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1.  Denkbeelden over ziekte en 
gezondheid

Het is tien jaar geleden dat het nieuwe zorgstelsel werd ingevoerd. Dit najaar organiseert de 
Raad voor Volksgezondheid en Samenleving een conferentie om stil te staan bij wat is bereikt, en 
vooral om vooruit te kijken. Het is een gegeven dat door de eeuwen heen het denken over ziekte 
en gezondheid en de rol van de gezondheidszorg is veranderd. Dit is niet gek want de wereld 
waarin we leven is voortdurend aan verandering onderhevig. Wezenlijke veranderingen worden 
ook wel paradigmaverschuivingen genoemd. Een paradigma biedt ons een set met theorieën 
en uitgangspunten waarmee we een bepaald vraagstuk kunnen benaderen, overigens zonder 
de zekerheid dat we daarmee het vraagstuk ook kunnen oplossen. Er kleeft wel een nadeel aan 
een paradigma: als we ons eenmaal het denkmodel hebben eigen gemaakt, kost het daarna veel 
moeite het los te laten, ook al leidt zij niet tot verbeteringen. 
Enkele paradigmaverschuivingen in de volksgezondheid, belangrijk voor het begrijpen van 
oorzaken van ziektepatronen in de samenleving, bespreken we allereerst kort.

Van het individu naar het collectief

In de 19e eeuw met de uitbarsting van de cholera in 1832 ontstond het idee dat de cholera een 
goede voedingsbodem vond in het vuil van de stad. Ofschoon arme gebieden harder getroffen 
werden dan de welgestelde gebieden, maakte deze ziekte geen onderscheid naar jong of oud, rijk 
of arm. Iedereen liep het gevaar besmet te kunnen worden, wat leidde tot het inzicht dat ziekte 
niet langer een individueel, maar een collectief probleem was. Er ontstond een beweging onder 
medici die streefde naar een goed gezondheidsbeleid waarin de openbare en persoonlijke hygiëne 
centraal stond. Deze zogenoemde hygiënisten wezen op een samenhang tussen gezondheid 
en de leefomstandigheden van mensen. In welk deel van de stad je woonde en onder wat voor 
omstandigheden je daar woonde, bepaalde mede je kansen op ziekte en sterfte. Met behulp van 
de statistiek als nieuwe methode werden dergelijke samenhangen steeds beter in beeld gebracht. 
De geneeskundige hervorming richtte zich daarom op de verbetering van de openbare hygiëne, de 
volksgezondheid en het milieu met daarbij geneeskundige hulp van gelijke kwaliteit voor iedereen. 
Bovendien vereiste dit denkmodel samenwerking tussen bestuurders, artsen en ingenieurs. 
Men begreep dat collectieve gezondheidsproblemen vroegen om collectieve oplossingen1. Het 
intersectorale model was geboren waarin verbeteringen in drinkwatervoorziening en riolering hand 
in hand gingen met medische hulp aan mensen met besmettelijke ziekten. In 2007 kozen de lezers 
van het British Medical Journal de introductie van drinkwaterleidingen en riolering als een van de 
belangrijkste medische doorbraken ooit2. 

Van het collectief terug naar het individu

Allerlei ontwikkelingen zetten zich voort. Louis Pasteur en Robert Koch waren de grote ontdekkers 
van de bacteriologie waarmee de oorzaak van vele besmettelijke en andere infectieziekten werden 
verklaard wat leidde tot betere behandelingen. De hygiëne en de immunologie boekten grote 
winsten. In 1936 werden de sulfonamiden en in 1942 de antibiotica ontdekt waarmee onder 
meer tuberculose doeltreffend kon worden bestreden. Ongelooflijk snelle ontwikkelingen in 
het genetisch onderzoek en de orgaantransplantatie deden zich voor. Nieuwe geneesmiddelen 
kwamen ter beschikking en vanaf de tweede helft van de twintigste eeuw kwamen door het 
gebruik van talrijke vaccins diverse infectieziekten amper meer voor. Er werden reuzensprongen 
gemaakt in de gezondheidszorg en de medische technologie die in een hoog tempo voor een 
groot aantal ziektes nieuwe succesvolle behandelwijzen kon bieden. Het ziektepatroon verschoof 
van infectieziekten op alle leeftijden naar chronische ziekten op met name oudere leeftijd, vooral 
veroorzaakt door gedragsdeterminanten. In deze epidemiologische transitie raakte het inzicht 
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dat ziekte en gezondheid een relatie kan hebben met maatschappelijke en omgevingsfactoren 
op de achtergrond: niet de volksgezondheid, maar het individuele gezondheidsgedrag en de 
behandeling van het individu kwamen op de voorgrond2. De relatie tussen het medische en het 
sociale werd doorbroken en de verantwoordelijkheid voor ziekte werd volledig neergelegd bij het 
gezondheidszorgsysteem. Samenwerking tussen medici en andere beroepsgroepen was nauwelijks 
meer aan de orde.
 

Terug naar het collectief met grote verantwoordelijkheid van het individu

In 1974 verscheen het baanbrekende Lalonde-rapport in Canada dat aandacht vroeg voor de grote 
wisselwerking tussen de invloed van de fysieke en sociale omgeving, leefstijl en gezondheidszorg 
op de volksgezondheid3. Kort daarna verscheen het beroemde “Black report” van de Britse 
werkgroep over ongelijkheden in gezondheid4. Het rapport toonde in detail de omvang van die 
ongelijkheid in gezondheid en sterfte in de Britse bevolking aan. De harde werkelijkheid was 
dat ongelijkheden groter waren geworden in plaats van afgenomen. De verklaring van deze 
ongelijkheden moesten gezocht worden in andere sociale ongelijkheden die de gezondheid 
beïnvloeden: inkomen, onderwijs, huisvesting, voeding, werkgelegenheid en arbeidsvoorwaarden. 
In 1985 verscheen het inmiddels klassieke wetenschappelijk artikel van Geoffrey Rose, waarin hij 
de oorzaken van ziekten en consequenties voor preventie en zorg kernachtig samenvatte onder de 
titel: “sick individuals and sick populations”5.

Het denkmodel met uitsluitend een medische benadering bleek geen antwoord te hebben op 
de grote ongelijkheden in gezondheid. Het oude volksgezondheidsmodel werd afgestoft en de 
Wereldgezondheidsorganisatie initieerde internationaal een aantal accentverschuivingen: er moest 
meer nadruk op preventie en gezondheidsbevordering komen naast alleen curatie, er moet meer 
aandacht zijn voor basisgezondheidszorg en minder op medisch hooggespecialiseerde zorg, 
ook moest er meer ruimte voor de eigen verantwoordelijkheid van het individu voor de eigen 
gezondheid komen en tenslotte nadrukkelijk aandacht voor sociale en fysieke factoren die invloed 
hebben op de gezondheid6-9. Opnieuw werd getracht een intersectorale samenwerking vorm en 
inhoud te geven.
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2.  Waar staan we nu?

