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 Voorwoord

Er wordt veel geschreven over de volksgezondheid en de zorg in 
Nederland. Nederlanders vinden gezondheid heel belangrĳ k. 
Iedereen heeft wel eens met de zorg te maken, iedereen moet 
premie betalen en iedereen heeft er een mening over. Je ziet 
het wekelĳ ks in de krant, elk tĳ dschrift heeft wel een medische 
rubriek, er zĳ n honderden websites, er worden duizenden we-
tenschappelĳ ke artikelen per jaar gepubliceerd en er verschĳ nen 
veel boeken.

Natuurlĳ k zĳ n er onderwerpen waar feiten ons helpen om waar 
van onwaar te onderscheiden: hoeveel geld er jaarlĳ ks aan zorg 
wordt uitgegeven in Nederland, of welk medicĳ n het best bĳ  een 
te hoog cholesterol helpt. De wetenschap heeft de geneeskunde 
veel gebracht, en de zorg is een sector waar heel veel cĳ fers over 
verzameld worden. Daarom weten we hoeveel mensen er elk jaar 
aan wat overlĳ den in Nederland, hoe oud ze waren en soms zelfs 
of het vermĳ dbaar was geweest. We weten welk verpleeghuis 
het hoogst gewaardeerd wordt en of we al bĳ na organen in een 
petrischaaltje kunnen kweken. We weten welke politieke partĳ  
voor of tegen de orgaandonatiewet was.

Dit boek gaat niet over die feiten, daar is op andere plaatsen 
veel over te vinden. Dit boek gaat over de onderwerpen waar 
feiten niet het hele verhaal vertellen, waar het debat dat over 
de feiten gevoerd wordt soms heel erg afhankelĳ k is van de 
groep waarmee gesproken wordt. Zo is de discussie over een 
burn-out bĳ  jonge werknemers heel anders als je het hoort bĳ  
een wetenschappelĳ ke conferentie dan bĳ  de jaarvergadering 
van FNV Jong.

In deze debatten is geen goed of fout antwoord, hier bepaalt 
het perspectief het gewicht dat aan de feiten wordt gegeven. In de 
context van dit boek is het vooral interessant om het perspectief 
van de ander te leren zien, te besefffen dat de werkelĳ kheid niet 
voor iedereen identiek is.
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Dit zĳ n onderwerpen waar in een academische studie vaak 
geen tĳ d of geen ruimte voor is. Omdat er al zoveel stof geleerd 
en getentamineerd moet worden. In dit boek doen we verslag 
van de collegereeks Heel de mens die in 2017 gegeven werd voor 
studenten van de UvA. Die kregen de kans om over tien van 
dergelĳ ke onderwerpen twee perspectieven gepresenteerd te 
krĳ gen en daarover te discussiëren en elkaars gezichtspunt te 
leren zien. Het feit dat bĳ  deze reeks ook lezers van een landelĳ ke 
kwaliteitskrant aanwezig waren, voegde ook nog het perspectief 
van de generaties toe.

Omdat er geen goed of fout antwoord is, maar het juist gaat 
om het proces van voor jezelf ontdekken hoe je in de discussie 
staat, hebben de studenten geen examenvragen beantwoord of 
wetenschappelĳ ke rapporten geschreven. We hebben ze gevraagd 
om na elke avond een column te schrĳ ven. Een column is bĳ  
uitstek de vorm waarin perspectieven gepresenteerd kunnen 
worden. De veelheid aan invalshoeken en aan meningen be-
vestigde dat dit onderwerpen zĳ n waarover mensen hun eigen 
positie moeten bepalen.

De collegereeks was opgebouwd aan de hand van de klassieke 
‘levenstrap’: een illustratievorm die door de eeuwen heen mensen 
eraan herinnerd heeft dat ieder van ons als pasgeborene begint, 
opgroeit, als volwassene op allerlei manieren een bĳ drage aan de 
samenleving levert en daarna langzaam in kracht achteruitgaat 
en, als je geluk hebt, op hoge leeftĳ d komt te overlĳ den. De 
levenstrap symboliseert ‘heel de mens’.

Die levenstrap leverde de perfecte structuur om de onderwer-
pen die we de revue wilden laten passeren te kiezen en te ordenen. 
Zo zĳ n ze ook in dit boek terechtgekomen. Tien onderwerpen 
waarover u als lezer het niet eens hoeft te worden met de auteurs 
of met de columnisten, maar waarover u ongetwĳ feld vanuit uw 
perspectief ook een mening hebt. Hopelĳ k zetten deze stukken 
u dan aan tot denken.

