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Public health is het stelsel

Achtergronddocument bij het manifest
· gezondheid

· dienstverlening

· sturing en organisatie

· verzekering

· financiering


Public health visie op het gezondheidszorgstelsel 

Openingsbericht minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, dr. E. Borst-Eilers, ter gelegenheid van de start van het digitaal debat.

Dames en heren, beste ‘debaters’,

Op dit moment wordt in Nederland een brede en fundamentele discussie gevoerd over de inrichting van ons toekomstige stelsel van gezondheidszorg. Het oordeel en de inzichten van de public health zijn mijns inziens van eminent belang; zij mogen in deze discussie niet ontbreken. Hiertoe is onder meer Public Health Forum opengesteld, de nieuwe site van de public health sector in Nederland. Vandaag start het digitale public health debat over de stelselherziening. De Netherlands School of Public Health zal mij over de resultaten van het debat rechtstreeks informeren.

Het is mijn inzet om het komende jaar aan de Kamer een visie van het Kabinet te presenteren inzake een nieuw verzekerings- en zorgstelsel. Het ministerie van VWS is daarin regisseur en leverancier van bouwstenen. De meeste politieke partijen hebben inmiddels hun standpunten aangaande stelselhervormingen op papier gezet. Vele partijen in het veld geven suggesties en schreven rapporten. Wij willen ook de opvattingen van de public health in de nota meenemen en laten doorklinken.

Ik hoop dat dit digitale debat leidt tot een heldere visie van de public health op het stelsel. Ik roep u dan ook allen op uw public health visie op het zorgstelsel te geven! 

Ik wens u veel inspiratie en een constructief debat toe.

dr. E. Borst-Eilers,

Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport

Den Haag , 16 januari 2001
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Voorwoord

Naar een stelsel voor gezondheid en kwaliteit van leven

Sinds ruim een jaar wordt er weer druk gediscussieerd over de toekomst van de Nederlandse gezondheidszorg. Minister E. Borst-Eilers heeft eind 1999 het debat opnieuw aangezwengeld met haar oproep na te denken over een basisverzekering. Sedertdien is overal in het land het debat over de doelen, taken en verantwoordelijkheden van gezondheidszorg in alle hevigheid losgebrand. Inmiddels hebben politieke partijen hun eerste standpunten bepaald en liggen er stelseladviezen van Sociaal Economische Raad, de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg en het College van Zorgverzekeringen. 

Ook de public health sector is sinds enkele maanden actief betrokken bij het debat. Op 4 januari 2001 kwamen op verzoek van de Netherlands School of Public Health vijftien deskundigen voor een eerste verkenning van belangrijke public health thema’s die in het nieuwe stelsel goed geregeld moeten zijn. Doel was de stelseldiscussie meer dan tot dan toe het geval was te doordenken vanuit het gedachtegoed, dat de gezondheidsbescherming en preventie, bevordering van gezondheid en kwaliteit van leven als uitgangspunten neemt. Het verlengen van de gezonde levensverwachting, het voorkomen van vermijdbare sterfte en het verhogen van de kwaliteit van leven van personen met langdurige ziekte of handicap zijn de doelstellingen die vanuit het public health perspectief in een stelsel nieuwe stijl stevig verankerd zouden moeten worden. 

Het public health stelseldebat totnogtoe heeft bestaan uit een serie goedbezochte workshops en expertmeetings. Deze activiteiten zijn breed uit het public health veld ondersteund in een doorlopende digitale discussie, die in januari door de minister op een speciale public health site: www.phforum.nl werd geopend. Het was nadrukkelijk de bedoeling bij deze discussies niet alleen deskundigen uit programmatische preventie of openbare gezondheidszorg te betrekken, maar tevens vertegenwoordigers uit bestuurlijke kring, uit de cure en care sector, verzekeraars, patiënten/ consumenten. In een stelsel nieuwe stijl moeten al die partijen kunnen worden aangesproken op hun bijdrage aan ziektepreventie, gezondheidsbevordering en gezondheidsbescherming. 

De resultante van het debat treft U aan in bijgaand manifest Public Health is het Stelsel en het daarbij behorend achtergronddocument. De tekst is tot stand gekomen in dynamische wisselwerking tussen het NSPH-projectteam en alle actieve deelnemers aan het debat. Dit manifest is op 24 april 2001 aan de minister aangeboden. Dit betekent natuurlijk niet het einde van de discussie. Het komende jaar zullen de plannen voor een nieuw stelsel verder gestalte krijgen. Op bovengenoemde site van Public Health Forum kan het debat daarover verder worden gevoerd. Want zolang de gezondheid in Nederland in Europees verband achteruit gaat is er alle reden tot verdere waakzaamheid. 

De public health inbreng kan helpen het stelsel een koers te geven die inwoners van Nederland aanspreekt: gericht op gezondheid en kwaliteit van leven.

