al te vertrouwen was als een ‘neutraal’ instituut, dan nog zou een garantie op sociale zekerheid het verantwoordelijkheidsbesef van burgers maar al te makkelijk ondermijnen en hen op die manier minder onafhankelijk maken.


    Een naïef vertrouwen in de zegeningen van een verzorgingsstaat kan de eerste naoorlogse generatie politici en artsen dus zeker niet verweten worden. Na de rechteloosheid van burgers tijdens de Tweede Wereldoorlog was de roep om mensenrechten en de sociale rechten van burgers minstens zo groot als de zorg om toenemende overheidsbemoeienis. Halverwege de jaren vijftig kwam een nieuwe Gezondheidswet tot stand, die typerend was voor het politieke compromis dat uiteindelijk gevonden werd: de samenleving – verenigd in particuliere organisaties – stuurt zichzelf, de overheid blijft neutraal en legt de gekozen koers vast in wetten en regels. Zo was er voorzichtig ruimte ontstaan om te bouwen aan een stelsel van sociale zekerheid dat meer aansloot bij de veranderde ideeën over sociale rechtvaardigheid en gelijke toegang tot zorg. Die notie van sociaal recht woog op tegen de autonomie van het particulier initiatief, dat van de Nederlandse zorg een bonte lappendeken had gemaakt.


    In de jaren zestig bleef het uitgangspunt van de verzorgingsstaat dat de overheid een neutrale, relatief teruggetrokken positie innam in het zorgstelsel. De overheid reguleerde de financiering van de zorg met de Ziekenfondswet, en zou door de invoering van de AWBZ uiteindelijk een van de grootste geldschieters worden binnen een zelfregulerend stelsel. Dit was echter niet het enige effect dat voortkwam uit de nieuw gevoelde urgentie om alle Nederlanders een gelijke toegang tot zorg te bieden. De klassieke opvatting van artsen dat zij een nobel beroep uitoefenden als weldoeners voor de burgerij en liefdadigheidswerkers voor arbeiders en armen, maakte plaats voor de notie dat zij bijdroegen aan de zelfontplooiing en onafhankelijkheid van alle ingezetenen. In die context kreeg ‘eigen verantwoordelijkheid’ van burgers een andere strekking dan de plicht om zich te voegen naar de normen en behoeften van de samenleving in het algemeen en die van de eigen groep in het bijzonder.


    Deze verschuiving werd bij uitstek zichtbaar in de manier waarop in de jaren zestig gedacht werd over medische ethiek. In slechts enkele jaren tijd bleken vaststaande, klassieke normen zo vanzelfsprekend niet meer en vonden artsen dat zij hierover nodig in gesprek moesten gaan – aanvankelijk in onderlinge beslotenheid, maar al snel ook en plein public. Het plechtige voornemen om als artsen met één mond te spreken – de ‘eenheid van de artsenstand’ – maakte plaats voor de opvatting dat juist discussie nodig was om taboes te doorbreken en een eigentijdse ethiek te ontwikkelen. Op terreinen als reanimatie, abortus en euthanasie werd de eigen, individuele opvatting van artsen en vervolgens ook van patiënten doorslaggevend.


    Ook in de medisch-ethische debatten nam de overheid een afwachtende houding aan. De verwachting was dat open maatschappelijk debat niet alleen de taboes zou doorbreken, maar uiteindelijk de verouderde normen zou vervangen door nieuwe kaders die beter aansloten bij de tijdgeest. Ook andere instituties aarzelden om een eenduidig standpunt in te nemen. Het bestuur van de KNMG brak zich het hoofd over manieren om ruimte te creëren voor vormen van medisch handelen die tot dan toe verboden of op zijn minst in strijd met de eigen gedragscode waren. Verzuilde kruisverenigingen, ziekenfondsen en artsenorganisaties waren minstens even terughoudend. Sommige begonnen vraagtekens te plaatsen bij hun eigen bestaansrecht.


    De hoop was aan het einde van de jaren zestig dus gevestigd op een nieuwe maatschappelijke consensus, voortkomend uit open maatschappelijk debat. Dat zou niet alleen ruimte bieden aan modernere wetgeving op het terrein van abortus en euthanasie, maar plaveide ook de weg voor een grondige herziening van het zorgstelsel als zodanig. Tot dan toe was dit stelsel volgens zijn critici gebukt gegaan onder de molensteen van minimale, haalbare compromissen in een principieel verdeelde samenleving met een verlammend respect voor tradities, waarin verantwoordelijkheidsgevoel samenviel met plichtsbesef. Daarvoor in de plaats zou een stelsel moeten komen dat optimale ruimte bood aan de ongehinderde zelfontplooiing van iedere individuele burger.