Bĳ  elk onderwerp komen, na een korte inleiding, een of twee 
auteurs aan bod die elk vanuit hun achtergrond het onderwerp 
belichten. Elk hoofdstukje wordt afgesloten met de beste twee 
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columns van de studenten. Daarmee maakt u als lezer ook kennis 
met een veelheid aan vormen en meningen.

Louise J. Gunning-Schepers





Deel 1

Volksgezondheid en de gezonde mens

Een groot deel van de vooruitgang in de geneeskunde is te danken 
aan onze zorgvuldige gezondheidsstatistieken. Die cĳ fers over 
sterfte en ziekenhuisopnames hebben verschillen aan het licht 
gebracht tussen mannen en vrouwen, tussen leeftĳ dsgroepen 
en tussen geografĳ ische locaties, en stonden aan de wieg van het 
onderzoek naar de oorzaak en de mogelĳ ke interventies in de 
volksgezondheid.

Maar na vele jaren kwam de vraag: is gezondheid meer dan 
de afwezigheid van ziekte? De Wereldgezondheidsorganisatie 
(WHO) heeft een defĳinitie: ‘Een staat van compleet fysiek, men-
taal en sociaal welzĳ n, niet slechts de afwezigheid van ziekte.’ Het 
is slechts weinigen gegeven om zo gezond te zĳ n, is die defĳinitie 
wel bruikbaar in de praktĳ k?

Machteld Huber stelt daar een andere formulering tegenover: 
‘Gezondheid als het vermogen om je aan te passen en je eigen 
regie te voeren in het licht van de sociale, fysieke en emotionele 
uitdagingen van het leven.’ In de uitwerking van die defĳ initie 
komen verschillende dimensies aan bod, waaronder zelfs zin-
geving. Het helpt artsen om in overleg met patiënten te kiezen 
op welke dimensie je vooruitgang zou willen boeken. Daarmee 
komt het dicht bĳ  de traditionele benadering van huisartsen.
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1. Hoe gezond is Nederland?
Louise J. Gunning-Schepers, emeritus 
universiteitshoogleraar Gezondheid en 
Maatschappĳ , Universiteit van Amsterdam

Gezondheid is belangrĳ k voor mensen. Al jaren geven mensen 
dat aan als ernaar gevraagd wordt in enquêtes. Meestal bedoelen 
ze dan dat ze zich gezond willen voelen, geen ziekten willen 
hebben en geen beperkingen willen ondervinden bĳ  alles wat ze 
doen. En bĳ  elke verjaardag wensen we de jarige nog vele jaren 
toe, een lang en gezond leven.

Toch is het pas in de twintigste eeuw mogelĳ k geworden om die 
alom aanwezige wens naar gezondheid te beïnvloeden, eerst door 
preventie van vooral infectieziekten, en in de tweede helft van de 
twintigste eeuw ook door steeds meer efffectieve behandelingen 
voor sommige ziekten. Dat is het resultaat van goed wetenschap-
pelĳ k onderzoek en van op grond daarvan ontwikkelde efffectieve 
zorg die in ons land voor iedereen toegankelĳ k is.

Maar weinig mensen besefffen dat die twee voorwaardenschep-
pende ontwikkelingen gebaseerd zĳ n op een lange traditie van 
 het meten en analyseren van de volksgezondheid. Traditioneel 
werd volksgezondheid gemeten langs drie grote lĳ nen: sterfte, 
ziekte en de gevolgen van ziekte.

Sterfte

Al heel vroeg werd overlĳ den geregistreerd en werden sterf-
testatistieken bĳ gehouden. Hoeveel mensen overleden in een 
bepaalde periode op een bepaalde plaats? Hoe oud waren ze 
toen ze overleden? Waren het mannen of vrouwen en weten we 
waaraan ze doodgingen? Het lĳ ken zulke eenvoudige en voor 
de hand liggende vragen. Toch vereist het een goed systeem van 
verzamelen en bĳ houden van gegevens om er ook daadwerkelĳ k 
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uitspraken over te kunnen doen. Gegevens die ook helpen om 
vragen naar de oorzaak van ziekten te kunnen stellen en beant-
woorden, en om vergelĳ kende statistieken te kunnen uitrekenen.

In die laatste categorie past bĳ voorbeeld de veelgebruikte maat 
van ‘levensverwachting’. De levensverwachting is gebaseerd op 
de leeftĳ dsspecifĳ ieke sterftekansen op een bepaald moment, 
waardoor zĳ  in werkelĳ kheid nooit voor één persoon zal gelden. 
Levensverwachting wordt sterk beïnvloed door sterfte op jonge 
leeftĳ d, omdat men dan heel veel levensjaren verliest. In landen 
waar de baby- en kindersterfte nog heel hoog is, bĳ voorbeeld in 
sommige ontwikkelingslanden, of in sommige periodes zoals de 
hongerwinter in Nederland, is de levensverwachting laag, zo’n 
40 jaar. Dat betekent niet dat er dan geen mensen zĳ n die ouder 
worden, integendeel, ook in arme landen in Afrika heb je altĳ d 
ouderen van boven de 80 gehad, maar door de hoge kindersterfte 
is de gemiddelde levensverwachting laag.