Dr. J. van der Velden, 

directeur Netherlands School of Public Health

Utrecht, 24 april 2001

Public health in het nieuwe stelsel

Een maatschappij in beweging, maatschappelijke stelsels onder druk

Het begin van de 21e eeuw kenmerkt zich door steeds luider wordende roep om nieuwe maatschappelijke plaatsbepalingen. De wereld is door ontwikkelingen in economie, wetenschap en technologie kleiner en veel mobieler geworden. Daarmee zijn allerlei verschillen tussen individuen en groepen mensen in economische status, culturele achtergrond, leefstijlen en toegang tot mondiale systemen van kennis en kapitaal ook veel zichtbaarder gemaakt. Die verschillen zijn fascinerend, maar niet zelden ook schrijnend. Ze bieden wereldburgers blikverrijking, maar ook nieuwe bronnen van onbehagen, onrust en onzekerheid. Op lokaal niveau zet de maatschappelijke dynamiek druk op allerlei vertrouwde maatschappelijke arrangementen. Sociale stelsels, die in veel West-Europese landen vijftig tot honderd jaar geleden hun institutionele vorm kregen, staan in toenemende mate bloot aan fundamentele kritiek. De antropologische en sociaalethische uitgangspunten waarop ze zijn gebaseerd, worden opnieuw onder de loep genomen. Zijn mensen individueler, zelfstandiger geworden? Geldt dat voor iedereen? Wat betekent de eventuele grotere zelfgerichtheid van burgers voor wat in de privé-sfeer thuis hoort en wat geregeld dient te zijn in de publieke sfeer? Wat zijn individuele verantwoordelijkheden, wat collectieve? Hebben oude waarden als solidariteit nog betekenis in een omgeving met steeds meer heterogeniteit? 

Public health de basis van het stelsel

Ook ten aanzien van gezondheidszorg klinken deze fundamentele maatschappelijke vragen door. Gezondheid is voor burgers een groot goed. In Nederland is de behoefte aan nieuwe plaatsbepalingen in de zorg voor gezondheid sinds een jaar weer aanleiding voor een brede ‘stelseldiscussie’. 

Bij het woord ‘stelsel’ denken beleidsmakers vaak onmiddellijk aan gezondheidszorgorganisaties, sturingsvragen of verzekeringskwesties. Maar de stelseldiscussie is breder. Onder de term ‘stelseldiscussie’ gaan in feite vijf grote debatten schuil, de debatten over:

•
de beste zorg voor de gezondheid

•
de beste dienstverlening

•
de best mogelijke sturing, organisatie en verantwoordelijkheidsverdeling

•
de beste verhouding van collectieve en private verzekering

•
de beste financiële organisatie van de zorg

Op al deze niveaus zullen in het nieuwe stelsel heldere keuzes gemaakt moeten worden. En op al deze niveaus komt de laatste maanden ook een diepere dimensie van beschouwing naar voren. Dwars door alle discussies heen loopt namelijk de vraag naar wat gezondheid individueel en maatschappelijk betekent, welke factoren gezondheid negatief en positief beïnvloeden en hoe gezondheid het best bevorderd kan worden. Uiteindelijk is een gezondheidszorgstelsel er om naast de bestrijding van ziekten de ‘gezondheid’ van mensen te bevorderen. Het moet daarop dus ook kunnen worden afgerekend. De vraag is: hoe? Public health komt dan al snel in beeld als de drager van de visie die gezondheid in brede zin centraal stelt. In het veld van public health is bovendien zeer veel deskundigheid vergaard waarmee men gezondheid binnen en buiten de vertrouwde instellingen van gezondheidszorg kan beschermen en bevorderen. Die kennis en vaardigheden moeten nu worden omgezet in harde munt.

Public health, wat, waarom, wie, waar en hoe?

Oude vragen, nieuwe complexiteiten

Dat public health geen statisch veld is, laat zich raden. Public health wordt vaak omschreven als het samenstel van doelen, beleid, organisatie en activiteiten gericht op het voorkomen van ziekte en het beschermen en bevorderen van gezondheid. In de meeste westerse landen zijn ziektepreventie, gezondheidsbescherming en gezondheidsbevordering al eeuwen het voorwerp van lokaal overheidsbeleid. In Nederland is met de inzet van hygiënisten in de 19e eeuw dit veld van oorspronkelijk vooral lokale interesse ook een veld van nationaal belang geworden. Die 19e-eeuwse boodschap was luid en duidelijk: ziekte en gezondheid vinden hun oorzaak voor een groot deel in maatschappelijke omstandigheden, in sociaal-economische condities, in woon-, werk- en leefomgevingen, in leefstijlen, in moraliteit en soms in erfelijkheid. Zieke en gezondheid vragen dus om veel verstand en een breed palet aan interventies. 

In velerlei opzicht zijn de huidige verkenningen van de betekenis van public health daarom niet nieuw. De samenleving is complexer en mobieler, maar een aantal vragen blijft hetzelfde: Wat is Public Health, Waarom zijn public health interventies gerechtvaardigd, Wie zetten de schouders onder public health, Waar speelt het zich af en Hoe wordt één en ander het best uitgevoerd? Dat zijn vragen naar inhoud, rechtvaardiging, verantwoordelijkheid, taakverdeling en methoden, die ook in een stelsel nieuwe stijl dat explicieter op gezondheid gericht zal zijn, opnieuw zullen moeten worden ingevuld.

Wat?

De definitie van public health lijkt eenvoudig: public health is het voorkomen van ziekte en het beschermen en bevorderen van gezondheid. Zo’n definitie van public health vraagt echter steeds opnieuw om een heldere beschrijving van gezondheid en ziekte, van gezondheidsbevorderende factoren en schadelijke invloeden. Zij vraagt verder scherp inzicht in menselijk gedrag en de beïnvloedbaarheid daarvan, in sociale processen. Die inzichten verschuiven voortdurend. De public health dimensie kan dus niet voor alle tijden inhoudelijk worden gedefinieerd. Zij evolueert, en moet daarom dynamisch worden omschreven. Zo staat vast dat veel mensen anno 2001 een brede definitie van gezondheid hanteren en gezondheid sterk koppelen aan kwaliteit van leven. Wil een systeem meer ‘vraaggestuurd’ gaan werken, zal dus met die visie van burgers sterk rekening moeten worden gehouden. Public health doet dit als veld dat alle determinanten van gezondheid van genen tot macro-economische factoren in ogenschouw neemt. De vraag welke van al die determinanten in de praktijk de hoogste prioriteit moeten krijgen blijft natuurlijk een politieke: die prioriteiten moeten in duidelijke samenspraak tussen burgers, professionals en overheden worden gesteld. En daarvoor moeten in het stelsel nieuwe stijl duidelijke overlegmogelijkheden worden geschapen.

