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Voorwoord  	 					   

Gezond oud worden - Nieuwe uitgangspunten voor preventie en zorg 

Gezond oud worden. Dat willen we allemaal, maar het is niet 
iedereen gegeven. En het lijkt erop dat Nederland in tegenstelling 
tot veel andere landen geen vooruitgang meer boekt op het gebied 
van de levensverwachting van ouderen. Dat was aanleiding de 
vierde Jan Brouwer Conferentie in 2008 te wijden aan het thema 
‘Gezond oud worden.’ Het was de vierde conferentie in een serie 
die sinds 2005 geheel in het teken staat van de vergrijzing, of om 
het specifieker te omschrijven: aan het ontstaan van een historisch 
nieuwe, creatieve en productieve levensfase van mensen zo tussen 

de 60 en 75 jaar. Het begrip productief is hier ruim op te vatten. Natuurlijk moeten we 
voorzien in de tekorten aan personeel op de arbeidsmarkt, maar we moeten er ook voor 
zorgen dat er continuïteit blijft in het bestuurlijke en vrijwilligerswerk, in intergenera-
tionele bezigheden met kleinkinderen of met ouderen in de vierde of laatste levensfase. 
Het gaat om de actieve verwerving van nieuwe kennis, het blijven deelnemen aan 
sociale netwerken, het beoefenen van muziek enzovoort.

Een goede gezondheid is een vanzelfsprekende voorwaarde voor een actieve derde 
levensfase. Vorig jaar zei Unilevers voorzitter Antonie Burgmans in zijn voordracht bij 
de Jan Brouwer Conferentie dat onderzoekers het verschil in levensverwachting tus-
sen gezond en niet gezond leven schatten op tien tot vijftien jaar. Gezond leven is een 
voorwaarde, maar helaas geen garantie voor een goede gezondheid, dat weten we maar 
al te goed. We zullen ons intensief en vanuit vele disciplines moeten bezighouden met 
het onderwerp. Deze Jan Brouwer Conferentie werpt in ieder geval licht op het thema 
vanuit vier verschillende invalshoeken. 

Ik zou een misverstand willen wegnemen: met het geven van veel aandacht aan het 
belang, de mogelijkheden en de vitaliteit van de derde levensfase zouden we de mythe 
kunnen oproepen van een soort tweede jeugd. Maar met deze conferenties en met het 
werk van ILC Zorg voor later willen wij allesbehalve de illusie najagen van een leef-
tijdsloze oudere. Wij zien wel degelijk de ambivalenties van de ouderdom onder ogen. 
Solidariteit met de minder vitale ouderen is in ons werk essentieel. De socioloog Kees 
Schuyt heeft in zijn prachtige afscheidscollege over de vergrijzing afgelopen jaar gezegd 
dat wij de ogen niet mogen sluiten voor het vraagstuk van de medische verzorging van 
mensen in de vierde en laatste levensfase. Waardige zorg blijven bieden is de grote 
uitdaging van de naaste toekomst. 

		

Voorzitter Koninklijke Hollandsche Maatschappij
der Wetenschappen 

Voorzitter Jan Brouwer FondsMaarten van Veen 



Hans de Goeij						    
Directeur-generaal Volksgezondheid Ministerie van VWS 

Vroeger geleerd is later ouder gedaan

Demografische veranderingen vragen om strategische besluitvorming en een betere 
afstemming tussen de partijen in de gezondheidsmarkt. Er komt een nieuwe generatie 
ouderen aan met andere wensen en voorkeuren. Hun productieve betrokkenheid zal 

niet gemist kunnen worden. Hoe werken we toe naar een op preventie en vitaliteit gerichte 
zorg? Waarom faciliteren wij mensen niet bij de voorbereiding op hun oude dag? Wat wordt 
van de ouderen zelf verwacht?

Het is een goed initiatief om in een jaarlijkse conferentie de uitda-
gingen te bespreken van de ontgroening, vergrijzing en verzilvering 
in onze samenleving,  en om met studie en debat de vraagstukken 
van het steeds ouder en gezonder worden een plaats te geven in 
onze samenleving van nu en de komende decennia. Ik wil daar 
graag op inhaken en doe dat het liefst vanuit een persoonlijk per-
spectief. Jan Brouwer werd 98 jaar geleden geboren en is 73 jaar 
geworden. Mijn eigen vader is honderd jaar geleden geboren op de 
dag dat zijn grootvader overleed. Generaties kunnen elkaar haast 
niet bruter opvolgen. Mijn vader werd 86, dertien jaar ouder dan 

Jan Brouwer. Beiden studeerden in dezelfde periode in Delft, Jan Brouwer als mijn-
bouwkundige, mijn vader als scheikundige.

Mijn vader werkte vanaf circa 1931 in Haarlem bij drukkerij en uitgeverij Spaarnestad, 
in de jaren zestig gefuseerd tot VNU. Aan dat drukken en uitgeven is hij zijn werkend 
leven lang verbonden geweest als ingenieur, onderzoeker, ontwerper, procesvernieuwer, 
directeur en bestuurder, en tenslotte tot zijn zeventigste als commissaris en bedrijfsad-
viseur. Hij overleefde zijn opa, overleefde zijn eigen vader die geen vijftig werd, werd 
hoogbejaard en werkte tenminste tot zijn zeventigste vele dagen van de week. Hij had 
toen nog langer willen doorgaan. Dus is die rijkdom die de zestigplusser in zich heeft 
nu iets nieuws of van alle tijden? Het is bijzonder dat ik, ongeveer honderd jaar na 
de geboorte van Jan Brouwer en mijn vader, in deze stad waar ook mijn roots liggen, 
enkele bespiegelingen mag geven over de nabije en verdere toekomst.
 
