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Zaal: ‘Na de watersnoodramp van 1953 was iedereen bereid te betalen voor goede dijken. Zo is het met de kosten van de zorg ook. De bereidheid tot het betalen van premies is afhankelijk van de vraag of we de dieptepunten en de hoogtepunten van de zorg regelmatig beleven.’

Trainer: ‘Solidariteit is dus gebaat bij een gezamenlijk ervaren vijand. En een bijbehorend ideaal: het verslaan van die vijand.’

Zaal: ‘Dat zal wel, maar in de praktijk is het juist de individuele ervaring die impact heeft. Pas als je zelf of één van je naasten zorg ontvangt, groeit je bereidheid tot betalen voor andere zieken.’

Trainer: ‘Is die identificatie de enige manier om mensen solidair te laten zijn? Solidariteit impliceert wederkerigheid – de ander helpen zoals je zelf geholpen wordt of hoopt te worden. Is het niets dan welbegrepen eigenbelang?’

Zaal: ‘De kunst is om te zorgen dat mensen die bereidheid ook hebben als ze zelf geen zorg ontvangen. Waarom laten we niet zien wat we met dat premiegeld allemaal doen? Waarom zorgen we niet dat degenen die zorg ontvangen, zieken, psychiatrische patiënten, bejaarden, zichtbaar zijn in de samenleving?’

Trainer: ‘Vandaag wij, morgen jij.’
Tot voor kort was het vanzelfsprekend dat de gezonde, sterke meerderheid van de bevolking zorg droeg voor de zieke, zwakke minderheid. Inmiddels beginnen we steeds openlijker te twijfelen aan de houdbaarheid van die onvoorwaardelijke solidariteit. De verzorgingsstaat verandert langzaam maar zeker in een marktplaats, waar iedereen uiteindelijk toch vooral zichzelf moet redden. We krijgen steeds meer kennis over de oorzaken van ziekten en de rol die we daar zelf in spelen door er een gezonde of ongezonde levensstijl op na te houden. Zo wordt volgens onderzoek van KWF Kankerbestrijding minstens de helft van alle kankergevallen in Nederland veroorzaakt door ongezond leven. Als je constant wordt herinnerd aan je eigen verantwoordelijkheid als burger, mag je toch ook van je medeburgers verwachten dat ze hun verantwoordelijkheid nemen? En als ze dat categorisch weigeren, door tegen beter weten in voortdurend vet te eten, zo min mogelijk te bewegen en stug door te roken, moeten wij dan vervolgens zondermeer hun medische behandeling betalen? 
Daarbij: zorg wordt alleen maar duurder. Als we ondanks deze betrekkelijk nieuwe neiging om voorwaarden te stellen aan het subject van onze solidariteit tóch solidair willen blijven, is dat dan nog wel te betalen?
Meestal wordt er op deze ‘zorgelijke’ toon over de zorg gesproken. Het Nederlands Gesprek Centrum (NGC) wilde het anders aanpakken. Binnen het grotere project over solidariteit vormde de zorg een verrassend deelonderwerp. Geheel volgens de traditie van het NGC werden alle afzonderlijke partijen bij de gedachtevorming betrokken, maar was het de bedoeling dat het gesprek de deelbelangen van de sprekers zou ontstijgen. Het NGC wilde het gesomber over de zorg doorbreken, door eens niet te focussen op risico’s en problemen, maar op kansen en nieuwe oplossingen. 

De overheid, de zorgsector, de verzekeraars, het medisch-insdustrieel complex, alle partijen bleken het erover eens te zijn dat de solidariteit in de zorg een nieuwe vorm moet krijgen. We bevinden ons in de overgang van een verticaal zorgstelsel, waarin de overheid alles regelde, naar een horizontaal stelsel, waarin de zelfbewuste zorgconsument zijn eigen keuzes kan en moet maken. Maar denkt hij daarbij alleen aan zichzelf? En zo ja: hoe valt daar verandering in te brengen?
In de Amsterdamse Rode Hoed was er een werkconferentie waar zorgdeskundigen en -professionals in gesprek gingen met betrokken burgers. Een filosofisch trainer voerde een socratisch gesprek met de zaal. En er was een seminar voor experts.

Het vooroordeel dat de vrije markt haaks staat op een traditionele en ogenschijnlijk geldverslindende waarde als solidariteit, was zo ongeveer het eerste wat eraan moest geloven. René Gude, filosoof en voorzitter van de ISVW (Internationale School voor Wijsbegeerte) wees erop dat solidariteit in het huidige stelsel als het ware terugkeert naar haar oorsprong. Gude: ‘Solidariteit is ontstaan in de handelspraktijk van de zeventiende-eeuwse kooplieden, die besloten de risico’s van hun gevaarlijke zeetransporten gezamenlijk te dragen. Wellicht een geruststellende gedachte voor degenen die de overgang van de vaderlijke overheid naar de kille verzekeraars vrezen.’
Een perspectiefwisseling teweegbrengen, de eenzijdig sombere blik op de toekomst van de solidariteit doorbreken, hoe doe je dat? Heel simpel, volgens Gude, door het onderwerp van de zonzijde te aanschouwen en in te zoomen op alles wat al wel goed is aan ons zorgstelsel. 