Waarom?

Public health propageert van oudsher een brede samenhangende visie op gezondheid. Zo’n visie kan gelden als het perspectief dat heel verschillende maatschappelijke activiteiten verbindt. Een dergelijke, brede visie is in een stelsel nieuwe stijl meer dan ooit gewenst. Bijvoorbeeld bij de bestrijding van de nog steeds groeiende sociaal-economische gezondheidsverschillen in een steeds kleiner wordende wereld. Of bij de ontlasting van gezondheidszorg en welzijnssystemen, die bij alle toegenomen mogelijkheden sterk gebaat zullen zijn bij zorgvuldig gebruik. Of bij de verschuiving van verantwoordelijkheden naar individuen en de ondersteuning van zelfzorg bij afname van informele zorg door familie, vrienden en buren. Of in het kritisch beschouwen van de toenemend medicalisering van zaken die voorheen tot maatschappelijke dienstverlening behoorden, zoals levens- en gezinsvragen in de geestelijke gezondheidszorg. Ook zal een brede gezondheidsvisie zijn gewenst in de integrale benadering van de dubbele vergrijzing en de toename van het aantal chronisch zieken. Om nog maar te zwijgen van de bestrijding van veel ‘risicovol gedrag’, bijvoorbeeld onder de jeugd, of van de nieuwe omgang die wordt gevraagd met de vele ‘gezondheidsrisicoprofielen’ die bijvoorbeeld in de genetica in de maak zijn en grote maatschappelijke consequenties kunnen hebben. Daarnaast is een brede visie op gezondheid nodig voor een meer omvattend begrip van de nieuwe arbeidsmarktsituaties, die veel arbeidsgerelateerde ziekten en ziekteverzuim veroorzaken. Ook is wijsheid gewenst in de bestrijding van oude en nieuwe infectieziekten en bij de zorg voor veilige leefomgevingen en een gezond milieu. Het werk op al deze fronten tezamen is public health.

Wie en Waar?

De vragen: wie public health visies uitdragen en waar public health activiteiten zich afspelen hangen nauw samen. Het is makkelijk te stellen dat inspanningen om gezondheid te bevorderen en ziekte te voorkomen de verantwoordelijkheid van iedereen zijn. Maar behalve individuele verantwoordelijkheden die burgers hebben om hun gezondheid niet te zeer te grabbel te gooien, zijn verantwoordelijkheden historisch toch vooral verkaveld over verschillende professionals, hulpverleners, onderzoekers, onderzoeksinstellingen en GGD’en, lokale, nationale en internationale overheden en zorgverzekeraars. Public health activiteiten vinden daarom momenteel deels binnen en deels buiten het systeem van gezondheidszorginstanties plaats. Vaccinaties worden bijvoorbeeld door gezondheidswerkers verricht, maar voedselveiligheid wordt elders bewaakt. Vraag is wat in de toekomst de beste verdeling van taken is. Bij het inrichten van een nieuw gezondheidszorgstelsel zal - zeker als dat stelsel meer vraaggestuurd en zelfregulerend wordt - opnieuw bepaald moeten worden hoe iedereen het best kan bijdragen aan de bestrijding en het voorkomen van ziekte en de bevordering en bescherming van gezondheid en kwaliteit van leven. 

Hoe je de taken echter ook verdeelt, één ding staat buiten kijf. Was public health jarenlang ‘everybody’s concern and nobody’s business’, deze vrijblijvendheid moet over zijn. De opstellers van dit Manifest pleiten er nadrukkelijk voor het gehele nieuwe gezondheidsstelsel vanuit een public health visie te doordenken. Dat wil niet zeggen: haal de hele wereld maar op je nek. Wel wil het zeggen dat in de basisdoelstellingen van de gezondheidszorg, in al het nadenken over nieuwe vormen van dienstverlening, in alle debatten over sturing en organisatie van preventie, care en cure, in de vele politieke gevechten over de juiste gezondheidsverzekering en in alle getouwtrek over financiering naast de behandeling van ziekten de bescherming en bevordering van gezondheid van burgers centraal zal moeten staan. In de stelselherziening zullen hiervoor de bestuurlijke en financiële condities moeten worden geschapen.

Hoe?

Bij het gros van hun activiteiten zien werkers in de public health zich geconfronteerd met drie grote uitdagingen. Allereerst is public health niet simpel. Het is van oudsher een veelomvattend terrein, waar men zich richt op complexe fenomenen zoals gezondheid in relatie tot arbeid, leefstijlen, milieu of sociaal-economische status. Het is een veld dat verdeeld is over vele soorten activiteiten, die deels binnen en deels buiten gezondheidszorginstituties liggen. Door deze brede spreiding van activiteiten ontwikkelt public health dus moeilijk een eenduidig profiel. Op de tweede plaats omvat public health veel interventies die pas op langere termijn effect sorteren - denk aan het antiroken beleid. Het betreft dus complexe chronologieën. Een ingreep in het heden heeft niet onmiddellijk zichtbare gevolgen. Ten derde kunnen public health activiteiten vaak moeilijk getoetst worden in simpele oorzaak-gevolg schema’s want het gaat om complexe oorzakelijkheden. 

Toch hoeven deze complicerende factoren geen onoverkomelijke obstakels te zijn om public health in de toekomst de centrale plaats te geven die zij verdient, mits men de complexe fenomenen helder analyseert, de veelvormige activiteiten helder positioneert, de ‘winst’ ervan in ondubbelzinnige termen formuleert, en daarbij naast kwantitatieve ook kwalitatieve maatstaven hanteert.