Het meest indrukwekkende van de sterftestatistieken is dat het 
ons gelukt is om wereldwĳ d een gezamenlĳ ke lĳ st van doodsoor-
zaken af te spreken waarmee elk sterfgeval wordt vastgelegd. 
Daardoor kunnen we verschillen in sterfte en doodsoorzaken 
tussen regio’s (arm en rĳ k), tussen mannen en vrouwen, tussen 
wĳ ken (sociaal-economische status) of tussen periodes in de tĳ d 
(tĳ dens de hongerwinter en het jaar erna) meten en interpreteren. 
Die wetenschap, de epidemiologie, staat meestal aan het begin 
van een onderzoekstraject dat ons uiteindelĳ k de mogelĳ kheden 
biedt om sterfte te voorkomen en waarmee we die mogelĳ kheden 
ook zorgvuldig kunnen evalueren, zogenaamde evidence based 
medicine.

Ziekte

Het grote voordeel van sterfte is dat het maar één keer gebeurt, 
dat het onherroepelĳ k is en dat het voor iedereen, ook voor de 
leek, herkenbaar is. Daarom hebben op sterfte gebaseerde maten 
van volksgezondheid zo’n lange en wĳ dverbreide traditie. Maar 
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naarmate de sterfte werd teruggedrongen door preventie of 
behandeling wilden mensen veelzeggender maten voor volks-
gezondheid hebben. Maten die ziekten kunnen meten, ook als 
mensen er niet dood aan gaan.

We hebben nog steeds een verplichte registratie van geval-
len van ernstige infectieziekten, zoals polio. Als een arts zo’n 
ziektegeval tegenkomt in zĳ n praktĳ k, moet dat gemeld worden, 
zodat er onmiddellĳ k maatregelen genomen kunnen worden 
om verspreiding te voorkomen. Maar ook het zorgvuldig meten 
van het aantal gevallen van niet-besmettelĳ ke ziekten zoals 
longkanker is heel belangrĳ k geweest om te snappen welke rol 
roken daarin speelt.

Maar het meten van ziekte is niet zo gemakkelĳ k als het 
lĳ kt. Hoe kom je immers aan de ziektegevallen? Meestal via de 
behandelend arts, die ofwel registreert, bĳ voorbeeld voor de 
rekening, ofwel wordt ondervraagd in een enquête. Dat betekent 
dat je al die ziektegevallen waarbĳ  geen arts betrokken is nooit 
meet: een kleine brandwond of verstuikte enkel, verkoudheid 
of griep, hoofdpĳ n of slapeloosheid. Je kunt dat natuurlĳ k wel 
met een enquête onder de bevolking vragen (of tegenwoordig 
schatten op grond van zoekgedrag op Google), maar dan ben je 
wel afhankelĳ k van de diagnose van een leek.

Vergelĳ kingen tussen groepen in de bevolking worden bĳ  
ziekteregistratie via de arts een stuk lastiger. Je weet immers 
niet of het echt minder vaak voorkomt in Limburg of dat de 
Limburgers er minder vaak mee naar de dokter gaan. Dat is vooral 
een probleem bĳ  aandoeningen waaraan een stigma kleeft, zoals 
in sommige populaties bĳ voorbeeld bĳ  seksueel overdraagbare 
aandoeningen of psychische klachten het geval is.

Er is nog een complicatie bĳ  ziektestatistieken, en dat is 
het feit dat mensen soms meerdere malen bĳ  de arts of het 
ziekenhuis komen met dezelfde aandoening. Dat is niet zo erg als 
het de behandelend arts is, die weet dat het om dezelfde persoon 
gaat. Maar als we bĳ voorbeeld bĳ houden hoeveel mensen in het 
ziekenhuis worden opgenomen met een hartinfarct, dan zouden 
we eigenlĳ k graag willen weten of het niet een tweede infarct 
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bĳ  een al eerder geregistreerde patiënt is. Dat soort gegevens 
haal je niet altĳ d uit de gewone ziekenhuisstatistieken, ook al 
omdat die vanwege privacyoverwegingen vaak geanonimiseerd 
worden.

Dus zowel mensen die je mist omdat ze niet bĳ  de arts komen, 
als mensen die misschien meerdere malen worden meegeteld, 
maken routine-ziektestatistieken moeilĳ ker te gebruiken voor 
onderzoek. Dat is waarom er vaak apart onderzoek nodig is, 
bĳ voorbeeld in een van tevoren geïdentifĳ iceerde groep mensen, 
die vervolgens gevolgd wordt om te zien hoe vaak mensen ziek 
worden en waaraan.