Steeds ouder en gezonder

Het gaat uitstekend met ons. De levensverwachting is de afgelopen decennia sterk toegenomen. 
Op dit moment is de levensverwachting in Nederland van pasgeboren meisjes ongeveer 83,3 
jaar en van pasgeboren jongens bijna 80 jaar. Mannen boekten vanaf 1980 een winst van 7,4 
jaar, vrouwen werden gemiddeld 4,1 jaar ouder. Ook de levensverwachting op 65-jarige leeftijd 
is gestegen, zij het met ruwweg de helft. Er overlijden relatief weinig mensen voor hun 65ste 
verjaardag en de gestegen levensverwachting is vooral een gevolg van betere gezondheid op 
oudere leeftijd. Deze ontwikkeling in levensverwachting is een sterk bewijs dat de volksgezondheid 
steeds verder toeneemt. In internationaal perspectief blijft Nederland overigens iets achter. Dertig 
jaar geleden behoorden Nederlandse vrouwen steevast tot de mondiale kopgroep, maar inmiddels 
zijn we op de Europese ranglijst gezakt tot de 15de plaats. De Nederlandse mannen doen het 
overigens iets beter in internationaal perspectief met een 7de plaats op de Europese meetlat van 
levensverwachting10.

Grote gezondheidsverschillen nog niet opgelost

Het goede nieuws is tegelijkertijd ook het slechte nieuws. Niet iedereen profiteert in dezelfde mate 
van de gestegen levensverwachting. Anno 2016 zijn sociaaleconomische gezondheidsverschillen 
nog steeds een maatschappelijk gegeven; gezondheidsproblemen komen vaker voor bij mensen 
uit de lagere sociaaleconomische klassen dan bij diegenen met een betere maatschappelijke 
positie. Deze sociaaleconomische gezondheidsverschillen in Nederland zijn groot en hardnekkig. 
In Nederland leven mensen met een hoge opleiding gemiddeld 6 à 7 jaar langer dan mensen 
met een lage opleiding. Deze verschillen zijn al zichtbaar van de start van het leven: er zijn grote 
verschillen in perinatale sterfte naar opleidingsniveau. Het verschil naar opleiding in levensjaren 
waarin mensen de gezondheid als goed ervaren bedraagt zelfs 16 à 19 jaar. Alledaagse ziekten 
komen aanmerkelijk vaker voor bij mensen in de lagere opleiding- en inkomensgroepen11.

Bronnen voor gezondheid

De grote gezondheidsverschillen zijn structureel en hardnekkig verankerd. De bekende Franse 
socioloog Bourdieu kan ons helpen deze ongelijkheden te duiden12,13. Hij stelt dat de wisselwerking 
tussen maatschappij en individu op diverse terreinen plaatsvindt, en dat mensen economisch, 
sociaal en cultureel kapitaal (de bronnen) nodig hebben om die wisselwerking te beïnvloeden. 
De kern van zijn theorie is de reproductie van ongelijkheid. We lichten dit toe. Het economisch 
kapitaal bestaat uit de financiële bronnen die mensen hebben om macht en invloed te bereiken 
binnen een samenleving. Deze bronnen kunnen mensen vergaren door succesvol een goede 
opleiding af te ronden en te werken. Het nest waarin iemand geboren, speelt ook mee bij het 
vergaren van financiële bronnen. Als je voor een dubbeltje wordt geboren, word je maar moeilijk 
een kwartje. Voor kinderen die geboren worden in een arm gezin, is het veel lastiger om later zelf 
economisch kapitaal te verwerven. Hoe werkt dit door? Ouders geven hun kapitaal (welke vorm 
dan ook) door aan hun kinderen. Dat maakt ongelijkheid structureel en reproducerend. Een groter 
economische kapitaal vertaalt zich namelijk in betere huisvesting in een groene, schonere buurt. 
Voor kinderen betekent dit het verschil in wel of geen eigen kamer hebben om rustig huiswerk 
te kunnen maken en wel of geen speeltuin in de buurt te hebben om veilig buiten te spelen. Dit 
kan effecten hebben op de leerprestaties, sociale contacten en fysieke activiteit en daarmee ook 
op de gezondheid. Het sociale kapitaal betreft de relaties en netwerken die mensen hebben die 
hun in staat stellen een variatie aan sociale hulpbronnen te mobiliseren en macht en invloed uit te 
oefenen in de samenleving. Mensen hebben dus een netwerk en bepaalde contacten nodig om 
te stijgen op de sociale ladder. Als het netwerk slechts beperkt is tot contacten binnen de eigen 
(etnische minderheid, lage sociale) groep dan blijft het sociale kapitaal klein. Contacten hoger 
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op de maatschappelijke ladder zijn doorgaans waardevoller voor sociale stijging dan andere. De 
overheid probeert daarop in te grijpen door bijvoorbeeld sociale woningbouw te initiëren in rijkere 
buurten of andersom koopwoningen te zetten in achterstandswijken. Cultureel kapitaal komt 
hier waarschijnlijk het beste in de buurt van de Franse term ‘culturel’ met een breed begrip van 
onderwijs (de Duitse term hier is “Bildung”14), die alle vormen van leren omhelst dus niet alleen het 
verwerven van kennis, maar ook leren hoe je correct te gedragen, wat mooi en goed is. Percepties, 
vaardigheden en kennis kunnen worden opgevat als culturele bronnen die worden verworven 
door middel van een sociale klasse-specifieke psychosociaal leerproces wat een levenslang 
proces is. Kennis van dit culturele kapitaal maakt het mogelijk toegang te krijgen tot de hogere 
sociale posities binnen een samenleving. Socialisatie is hier belangrijk. Kinderen die gesocialiseerd 
zijn in een gezin waarbij de ouders tot de sociaal hogere klasse behoren, zullen het beter doen 
op school. Zij nemen immers het culturele kapitaal, de kennis en waarden van hun ouders over. 
In het onderwijs gaat deze statusreproductie verder. Een recente studie15 maakt heel duidelijk 
hoe dit mechanisme werkt. In het onderwijs wordt door leerkrachten van kinderen verwacht 
dat ze zich gedragen in lijn met de culturele elite. Deze set van gedragingen die bovendien 
veel beter aansluiten bij de standaard curricula in het onderwijs, wordt door docenten op alle 
onderwijsniveaus meer gewaardeerd dan de gedragsrepertoires van kinderen uit andere milieus. De 
consequentie is dat kinderen die opgroeien in milieus met veel cultureel kapitaal aanzienlijk verder 
komen in het onderwijs dan kinderen die opgroeien in milieus met weinig cultureel kapitaal.