Er is al veel goeds bedacht

Beleid

Het is goed te bedenken dat er op de terreinen van public health al veel nuttige dingen zijn bedacht, en instrumenten en organisatievormen zijn ontwikkeld waarop kan worden voortgebouwd. In de politieke actualiteit gaat de aandacht vooral uit naar de perikelen rond wachtlijsten en zorgschaarste (cure en care), of naar kwesties rond het verzekeringsstelsel. Dat is begrijpelijk, maar is uiteindelijk slechts de helft van het verhaal. Gelukkig zijn er buiten de schijnwerpers van de media mensen aan het werk geweest die wisten dat de preventie van ziekte, en de realisering van gezondheidsdoelen, gezondheidsbevordering en goede kwaliteit van leven wel zo belangrijk zijn. Niet voor niets constateren onderzoekers in de Volksgezondheidstoekomstverkenningen 1997 dat juist op de terreinen van ziektepreventie en gezondheidsbescherming, van bevordering van gezondheid en kwaliteit van leven veel gezondheidswinst te behalen valt. De daar verworven inzichten moeten dus onverwijld in het stelsel nieuwe stijl worden ingezet. 

In 1999 werd in een Strategische Notitie Versterking Public Health-beleid de recente ontwikkeling van public health nog eens helder op een rij gezet (Loekemeijer, Reijmerink e.a., 1999). Daarin blijkt hoe de recente golf van interesse in public health is begonnen in 1984, toen de World Health Organization haar ambitieuze gezondheidsbeleidsplan Health for All by the Year 2000 lanceerde. Ze omvatte een benadering van gezondheidskwesties die stoelde op een brede definitie van gezondheid als fysiek, psychisch en sociaal welzijn van mensen. 

In Nederland zijn de ideeën van de WHO aanvankelijk enthousiast omhelsd en omgezet in de Nota 2000 (1986) en het ontwerp-Kerndocument Gezondheidsbeleid 1989. Hierin werd aangestuurd op ‘langer gezond leven’, op het verminderen van vermijdbare sterfte, op het tegengaan van sociaal-economische gezondheidsverschillen en het verbeteren van de leefkwaliteit van mensen. Individuele burgers werden aangespoord te letten op preventie en gezonde leefstijl: door meer te bewegen, minder te roken, minder alcohol te gebruiken en betere voeding; en door aandacht voor veiligheid, veilig vrijen en voldoende ontspanning (de BRAVO-aanpak). Collectief tamboereerden de voorstanders van public health op het bestrijden van armoede, het verbeteren van collectieve preventie en de kwaliteit en toegankelijkheid van basisvoorzieningen als onderwijs, huisvesting en arbeid, waarvan bekend is dat ze een positieve invloed op gezondheid hebben. Verder pleitte men voor het bevorderen van leefbaarheid en veiligheid in buurten en werkomgeving, en een afdoende financiële basis bij werkloosheid, handicap of ouderdom. 

De WHO-ambitie ligt hoog. Toch beseffen zowel enthousiastelingen als sceptici dat bij een verschuiving naar meer klantgerichtheid in de gezondheidszorg een brede aanpak van gezondheid onvermijdelijk is. Natuurlijk moet de valkuil worden vermeden dat men oeverloos alle leed van de wereld op het bord van gezondheidszorg legt. En ook mogen mensen die niet in staat zijn hun vraag zo helder te formuleren niet uit de boot vallen. Dat vergt een scherpe discussie over verantwoordelijkheden, maar neemt niet weg dat gezondheid nu breed moet worden geagendeerd. Actieve overheidssturing kan daarbij niet worden gemist, mits overheden zich richten op kerntaken: op het stellen van heldere gezondheidsdoelen, van normen en prioriteiten, de bewaking van toegang tot voorzieningen, op het stimuleren van wetenschappelijke onderbouwing van gezondheidsmaatregelen, het mobiliseren van beschikbare kennis, het coördineren van activiteiten en monitoring van de gezondheid van de bevolking en evaluatie van alle activiteiten rond gezondheid. Daarnaast is een breder maatschappelijk engagement met openbare gezondheidszorg en goede onderlinge afstemming tussen verschillende bestuurlijke niveaus nodig. De nota’s Preventiebeleid voor de Volksgezondheid uit 1992 en Gezond en Wel uit 1995 ademen reeds deze geest. Ook de Europese Unie heeft reeds in het Verdrag van Maastricht (1991) de overheidsverantwoordelijkheid voor volksgezondheid erkend. 

Mobilisering

Op lokaal niveau is inmiddels door deskundigen in het veld, met name in GGD’en, en public health instituten, al intensief gewerkt aan concrete pogingen om de brede, op gezondheid gerichte aanpak steviger te verankeren. Onder leiding van burgemeester W. Lemstra is de laatste jaren een brede discussie gevoerd over verantwoordelijkheden voor public health op lokaal en nationaal niveau. Deze verkenning is in maart 2001 uitgemond in de ondertekening van een Nationaal Contract door de bewindslieden van VWS en Binnenlandse Zaken en door de voorzitters van VNG en GGD Nederland. Dit Contract behelst een serie afspraken voor wetenschappelijke en bestuurlijke input ter bevordering van volksgezondheid, met behulp van nationale en gemeentelijk gezondheidsnota’s, heldere bepalingen van basisvoorzieningen en versterking van opleidingen, kennisstructuur en effectmetingsinstrumenten. De discussies ter voorbereiding van dit Contract zijn tekenend voor het gevoel, dat ‘er iets moet en kan gebeuren’. Met concrete instrumenten hoopt men nu ook verder dragerschap te creëren voor een brede visie op gezondheid. 