    Openbaarde zich hier dan uiteindelijk het naïeve optimisme dat Nederland opzadelde met een duur zorgstelsel, ingebed in een bureaucratische verzorgingsstaat die de gemeenschapszin bedreigt en prikkels tot participatie ondermijnt? Hoewel de ideologie van de verzorgingsstaat en het geloof in maakbaarheid als zodanig zeker een hoogtepunt bereikten in de jaren zeventig, zou het van weinig historisch begrip getuigen om opinie- en beleidsmakers van naïviteit, spilzucht of optimisme te beschuldigen. Zij zagen zich namelijk gesteld voor vijf grote problemen die de weg naar vrije zelfontplooiing in ernstige mate bedreigden.


    Allereerst bleek dat de samenleving ronduit een bedreiging kon vormen voor de fysieke en mentale gezondheid van het individu. Verslechterende milieuomstandigheden leidden tot grote zorgen over de gezondheidseffecten van lucht-, water- en bodemvervuiling. De antipsychiatrie, een kritische beweging onder psychiaters en andere hulpverleners in de geestelijke gezondheidszorg, identificeerde een tweede probleem door te stellen dat psychiatrische ziektebeelden niet wezen op een gebrekkige aanpassing van het individu aan de samenleving. Het was volgens deze critici precies andersom: de samenleving oefent een ziekmakende druk uit op het individu om zich te onderwerpen aan maatschappelijke normen. Die druk kwam deels voort uit een derde factor: de autoritaire positie die artsen innamen en hun gebrekkig ontwikkelde vermogen om open met hun patiënten te communiceren.


    Een vierde zorg betrof het voortbestaan van de vermaledijde lappendeken aan zorginstellingen en organisaties, met als gevolg beperkte samenhang, regionale verschillen en meer en meer overinvesteringen in bijvoorbeeld ziekenhuisbedden en dure apparatuur. Die zorg zou misschien nog niet zo erg geweest zijn voor de vrije ontplooiing van het individu, als ze niet vergroot werd door het vijfde probleem: het geld was op. De economische groei haperde en zette zich na 1973 om in een recessie door het uitbreken van de eerste oliecrisis.


    Het geloof in de maakbaarheid van de samenleving hing dus nauw samen met het besef van haar breekbaarheid. De maakbaarheidsgedachte van de jaren zeventig was niet gebaseerd op een blind vertrouwen in een betere wereld, maar op de overtuiging dat door mensen gebouwde structuren en instituties de vrije ontplooiing van het individu ernstig belemmerden. Opinie- en beleidsmakers verweten zichzelf en voorgaande generaties vooral dat zij niet eerder hadden ingezien hoezeer de overheid door haar voorzichtigheid en terughoudendheid om in te grijpen deze structurele misstanden in stand hield. De politieke debatten concentreerden zich op het tempo en de omvang van structurele hervormingen, niet op de vraag óf die nodig waren. Staatsingrijpen werd nog steeds gewantrouwd, en zelfs het kabinet-Den Uyl, ‘het meest linkse kabinet ooit’, betoonde zich schuchter in de ambities die het in de Structuurnota Gezondheidszorg vastlegde. Maar als breekijzer tegen door de tijd gestolde uitgroeisels van een stuurloos zorgstelsel kon de overheid een bruikbaar instrument zijn.


    Het gunstige tij voor structurele hervormingen ebde al snel weer weg toen nieuwe maatschappelijke tegenstellingen zich aandienden. Voor radicale hervormers waren de overheidsplannen lapmiddelen die de oorzaken van de maatschappelijke kwalen – het medisch establishment, medicalisering, de dwang ‘normaal’ te zijn – ongemoeid lieten. Op hun beurt raakten de vertegenwoordigers van die gevestigde orde vermoeid van de almaar radicalere verwijten aan hun adres en nam hun bereidheid tot verandering af. De groeiende tegenstellingen inspireerden conservatieve politici om zich minder meegaand op te stellen of zelfs ronduit de polarisatie te zoeken.


    Aan het einde van de jaren zeventig – Nederland werd inmiddels geregeerd door premier Van Agt, die de verkiezingen was ingegaan met een ‘ethisch reveil’ om het vernieuwingsstreven een halt toe te roepen – bleken radicale progressieven en conservatieven elkaar toch nog te vinden in een gedeeld streven naar mantelzorg. Hierin kwam de kritiek op medicalisering samen met de behoefte om burgers weer verantwoordelijk te maken voor hun eigen zorg en die voor hun omgeving. Toenemende specialisering en schaalvergroting hadden de zorg vervreemd van haar warme oorsprong en afstandelijk en kil gemaakt. Diezelfde kritiek trof ook de overheid: zij was log en bureaucratisch en veranderde betrokken burgers onbedoeld en ongewild in ‘welzijnsconsumenten’.