Talrijke studies hebben het verband tussen materiële en immateriële bronnen met het risico 
op ziekte en sterfte aangetoond16-20. Deze studies richten zich vooral op de economische (bijv. 
inkomen) en de sociale (bijv. lidmaatschap van een vereniging) factoren die de sociaaleconomische 
positie van een individu bepalen en de gevolgen hiervan voor de gezondheid. Er is ook groeiend 
bewijs voor het verband tussen cultureel kapitaal, gezondheidsgedrag en gezondheid21. Steeds 
vaker wordt gewezen op de mogelijke interactie tussen het economisch, sociaal en cultureel 
kapitaal en gezondheid15,22. Economisch kapitaal voorziet in mogelijkheden die relevant zijn voor 
gezondheid, zoals het afsluiten van een uitgebreide zorgverzekering, het wonen in een veilige, 
schone buurt of het kopen van voedzame voeding. Het cultureel kapitaal is echter ook van grote 
invloed op de mogelijkheden die het economisch kapitaal biedt. De waarde die men hecht aan 
gezondheid, de kennis die men heeft over gezondheidseffecten van bepaalde voedingsmiddelen, 
alcohol en tabak, en normen die gezondheidsgedrag beïnvloeden, zijn allemaal culturele bronnen 
die voorkeuren, keuzes en gedrag structureren. Het cultureel kapitaal beïnvloedt het sociaal 
kapitaal eveneens. Behalve de financiële middelen om toegang te krijgen tot bijvoorbeeld een 
sportclub, wordt ook een bepaalde waardeoriëntatie en bepaald gedrag verwacht van leden om 
toegang te krijgen tot rijkere netwerken. Eenmaal lid van dat netwerk, kunnen culturele bronnen 
ook faciliteren dat een individu gebruik maakt van gezondheidsvoordelen, denk bijvoorbeeld aan 
toegang tot kennis over het gezondheidbevorderend gedrag of het zorgsysteem. Kortom, klasse 
gerelateerde culturele hulpbronnen interacteren met het economisch en het sociaal kapitaal 
in de sociale structurering van de gezondheidskansen en keuzes van mensen. Op basis van het 
voorgaande kunnen we concluderen dat keuzes in gezondheidsgedrag nauwelijks “vrije” keuzes 
zijn. Ze worden beperkt door restricties die worden bepaald door de mate van kapitaal die een 
individu tot zijn beschikking heeft.

Sociale ongelijkheid en ongelijkheid in gezondheid

Laten we in meer detail kijken naar deze gezondheidsongelijkheden. In het recente Periodiek 
Onderzoek Leefsituatie (Pols) blijkt dat lager opgeleiden ruim 2,5 keer zo vaak ernstig overgewicht 
hebben dan hoger opgeleiden. Ook voor roken, gebrek aan lichaamsbeweging en overmatige 
alcoholconsumptie worden opmerkelijke verschillen geconstateerd23. Doordat hoogopgeleiden 
vaker stoppen met roken, worden de gezondheidsverschillen zelfs weer groter. Overgewicht 
laat een vergelijkbare trend zien. Ernstig overgewicht is de afgelopen jaren nog wel toegenomen 
onder laagopgeleiden, maar afgenomen onder hoogopgeleiden waardoor de kloof weer groter 
is geworden. Nu is het niet altijd zo dat ongezonde gedragingen altijd vaker voorkomen onder de 
sociaaleconomisch zwakkere groepen. Sommige gedragingen blijken juist cultureel acceptabel in 
hogere kringen. De recente gegevens over leefstijl in Nederland laten zien dat met name onder 
65 jarigen en ouder problematisch alcohol het meest voorkomt onder hoger opgeleiden, vooral 
vrouwen24.
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Dit ongezonde gedrag heeft zijn consequenties. Roken is de belangrijkste oorzaak van verlies 
aan (gezonde) levensverwachting, gevolgd door obesitas en verder op enige afstand gebrek aan 
lichaamsbeweging, alcohol en een ongezond voedingspatroon. Roken kost gemiddeld zo’n 4 jaar 
van je leven, obesitas ruim 3 jaar, overgewicht 1,2 jaar, gebrek aan lichaams¬beweging 0,9 jaar en 
overmatig alcoholgebruik 0,6 jaar25. Over de invloed van leefstijl wordt weleens spottend gezegd: 
we gaan dood aan onze eigen welvaart.

Er is er toenemend inzicht in de wisselwerking tussen ongezond gedrag, sociale en culturele 
factoren en de leefomgeving in hun invloed op gezondheid. We geven hier ter illustratie twee 
voorbeelden waarin de verschillende vormen van kapitaal duidelijk interacteren en hun weerslag 
op gezondheid laten hebben. Het eerste voorbeeld laat zien hoe armoede en een suboptimale 
gezondheid onlosmakelijk met elkaar zijn verbonden26-28. Armoede kan op vele manieren een 
negatieve invloed hebben op de gezondheid: materiële deprivatie (slechtere kwaliteit van voedsel, 
slechtere huisvesting), sociale deprivatie (geen geld voor lidmaatschap van een sportclub of sociale 
activiteiten), gebrek aan informatie over gezondheid bevorderend gedrag (verminderde toegang 
tot goed onderwijs en kennisbronnen) en verminderde zelfredzaamheid. Het cumulatieve effect 
van deze factoren verlaagt kansen en begrenst keuzemogelijkheden en als gevolg bedreigt de 
gezondheid. Het is duidelijk dat in deze kwetsbare groep problemen zich opstapelen, waardoor er 
slechts weinig ruimte voor hen is om gezondheidsgedrag overwegen. De belangrijkste zorg wordt 
de dagelijkse strijd om rond te komen. 

Een volgend voorbeeld is migratie. In de afgelopen 70 jaar hebben de meeste Europese landen 
een transitie doorgemaakt van een emigratie naar een immigratie samenleving. De meeste 
Europese steden bestaan vandaag de dag uit grote groepen immigranten met een niet-westerse 
achtergrond. Zo is Rotterdam met zijn sterke achtergrond in de industrie en transport gerelateerde 
economie de eerste stad in Nederland waar immigranten en hun nakomelingen het grootste 
deel van de bevolking vormen. In deze steden zijn bewoners met een migrantenachtergrond 
sterk oververtegenwoordigd in de achterstandswijken. Zij hebben doorgaans een lagere 
sociaaleconomische status – de kenmerken die we zonet bij armoede hebben opgesomd zijn hier 
ook van toepassing. Hier komt bovenop dat met name eerste generatie migranten de Nederlandse 
taal onvoldoende beheerst, waardoor contacten met de Nederlandse samenleving moeilijk 
verloopt. Het sociale kapitaal is vaak beperkt tot de eigen etnische groep. Daarnaast hebben zij 
een minder goede gezondheid vergeleken met westerse migranten en autochtone Nederlanders29. 
Diabetes komt vaker voor bij Turken, Marokkanen en Surinamers29, overgewicht onder Antillianen, 
Marokkanen en Turken, en hypertensie vaker bij Surinamers30. Verder zien we etnische verschillen 
bij zwangerschapsuitkomsten, waarbij de niet-westerse vrouwen een ongunstige positie innemen 
ten opzichte van de autochtoon Nederlandse vrouwen31.  Etnische verschillen in toegang tot en 
inadequaat gebruik van de gezondheidszorg onder niet-westerse immigranten hebben invloed 
op zorg en herstel32-33. In deze ongelijkheden in gezondheid en ziekte spelen sociaal en cultureel 
kapitaal een belangrijke rol. Heeft deze groep voldoende contacten in de samenleving om kennis 
over de Nederlandse gezondheidszorg te vergaren? Het antwoord is: niet altijd in voldoende 
mate. Om contacten te leggen buiten het eigen netwerk is Nederlandse taalvaardigheid absoluut 
noodzakelijk. Bij zeker de oudere eerste generatie migranten is dit een probleem en bij recent 
gearriveerde vluchtelingen die geen Engels spreken zal het contact maken met een breder sociaal 
netwerk ook een probleem zijn. Voor kennis over het Nederlands zorgsysteem is deze groep dus 
aangewezen op het eigen netwerk.

