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Jan Maarten Boot:

In het vorige debat relativeerde Paul Frissen de rol van de staat sterk. Hoe moeten we de publieke gezondheid nu eigenlijk besturen? In dit derde debat enkele handreikingen van bestuurskundige Jan-Kees Helderman van de Radboud Universiteit in Nijmegen.

Jan-Kees Helderman:
Laat ik beginnen met een open vraag aan Paul Frissen, afkomstig uit het boek ‘Pragmatisme. Een open vraag’ van Hilary Putnam (2001): ‘Kan een verlichte samenleving een ondermijnend moreel scepticisme vermijden, zonder daarmee terug te vallen in een autoritair stelsel?’
Voor mij is dit een inspirerende vraag. En ik denk dat het antwoord ‘ja’ kan zijn. Graag leg ik de vraag hier ook aan u voor, als een soort leidraad voor ons debat.
De 19e-eeuwers in de publieke gezondheid waren pragmatisten bij uitstek. Ze verzamelden feiten en zochten op pragmatische wijze naar oplossingen. Dit zien we nu weer een beetje terugkomen. We stellen problemen en kwesties aan het orde, en het wordt minder belangrijk wie de oplossing brengt. Publieke gezondheid is op te vatten als een sociale beweging. Succesvolle sociale bewegingen kenmerken zich door zowel een holistische benadering als door sterk leiderschap. Deze ‘leiders’ adresseren een kwestie, politiseren deze en kiezen voor een actiegerichte aanpak met veel experiment. Experimenteren maakt het makkelijker in te gaan tegen vigerende stelsels.
Ik zie drie dilemma’s in de publieke gezondheid:
1. Public health vraagt om een nieuw paradigma.
2. Public health is een holistisch concept.

3. Gezondheid is een individueel goed én een publiek goed.

In onze verzorgingsstaat gaan we steeds meer van sociale bescherming naar sociale investering. Individuele risico’s worden immers sociale risico’s; omdat wij ze moreel onacceptabel vinden, omdat ze negatieve externe effecten veroorzaken en omdat ze buiten de controlesfeer van het individu liggen. Nu we over gezondheid weer meer gaan denken in termen van sociale risico’s, zien we een duidelijke legitimering om via sociale investeringen te interveniëren via arrangementen voor collectieve actie. En voor die collectieve actie zijn weer instituties voor nodig. 
Waarom zouden we kiezen voor een sociale investeringsstaat? Allereerst om sociaaleconomische redenen. We kunnen ons geen hoge sociaaleconomische uitval meer permitteren, mede door de huidige vergrijzing en ontgroening. Een sociale investeringsstaat bevordert het vermogen van individuen om gedurende de levensloop op een soepele manier verschillende maatschappelijke functies met elkaar te combineren. In de postindustriële verzorgingsstaat moeten we kansengelijkheid herijken tegen de achtergrond van nieuwe sociale risico’s, en gaan van financiële compensatie naar mobiliserende ondersteuning, en van generieke interventies naar maatwerk. Dat lijkt sterk op de agenda voor de publieke gezondheid. 
Wat betekent dit voor de mogelijke interventiestrategieën? In onze civil society is de maatschappij schematisch te kenschetsen als een driehoek die wordt afgebakend door de gemeenschap (met haar waarden), de staat (met haar wetgeving) en de markt (met haar kapitaal). In Nederland heeft zich nog een vierde institutionele orde ontwikkeld: het maatschappelijk middenveld. Waar de staat werkt volgens het principe van ‘command & control’, de markt volgens ‘competitie & contract’ en de gemeenschap volgens ‘solidariteit & zelfcoördinatie’, gaat het maatschappelijk middenveld uit van het principe van ‘onderhandelde overeenstemming’. Het wereldberoemde ‘poldermodel’ dus. Het is een uniek arrangement, waar juist een sociale investeringsstaat dankbaar gebruik van maakt via transsectorale samenwerking, en door te focussen op de leefomgeving van mensen (buurt, school, werk) en het accent te leggen op maatschappelijk ondernemen. 