Volgens de rapportage ‘Ouderen’ van het Sociaal en Cultureel Planbureau van 2006 
gaat het met de meerderheid van de ouderen in Nederland goed. Paul Schnabel zei dat 
ook al in zijn introductie bij de derde Jan Brouwer conferentie over de ‘Zilveren Eeuw, 
Gouden Kansen’ in 2007. Veel ouderen staan midden in de samenleving, niet zelden 
via betaalde arbeid, betrokkenheid in het vrijwilligerswerk of de informele zorg. Meer 
ouderen zijn weer aan het werk gegaan of gebleven. Hun gezonde levensverwachting 
en gunstige sociaal-economische positie maken een relatief actief en sociaal leven 
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mogelijk. Dit wordt ook bevestigd in het rapport van de Wetenschappelijke Raad voor 
het Regeringsbeleid ‘De verzorgingsstaat heroverwogen’ uit 2006. Daarin staat dat 
Nederland investeert in ouderen. ‘Er is een goed zorgaanbod voor ouderen, terwijl ook 
hun inkomen verhoudingsgewijs goed is geregeld’, aldus de WRR. Dus waar tobben we 
toch over? 

In een brief van staatssecretaris Bussemaker van VWS aan de 
Tweede Kamer van 17 oktober 2007 wordt een actueel beeld 
geschetst van het ouderenbeleid, bezien vanuit het oogpunt van 
volksgezondheid en gezondheidszorg. De strekking van die brief 
is, behoudens enige zorgen, dat het prima gaat met onze ouderen. 
Natuurlijk heeft een deel van de ouderen boven de 55, 65 en 75 
behoefte aan zorg, maar dat is slechts een deel. En als zij goede 
ondersteunende zorg hebben kunnen ze nog heel wat aan. Ze zijn 
niet afgeschreven voor levensplezier en activiteiten. Was de stok, 
de rollator, de aangepaste woning of het aangepaste voertuig juist 
niet bedoeld om de minder valide mens weer meer valide te krijgen? Die gerepareerde 
invaliditeit is dus een kans en geen bedreiging om, al of niet in deeltijd, te blijven 
werken en deel te nemen aan de samenleving.

Mijn stelling is dat we er goed aan doen om ouderen minder te benaderen vanuit wat zij 
niet meer kunnen. We moeten meer gaan denken en spreken over wat zij wel kunnen. 
Ik schat de kracht van ouderen hoog in. Trends uit het verleden moeten we niet één 
op één doortrekken. We zijn toe aan een paradigma-shift, aan een nieuwe manier van 
denken om de uitdagingen die op ons afkomen goed aan te kunnen.
 

Jaar	 Inwoners	 Ouder dan
	 in miljoenen	 65 jaar

1957	 11,0	 0,75
		  Ca 7%

2007	 16,5	 2,30
		  Ca 14%

2030	 18,0	 4,00
		  Ca 22%

Wij weten dat het aantal ouderen in Nederland toeneemt. In 1957, bij de introductie 
van de AOW, telde Nederland 11 miljoen inwoners en waren er zo’n 750.000 mensen 
ouder dan 65. Nu hebben we op 16 miljoen mensen 2,3 miljoen mensen van boven de 
65; in 2030 zullen dat er zelfs 4 miljoen zijn, bijna zes maal zoveel dus na 75 jaar. En 
Nederland zal dan circa 18 miljoen inwoners tellen; anderhalf keer zoveel als in 1957. 
Ouderenproblematiek, zo wordt ons dat bij herhaling voorgehouden, neemt adembene-
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mende vormen aan. De gemiddelde 
levensverwachting is sinds 1957 
met zo’n zeven jaar gestegen: 82 jaar 
voor vrouwen en 77 voor mannen. 
Steeds minder mensen overlijden 
voor hun 65ste en de 65-plusser zal 
langer gezond blijven dan vroeger.  
Mijn oma, geboren in 1870, werd 
op haar 65ste echt voor oud ver-
klaard en zou bijna vanzelfsprekend 
het bejaardenhuis ingaan. Dat deed 
ze mooi niet en niemand wist toen 
dat ze ook nog 96 jaar zou worden. 
Ik word over zes jaar 65, maar ver-

wacht dan nog actief aan de maatschappij deel te kunnen nemen. Mijn vader ging mij 
daar circa 35 jaar geleden al in voor. Waarom dus nu tobben over die toekomst? 
Van oudsher behoorde in het spraakgebruik iedereen van boven de 65 tot de groep 
‘ouderen’ of ‘bejaarden’. Echter, binnen deze groep is er een grote variatie aan moge-
lijkheden en behoeften. Voor steeds meer burgers ontstaat na het werkzame leven 
een nieuwe, lange periode; de derde levensfase, gevolgd door een vierde levensfase 
van meer gebreken, uitval, afhankelijkheid en noodzakelijke verzorging. Vijftien à 
twintig jaar is voor die derde levensfase steeds normaler. De maatschappelijke potentie 
van deze derde levensfasegroep wordt nog te veel onbenut, alleen al doordat we daar 
negatief over spreken. Vergeet in onze meningsvorming dus niet de 65- en 75-plussers 
die zonder of met een heel lichte beperking nog heel actief mee willen doen. In het 
algemeen is niet zozeer de feitelijke leeftijd in kalenderjaren maar de frailty, in goed 
Nederlands: de persoonlijke kwetsbaarheid of broosheid, van mensen bepalend voor 
hun zelfredzaamheid.	

Nu lijkt het alsof ik de groep ouderen homogeen benader, dat is bepaald niet zo. Uit 
onder andere de Volksgezondheid Toekomst Verkenningen VTV van het RIVM uit 
2006 blijken de verschillen in levensverwachting en het aantal gezonde levensjaren 
tussen mannen en vrouwen. Mannen leven jaren korter dan vrouwen. Vrouwen leven 
langer in minder goede gezondheid dan mannen. Daarnaast zijn er aanzienlijke ver-
schillen in levensverwachting tussen burgers in de hoogste en de laagste sociaal econo-
mische groepen. Ik ga daar niet op in. 