Deze ongunstige gezondheidspositie van mensen met een lage sociaaleconomische achtergrond 
en van immigranten en hun nakomelingen heeft grotere gevolgen dan voorheen voorzien.
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3.  Propositions

De theorie van wederkerigheid

Gezondheidsverschillen en hun onderliggende oorzaken zijn direct zichtbaar op het terrein waar 
gezondheid van een individu en de samenleving elkaar direct beïnvloeden. Een goede gezondheid 
draagt bij aan deelname aan de maatschappij. Het stelt mensen in staat de dingen te doen die ze 
moeten en willen doen. Daarmee draagt participatie sterk bij aan economisch, cultureel en sociaal 
kapitaal. Maatschappelijke participatie kan ook de gezondheid bevorderen34. Daarmee ontstaat er 
een wederkerigheid in de sterke wisselwerking tussen gezondheid en participatie.

De wisselwerking tussen gezondheid en arbeidsparticipatie vormt een belangrijke verklaring 
voor de relatief slechte gezondheid van mensen uit lagere sociaaleconomische groepen. In 
onderzoek in de vier grote steden waren de gezondheids¬verschillen tussen werkenden en niet-
werkenden even groot, zo niet groter, dan de gezondheidsverschillen naar opleidingsniveau. 
De werkloosheid was aanmerkelijk hoger onder laag- dan hoogopgeleiden35. Hierbij spelen 
twee mechanismen een cruciale rol: selectie en causatie36. Het selectiemechanisme duidt 
aan dat personen met gezondheidsproblemen een kleinere kans hebben toe te treden tot de 
arbeidsmarkt of aan het werk te blijven. Voor het krijgen én behouden van betaalde arbeid is 
een goede gezondheid net zo belangrijk als een goede opleiding. Werkenden worden deels 
geselecteerd op gezondheid. Hierdoor zal onder niet-werkenden een relatief groter deel van de 
personen gezondheidsproblemen hebben. Volgens het causatie-mechanisme heeft het verliezen 
van betaalde arbeid negatieve consequenties voor de gezondheid. Er is hierbij sprake van zowel 
directe effecten, bijvoorbeeld een toename van depressieve klachten onder werklozen, als van 
indirecte effecten, bijvoorbeeld meer roken en een verhoogd alcoholgebruik onder werklozen. 
Andersom tonen studies aan dat het weer krijgen van betaalde arbeid positieve effecten heeft op 
de gezondheid.

Gezondheid en arbeidsparticipatie

Empirische gegevens kunnen deze wederkerigheid verder verhelderen. De eerste stap in het 
selectieproces vindt al plaats bij het betreden van de arbeidsmarkt. Een studie onder ruim 500 
Rotterdamse werklozen laat zien dat een matig tot slechte ervaren gezondheid de kans op het 
starten in een betaalde baan binnen zes maanden met 40% reduceert. Ruwweg een derde van 
deze lagere kans is toe te schrijven aan de invloed van gezondheid op het gedrag: werklozen 
met gezondheidsproblemen vinden een betaalde baan minder belangrijk, denken dat ze minder 
kans hebben op werk en zoeken dan ook minder actief naar werk37. Naast gezondheid is beperkt 
cultureel kapitaal (opleiding, taalvaardigheid) een belangrijke barrière voor het vinden van betaalde 
arbeid. Hierdoor is werkloosheid aanmerkelijk hoger onder laagopgeleiden en migrantengroepen.

De tweede stap in het selectieproces geschiedt tijdens het werk. Gezondheidsproblemen zijn 
een belangrijke oorzaak van een verminderd werkvermogen. Werkenden met een slechter 
werkvermogen bezoeken vaker de huisarts, fysiotherapeut, medisch specialist en psycholoog 
of psychiater. Werkenden met een slecht werkvermogen hebben gemiddeld €1085 hogere 
zorgkosten per jaar dan werkenden met een uitstekend werkvermogen38. Gezondheid is ook een 
belangrijke reden van uitval uit het arbeidsproces. In een driejarige longitudinale studie onder 
ruim 8000 werknemers in Nederland verhoogden chronische gezondheidsproblemen de kans 
op arbeidsongeschiktheid 1,5 keer tot 2,8 keer. Verschillende gezondheidsklachten, met name 
psychische klachten en hartproblemen, leidden ook tot meer werkloosheid39. Ook hier zijn groepen 
met een lage sociaaleconomische positie dubbel de klos: ze hebben vaker gezondheidsproblemen 
waardoor ze arbeidsongeschikt of werkloos worden én ze hebben vaker banen met weinig aan 
regelmogelijkheden waardoor ze, gegeven de aanwezigheid van een chronische aandoeningen, 
minder makkelijk hun werk kunnen aanpassen.
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Het verlies van betaalde arbeid is op zichzelf weer een oorzaak van slechtere gezondheid. 
Werkloosheid leidt tot een hogere incidentie van diverse ziekten, met name psychische 
aandoeningen en hart- en vaatziekten. De krachtigste ondersteuning voor dit causatie-
mechanisme is de grote gezondheidswinst onder werkhervatters. Een studie onder bijna duizend 
langdurig werklozen in Rotterdam liet zien dat als mensen weer betaalde arbeid kregen hun 
algemene gezondheid, fysieke functioneren en vitaliteit binnen enkele maanden fors verbeterden, 
en dat zij minder beperkingen en pijn zeiden te ervaren40. In een recente evaluatie van een 
re-integratie programma voor langdurig werklozen met ernstige psychische problemen verbeterde 
de mentale (21%) en fysieke gezondheid (16%) aanzienlijk méér bij cliënten die starten met betaald 
werk in vergelijking met cliënten die werkloos bleven. Het starten met betaald werk had daarnaast 
ook een positieve invloed op de zelfwaardering, ervaren controle over gebeurtenissen en de 
mate van geluk. Deze positieve effecten van werk waren van invloed op de zorgkosten. De totale 
kosten voor contacten met de huisarts, fysiotherapeut, medisch specialist of psycholoog waren 
voor de continue werklozen ruim €180 per maand. Voor de mensen die starten met betaald werk 
daalde de zorgkosten van €184 per maand naar zo’n €83 per maand41. Beide studies onderbouwen 
overtuigend de opvatting: “Arbeid als medicijn”.