Gevolgen van ziekte

Toen de ziektestatistieken beter werden, bleek dat heel veel men-
sen de waarde van een geregistreerde diagnose niet voldoende 
vonden. Ze wilden vooral weten of de ziekte ook gevolgen zou 
hebben voor hun dagelĳ ks leven: wordt mĳ n levensverwachting 
korter? Heb ik hulp nodig? Zal ik pĳ n hebben? Kan ik nog wel 
autorĳ den? Kan ik nog wel werken? Heeft het gevolgen voor mĳ n 
vermogen om kinderen te krĳ gen?

Allemaal legitieme vragen, niet alleen voor de patiënt zelf, 
maar ook voor de samenleving. De gevolgen van ziekte zĳ n 
immers vaak veel ingrĳ pender dan de diagnose zelf. Maar het 
verzamelen van betrouwbare cĳ fers over die gevolgen is nog vele 
malen moeilĳ ker dan de ziektestatistieken zelf.

We hebben regelmatig gezondheidsenquêtes waarin we aan 
mensen vragen of ze zich gezond voelen, of ze chronische ziekten 
hebben en of ze beperkingen in het dagelĳ ks leven ondervinden. 
Maar dat zĳ n vaak subjectieve maten waarvan we niet weten of 
we die met elkaar mogen vergelĳ ken.

We houden statistieken bĳ  over ziekteverzuim en arbeids-
ongeschiktheid. Maar omdat daar fĳ inanciële consequenties 
aan vastzitten, weten we niet of de statistieken daarvan in 
positieve of in negatieve zin beïnvloed worden. Vergelĳ kingen 
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tussen verschillende periodes worden dan beïnvloed door de 
veranderende regels.

We weten hoeveel ouderen hun rĳ bewĳ s kwĳ traken, maar 
we weten niet hoeveel ouderen die zouden moeten kwĳ traken.

Een belangrĳ ke subcategorie van dit type gezondheidsdata 
komt van onderzoek naar de efffectiviteit van behandelingen. 
We hebben in Nederland een zorgsysteem waarbĳ  iedereen de 
medische zorg krĳ gt die hĳ  of zĳ  nodig heeft, maar wel alleen 
de medische zorg waarvan bewezen is dat de patiënt er beter 
van wordt, zelfs als hĳ  niet helemaal geneest. De klinische 
epidemiologie is de wetenschappelĳ ke methode waarmee 
geneesmiddelen en andere interventies zorgvuldig geëvalueerd 
worden. De resultaten van dat onderzoek, is de ‘evidence’ in 
‘evidence based medicine’.

Dit soort evaluatieonderzoek is in de loop van de tĳ d anders 
geworden. Waar eerst uitkomsten helemaal in medische maten 
werden uitgedrukt (bloeddruk, longfunctie, cholesterolgehalte 
in het bloed), werd langzamerhand duidelĳ k dat patiënten vaak 
veel meer geïnteresseerd zĳ n in vermindering van beperkingen 
in het dagelĳ ks leven (lopen naar de bakker, de trap weer op 
kunnen lopen of zelf douchen). Vaak zullen verschillende be-
handelingsmogelĳ kheden een verschillende uitwerking op die 
uitkomstmaten hebben, en daarom overlegt een arts steeds vaker 
met de patiënt over zĳ n voorkeuren.

De gevolgen van ziekte en de mogelĳ kheden om de beperkin-
gen te minimaliseren worden belangrĳ ker in een populatie die 
ouder wordt. Met de jaren loopt immers de kans op een aandoe-
ning sterk op, en vele ouderen hebben meer dan één chronische 
aandoening. De mogelĳ kheden die de gezondheidszorg heeft om 
ouderen zo lang mogelĳ k actief te houden en zich gezond te laten 
voelen, wordt dan iets dat we nastreven, onafhankelĳ k van de 
ziekten die mensen hebben.

Zo worden de maten waarmee wĳ  de volksgezondheid meten 
aangepast aan onze samenleving en de mogelĳ kheden van de 
gezondheidszorg. De traditionele maten blĳ ven van belang om 
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groepen met elkaar te kunnen vergelĳ ken en om beslissingen 
op populatieniveau te kunnen nemen, maar voor het gesprek 
tussen de arts en de patiënt zĳ n deze maten niet meer verfĳĳ nd 
genoeg. Dat was een van de redenen om de traditionele defĳinitie 
van gezondheid van de WHO ter discussie te stellen. Daarover 
meer in de bĳ drage van Machteld Huber.