Resultaten en Opgaven

In 1998 vierde de WHO haar vijftigjarig bestaan en formuleerde bij die gelegenheid 21 nieuwe doelen voor public health. Dit was reden om weer eens goed in kaart te brengen waar de laatste jaren op het terrein van gezondheidsbescherming, -bevordering en ziektepreventie successen zijn geboekt en waar gezondheidsplannen nog stagneren. Diverse advies- en onderzoeksinstellingen als TNO-PG, de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg, en de Raad voor Maatschappelijke Ontwikkeling en Welzijn hebben zich over deze vraag gebogen. Hun oordeel luidt dat er sinds de jaren tachtig het nodige tot stand is gebracht: er zijn bevolkingsonderzoeken van de grond zijn gekomen. 

De vaccinatieprogramma’s werpen hun vruchten af. Er is een goede monitoring van gezondheidsdeterminanten in het leven geroepen met de Volksgezondheidstoekomstverkenningen (VTV). 

Het lokaal gezondheidsbeleid is versterkt. In de huisartsgeneeskunde is programmatische preventie geïntroduceerd en er zijn opleidingen gestart aan de Netherlands School of Public Health. Beleidsmatig is er meer aandacht gekomen voor gezondheidseffectscreening, zoals bleek bij de besprekingen van het jongste Regeeraccoord, waar diverse beleidsterreinen op hun gezondheidseffecten zijn doorgelicht. In steeds meer beleidsterreinen weegt men gezondheidseffecten serieus mee. Die zegeningen mogen dus worden geteld. Toch is er geen reden voor al te grote zelfgenoegzaamheid: mensen leven in Nederland 15-20 jaar in relatieve ongezondheid, er is nog steeds veel voortijdige sterfte aan hart- en vaatziekten en kanker, er is zichtbare ongelijkheid in gezondheidsstatus bij lager opgeleiden, allochtonen, alleenstaanden en armen, en onder jongeren neemt allerlei risicovol gedrag hand over hand toe. De voedselcrises zijn niet van de lucht en vele jonge vrouwen zitten om nog onverklaarbare redenen in de WAO. 

De adviesorganen laten in de studies Gezond zonder Zorg en Gezondheid in alle facetten (RVZ en RVZ/TNO 2000) helder zien welke knelpunten nog te overwinnen zijn bij de verwezenlijking van breed gezondheidsbeleid. De adviseurs onderscheiden inhoudelijke obstakels: het is ingewikkeld determinanten van gezondheid precies te bepalen. Er zijn instrumentele belemmeringen: de uitkomsten van een gezondheidseffectscreening zijn nooit alomvattend. En ook bestuurlijke problemen staan in de weg: er is nog een gebrek aan daadkracht en consistentie, en het is niet eenvoudig gezondheidskwesties bij andere departementen te agenderen omdat daar soms tegengestelde belangen overheersen. Aan die problemen zal nu met volle kracht vooruit moeten worden gewerkt. Het hervormingsbeleid stevent af op vraagsturing. Neemt men die serieus dan zal het nieuwe stelsel ook echt gericht moeten zijn op twee doelen die burgers raken: gezondheid en kwaliteit van leven.

Acht public health eisen

Acht eisen waaraan het gezondheidsstelsel nieuwe stijl over tien jaar moet voldoen

Nederland wil dus een meer eigentijdse inrichting van de gezondheidszorg. Daarover gaat uiteindelijk die brede stelseldiscussie. De behoeften van patiënten en burgers moeten sterker bepalend zijn voor het handelen in de gezondheidszorg. Zij hechten sterk aan gezondheid en kwaliteit van leven, maar willen ook dat hun gezondheid maatschappelijk goed beschermd is en ziekte zoveel mogelijk wordt voorkomen. In een gezondheidsstelsel nieuwe stijl zullen deze doelen dus zo goed mogelijk worden nagestreefd. Een brede inzet op ziektepreventie, bescherming, en bevordering van gezondheid en kwaliteit van leven is gewenst. Die vraagt om nieuwe verantwoordelijkheden van burgers, maar ook om fundamentele veranderingen in de professionele en bestuurlijke cultuur. Veranderen vraagt om visie en lef. Gelukkig kan ook worden voortgebouwd op verworvenheden uit het recente verleden en goede bestaande instrumenten. Maar tussen initiatieven moet samenhang worden gecreëerd. Vanuit zo’n samenhangend public health perspectief moet een nieuw gezondheidsstelsel over tien jaar in ieder geval onderworpen kunnen worden aan de volgende lakmoesproef:

1. Het stelsel nieuwe stijl is een volksgezondheidsstelsel

Het stelsel is gericht op gezondheid en kwaliteit van leven. Gezondheidszorgorganisaties, vertegenwoordigers van patiënten/consumenten, bestuurders en financiers zijn goed geëquipeerd om gezondheid te bevorderen en kunnen daarop dus ook worden afgerekend. Gezondheid is in alle beleid primair omschreven als voorwaarde voor sociale ontplooiing en maatschappelijke participatie. Het stelsel heeft heldere publieke doelen. Het heeft goede toetsstenen waaraan de gezondheidsdoelen van jaar tot jaar worden getest. Het heeft duidelijke mechanismen waarmee de doelen waar nodig snel kunnen worden bijgesteld. Het stelsel is een lerende organisatie. Dat betekent in de praktijk:

•
Preventie, care en cure zijn geïntegreerd onderdeel van een zelfde ethos, gericht op gezondheid en kwaliteit van leven, individueel en collectief.

•
Het stelsel is gericht op alle werkterreinen waar gezondheidswinst en verbetering van kwaliteit van leven te behalen valt.