Publieke gezondheid vraagt om een gemengde besturingscontext die nieuwe publieke goederen oplevert. Deze zijn niet reduceerbaar tot één dienst, één type dienstverlener of één sociale groep. En dus ook niet tot één sector; ze komen voort uit verschillende institutionele regimes.
Wat betekent dit nu voor de agenda voor de publieke gezondheid? Ik geef een paar pragmatische antwoorden op de drie genoemde dilemma’s voor de publieke gezondheid:
1. Vraagt publieke gezondheid om een nieuw paradigma?
Mijn antwoord zou zijn: zoek eerder aansluiting bij bestaande paradigma’s, zoals die van de sociale investeringsstaat.

2. Is publieke gezondheid een te holistisch concept?

Mijn antwoord zou zijn: zoek naar een betere coördinatie tussen (bestaande) programma’s.

3. Gezondheid is een individueel goed én een publiek goed.

Mijn suggestie hierbij: om gezondheid te kunnen bevorderen zijn er voorzieningen en diensten nodig die een semi-collectief karakter hebben. Investeer vooral in de fysieke en sociale infrastructuur die nodig is ter bevordering van gezondheid.
Jan Maarten Boot:
Voor de discussie is vooral de vraag interessant hoe we het maatschappelijk middenveld effectief kunnen reorganiseren, zodat het de publieke gezondheid ten goede komt. 

Discussie:
Zaal: Paul Frissen heeft uitdrukkelijk gezegd dat hij de pest heeft aan een overheid die alles regelt. Helderman zegt in zekere zin hetzelfde: het moet méér van onderop. 
Helderman: Het verschil tussen Frissen en mij zit vooral in de beoordeling van positieve en negatieve vrijheid. Ik zie negatieve vrijheid als laissez-faire, en ga dus meer voor de positieve vrijheid. De overheid heeft veel te winnen bij organisaties die voor bepaalde (categorale) doelen gaan staan. Het arsenaal aan mogelijkheden wordt daardoor veel groter. 

Zaal: Wordt er op het lokale niveau wel voldoende actie ontwikkeld? 

Helderman: Op nationaal niveau heeft men geleerd om ‘onderhandelde overeenstemming’ te vinden, op lokaal niveau nog onvoldoende. Met de invoering van de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo) móet men nu wel. Daarin is het onderhandelen met maatschappelijke ondernemers immers heel belangrijk. Revitaliseren van het maatschappelijk middenveld is óók een revitalisering van de lokale overheid.
Zaal: Lokaal onderhandelen moet je inderdaad leren. Vergelijk het met de Wet werk en bijstand (Wwb). Onder die wet zie je veel variatie ontstaan, en daarmee ook veel meer successen, bijvoorbeeld op het terrein van activering. Er zijn dus veel voorbeelden en ervaringen van sectoren die ons zijn voorgegaan. Waarom hevelen we het geld voor de publieke gezondheid niet helemaal over naar de lokale overheid? Laat ze het maar eens zélf doen, met bepaalde duidelijke opdrachten over de vereiste uitkomsten.
Zaal: Maar hoe komt de zaak in beweging? Gebeurt dat pas als er belangentegenstellingen zijn? Helderman: Belangen zijn vaak geïnstitutionaliseerde eigenbelangen. Je zult andere organisaties voor de belangen van de publieke gezondheid moeten winnen. Of dat lukt, hangt mede af van mensen die durven experimenteren. We hoeven inderdaad niet te wachten tot alle effectieve interventies gecertificeerd zijn door het Centrum Gezond Leven van het RIVM.

Zaal: Dit verhaal inspireert, maar ik denk ook: what’s new? Gaat het om een revival van initiatieven als het Nederlands Congres voor Openbare Gezondheidsregeling (NCOG)?

Helderman: Het is wat mij betreft inderdaad een verhaal van revitalisering. We zijn veel kwijtgeraakt in het tijdperk van bescherming, en hebben de sociale investeringen lang veronachtzaamd. Het is fascinerend om de parallellen met de 19e eeuw te zien. Hoopgevend is misschien dat het in die tijd allemaal veel moeilijker was om écht iets tot stand te brengen. 