Frailty bepaalt of men de slagen van het leven kan verdragen. De Groningse hoogleraar 
Joris Slaets zegt het kernachtig: ‘How frail is more important than how old.’ Voor de 
klinische praktijk van alledag betekent dit een nieuwe kijk op hoeveel zorg een oudere 
moet hebben, hoe je kunt differentiëren bij het toedelen van zorg aan ouderen en hoe 
je kunt voorkomen dat per geval die zorg te vroeg of te laat komt. En hoe preventie die 
frailty zou kunnen verminderen. 
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Figuur 1: Levensverwachting bij de geboorte in 
Nederland in de periode 1950-2003 (Bron: CBS 
Doodsoorzakenstatistiek).



De frailty-indicator, die ontwikkeld wordt door het UMC Groningen samen met onder 
andere zorgverzekeraar Menzis en zorgaanbieder Evian, kan de zorgverlener heel goed 
helpen bij het bepalen welke zorg hij in geval van ziekte en gebrek moet geven. Iemand 
met bijvoorbeeld borstkanker en een slecht werkende heup heeft meer en andere 
ondersteunende zorgvormen nodig bij een hoge frailty dan een vergelijkbare patiënt 
van dezelfde leeftijd met een lage frailty. 

Er is een zilveren generatie op komst, die aanzienlijk in omvang zal groeien. Ouderen 
die zelf initiatieven nemen en zingeving zoeken in vrijwilligerswerk, of in een tweede 
en een derde arbeidscarrière. Dat is een generatie die ondertussen actief aan de slag 
is gegaan om de eigen frailty te verminderen of uit te stellen. Dat levert voordeel op 
voor de samenleving en de ouderen zelf. Ouderen doen wat voor anderen en ze blij-
ven hierdoor zelf langer gezond en actief. Ik zie dus een paradigmashift optreden, een 
fundamentele verandering in bijvoorbeeld de medische en klinische behandelpraktijk: 
niet leeftijd is bepalend voor de therapie en ondersteuning, maar juist de frailty van 
de patiënt. 

Deze eerste paradigmashift is nodig om twee redenen. Ten eerste gaat doelmatige en 
effectieve zorg boven algemene standaard zorg die weinig specifiek en ondoelmatig is. 
Ten tweede moet er vaker gekozen worden wie welke zorg krijgt, vanwege de toene-
mende zorgvraag en het verwachte gebrek aan arbeidskrachten in de zorg. Anders en 
slimmer werken is daarbij het innovatie credo. Dit afgezien van een derde reden, dat 
ouderen en hun mantelzorgers ondoelmatige en overbodige zorg of de afwezigheid van 
zorg steeds minder zullen accepteren.

Een tweede fundamentele verandering werd twee jaar geleden verwoord door oud-
minister Hoogervorst in zijn bijdrage aan de tweede Jan Brouwer Conferentie: we moe-
ten anders leren denken over ouder worden en over de rol die ouderen in de samenle-
ving spelen. We moeten gedurende ons 
leven zelf investeren in fysieke en gees-
telijke gezondheid. Ook dat ondersteun 
ik. Het feit dat de meeste mensen van 
boven de 65 nog kunnen genieten van 
de derde levensfase hebben ze veelal 
aan zichzelf, hun opvoeding, leefstijl 
en inkomen te danken en minder aan 
hun genen. Door gezond te leven en 
een positieve levensinstelling zijn mensen veel langer actief dan vroeger. Hierin kun-
nen we nog verder gaan door tijdig te anticiperen op het oud worden, door op tijd na 
te denken over waar we onze oude dag willen doorbrengen. Zo voorkomen we dat we 
als tachtigjarige met onze rolstoel de portiekflat niet meer in of uit kunnen, en op dat 
moment dus noodgedwongen moeten verhuizen. 
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Het beperken van de kwetsbaarheid van 

ouderen is wellicht meer gediend met 

investeringen in eigentijdse civiele techniek 

dan met al het werk van dokters en zusters. 



Voor oudere mensen zie ik twee woonvormen die aan belang zullen winnen. De 
eerste is die van de ouderengemeenschap; de moderne variant van de Haarlemse of 
Amsterdamse hofjes met hechte sociale verbanden en veel wederkerigheid. Living 
together apart, kun je zeggen. De tweede variant is die van intergenerationele verban-
den, de moderne variant van de boerderijgemeenschappen waarin de generaties naast 

elkaar wonen. Die intergenerationele verbanden 
zullen steeds minder op familieverbanden, maar 
steeds meer op sociale verbanden georiënteerd 
zijn. Levensloopbestendig en aangepast bou-
wen is voor dat laatste van groot belang. De 
woonomgeving moet zich kunnen aanpassen 
aan andere eisen die nieuwe generaties ouderen 
stellen. Hulpmiddelen en omgevingen die de 
zelfstandigheid bevorderen, kunnen compensa-

tie bieden voor de onvermijdelijke ouderdomsgebreken. Dus niet zozeer zorg van de 
dokters, maar zorg door civiel technici, stedenbouwkundigen, ondernemers, project-
ontwikkelaars en gemeente- en provinciebestuurders. De tijd dat woningbouwvereni-
gingen slechts als stenenstapelaars werden afgeschilderd is trouwens toch al voorbij.