•
Er is een breed wettelijk kader afgestemd op gezondheidsdoelen. Het wettelijk kader - wetten als de WCPV, WVG, Welzijnswet, maar ook de WTG en de nieuwe Wet Exploitatie Zorginstellingen - dient op gezondheidsdoelen te worden doorgelicht en met incentives voor gezondheidsbevordering te worden ingericht. 

•
Het stelsel heeft goede maatlatten waaraan de gezondheidstoestand en kwaliteit van leven van de bevolking regelmatig wordt getoetst.

•
Jaarlijks wordt op grond van onderzoek en consumenten/patiëntenparticipatie een Gezondheid/Kwaliteit-Top-Tien opgesteld. 

•
Burgers hebben beschikking over goede en bruikbare informatie.

•
Het stelsel heeft anticiperende beleidskaders, gericht op bevordering van gezondheid en kwaliteit van leven.

•
Het stelsel is dynamisch en flexibel in de uitvoering van op gezondheid gerichte activiteiten. 

De overheid is eerste beleidsbepaler en regisseur, maar delegeert uitvoeringstaken naar geschikte partnerships for public health, en faciliteert deze adequaat.

2. Het stelsel nieuwe stijl heeft een volwaardige gezondheidsoriëntatie

Het stelsel heeft op alle niveaus een uitgewerkte gezondheidsvisie die de huidige dominante oriëntatie op ziektebestrijding overstijgt. De nieuwe gezondheidsoriëntatie is dynamisch. Zij sluit goed aan op lokale, regionale, nationale en internationale ontwikkelingen. Zij stelt het bevorderen van goede kwaliteit van leven van burgers en maatschappelijke participatie centraal, doet recht aan de onderscheiden levensloop van mensen binnen steeds veranderende maatschappelijke verhoudingen. Zij is duidelijk over individuele en collectieve rechten, plichten en verantwoordelijkheden. 

In alle instellingen en alle relevante opleidingen is de gezondheidsoriëntatie breed en structureel ingebouwd. Dat betekent in de praktijk:

•
Door beleidsmakers worden na breed overleg jaarlijks concrete, haalbare en peilbare public health doelen gesteld, waar mogelijk gericht op meetbare uitkomsten.

•
Burgers hebben toegang tot laagdrempelige betrouwbare informatie over preventie en gezondheidsbevorderende factoren.

•
Ook de cure en care zijn zo ingericht dat zij public health strategieën optimaal kunnen integreren.

•
Ook interventies in cure en care worden gerelateerd aan gezondheidswinst/verlies en verhoging van kwaliteit van leven.

•
Opleidingen voor zorgaanbieders en beleidsmensen worden afgerekend op hun PH-gehalte.

•
Zorginstellingen zijn in hun erkenningvoorwaarden gehouden aan heldere gezondheidsdoelen, die vastgelegd zijn in hun mission-statement.

•
Zorginstellingen zijn gehouden aan de jaarlijkse verslaglegging in hun kwaliteitsjaarverslag van hun op gezondheidsbevordering en bescherming gerichte activiteiten. 

•
Productieafspraken met verzekeraars worden getoetst op hun PH- gehalte.

•
In de tarievenregelingen zijn incentives ingebouwd voor preventie en gezondheidsbevordering. 

3. Het stelsel nieuwe stijl heeft een volwassen gezondheidssignaalfunctie
Zorgaanbieders, zorgverzekeraars en bestuurders zijn goed toegerust voor hun maatschappelijke taak om fenomenen of trends te signaleren die de gezondheid van burgers negatief of positief beïnvloeden. Ook burgers hebben toegang tot gezondheidsinformatie en weten waar bedreigingen etc. te melden. Er zijn goede voorzieningen voor structureel onderzoek naar preventie, gezondheidsbevordering en -bedreiging, die bruikbare kennis oplevert voor de ontwikkeling en bijsturing van beleid en activiteiten. In alle relevante opleidingen is de ontwikkeling van vaardigheden nodig voor de signaalfunctie breed en structureel ingebouwd. Dat betekent in de praktijk:

•
Iedere vier jaar wordt een Nationale Gezondheidsnota geproduceerd; verschijnen regionale visies, gebaseerd op gemeentelijke gezondheidsnota’s. Tussentijdse bijstelling is mogelijk.

•
Er wordt zorggedragen voor goede regionale informatievoorziening met aanpalende faciliteiten voor signalering van PH bedreigingen, voor monitoring, voor gezondheidsbevordering en 

(projectmatige) beleidscoördinatie.

•
Er is goede scholing van alle gezondheidszorgwerkers, bestuurders en financiers met betrekking tot het leveren en hanteren van strategische informatievoorziening.

•
Er is voor burgers goed toegankelijke en bruikbare informatie beschikbaar.

•
Er zijn dynamische onderzoeksstructuren, die van lokaal tot internationaal oorzaken van maatschappelijke marginalisering en verslechterende gezondheidsstatus steeds kritisch volgen. 

•
Onderzoeksinstituten rapporteren jaarlijks op 7 april (Wereldgezondheidsdag) gezamenlijk een gezondheidsbarometer die standaard onderdeel is van een publieksdiscussie en de basis vormt voor de Gezondheids/Kwaliteits-Top-Tien.

•
Er is een landelijk coördinatie-platform dat met ruime innovatiemiddelen experimenten met ziektepreventie, gezondheidsbescherming en -bevordering entameert. 