Oogkleppen opzetten en jezelf voor de gek houden dus? Nee, het optimisme gebruiken als filosofische benadering, in navolging van Leibniz. Gude: ‘We stellen ons methodisch op het standpunt dat de zorg deugt. We werpen een heldere blik op het optimum van wat we tot nu toe bereikt hebben. Als het goed is biedt dat aanknopingspunten die we kunnen gebruiken om de onderdelen die nog niet soepel lopen te verbeteren. Dat betekent werken aan een volgend optimum.’
Deze benadering kan ook behulpzaam zijn bij het analyseren van nieuwe ontwikkelingen die in eerste instantie onheilspellend lijken. Neem de genetische revolutie. Die wordt over het algemeen beschouwd als één van de grootste bedreigingen van solidariteit in de zorg. Want waarom zou een private verzekeraar straks nog een cliënt accepteren over wie bekend is dat hij of zij erfelijke aanleg heeft voor een ongeneselijke ziekte? Zulke mensen zouden kansloos zijn.
Rein Vos, lid van de vakgroep metamedica van de Universiteit Maastricht, liet zien dat dit beeld niet overeen komt met de werkelijkheid. In Amerika, in Engeland, maar ook in Nederland geeft de genetica een impuls aan nieuwe groepsvorming. Patiëntenverenigingen van zeldzame, vaak ook genetische aandoeningen bieden met vereende kracht weerstand tegen discriminatie in het verzekeringsstelsel.
Maar de kosten dan, die rijzen toch hoe dan ook de pan uit? En het eind is nog niet in zicht, want de medische stand wint in de eeuwige strijd tegen ziekte en dood nog steeds terrein, en elke overwinning kent zijn prijs. Professor Geert Blijham, voorzitter van de raad van bestuur van het Universitair Medisch Centrum Utrecht noemde het ‘de zorgparadox’: hoe gezonder de mensen, hoe duurder de zorg. Wie langer leeft, heeft ook langer zorg nodig. Door zijn taak steeds beter te vervullen, brengt de zorgsector zichzelf dus steeds verder in de problemen. En gek genoeg leiden de verbeteringen niet eens tot een hogere waardering, want ondanks het feit dat de Nederlandse gezondheidszorg in de laatste halve eeuw tot de wereldtop is gaan behoren, zijn we er steeds negatiever over gaan denken.
Toch ziet ook Blijham het niet somber in. In internationaal perspectief zijn de Nederlandse premies volgens hem nog steeds ongekend laag. Daarbij: zorg kost weliswaar heel wat, maar levert ook veel op. De baten worden volgens Blijham doorgaans vergeten. Zo biedt de zorg werkgelegenheid en technische innovatie en is de sector ook als grootverbruiker van allerlei producten en grondstoffen een aanjager van de economie. 
Prima, we hebben kennelijk minder redenen tot ontevredenheid dan we denken, maar  zou dat besef ook bij kunnen dragen aan nieuwe solidariteit? Ja, althans als we de redenering van Aafke Komter volgen. Komter, bijzonder hoogleraar vergelijkende studies van maatschappelijke solidariteit aan de Universiteit Utrecht, stelt dat mensen in hun sociale relaties bewust of onbewust diegenen als partner kiezen van wie ze verwachten dat ze ‘de investering waard zijn’. Op termijn hopen ze iets terug te krijgen voor hun gift.
Solidariteit is vaak gebaseerd op dit principe van wederkerigheid. Hier zouden we uit kunnen concluderen dat een zorgstelsel waarover mensen constant negatieve dingen te horen krijgen, niet erg uitnodigt tot solidariteit. Louise Gunning-Schepers, voorzitter van de raad van bestuur van het Academisch Ziekenhuis Amsterdam: ‘We moeten nadenken over de vraag hoe kansrijk solidariteit is en blijft in relatie tot het “product” zorg. Naarmate de zorg schraler wordt, hebben mensen het gevoel dat ze steeds meer moeten betalen, terwijl ze er steeds minder voor terugkrijgen. Ik vraag me af of we een zekere collectieve trots voor de publieke voorzieningen zouden kunnen ontwikkelen, zoals die in sommige andere landen wel bestaat. Maar daartoe dienen de voorzieningen ook echt van goede kwaliteit te zijn.’