Gezondheid, arbeidsparticipatie en sociaaleconomische gezondheidsverschillen

Betaalde arbeid als economisch kapitaal is een van de belangrijkste determinanten van 
sociaaleconomische gezondheidsverschillen. Daarnaast spelen ook sociaal en cultureel kapitaal 
een belangrijke rol, zowel als onderliggende oorzaak van mechanismen om betaalde arbeid 
te vinden en te behouden als factoren die gezondheid beïnvloeden. Op de arbeidsmarkt 
is segregatie duidelijk zichtbaar; laagopgeleiden en migranten hebben aanmerkelijk vaker 
onzekere arbeidscontracten met lage beloning. Door deze precaire arbeid behoren deze 
sociale groepen vaak tot de onderkant van de arbeidsmarkt. Daarnaast zijn deze groepen sterk 
oververtegenwoordigd onder werkzoekenden. De verwachting is dat in Nederland de komende 
10 jaar de ongelijkheid in betaalde arbeid en inkomen zal toenemen42. De slechtere positie op 
de arbeidsmarkt heeft negatieve gevolgen voor het huishoudinkomen en daarmee stapelen de 
structurele determinanten van ziekte en sterfte zich op: lage opleiding, geen werk, laag inkomen 
en armoede.

In deze vicieuze cirkel is toegang tot goede banen essentieel. Ook hier is het ontwikkelen van 
voldoende cultureel kapitaal een belangrijke voorwaarde. Het vinden van betaalde arbeid is 
een moeilijk proces dat veel zelfregulatie (ook wel zelfcontrole genoemd) en motivatie vereist. 
Zelfregulatie is een cyclisch proces van doelen stellen, plannen, uitvoeren, evalueren en weer 
opnieuw doelen stellen. Deze vaardigheden zijn minder ontwikkeld bij laagopgeleiden en juist nu 
worden hieraan in de samenleving grotere eisen aan gesteld. Re-integratieprogramma’s voor lager 
opgeleiden en ook diverse migrantengroepen moeten dus worden afgestemd het bevorderen 
van deze zelfregulatie. Een recente studie onder langdurig werklozen met lage opleiding laat 
zien dat bij een moeilijke en complexe taak als het zoeken naar betaalde arbeid het stellen van 
de zogenaamde leerdoelen (een doel waarin het proces centraal staat; ‘learning by doing’) veel 
effectiever is dan het stellen van competitiegerichte doelen (10 sollicitatiebrieven schrijven). De 
specifieke training volgens het leerdoelen-principe leidde tot meer betaalde arbeid43-44. Het stellen 
van leerdoelen zorgde onder andere voor een verbetering in het gevoel dat iemand in staat is om 
werk te zoeken (‘vertrouwen in eigen kunnen’). Dit gevoel van persoonlijke controle is belangrijk 
om zelfregulatie en motivatie in stand te houden en maakt dat tegenslagen beter verwerkt worden. 
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4.  Zijn we toe aan een nieuw 
denkmodel?

Het denken over gezondheid, ziekte en zorg is door de tijd aan verandering onderhevig zoals 
we in dit essay hebben uiteengezet. We zijn van het individu naar het collectief gegaan en weer 
terug, en daarna weer naar het collectief met een grote verantwoordelijkheid voor het individu. 
We constateren een opvallende paradox dat de oorzaken van verschillen in gezondheid op 
maatschappelijk collectief niveau en in de omgeving liggen, terwijl de aanpak steeds individueel 
gericht is met een grote nadruk op zelfmanagement en zelfregie. Dit denkmodel heeft de wijze 
waarop het zorgstelsel is vormgegeven gedomineerd met als resultaat dat gezondheidsverschillen 
niet zijn afgenomen maar eerder zijn toegenomen. Zelfregie en zelfmanagement zullen in de 
praktijk alleen werken indien iedereen in voldoende mate beschikt over de verschillende vormen 
van economisch, sociaal en cultureel kapitaal. We hebben betoogd hoe lastig het is de interactie 
tussen deze soorten kapitaal te doorbreken. Het voorbeeld van arbeidsparticipatie maakt duidelijk 
hoe gezondheid, cultureel kapitaal (opleiding, taalvaardigheid) en arbeidsmarkt met elkaar zijn 
verbonden. Het voorbeeld van arbeidsparticipatie laat ook treffend zien dat de sterke nadruk op 
de individuele aanpak problematisch is voor de risicogroepen. Mensen met beperkingen en een 
grote afstand tot de arbeidsmarkt kregen voorheen door collectieve voorzieningen, zoals de 
sociale werkplaats, goede mogelijkheden binnen hun vermogen te werken. De verschuiving naar 
individuele bemiddeling naar reguliere arbeid beperkt hun toegang tot de arbeidsmarkt. Het is onze 
stellige verwachting dat dit de segregatie in de samenleving zal bevorderen met negatieve invloed 
op de gezondheid van deze groepen.

We beseffen dat de sociaaleconomische gezondheidsverschillen een weerbarstig karakter hebben. 
Er ligt een grote diversiteit aan oorzaken ten grondslag aan deze gezondheidsverschillen. De 
politieke programma’s om deze verschillen sterk te reduceren, zijn tot nu toe weinig succesvol 
geweest. De oorzaak moet hierbij ook zeker gezocht worden in beperkte politieke wil tot een 
radicale én grootschalige aanpak van de grote veroorzakers van deze gezondheidsverschillen45. 

In het huidige beleid wordt meer zelfredzaamheid van individuen in zwakkere groepen verwacht 
dan we op basis van het beschikbare kapitaal van hen kunnen verwachten. Meer dan voorheen 
is duidelijk geworden dat investering in het cultureel kapitaal van groot belang is en dat vraagt 
naast een individuele aanpak ook om een sterke oriëntatie op maatschappelijke voorzieningen. 
Voor preventie en zorg betekent dit de koppeling van ontwikkeling van individuele vaardigheden 
aan benodigde gezondheidskennis en –vaardigheden. We moeten concluderen dat het huidige 
denkmodel over gezondheid, ziekte en zorg niet meer volstaat. We moeten er afscheid van nemen 
en ons richten op wat wel werkt om gezondheidsverschillen te verkleinen. Hiertoe zullen we een 
aantal voorstellen doen.
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5.  Naar een betere 
volksgezondheid 

Intersectorale aanpak

Gezien de weerbarstigheid en complexiteit van sociaaleconomische gezondheidsverschillen is 
de inzet vanuit verschillende beleidsterreinen vereist. Maatschappelijke omstandigheden hebben 
een grote invloed op de gezondheid, zoals onderwijs, werkgelegenheid, inkomen en de sociale 
en fysieke leefomgeving. Mensen hebben sterke banden met hun fysieke en sociale omgeving. 
Aan de hand van de theorie van Bourdieu, gestaafd met empirisch bewijs, hebben we betoogd dat 
individuen niet steeds vrij zijn in het maken van keuzes. Daarom moet een omgeving gecreëerd 
en gestimuleerd worden die het maken van gezonde keuzes ondersteunt. Tegelijkertijd moeten 
in diezelfde omgeving door voorbeeldgedrag van bijvoorbeeld gezagsdragers een omgeving 
geschapen worden waarin duidelijk waarneembaar is dat de overheid waarde hecht aan 
gezondheid door er daadwerkelijk iets aan te doen.