We kunnen door ons gedrag veel ellende voorkomen. Zo is het vroegtijdig opdoen van 
technologische kennis belangrijk. Ik vermoed dat de oudere digibeet mogelijkheden 
laat liggen die zijn elektronicabewuste leeftijdgenoot juist in dank benut. Denk aan 
telemonitoring en thuiszorgtechnologie. Niet dat we alle beschikbare technologie 
moeten gebruiken. Afwassen bijvoorbeeld is een goede oefening om gewrichten soe-
pel te houden. Gezond oud worden kan, maar gaat niet vanzelf. En: hoe eerder men 
aanpassingen en gedrag aanleert die op oudere leeftijd van pas komen, hoe langer men 
zelfstandig kan functioneren. Een slimme man of meid van veertig is op zijn of haar 
toekomst voorbereid. Is het eigenlijk niet raar dat we kinderen jarenlang naar school 
laten gaan en werknemers stimuleren om zich bij te scholen, terwijl we ons helemaal 
niet voorbereiden op wat ons na het pensioen te wachten staat? We moeten echt een 
leven lang leren. Jonger geleerd, is ouder gedaan!

Een derde noodzakelijke omwenteling zie ik in de manier waarop wij nu naar de uitda-
gingen van morgen kijken. Het lukt ons maar niet om daarbij de bril van vandaag af te 
zetten. We denken, lezen en schrijven alleen in termen van het volume van de vermoe-
delijke problematiek en geld. We vergeten dat de oudere van straks een heel andere is 
dan de oudere van vandaag en van de afgelopen twintig jaar. De babyboomgeneratie 
is veelal opgegroeid in de roerige jaren zestig. Ze gaat makkelijker de straat op om te 
demonstreren en wil genieten van het leven. Vijfenzestigplussers zijn in 2010 voor het 
eerst gemiddeld rijker dan de jongere generaties dankzij de grote vermogensaanwas 
door gestegen huizenprijzen en de fors hogere opbouw van aanvullende pensioenen. De 
vermogensoverdracht van ouderen naar jongeren komt in een heel ander licht te staan; 
jongeren draaien zelf meer op voor de eigen investeringen en potten minder geld op 
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voor vermogensoverdracht naar hun nageslacht. Zij zullen het geld later uitgeven om 
de eigen oude dag zo aangenaam mogelijk in te richten. 

Gezond ouder worden impliceert in feite ‘het ouder worden bij een zekere mate van 
welbevinden’. Dat is deels bepaald door genetische omstandigheden, door milieu en 
sociale omstandigheden, maar ook door opzettelijke, intentionele omstandigheden. 
Een belangrijk deel van ons geluk heeft te maken met gedrag, dat niet vastligt en niet 
zo maar op voorhand is te voorspellen. Prof. Joris Slaets hield ons het theoretische 
kader enige tijd geleden voor. Het welbevinden splitsen we gemakshalve in het fysieke 
en sociale.

De fysieke component kunnen we stimuleren door sport, bewegen, aangeraakt worden, 
seks, eten en drinken, muziek, lezen, tv of film kijken enzovoort. En we kunnen het 
interne comfort verschaffen door de omgeving veilig en prettig in te richten en func-
tieverlies en pijn te voorkomen. Aan de sociale kant heeft dat met status te maken, 
met gedragsbeïnvloeding en affectie. Bij status hebben we het over macht, kennis, 

functievaardigheid en geld. Bij gedragsbevesti-
ging gaat het om waardering, respect voor wie 
men is, wat men doet en zegt, en of men zin kan 
geven aan het leven en voor een ander iets wil 
en kan betekenen. Bij affectie denken we aan 
het geven en ontvangen van vriendschap, een 
arm om je heen, liefde, steun, aandacht, aanwe-
zigheid en aanraking. 

Gezond ouder worden is eigenlijk de kunst van 
het prettig ouder worden: optimaal gebruik 

maken van alle voordelen die een hogere leeftijd met zich meebrengt en tegelijkertijd 
zo goed mogelijk leren leven met een aantal ongemakken of gebreken, zonodig met wat 
aanpassingen en ondersteuning. Daarbij stimuleer je ondertussen je fysieke vitaliteit, je 
verzekert jezelf van comfort, je neemt je status in ogenschouw, je bevestigt je gedrag en 
je geeft ruimte aan affectie. Dat alles staat niet alleen in onze genen geprent, wordt niet 
alleen door onze omgeving gefaciliteerd, daar zit ook een opzettelijk eigen deel bij.

Mijn stelling is dat de nieuwe generaties ouderen steeds minder worden benaderd in 
de geest van wat men niet meer kan. En daarom is het goed niet al te problematisch 
te spreken over de bedreigingen van de ouderdom of de bedreiging door ouderen van 
de samenleving, maar juist de kracht van het ouder zijn positief te duiden als een bron 
van nieuwe energie voor onze samenleving. Dat vraagt van ouderen dat zij hun lot in 
eigen handen nemen. Dat vraagt om empowerment en die kun je niet via Internet 
of een uitscheurbon van de TV-gids bestellen. Het vraagt om inzicht en de wil om je 
daarvoor in te zetten. 
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De Romeinen wisten het al: Mens sana in corpore sano. Een gezonde geest in een 
gezond lichaam, brood en spelen. De menselijke geest, inspiratie en wil zijn van grote 
invloed op gezondheid. Laat je de put niet inpraten, maar steek samen de koppen 
boven het maaiveld uit. We moeten de vergrijzing beschouwen als een positief te 
waarderen maatschappelijke verworvenheid, resultaat van onze eigen inspanningen en 
vooral die van onze ouders. We zullen, of we het nu willen of niet, meer waardering 
moeten gaan opbrengen voor en gebruik maken van het maatschappelijk kapitaal dat 
de ouderen in onze samenleving vertegenwoordigen. Dat is een open deur, maar het 
kan niet genoeg gezegd en herhaald worden. Want het doemdenken heeft soms toch 
de overhand, al was het maar omdat spreken over het slechte nieuws er tien keer beter 
in gaat dan het vieren van het goede.
 