    Na enkele jaren waarin het wantrouwen jegens overheidsbemoeienis verminderde, kreeg de scepsis weer de overhand. Anders dan vóór de jaren zeventig, toen het verzet tegen overheidsingrijpen vooral preventief van aard was, lag de klemtoon nu op herstel. En dan niet van een paar onbezonnen rode jaren, maar van een decennialang uitdijende verzorgingsstaat die uiteindelijk in een financiële en morele crisis was verzand. Die staat heeft echter nooit bestaan. De collectieve herinnering aan een spilzieke verzorgingsstaat is eerder symptomatisch voor de telkens terugkerende angst dat de sociale zekerheid de grenzen van de eigen verantwoordelijkheid zou overschrijden. Juist compromismaatregelen die burgers sociale zekerheid moesten bieden terwijl de overheid gepaste afstand hield, bleken vatbaar voor een vrijwel ongelimiteerde groei van de uitgaven. Dit geldt bijvoorbeeld voor de AWBZ, die als collectieve regeling voor onverzekerbare risico’s een volksverzekering overbodig maakte en zo het voortbestaan garandeerde van particuliere verzekeraars en ziekenfondsen. De AWBZ bleek vervolgens een bruikbaar instrument voor de overheid om gaten in het zorgstelsel op te vullen. Die stoplappen bleken echter prijzig: in vier decennia tijd vertwintigvoudigden de overheidsuitgaven voor de AWBZ.


    De toename van zowel uitgaven als de overheidsbemoeienis als zodanig bereikte ook zeker geen keerpunt vanaf het moment dat het einde van de verzorgingsstaat werd aangekondigd. Alternatieven als de zorgzame samenleving en vervolgens gecontroleerde marktwerking bleken juist sterk afhankelijk van een overheid die markt en samenleving een duwtje in de goede richting gaf – of daartegen allerlei ongewenste effecten voor de toegang tot sociale zekerheid weg moest nemen. In feite was een ander type burger nodig om het gewenste alternatief te bereiken: de verantwoordelijke, zorgzame burger, of juist de autonome zorgconsument. De bestuurskundige Willem Trommel wees er in 2009 op dat pogingen om alle Nederlanders de rol op zich te laten nemen van verantwoordelijke, zelfbewuste en bij voorkeur gezond levende burger, gepaard gingen met almaar meer beleidsinterventies.5


    Het idee dat de verzorgingsstaat alternatieven nodig had, lijkt vooral gebaseerd op de neiging hem te reduceren tot door de staat gegarandeerde sociale zekerheid. Inmiddels is echter duidelijk dat zijn geschiedenis een voortdurende zoektocht behelsde naar een manier om sociale zekerheid te waarborgen die geen afbreuk zou doen aan de eigen verantwoordelijkheid van samenleving en burgers. Die zoektocht werd voortgedreven door een sterke drang om de onafhankelijkheid van patiënten te vergroten en sociale misstanden recht te zetten. Dit begon tijdens en direct na de Tweede Wereldoorlog met de roep om een menswaardig bestaan voor alle Nederlanders, ook voor bejaarden en armen. In de jaren zestig verschoof het accent naar het belang van vrije ontplooiing, los van de knellende banden van groepen en tradities. In de jaren zeventig moesten structurele hervormingen de vrije ontplooiing van het individu beschermen tegen een ziekmakende samenleving. Vervolgens bleken de eerder gekozen geneesmiddelen erger dan de kwaal: het medisch establishment en een bemoeizuchtig, bureaucratisch overheidsapparaat vervreemdden de burger van zijn eigen zorg. Vanaf halverwege de jaren tachtig groeide de overtuiging dat burgers aan kostenbewustzijn en aan keuzevrijheid zouden winnen als de overheid een systeem van gereguleerde marktwerking in zou voeren. Het zou neerkomen op een voortzetting van de verzorgingsstaat met andere middelen. De patiënt moest een mondige consument worden die zijn rechten kende.