De aandacht voor de noodzaak van een intersectorale aanpak van volksgezondheid is het best 
zichtbaar in de Health in All Policies (HiAP) - benadering, een initiatief dat startte tijdens het Finse 
voorzitterschap van de Europese Unie in de tweede helft van 2006. Dit initiatief wil zichtbaar 
maken wat de invloed van allerlei beleidsmaatregelen is op de volksgezondheid46. Het HiAP-idee 
staat in een groeiende belangstelling van bestuurders en beleidsmakers, en is dan vooral bekend 
onder de term intersectoraal gezondheidsbeleid. Volgens de Nederlandse overheid moet lokaal 
gezondheidsbeleid dan ook vooral gebaseerd zijn op een integrale aanpak op wijkniveau om 
gezondheidsachterstanden te verminderen47. In het recente advies “Buiten de gebaande paden” 
van de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg wordt vooral ingezet op maatregelen in het 
onderwijs, arbeidsomstandigheden en lokaal bestuur om gezondheidswinst te realiseren48. Hier 
liggen de wortels van ongezondheid en radicale maatregelen zijn nodig op deze terreinen om de 
gezondheidsverschillen te verkleinen. Bij de uitvoering daarvan is het daarom van belang dat van 
meet af aan onder andere de gemeente, de GGD, de (lokale) zorgverzekeraar, zorgprofessionals, 
woningcorporaties, scholen, en werkgevers betrokken worden. De gemeente zou daarbij 
logischerwijs de regierol kunnen vervullen, ook gegeven haar wettelijke taken op dit terrein en 
vanwege het eerdergenoemde argument: de overheid laat zien dat zij gezondheid belangrijk vindt!

De ervaringen in Engeland laten zien dat intersectoraal beleid vaak moeizaam tot stand komt. De 
evaluatie van de omvangrijke programma’s in de periode 1997-2010 op sociaal-economische 
gezondheidsverschillen, met een totaal budget van meer dan 20 miljard pond, laat een 
teleurstellend resultaat zien: kleine successen op enkele deelterreinen maar geen reductie van de 
verschillen op de belangrijkste indicatoren kindersterfte en levensverwachting. De evaluatie noem 
hiervoor drie belangrijke oorzaken: te weinig interventies gericht op de relevante determinanten, 
weinig gebruik van bewezen effectieve interventies, en te beperkt bereik in de bevolking om een 
verandering in volksgezondheid te kunnen veroorzaken49. De noodzaak tot intersectoraal beleid is 
duidelijk, maar ook in Nederland zal dit op nationaal en lokaal niveau sterke politieke regie vereisen. 
Het is spannend in de komende jaren te ontdekken of de huidige initiatieven, zoals het “Alles is 
Gezondheid” programma, zullen leiden tot een optimistischere conclusie dan de evaluatie van de 
Engelse strategie.

Een deel van de oplossing ligt ook in het probleem: gedrag en gezondheid

Een intersectorale aanpak is een belangrijke voorwaarde om de omgeving optimaal in te richten 
teneinde gezond gedrag te bevorderen. We lichten toe waarom dit zo belangrijk is. Ziekten 
die verband houden met gezondheidsgedrag zoals hart- en vaatziekten en diabetes nemen 
nemen toe in onze samenleving. De toename van deze ziekten is ernstig. Onderzoek naar de 
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effectiviteit van interventies om gezond gedrag te bevorderen, die specifiek voor mensen uit lage 
sociaaleconomische groepen zijn ontwikkeld, geven tot nu toe weinig reden tot optimisme50. Bij de 
aanpak van gezondheidsproblemen is er traditioneel veel aandacht voor educatie en coaching om 
gedrag te veranderen. De landelijk aanbevolen interventies grijpen vooral aan op kennisverwerving 
en kennisoverdracht. Deze aanpak voldoet niet goed om het gedrag van mensen te veranderen. 
Over het bereik en de effectiviteit van interventies gericht op migrantengroepen is eigenlijk heel 
weinig bekend. In de beschikbare evaluatie¬onderzoeken gaan de uitkomstmaten veelal over 
verandering in kennis en opvattingen en in mindere mate op verandering in daadwerkelijk gedrag 
of in gezondheid. Waarom zijn deze interventies onvoldoende succesvol? We grijpen terug 
naar het eerder geconstateerde paradox van de oorzaken van verschillen in gezondheid die op 
maatschappelijk collectief niveau en in de omgeving liggen, terwijl de aanpak steeds individueel 
gericht is met een grote nadruk op zelfmanagement en zelfregie. Het vertellen aan mensen 
dat roken kanker veroorzaakt verandert in onvoldoende mate het gedrag, terwijl het verbieden 
van roken in publieke ruimten het percentage rokers in de afgelopen 20 jaar enorm heeft doen 
dalen. Nog niet zolang geleden adviseerde de Wetenschappelijk Raad voor het Regeringsbeleid 
over de wijze waarop gedragswetenschappelijke kennis een prominentere rol kan spelen in de 
beleidsvorming. Zij stellen dat een van de lessen van de gedragswetenschappen is dat er grenzen 
zijn aan de hoeveelheid keuzes en verleidingen die mensen aankunnen:  
Als de ‘keuzedruk’ te hoog oploopt, neemt de kwaliteit van hun beslissingen af en zwichten 
zij eerder voor verleidingen, zoals ongezond voedsel of onverantwoorde impulsaankopen. Dit 
betekent dat er een discrepantie kan ontstaan tussen enerzijds het aantal keuzes en verleidingen 
dat mensen psychologisch redelijkerwijs aankunnen en anderzijds de feitelijke keuzedruk 
waarmee zij worden geconfronteerd.51

Recente initiatieven in diverse sectoren in het buitenland laten zien dat gedrag veranderd
kan worden door middel van kleine ingrepen in de omgeving. Het Behavioural Insights
Team in Groot-Brittannië experimenteerde succesvol met deze ingrepen52. Door
bijvoorbeeld mensen te motiveren hun snelheidsboete op tijd te betalen door een sticker
met “betaal nu!” op de factuur te zetten. Door deze simpele ingreep steeg het aantal
mensen dat hun boete op tijd betaalde van 14% naar 17%. Deze stijging leidde tot een 
extra inkomen van ongeveer 9 miljoen euro voor de overheid en een kostenbesparing van 
73.000 euro omdat er geen betaalherinneringen geprint en verstuurd hoefden te worden.
Bovendien werd voorkomen dat 8000 mensen per jaar hun rijbewijs werd ingenomen. In
toenemende mate wordt deze gedragswetenschappelijke kennis ingezet in experimenten voor 
de gezondheidsbevordering. Inmiddels groeit het bewijs voor de effectiviteit van deze aanpak. 
We noemen hier wat voorbeelden ter illustratie. In een studie werd met mensen een datum en 
tijd afgesproken voor een griepvaccinatie. Deze simpele ingreep leidde tot een verschil van 4,2% 
in vaccinatie tussen de controlegroep en de interventiegroep53. In twee andere studies werd 
aangetoond dat de plaatsing van gezonde voedingsmiddelen op een opvallende plek waar je 
bovendien makkelijk bij kunt, leidde tot een significante daling van de verkoop en consumptie van 
ongezonde voedingsmiddelen54-55. 