De genoemde paradigmashifts laten zich illustreren met mijn eigen toekomstbeeld over 
ouder worden. Ik neem u mee naar het jaar 2028. Ik ben dan 79 en zit nog midden 
in mijn derde levensfase, op weg naar de vierde. Ik vang de achterkleinkinderen op 
uit school en help hen als een wijze, bemoeizuchtige, oude, maar betrokken heer hun 
eigen leven te structureren en waarden en normen te ontdekken. Mijn kindskinderen 
doen dat in afwisseling met mij, naast hun dagelijkse fulltime en parttime werk. Eén 
dag in de week breng ik eten rond voor andere hoogbejaarden, vul links en rechts 
wat belastingformulieren in via mijn eigen internetbedrijfje en consultpraktijk voor 
bestuursadvisering. Ik loop soms langs de nurse practitioner voor een polypilletje, langs 
de bewegingstherapeut om de botjes wat aangepast te laten bewegen en ook ga ik naar 
een coach om het verlies van tijdgenoten in mijn omgeving een plaats te geven. Ik 
ben met zingevingvraagstukken bezig en met de vraag hoe ik het ga doen als ik echt 
oud ben. Eén keer per jaar bezoek ik de Jan Brouwer Conferentie en de Paul Schnabel 

volksraadpleging. In mijn eigen tuin 
oogst ik mijn groenten en raap ik schar-
releieren. Bij de laatste verbouwing van 
mijn huis in 2004 heb ik preventief al 
negentig centimeter brede deuren laten 
plaatsen, waardoor ik met de rolstoel 
goed kan manoeuvreren. Ook heb ik 
een slaap- en badkamer op de beneden-
verdieping laten inrichten. Wanneer 
ik onverhoopt mijn heup breek, hoef 

ik niet halsoverkop weg uit mijn dierbare harmonieuze stedelijke plattelandzone, die 
mijn woonomgeving is. Ik hoef nergens over in te zitten. Ik kom niet op een lijst voor 
woonaanpassingen, hoef niet te wachten op de aannemer die geen tijd heeft, maar 
heb mijzelf dat genot al in 2004 geschonken. Ik volg wat Philips, Siemens of hoe die 
bedrijven dan heten, aan intelligente zelfredzaamheidverhogende concepten en pro-
ducten ontwikkelen, installeer wat me daarvan aanspreekt en leer ze zo snel mogelijk 
te bedienen. 
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Is het niet raar dat we kinderen jarenlang 

naar school laten gaan en werknemers 

stimuleren om zich bij te scholen, terwijl 

we ons helemaal niet voorbereiden op wat 

ons na het pensioen te wachten staat? 



Zo’n beeld heb ik dus nu van ouder worden; zoveel mogelijk de eigen regie voeren over 
omgeving, lijf, leden en geest. Ik zal in 2029 op de 25e Jan Brouwer Conferentie wel 
horen in hoeverre dit beeld een typisch 2008-bedenksel was, van hoe mensen toen de 
beschikbare wetenschappelijke inzichten en maatschappelijke trends interpreteerden. 
En hoe mijn kinderen dan terugkijken naar hun overgrootvader, grootvader en vader. 
Wat zij voor hun eigen ouderdom in petto hebben laat ik graag als thema agenderen 
voor die conferentie in 2029. Dit denken in veranderingen is ook van grote invloed 
op de inrichting en diensten van de gezondheidszorg. Wat betekenen deze shifts, deze 
veranderingen, in de praktijk? Vier voorbeelden:

‘De ouderdom komt niet langer met gebreken.’ We worden gezond oud en daarin inves-
teren we. Voor zelfstandigheid of afhankelijkheid is ‘frailty’ meer bepalend dan de strik-
te kalenderleeftijd tussen het vijftigste en tachtigste levensjaar. We leren steeds jonger 
om later het eigen lot in handen te 
nemen en te investeren in de verminde-
ring van de persoonlijke kwetsbaarheid. 
Dat vraagt niet om meer gezondheidszorg 
en meer dokters, maar om meer stimu-
lansen buiten de medische wereld, om 
training en coaching op jongere leeftijd. 
Voorkwamen we honderd jaar geleden 
infectieziekten door het aanleggen van 
riolering en waterleiding, over vijftig jaar is investeren in vermindering van frailty heel 
normaal, in plaats van het alleen leveren van gezondheidszorg. Wellicht leveren zulke 
investeringen in eigentijdse, bijna civiele techniek in beperking van kwetsbaarheid en 
weerstandsverhoging een grotere bijdrage aan onze gemeenschappelijke toekomst dan 
al het dokters- en zusterswerk. 

We stellen straks niet vergrijzing, ziekte of functiegebrek centraal, maar de levensloop. 
Je bent niet je ziekte. Help en faciliteer mensen met hun voorbereiding op de oude dag. 
Werk ze in ieder geval niet tegen als lokale of landelijke overheid. Heb het in bijeen-
komsten van bedrijfsleven en wetenschap over kansen en mogelijkheden. Onderken de 
nu nog grote verschillen in gezondheid tussen mannen en vrouwen, en tussen burgers 
in de hoogste en laagste sociaal economische groepen. Organiseer kansen voor de min-
der met gezonde jaren bedeelde mensen, in plaats te benadrukken of te beweren dat het 
hun eigen keuze is om ongezonder te zijn. Do not blame the victim.

We doen niet aan een bodycheck pitstop maar aan een pitstop preventie en frailty. 
Waaraan moet ik aandacht geven, waarin moet ik investeren om beter ouder te kunnen 
worden. Zodat ik het leven kan oppakken zoals het zich aan mij voordoet, of zoals ik 
mij aan het leven voordoe.
De pensioenleeftijd mag omhoog. Niet zozeer omdat de collectieve lasten dat vereisen, 
maar vanwege de individuele en collectieve lusten. Iedereen wordt gezonder en haalt 
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De pensioenleeftijd mag omhoog.