4. Het stelsel nieuwe stijl is gekenmerkt door volwaardig gezondheidsbeleid
Alle partijen binnen het stelsel zijn toegerust om adequaat en flexibel te reageren op verschillende typen gezondheidsbedreigingen, maar ook op nieuwe positieve inzichten. Er bestaan op alle niveaus van het gezondheidszorgstelsel uitgewerkte procedures om zulke informatie om te zetten in concreet beleid ter bescherming en bevordering van gezondheid en kwaliteit van leven van burgers. Deze procedures zijn helder omschreven, ze zijn financieel gefaciliteerd en er staan sancties op. Werkorganisaties zijn zo ingericht dat noodzakelijke innovaties gericht op gezondheidswinst snel kunnen worden ingezet. Dat betekent in de praktijk:

•
Er verschijnen iedere vier jaar een Nationale Gezondheidsnota en regiovisies, die de gemeentelijke gezondheidsnota’s samenbrengen en intersectoraal beleid bestuurlijk uitwerken in haalbare targets. Die targets kunnen liggen op collectief niveau, maar ook in ketenzorg of individuele behandeling.

•
De Nota’s leiden tot contracten die bindend zijn voor alle betrokken partijen.

•
De zorg is georganiseerd in programma’s en zorgnetwerken - zo mogelijk vraaggestuurd - 

waarin de gezondheidsactiviteiten geïntegreerd onderdeel zijn.

•
Iedere hulpverlener is voldoende vertrouwd met de werkwijzen gericht op gezondheidsbevordering en is bijvoorbeeld getraind in activiteiten gericht op gezondheidsbevorderend gedrag.

•
Zorgmanagers en hoofden zijn geschoold in het sturen op gezondheidsdoelen.

•
Er is ruim en geoormerkt innovatiegeld voor gezondheidsbevordering en preventieprojecten.

5. Het stelsel nieuwe stijl is intersectoraal georiënteerd
Er bestaan goed gecoördineerde allianties met alle relevante sectoren, ook buiten de institutionele gezondheidszorg, die zich buigen over zaken waarbij de gezondheid van burgers in het geding is. Er zijn heldere regelingen ten aanzien van de relaties met sociale zekerheid, milieu, arbeid, onderwijs en volkshuisvesting. Beleidsmakers in die sectoren zijn medeverantwoordelijk voor gezondheid. Jarenlange lippendienst aan facetbeleid heeft plaatsgemaakt voor volwassen gezondheidsbeleid. Dat betekent in de praktijk:

•
Er zijn structurele afspraken over informatie-uitwisseling, gedeelde planning, gezondheidseffectrapportage (GER) bij belangrijke beslissingen, en gedeelde financiering van interventies.

•
Er is toetsbaar gemeentelijk, regionaal en (inter)nationaal beleid, vastgelegd in gezondheidsnota, accreditatie-eisen, opleidingseisen, zorgnetwerken, etc.

•
De relaties met de particuliere sector op concrete haalbare gezondheidsdoelen zijn versterkt.

•
In de nationale en regionale rapportages wordt voortgang van de samenwerking tussen overheden, instellingen en particuliere organisaties gemeld.

•
Er is voldoende vertrouwdheid van gezondheidswerkers met grote stedenbeleid, minderhedenbeleid en armoedebeleid vanuit een gezondheidsvisie.

•
Voor de innovatieve netwerken zijn leer-werk trajecten ontwikkeld en voor de training van betrokkenen zijn voldoende middelen beschikbaar.

6. Het nieuwe stelsel heeft goede toegankelijkheid

Er bestaan uitgewerkte garanties voor de toegankelijkheid en bruikbaarheid van noodzakelijke voorzieningen van zorg voor alle burgers. Noodzakelijkheid wordt afgemeten aan wetenschappelijke criteria, maatschappelijke verantwoordelijkheid en behoeften van burgers/patiënten. 

Dat betekent in de praktijk:

•
Toegang tot de noodzakelijke voorzieningen, en voorzieningen die een geaccepteerde bijdrage leveren aan langer gezond leven en maatschappelijke participatie, is voor alle burgers verzekerd. De omschrijving van noodzakelijke voorzieningen vindt voortdurend in een maatschappelijke samenspraak plaats, en berust behalve op criteria van medische werkzaamheid en doelmatigheid, maatschappelijke waarden en sociale definities van zorgbehoefte. 

•
Er is een heldere politieke keuze gemaakt over de geëigende financiering van de brede public health inbreng, die recht doet aan de stelselgerichtheid op bevordering van gezondheid en 

kwaliteit van leven. Alle public health functies zijn in heldere financieringsvormen gewaarborgd.

•
Er zijn goede indicatoren ontwikkeld, die kwaliteit en doelmatigheid meten.

7. Het nieuwe stelsel heeft een kwalitatief goed aanbod, maar stelt ook heldere verantwoordelijkheden
Burgers weten op welke voorzieningen ze aanspraak kunnen doen en hoe. De eigen verantwoordelijkheden van burgers zijn scherp omschreven. Individueel gezondheidsrisicomanagement vindt plaats in samenspraak tussen burgers, zorgaanbieders en verzekeraars. Crisismanagement, rampenbestrijding en brede gezondheidsbescherming blijven kerntaken van de overheid. 

Dat betekent in de praktijk:

•
Gezondheidsdoelen rond individuele preventie en individueel risicomanagement worden ook in het verzekeringsstelsel verankerd. Individueel risicomanagement mag meewegen in de premiestelling. 

•
Over programmatische en collectieve preventie zijn goede financiële afspraken gemaakt. 

•
Basale beschermingsfuncties en rampenbestrijding blijven een overheidszaak.

•
Er bestaat voor burgers een onafhankelijk aanspreekpunt aangaande hun rechten, plichten en verantwoordelijkheden op het terrein van gezondheidsbevordering, bescherming en preventie.

8. Het stelsel heeft een goede beschermings- en vangnetfunctie

De aard en omvang van de beschermings- en vangnetfunctie wordt regelmatig, in breed maatschappelijk overleg, vastgesteld en laagdrempelig met burgers gecommuniceerd. 