    De vraag is nu of de participatiesamenleving ook deel uitmaakt van de verzorgingsstaat. Zonder meer is duidelijk dat in de participatiesamenleving de eigen verantwoordelijkheid van burgers sterk benadrukt wordt. Tegelijk heeft Rutte herhaaldelijk beklemtoond dat de overheid een sociaal vangnet zal blijven bieden voor wie echt niet zonder hulp kan. De participatiesamenleving heeft de onafhankelijkheid van burgers hoog in het vaandel, en legt daarbij naar goed Nederlands gebruik sterk de nadruk op hun eigen verantwoordelijkheid. Minder duidelijk is wat de motor is achter de verschuiving naar een participatiesamenleving. Het kabinet positioneert zichzelf aan de zijlijn, beschouwt zichzelf als toeschouwer bij een autonome ontwikkeling in de samenleving. Het is niet de overheid die de koers uitzet, maar de mondige, zelfbewuste burger die de verzorgingsstaat heeft gecreëerd. Wie vandaag de dag nog steeds niet participeert, doet zichzelf, maar vooral ook de samenleving tekort.


    Daarmee treedt een nieuwe fase in van het onafhankelijkheidssyndroom. De verzorgingsstaat is sinds 1945 een vehikel van emancipatie geweest voor de burgers die geen gelijke kansen, geen gelijke toegang tot zorg hadden. De verzorgingsstaat bood sociale zekerheid in onzekere situaties, wilde afhankelijkheid voorkomen of genezen. Elke hervorming opende nieuwe perspectieven: menswaardige ouderenzorg, vrije zelfontplooiing, mantelzorg, keuzevrijheid. Elke hervorming had ook haar prijs, veronderstelde en bevoordeelde een specifieke invulling van burgerschap, of dat nu ging om het vermogen tot zelforganisatie of de mogelijkheid om zelf geïnformeerde keuzes te maken. Daarom was van het onafhankelijkheidssyndroom ook geen genezing mogelijk: het land van werkelijk onafhankelijke mensen liet zich nooit vinden. Maar welke gevolgen heeft het voor afhankelijke mensen als de overtuiging gaat heersen dat zij met hun afhankelijkheid de samenleving tekortdoen?


    In de participatiemaatschappij ligt van meet af aan de klemtoon op de prijs, de voorwaarde voor onafhankelijkheid: participatie. De samenleving bestaat uit mondige, zelfbewuste burgers die graag hun eigen kracht aanwenden om een goede toegang te hebben tot zorg. De grootste belemmering voor het ‘sterke land van zelfbewuste burgers’ vormen degenen die niet participeren: zij moeten in eerste instantie worden aangesproken op hun zelfredzaamheid. Het bevrijdende perspectief lijkt vooral weggelegd voor diegenen die aan de norm van participatie voldoen; zij hoeven niet langer de last te dragen van wie onvoldoende participeert. Dat was ook de strekking van het besluit van kabinet-Rutte II in het najaar van 2012 om de plannen voor een inkomensafhankelijke zorgpremie van tafel te halen: zij zouden de maatschappelijke solidariteit uithollen van burgers met een midden-of hoger inkomen.


    Eenzelfde ontwikkeling heeft ook het persoonsgebonden budget (pgb) doorgemaakt. Staatssecretaris Erica Terpstra (VVD) voerde in 1996 het pgb in om zo de eigen regie van zorgconsumenten te vergroten. Door beheer te krijgen over een eigen budget, konden zorgvragers zelf inkopen doen op de zorgmarkt, of zelfs mantelzorgers belonen voor hun hulp. Nog geen twee decennia later maakte die eigen regie plaats voor geïnstitutionaliseerd wantrouwen tegen iedereen die van het pgb gebruikmaakt om in zijn of haar zorgbehoeften te voorzien. Om fraude te voorkomen, moest de Sociale Verzekeringsbank de persoonsgebonden budgetten gaan beheren en zich er zelf van vergewissen dat de aanvrager in kwestie het geld nog wel nodig heeft en verstandige inkopen doet. Naar het zich laat aanzien, zullen burgers met een pgb nog jaren last hebben van de overhaaste invoering van deze maatregel per januari 2015.


    De geschiedenis van de Nederlandse verzorgingsstaat is de geschiedenis van een samenleving die de kloof tussen rijk en arm, tussen ziek en gezond, tussen afhankelijk en onafhankelijk probeert te dichten door iedereen gelijke kansen te bieden en er steeds weer niet in slaagt haar eigen verwachtingen waar te maken. Telkens keerde de vraag terug hoe burgers garanties op sociale zekerheid konden krijgen zonder hun eigen verantwoordelijkheid te verliezen. Maar als de ambitie om de kloof tussen afhankelijk en onafhankelijk te dichten plaatsmaakt voor de overtuiging dat vooral de onafhankelijken van die kloof te lijden hebben, wordt de verzorgingsstaat geschiedenis.
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