Niet zozeer omdat de collectieve lasten

dat vereisen, maar vanwege de indivi-

duele en collectieve lusten. 



geluk uit een gestructureerde dagbesteding en contacten met medelanders. Dat noemen 
we ook werk of een baan. Ouderen vragen er gewoon om, doen het en wachten niet tot 
het moet of tot er consensus over is bereikt. Lopen wet- en regelgeving en de politiek 
in dit soort zaken vaak niet achter op de ontwikkelingen boven- of ondergronds?

De kracht van onze samenleving is veel groter dan vaak wordt gedacht. Ik vergelijk 
de samenleving wel eens met een rivier. Als er meer water komt gaat de rivier nieuwe 
wegen zoeken, hij wordt breder, dieper of vertakt zich. De vergrijzing, het water, zien 
we op ons afkomen. We moeten niet de andere kant opkijken en bedenken wat er alle-
maal fout kan gaan of hoe we het water kunnen stoppen, maar we moeten het in goede 
banen leiden. Waar kunnen we de rivier kanaliseren, waar moeten we deze verleggen, 
waar moeten we deze aftakken en de waterdruk verminderen of over een bredere bed-
ding laten gaan? En waar moeten we even onze weerstand verhogen en onze kwetsbaar-
heid verminderen door meer geloof te hechten aan het eigen kunnen? 

De drie grote veranderingen die ik heb besproken kunnen hierbij helpen. 

•	�W aardering en benutting van het maatschappelijk kapitaal van ouderen, met name 
in de derde levensfase

•	�A ctieve voorbereiding op het ouder worden, vermindering of uitstel van de per-
soonlijke kwetsbaarheid

•	�D enken vanuit kansen en mogelijkheden, maar vooral aansluiting zoeken bij onze 
intrinsieke eigen wensen en de wil van de ouderen. 

Als we langs die lijnen aan de toekomst werken dan komt het wel goed. Dan zoekt 
en vindt de samenleving prachtige nieuwe wegen en rivieren om haar extra water een 
plaats, en een bedding, te geven. De omgeving, de weg en de rivier zullen er alleen 
maar mooier van worden. 

Maar voor we deze veranderingen bereiken zal er nog het nodige denk- en missiewerk 
moeten worden verricht op basis van onze concrete waarnemingen. Van wat zich nu al 
in stilte, of langzamerhand en steeds opzichtiger, bij de zestigplussers aan het voltrek-
ken is. Vroeger geleerd is later ouder gedaan. Anders gezegd: vluchten kan niet meer.

Discussie
Mevrouw Van den Klinkenberg dankt de heer De Goeij voor zijn aansprekende ver-
haal, dat een brug slaat tussen de persoonlijke invalshoek en het denken in beleids-
termen. Maar in dit verhaal gaat het volgens haar te veel over de bovenlaag van 
mensen die goed verdienen, die een eigen vermogen hebben opgebouwd en een eigen 
huis bezitten en veel minder over de groep die dat allemaal niet heeft en waarvan een 
groot deel in fabrieken heeft moeten werken, migranten ook, die nauwelijks AOW 
hebben opgebouwd. Zij vraagt zich af of daarover gegevens bekend zijn bij VWS en 
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over de mate waarin hun maatschappelijke positie invloed heeft op gezondheid en 
kwetsbaarheid. 

De heer De Goeij zegt dat de cijfers er zijn. Er blijkt een verschil van twaalf tot vijftien 
jaar in levensverwachting en kwaliteit van leven tussen de ‘hoogste en de laagste’ soci-
ale economische groep. Hij vindt het godgeklaagd dat wij met zijn allen dit gigantische 
verschil binnen onze eigen samenleving lijken te accepteren. Bij een vergelijking van 
de levensverwachting tussen het Westen en het arme Afrika zijn we er snel bij om daar-
aan iets te doen middels ontwikkelingswerk. De binnenlandse verschillen zijn er en 
hij wil ze niet wegpoetsen, ook niet de gender aspecten die een rol spelen. Als we met 
zijn allen vinden dat ouderdom bij het leven hoort, en niet een verloren tijd is en dat 
het geen kostenpost is dan moeten we er samen voor staan. Overheid, vakbonden en 
werkgevers hebben elkaar nodig om het publieke belang van een betere verdeling van 
rijkdom en gezondheid samen te dienen. En dat betekent dat we moeten investeren in 
vooral de civiel technische voorwaarden. We hebben nu voor iedereen de toeganke-
lijkheid van de sociale verzekering geregeld, ongeacht inkomen, status en vermogens-
positie. Dat is een vorm van sociale gerechtigheid die in Europa bijna niet in die mate 
voorkomt en je zou bijna dijkbewaking moeten instellen om die Nederlandse verwor-
venheid in stand te houden, maar de gezondheidszorg zelf kan niet alle problemen en 
verschillen oplossen, daar hebben we echt ‘civiele techniek’ voor nodig: herziening 
van de woningbouw, het aanpakken van de achterstandswijken om de gezondheids-
verschillen te verminderen die de afgelopen tientallen jaren alleen maar zijn gegroeid. 
Preventie is belangrijk. Als in Nederland iedereen die nog rookt zou stoppen met die 
slechte gewoonte, dan zouden de sociaal economische gezondheidsverschillen al enorm 
afnemen. De laagste inkomensklasse zou met een reuzensprong vooruit gaan. Weinig 
heeft meer effect, en het werkt ook bij de ouderen. Of je nu veertig, vijftig of zestig 
bent en je stopt met roken, dan win je gezonde levensjaren. Dat moeten we uitdragen. 
Het moet op alle agenda’s. Die grote afstand in gezondheid mogen we niet accepteren. 
Degenen die niet kunnen moeten we helpen. Maar het vraagt om consensus. We kun-
nen vanuit de overheid af en toe een beetje preken en slaan, maar af en toe moeten we 
– als het om roken gaat - met zijn allen echt optreden met belastingen,  geboden en 
verboden. Dat heeft eigenlijk niets met gezondheidszorg te maken, maar met gedrag, 
civiele techniek en omgangsvormen.