Dat betekent in de praktijk: 

•
De brede basistaken van programmatische en collectieve preventie onderscheiden zich van taken die door simpele vraagsturing kunnen worden gewaarborgd. Zij zijn daarom duidelijk vastgesteld en worden jaarlijks kritisch gewogen op noodzaak tot bijstelling.

•
Er zijn adequate voorzieningen voor dak en thuislozen, ex-gedetineerden,verslaafden etc., die behalve opvang ook zoveel mogelijk gericht zijn op maatschappelijke participatie.

Van vele suggesties naar actiepunten

Wat staat er de komende jaren te doen? Wat is de beste route naar een stelsel gericht op gezondheid en kwaliteit van leven? In de diverse workshops die voorafgingen aan de samenstelling van dit Manifest zijn tal van suggesties gedaan die aanhaakten bij de verschillende niveaus van de huidige stelseldiscussies, genoemd in het eerste hoofdstuk: ‘Public health in het nieuwe stelsel’.

Aanhakend op het stelseldebat over goede zorg en nieuwe gezondheidsdefinities is gesuggereerd:

•
Ga uit van een brede en goed omschreven gezondheidsvisie en betrek burgers nadrukkelijk bij deze visiebepaling.

•
Leid gezondheidsdoelen af uit maatschappelijke opvattingen over gezondheid en kwaliteit van leven. 

•
Houd de mogelijkheid van herziening van doelen en middelen open: het stelsel moet een lerend systeem zijn.

•
Stem alle wettelijke kaders in de gezondheidszorg af en integreer hierin gezondheidsdoelen en verantwoordelijkheden voor gezondheidsbevordering, bescherming en ziektepreventie.

•
Leg als kerntaak van de landelijke overheid vast alle beleid op dat niveau aan de hand van heldere criteria door te lichten op gezondheidsdoelen.

•
Vraag per na te streven gezondheidsdoel alle betrokkenen aan te geven welke hun bijdrage zal zijn en vraag hun deze bijdrage in operationele termen te formuleren. 

•
Maak inzichtelijk hoe beloningen en sancties bij het al dan niet realiseren van de doelen zullen verlopen.

•
Investeer in verdere ontwikkeling van instrumentarium om de ontwikkeling en uitvoering van public health beleid te toetsen aan de gestelde doelen.

•
Investeer in onderwijs op alle fronten, zodat alle betrokkenen zich de nieuwe werkwijzen eigen kunnen maken: 

-
basiscursus voor iedere zorgverlener en bestuurder over gezondheidsbevordering en nieuwe vormen van samenwerken (zorgnetwerken) die dit ondersteunen,

-
training in targetsetting voor bestuurders in zorginstellingen en elders, 

-
scholing bestuurders in kennis van sociale interventiestrategieën.

Aanhakend op het stelseldebat over goede dienstverlening is gesuggereerd:

•
Investeer in een goed Public Health Informatiepunt voor burgers.

•
Investeer in verdere verzameling van gegevens en ontsluiting van betrouwbare en bruikbare gezondheidsinformatie met behulp van ICT.

•
Zorg dat er een goed landelijk platform blijft ter coördinatie van innovatief gezondheidsbeleidsonderzoek.

•
Ontwerp in samenspraak met patiënten/consumentenvertegenwoordigers diverse levenslooptrajecten public health waarin basale public health voorzieningen staan weergegeven.

Aanhakend op het stelseldebat over sturing en organisatie is gesuggereerd:

•
Investeer in public health/zorgketens lokaal en regionaal in samenhang met regionale signaleringsfunctie. 

•
Draag er zorg voor dat de regionale signalerings/coördinatiefuncties gekoppeld aan regionale beleidsontwikkelingsfunctie optimaal wordt vervuld.

•
Ontwerp een traject voor gezondheidseffectscreening (GES) voor alle relevante afspraken in nieuwe Regeeraccoorden.

•
Ontwerp trajecten waarmee kwalitatieve en kwantitatieve evaluatie-instrumenten met betrekking tot gezondheid en kwaliteit van leven standaard kunnen worden toegepast op activiteiten binnen de sector gezondheidszorg en bij andere beleidssectoren.

•
Ontwikkel verder de facetbeleidstrajecten voor milieu, arbeid, sociale zekerheid, wonen, 

veiligheid. Verken verdere beleidsmogelijkheden voor gezondheidsbevorderend gedrag. 

•
Ontwerp public health accreditatiesystemen in samenhang met kwaliteits- en doelmatigheidsbeleid.

•
Stel regelmatig vast welke public health diensten adequaat functioneren en welke niet.

•
Investeer in netwerkmanagement voor zorgaanbieders en bestuurders.

•
Integreer de monitor functies van gezondheid en schep betere afstemming tussen onderzoeksinstituten door de productie van een gezamenlijke Gezondheidsbarometer.

Aanhakend op het stelseldebat over verzekeringsmodus/pakketbreedte/financiering:

•
Verhoog het voor public health geoormerkt budget binnen en buiten verzekeringsstelsel.

•
Ontwikkel binnen het stelsel gegarandeerde financiering voor public health beschermingsfuncties.

•
Schep politieke duidelijkheid over de geëigende financiële basis voor een nieuwe gezondheidsoriëntatie in het stelsel: wat kan in de verzekering, wat moet via andere kanalen worden gefinancierd.

•
Ontwikkel financiële incentives ter stimulering van gezondheidsoriëntatie in het hele wettelijke kader van de gezondheidszorg, inclusief de Wet Tarieven Gezondheidszorg en nieuwe Wet Exploitatie Zorginstellingen.

•
Onderzoek de mogelijkheden van rechtvaardige pakketdifferentiatie op grond van public health criteria.
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