Het principe van de wederkerigheid, waarop solidariteit vaak gebaseerd is, neigt ertoe diegenen te bevoordelen die toch al relatief veel krijgen, terwijl de sociale groeperingen die al in de zwakste posities zit​ten juist nog eens extra benadeeld worden. De socioloog Merton signaleerde dit effect binnen de academische wereld, waarin mensen die al een goede naam hebben, extra bevoorrecht en bejubeld worden. Merton noemde deze ‘disproportionele accumula​tie van voordelen’ het ‘Matteuseffect’. Degene die al veel heeft, krijgt nog meer.
Als het Mattheuseffect inderdaad ook werkzaam is binnen de zorg, dan heeft dat consequenties voor de manier waarop de politiek veranderingen in het stelsel moet aanbrengen. Het zou dan bijvoorbeeld geen zin hebben om de (dure) formele zorg in ziekenhuizen en andere instellingen te versoberen, in de hoop dat de (goedkopere) informele zorg die bij mensen thuis plaatsvindt, zou uitbreiden. Aafke Komter: ‘Vermindering van overheidszorg leidt niet als vanzelf tot vermeerdering van informele zorg. Eerder lijkt het zo te zijn dat beide vormen van zorg elkaar op een positieve manier aanvullen: een hoger niveau van overheidsvoorzieningen gaat gepaard met betere informele zorg.’
Ook de verzekeraar heeft hierbij een belangrijke rol te vervullen. Dat wordt ook van de verzekeraar verwacht, zowel door overheid als cliënt. Hoe anders was het een halve eeuw geleden. Willy Oomen, oud-medewerkster van een samenwerkingsverband voor ziekenhuizen, weet nog hoe het verzekeringswezen in de jaren zestig geheel tevergeefs probeerde een beetje invloed uit te oefenen op de ziekenhuispraktijk. Het ziekenfonds vond het gemiddelde ziekenhuisverblijf te lang – toen al. Oomen: ‘De directeur van het Amsterdamse Onze Lieve Vrouwe Gasthuis zei tegen de verzekeraars: “Gaan jullie nou maar de premie innen, dan zullen wij wel de ziekenhuizen exploiteren en de mensen beter maken.” Daarmee was de discussie gesloten.’
Over de solidariteit tussen zieken en gezonden werd al evenmin gesproken. Oomen: ‘Men durfde het nauwelijks ter discussie te stellen. Er werd wel eens iets over gezegd, maar dan klonk het steevast: dat is een basisbeginsel, daar gaan we niet aan tornen.’
Dat kan Diana Monissen, lid van de raad van bestuur van Agis Zorgverzekeringen, niet meer zonder mitsen en maren herhalen. Hoewel ze zweert dat de marktwerking geen bedreiging vormt voor de solidariteit. Solidariteit moet alleen een tikje anders vormgegeven worden. Bijvoorbeeld door goed gedrag (zoals sigarettenloos leven) te belonen met een lagere premie. 

Agis gaat ook steeds meer aan preventie doen, vanouds een overheidstaak. Tandenpoetslessen, bewegingscursussen, voorlichting over voeding en hulp bij stoppen met roken. Monissen: ‘Dat verdienen we allemaal niet onmiddellijk terug. We doen het omdat we willen bijdragen aan de BV Nederland. Voorheen waren zorgaanbieders onze klanten. Tegenwoordig zijn de verzekerden onze klanten, voor wie we een gids zijn in zorgland, en een betrouwbare vertegenwoordiger tegenover de zorgaanbieders.’ 

Het socratische gesprek in de Rode Hoed, in de laatste fase. De aanwezigen hebben in groepjes de diepte- en hoogtepunten uit hun persoonlijke relatie met de zorg verzameld – als patiënt of als professional. Filosofisch trainer Karim Benammar projecteert de uitkomst van de inventarisatie op een scherm. 

Een greep: contactarmoede, verspilling van materiaal, psychiatrische patiënten onvoldoende in beeld, slechte communicatie, gebrek aan bezieling, technisch handelen. Maar ook: kosten noch moeite gespaard als het nodig is, acceptatieplicht voor verzekeraars, levensloopbestendige wooncomplexen in plaats van mensonterende instellingen, de thuisbevalling, techniekbeheersing.

Meteen valt op dat enkele dieptepunten evengoed als hoogtepunt gelden.
Zaal: ‘We zijn schizofreen ten aanzien van techniek en systematiek. Aan de ene kant eisen we van de medici de hoogste graad van perfectie, aan de andere kant geven we af op het kille, technocratische handelen van artsen.’
Trainer: ‘En tegelijkertijd investeren we meer dan ooit om het technische niveau nog verder te verhogen.’
Zaal: ‘De verdeling van de uitgaven over care (zorg) en cure (medische behandeling) zijn totaal uit balans.’

Trainer: ‘Hoe komt dat?’

Zaal: ‘De ontwikkeling van nieuwe medische technieken en apparatuur is prestigieus en winstgevend. Investeringen in care zijn dat niet.’

Trainer: ‘Wijst dit misschien op een gebrek aan solidariteit binnen de zorgsector, de onterecht miskende samenhang tussen care en cure?’

Een goede vraag. Als mensen dankzij de enorme investeringen in de cure langer in leven blijven, maar vervolgens aan ondermaatse care overgeleverd zijn, zal dat niet bijdragen aan de tevredenheid over het zorgsysteem. En die tevredenheid over de rijkdom lijkt nou juist wél een voorwaarde te zijn voor wederkerigheid en dus voor solidariteit. 

Er komt geen antwoord, maar het formuleren van dit soort vragen is óók een resultaat. 

Zaal: ‘In een verpleeghuis dat voorbeeldig functioneerde, had men een duidelijke visie. Men zorgde niet alleen voor de bewoners, maar ook voor het personeel. Als het management goed is voor het personeel, is het personeel goed voor de bewoners. Wie veel geeft, krijgt veel terug.’