Mevrouw Ytsma, vice-voorzitter van de Europese Senioren Organisatie, vindt de inlei-
ding van de heer De Goeij wel een erg Nederlands verhaal. Vergrijzing is wereldwijd 
een issue en daarom had de heer De Goeij ook wel even over de grens mogen kijken. 
Wel vond ze het plezierig dat hij een foto liet zien van de Afrikaanse Raad voor de 
Ouderen, ook wel The Elders genoemd. 

De Goeij bevestigt dat het natuurlijk ook gaat om een internationaal vraagstuk, maar 
hij heeft geprobeerd zich te beperken tot de eigen Nederlandse ervaringen, omdat de 
voorbeelden ook hier voor het oprapen liggen. Je hoeft niet naar het buitenland te 
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kijken als je de oplossingen ook gewoon in je eigen leven of omgeving kunt vinden. 
Maar zeker is dat de problematiek van het ouder worden in de Afrikaanse en Zuid 
Amerikaanse landen een andere dimensie heeft, waar negentig procent van de oude-
ren niet over een pensioenverzekering beschikt, en helemaal niet op de toekomst is 
voorbereid. In Nederland heeft de oudere generatie van 65 plus een veel betere vermo-
genspositie dan de jongere generatie. In bijna geen land ter wereld bestaat zo’n prachtig 
pensioenstelsel. Dat moeten we koesteren, en we hebben de taak ons stelsel en onze 
kennis aan andere landen ter beschikking te stellen. Het is buiten het bestek van zijn 
verhaal, maar binnen het bestek van zijn opvattingen om Nederlandse kennis naar het 
buitenland te exporteren en andere landen te laten delen in onze verworvenheden. 
Niet om andere landen een Nederlandse cultuur op te leggen, wel om ze te helpen bij 
het invoeren van bijvoorbeeld een fatsoenlijke zorgverzekering. In Amerika zijn dertig 
miljoen burgers niet verzekerd, maar het belette een hoge regeringsfunctionaris bij een 
werkbezoek niet om tegen mij te zeggen dat Amerika voor honderd procent verzekerd 
is. Hij had het ook niet over 265 miljoen Amerikanen, maar over 220 en noemde de 
rest ‘aliens’. Die bestaan dus helemaal niet in zijn optiek. 
Geen goed zorgstelsel, geen goede pensioenen, het is ontwikkelingsproblematiek maar 
je raakt bijna in een pessimistische bui over de rest van de wereld. Er kunnen nog wel 
meerdere generaties overheen gaan voordat het echt beter wordt. Het is zeker een 
vijfde, een zesde en een zevende Jan Brouwer Conferentie waard. 

De heer Knook, oud-hoogleraar aan de Leidse Universiteit, zegt dat De Goeij’s voor-
beelden over rookgedrag en de huidige obesitas epidemie (heel veel mensen met 
overgewicht, met suikerziekte, diabetes type II) aantonen hoe moeilijk preventie te 
realiseren is. Het is lastig om jongeren ervan te overtuigen dat voorkomen beter is dan 
genezen. Het is hem ook gebleken, in gesprekken met een verzekeringsmaatschappij, 
dat een verzekering voor extra zorg op latere leeftijd, niet aan jongeren te verkopen 
is. De jongeren zien niet in dat ze daarin moeten investeren. Mensen investeren niet 
in een financieel betere ouderdom en men investeert helaas ook niet in een gezonde 
ouderdom. Heeft De Goeij daarvoor een oplossing? Kunnen jongeren worden bereikt 
zodat ze dat gaan doen? 

De Goeij denkt dat we er niet aan toe zijn zoiets op korte termijn te realiseren. Maar in 
New York is het gelukt om het percentage rokers op 17 procent te krijgen. Nederland 
zit nog steeds op ca 28 procent. In New York kwam dat mede door krachtig optreden 
van de toenmalige burgemeester Bloomberg, door leiderschap, en niet door polderdis-
cussie. 

Zo zal het ook gaan met diabetes denkt hij. Het is nu pas sinds vijf of zes jaar geagen-
deerd, maar over tien jaar zullen we zeggen: zo kan het niet langer, de kosten voor 
invaliditeit lopen op, de uitval van mensen in de samenleving is te groot, we gaan een 
aantal verplicht beperkende maatregelen nemen. In Nederland zitten we nu nog in 
de fase, waarin we ieders persoonlijke verantwoordelijkheid hiervoor als uitgangspunt 
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nemen. We geven veel voorlichting maar het leidt niet tot het beoogde individuele 
gedrag. Gedragsverandering in de populatie komt pas echt als een figuurlijk en letterlijk 
zwaargewicht de industrie aansprakelijk stelt zoals dat ook bij het roken is gebeurd, die 
de industrie verwijt dat zij producten op de markt heeft gebracht die leiden tot grote 
gezondheidsproblemen. De industrie pakt dat nu wel paritair op; men komt zelf met 
een logo voor gezonde voeding, maar over tien jaar zullen we over dit onderwerp veel 
publieker, veel strakker, met veel meer collectief  beperkende maatregelen spreken. 
Eerst zal het water nog flink over de dam moeten gaan, voordat we echt ingrijpen. 
Het zal een kwestie van tijd zijn en niet zozeer van slimme acties nu. Het onderwerp 
zal eerst groter moeten worden voordat we echt in een politieke context durven op te 
treden, zoals we dat rond 1900 hebben gedaan met waterleiding en riolen. De gemeente 
kwam gewoon langs en sloot de riolering en de waterleiding aan. Zo kan het over twin-
tig, dertig jaar met diabetes gebeuren. De wal zal uiteindelijk het schip doen keren. Dat 
is misschien een beetje een antwoord op termijn, maar zeker niet onrealistisch. 