Gedrag en omgeving

De interventies die hierboven genoemd worden, zijn voorbeelden van nudges. Nudges zijn vrij 
vertaald kleine duwtjes in de rug waarmee mensen hun gedrag in de gewenste richting aanpassen. 
In plaats van in een keer een grote verandering te vragen, wordt er vooral naar een kleine, maar 
snelle verandering gestreefd. Belangrijk onderdeel van de ontwikkeling van nudges is het goed 
door te denken wie de doelgroep is en ‘het probleem’ vanuit hun beleving te benaderen en 
van daaruit tot een oplossing te komen. De clou zit in de verandering van de omgeving: we 
proberen niet per se het individu te veranderen, maar wel de omgeving zodat het individu zonder 
belemmeringen zich gezond kan gedragen. Zonder dat we het ons realiseren, worden we namelijk 
dagelijks belemmerd in gezond gedrag en bevorderd in ongezond gedrag. Zo is bijvoorbeeld in 
onze obesogene omgeving het aanbod van ongezonde snacks niet alleen groter en makkelijker 
te verkrijgen, maar ook veel goedkoper waardoor we ons zonder problemen duurzaam ongezond 
kunnen gedragen. Of het ontbreken van een veilige speelplek voor kinderen om buiten te spelen 
waardoor zij langdurig voor de tv of achter een spelcomputer kunnen zitten waardoor ongemerkt 
fysieke inactiviteit wordt bevorderd. 
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We hoeven inmiddels niet meer aan te tonen welke leefstijlrisicofactoren leiden tot ziekten. 
We weten welk gedrag veranderd moet worden, het gaat nu om het ontrafelen van de formule 
voor duurzame gedragsverandering. Belemmerende of bevorderende factoren in de omgeving 
identificeren en veranderen door kleine ingrepen en het mogelijk maken het gewenste gedrag 
makkelijk uitvoerbaar te maken, lijken cruciale onderdelen van die formule. De wethouder 
Onderwijs, Jeugd en Zorg, de wethouder Financiën, Organisatie, Haven, Binnenstad en Sport en de 
RET-directeur openden onlangs de pianotrap op het Centraal Station van Rotterdam. Als iemand 
over de trap loopt, maakt deze een vrolijk muzikaal geluid of speelt een voorgeprogrammeerd 
liedje af. De pianotrap maakt traplopen in elk geval een stuk leuker terwijl niemand wordt verboden 
de roltrap te nemen. Bovendien doet het geen beroep op welke vorm van kapitaal die een persoon 
al dan niet bezit. Het idee komt uit Stockholm. Daar nam 66 procent van de reizigers vaker de 
muzikale trap in plaats van de roltrap of lift. De trap is een mooi voorbeeld van een breder beleid 
van de gemeente Rotterdam om gezonde keuzes aantrekkelijker te maken. Zo gaat zij samen 
met de Erasmus Universiteit via het nieuw opgerichte Centrum voor Gezondheidspromotie de 
komende jaren bedenken en uittesten hoe we met nudges Rotterdammers kunnen verleiden tot 
gezond gedrag56.

Preventie en gezondheidsbevordering: kansen en belemmeringen

Voortbordurend op onze analyse in dit essay, betogen we hier ook dat de gezondheidszorg zich 
niet alleen moet richten op curatie, maar vooral op preventie en gezondheidsbevordering. In de 
financiering van de zorg is preventie nog steeds stiefmoederlijk bedeeld. In de afgelopen jaren 
is het besef gegroeid dat ook in de curatieve gezondheidszorg meer kan worden gedaan aan 
preventie. In de gezondheidszorg worden jaarlijks immers grote aantallen mensen gezien, die 
vanwege hun gezondheidsklachten extra gemotiveerd kunnen worden aan preventieve interventies 
mee te werken. In steeds meer behandelrichtlijnen van huisartsen en specialisten wordt ingaan 
op mogelijkheden voor preventie. Mogelijkheden voor primaire preventie binnen de curatieve 
gezondheidszorg liggen vooral bij gezondheidsbevordering en ziektepreventie. Veelal zal het hierbij 
gaan om mensen met een verhoogd risico (selectieve preventie) of mensen met een beginnende 
ziekte (geïndiceerde preventie). 

Een grote belemmering voor de uitvoering van preventie en gezondheidsbevordering is, is de 
huidige zorgverzekeringswet. Zij regelt de vergoeding van de curatieve zorg in Nederland. In de 
basisverzekering gaat het over doelmatigheid en kwaliteit van de curatieve zorg met zeer weinig 
ruimte voor preventieve programma’s. Op zijn best vergoedt de zorgverzekeraar preventieve 
programma’s die directe invloed hebben op medische behandelkosten57. De zorgverzekeraar is 
nauwelijks geïnteresseerd in toekomstige gezondheidswinst; langer leven met een hogere kwaliteit 
van gezondheid (quality adjusted life years) laat zich nu eenmaal moeilijk monetariseren. Er wordt 
zonder enige moeite €50.000 uit gegeven voor een kankerbehandeling met een jaar levenswinst 
op korte termijn, terwijl een investering van enkele honderden euro’s in een leefstijlprogramma 
(stop met roken) met grote toekomstige gezondheidswinst nauwelijks de moeite waard wordt 
geacht. Om in de woorden van gezondheidseconoom Polder te spreken: De zorgeuro’s zijn hard 
(zorg), maar de nut-euro’s zijn zacht (preventie)58. In een maatschappelijke kosten-baten analyse 
kan dat inzichtelijk worden gemaakt. Welke partij betaald, en welke partij krijgt de financiële en 
maatschappelijke opbrengsten? Is het in dit kader niet reëel de zorgverzekeraar te vragen de 
re-integratie van werklozen met psychische problemen (deels) te betalen, omdat werkhervatting 
de zorgkosten drastisch zal reduceren. In zo’n integrale aanpak delen de gemeenten (afdeling Werk 
& inkomen) en de zorgverzekeraar samen de kosten en de baten. 
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6.  Tot slot: voorstellen voor het 
nieuwe zorgstelsel

Wij concluderen in dit essay, op basis van empirisch bewijs en op basis van de lessen die 
we uit het verleden kunnen trekken dat het huidige zorgstelsel de sociaaleconomische 
gezondheidsverschillen niet alleen in standhoudt maar waarschijnlijk ook zelfs zal vergroten. We 
hebben betoogd dat we toe zijn aan een nieuw denkmodel. In dit laatste deel doen we een aantal 
beleidsaanbevelingen.

Preventie en gezondheidsbevordering in het basispakket van de zorg

Investeer in nieuwe vormen van primaire en secundaire preventie – en gezondheidsbevordering, 
immers daar is op populatieniveau de grootste gezondheidswinst te behalen. Bovendien liggen 
hier ook de grote kansen om sociaaleconomische gezondheidsverschillen te verkleinen. Een 
systematische evaluatie van bijna 3000 interventies laat zien dat veranderingen in de sociale en 
fysieke omgeving over het algemeen een aanmerkelijk betere kosteneffectiviteit hebben dan 
individuele gedragsinterventies en klinische interventies59. Wat moeten die nieuwe vormen dan 
zijn? Het basisidee is simpel: laten we uitgaan van een meer realistisch model van menselijk 
gedrag en we zullen waarschijnlijk meer in staat zijn oplossingen te vinden die effectief zijn en 
ook goedkoper. Gebaseerd op meer dan een eeuw psychologisch onderzoek en kennis uit het 
veld, weten we nu dat mensen gewoonweg geen ‘rationele nuts maximaliseerders’ blijken te 
zijn. Gezondheidsbevorderaars zijn zich hier over het algemeen heel goed bewust van. Zij weten 
dat mensen met overgewicht zich realiseren dat overgewicht ongezond is en dat zij menigmaal 
gepoogd hebben af te vallen. De echte stap voorwaarts is dus niet alleen maar erkennen dat 
mensen, doorgaans, beïnvloed worden door meerdere factoren, vooral ook omgevingsfactoren, 
maar deze kennis in een systematische wijze op te nemen in de te ontwikkelen interventies en 
deze toe te passen. In plaats van in één keer een grote verandering te implementeren moet 
er vooral naar kleine, maar snelle verandering gestreefd. Dit betekent dat we op een iteratieve 
manier moeten werken. Belangrijk onderdeel hiervan is het goed onderzoeken wie de doelgroep 
is en ‘het probleem’ vanuit de beleving van deze doelgroep benaderen en vandaaruit tot een 
oplossing komen. Met de kennis van nu en het empirische bewijs dat er ligt, kunnen we verder het 
eerder betoogde punt van intersectoraal samenwerken hier niet onbenoemd laten. Een goede 
gezondheid is niet alleen de zorg van het individu of de gezondheidszorg, maar van iedereen en 
van alle sectoren.  

• We stellen voor dat de overheid omvangrijke investeringen gaat doen in de ontwikkeling en 
implementatie van nieuwe kosteneffectieve interventies die lopen via onder andere de lijn leef-, 
woon- en werkomgeving. Kortweg, het Preventie Programma bij ZonMW moet minimaal terug 
worden gebracht op het niveau van 2008-2010 en liefst worden uitgebreid;

• Wij stellen voor dat de inrichting van een gezonde leef-, woon- en werkomgeving de 
verantwoordelijkheid is van overheid en private partijen. 

Een grotere investering in preventie en gezondheidsbevordering betekent evenwel een 
herschikking van middelen.

• Wij stellen ook voor de inzet van preventie in de zorg door zorgverzekeraars aanmerkelijk wordt 
geïntensiveerd met minimaal een verdubbeling in de komende 5 jaar.

• We stellen voor dat preventieprogramma’s om gezond gedrag te bevorderen worden 
opgenomen in het basispakket met uitvoering in de eerste en tweede lijn gezondheidszorg
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Gezondheid en participatie moeten elkaar versterken

Het bevorderen van de gezondheid van werkenden en het ondersteunen van diegenen met 
gezondheidsproblemen in de arbeidsmarkt is een van de belangrijkste maatschappelijke 
opgaven. Een effectief systeem van publieke gezondheid en zorg kan de gezondheid van oudere 
werknemers bevorderen, voorkomen dat gezondheidsproblemen bij deze werknemers
leiden tot voortijdige uittreding uit de arbeidsmarkt, en aldus een grote bijdrage leveren aan de 
betaalbaarheid van het stelsel van sociale zekerheid én de zorg. Daarnaast is dit een belangrijk 
aanknopingspunt voor het verminderen van de grote sociaaleconomische gezondheidsverschillen 
in Nederland. 

• Wij stellen voor dat de curatieve zorg (arbeids)participatie als relevante patiëntgebonden 
uitkomstmaat opneemt. 

• Wij bepleiten de invoering van Arbo curatieve zorg als integraal onderdeel van de patiëntenzorg, 
inclusief bijbehorende financiering. Dit betreft gerichte arbeidsanamnese door medisch 
specialisten (komt uw ziekte door werk, heeft uw ziekte invloed op uw werk), opname van 
arbeid gerelateerde aspecten in klinische richtlijnen en inzet van professionals bij re-integratie 
in eigen of aangepast werk. De huidige financieringsstructuur moet hiervoor dringend worden 
herzien. Daarnaast moet de Arbo curatieve samenwerking door financiële prikkels worden 
geïntensiveerd.

• Wij stellen voor speciale programma’s voor langdurig werklozen en mensen met een 
arbeidsbeperking waarin re-integratie en zorg integraal worden aangeboden. Er is sterke 
bewijskracht dat zo’n integrale aanpak noodzakelijk is voor effectieve re-integratie naar 
betaalde arbeid en dat deze aanpak leidt tot aanzienlijke reductie in zorgkosten. Een concreet 
voorbeeld waaraan het zorgstelsel per direct moet gaan werken, is het realiseren van 
ambulante GGZ-aanbod in re-integratie van werklozen met ernstige psychische problemen, 
bijv. financiering van bewezen effectieve interventies zoals “Individual Placement and Support” 
vanuit het zorgstelsel.

We beseffen dat de zorgverzekeraars niet als pinautomaat voor alle mooie wensen voor 
preventie en intersectoraal beleid moeten dienen. Het is een belangrijke constatering dat het 
zorgstelsel niet alleen verantwoordelijk moet worden gehouden voor de ongelijke verdeling van 
gezondheid in onze samenleving. Een serieuze poging om de huidige grote sociaal-economische 
gezondheidsverschillen te verkleinen, vraagt om een actieve opstelling van het zorgstelsel waarin 
het probleem centraal staat en niet de organisatie of de financieringsstructuur. We wensen het 
zorgstelsel veel dwarse denkers en doeners toe, die buiten de gebaande paden op zoek gaan naar 
de nieuwe wegen om de gezondheidsverschillen ook eindelijk te verminderen.
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