De heer Beelaerts van Blokland betoogt dat het bij het rijksbeleid past om de verant-
woordelijkheid steeds meer te leggen bij de mensen zelf. Niet tobben, maar werk eraan 
en begin zo vroeg mogelijk. Maar er is een generatie die niet in zo’n traditie van pre-
ventie en tijdige aanpassing oud is geworden. De zorg mist goede uitgangspunten voor 
de omgang met deze ouderen. Daar is hij persoonlijk nog eens extra op gestuit toen hij 
twee mensen van boven de 100 jaar wilde bijstaan bij het zelfstandig wonen. Het blijkt 
erg moeilijk de wereld van de zorg tot een nieuw uitgangspunt te bewegen om specifiek 
in te spelen op deze groep van boven de negentig die medisch gezien meestal op zorg 
is aangewezen. Wachttijden van anderhalf jaar voor een aanpassing of een voorziening 
zijn doodgewoon en ze stellen deze mensen zelfs doodleuk voor om maar te verhuizen. 

De Goeij: “ik denk dat ik uw verhaal kan delen als ik sommige praktijkverhalen hoor. 
Ik heb eerder over de vierde fase van mijn eigen familie gesproken en dat waren ook 
van die tranentrekkende dingen; je zit zelf in de zorg en je kan helemaal niks. Het 
wordt tijd dat de oudere het niet meer pikt en gaat stampen met de voeten, of het rode 
potlood,  en ik denk dat de plaats waar je gaat stampen met de voeten een paar honderd 
meter hier verderop is: in het gemeentehuis. 

Met de Wet Maatschappelijke Ondersteuning zijn gemeenten juist geëquipeerd om 
wat te doen aan de gevraagde voorzieningen. En het is gemeenten niet verboden om in 
nieuwbouw wijken woningen te bouwen waar de deur niet zeventig centimeter breed 
is maar gewoon een meter. Het is niet verboden, alleen we doen het niet. We gaan er 
pas over nadenken als we in die woningen zitten. Waarom hebben we niet in de loop 
der tijd huisvestingsplannen gemaakt? Ik kom  weer bij de civiele techniek: je krijgt het 
alleen maar als je zonder kostenverhoging de deur een meter breed bouwt. Aannemers 
zeggen dan: een deur van een meter is duur, kost meer hout, maar ik zeg dan: het zijn 
dan minder stenen die je nodig hebt voor de muur. VROM heeft jaren geleden al 
uitgerekend dat een huis ongeveer 1500 euro meer kost als je nu aangepast bouwt op 
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een tiental senioren punten. Dat is veel goedkoper dan die dure investering die dan 
vaak een half jaar na het overlijden wordt aangebracht als de aannemer langs komt 
om de aanpassing te doen, -  want daar was immers  opdracht toegegeven. Waarop die 
woning dan weer aan een dertig-jarige beschikbaar wordt gesteld. Dat is geen levens-
lang bouwen. Kortom, daar hebben we die civiele techniek voor nodig en die jongens 
en meisjes uit Delft zouden moeten zeggen:  wij willen in Nederland generatiebestendig 
bouwen. De oplossing is om daar vroegtijdig  mee te beginnen en dat kun je doen door 
te stampen met de voeten in je eigen gemeente”. 

Met dank bij de voorbereiding van deze tekst aan mijn collegae van het ministerie VWS, direc-
tie Macro-Economische Vraagstukken en Arbeidsvoorwaardenbeleid, Frido Kraanen, Ingrid 
Linnemans, Cees Vos, bij de voorbereiding van de lezing dank aan Alex van Kalken van 
Voorlichting en communicatie VWS  en voor publicatiegereed maken dank aan Bas Budde van 
Letterlijk en Figuurlijk, Communicatie Advies BV in Amsterdam.
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Stagnerende levensverwachting na 65 jaar - een uitdaging voor het veld

De levensverwachting vanaf 65 jaar in Nederland loopt in toenemende mate achter op 
die van andere Europese landen. Overheid, wetenschappelijke instituties en onder-
nemingen moeten de handen ineen slaan om deze zorgwekkende trend te keren. Hoe 

brengen we verbetering in onderzoek en praktijk en komen we tot doeltreffende interventies bij 
patiënten met multipele, gelijktijdig voorkomende aandoeningen? 

‘De limiet van nog langer leven is in zicht’. De Volkskrant plaatste 
deze kop onlangs boven een artikel over recent vastgestelde dalen-
de trends in de levensverwachting. De bijgeplaatste foto’s van een 
gestremde veerdienst en een eenzaam bidkapelletje in de polder 
stemmen tot somberheid. Soms lijkt Nederland zijn droefenis over 
de ouderdom en de latere levensfasen te koesteren. Ik zou graag 
iets van die negatieve beeldvorming willen wegnemen, en reuring 
brengen in de discussie over onze levensverwachting. Nederland 

voldoet aan alle voorwaarden om het beter te gaan doen. Maar vooralsnog laten de cij-
fers dat niet zien. Nederland doet het veel slechter dan je zou mogen verwachten. Wij 
benutten onze capaciteiten niet optimaal. Vooral niet bij de ouderen. De vermindering 
van de sterftekansen bij 65-plussers blijft ver achter bij die van andere landen. 

In deze bijdrage zal allereerst worden uitgelegd wat levensverwachting is en hoe deze 
eruit ziet in een internationaal perspectief. Daarna wordt ingegaan op de rol van de 
gezondheidszorg en hoe een deel van de gewonnen levensjaren van de laatste halve 
eeuw kunnen worden verklaard. Tenslotte volgen er enkele scenario’s voor verbete-
ring. 

Grafiek 1
Internationale vergelijkingen 
van de levensverwachting zijn 
op steeds meer websites van 
demografische instituten te 
vinden. We zien in deze eerste 
grafiek dat de Nederlanders in 
de afgelopen veertig jaar hun 
levensverwachting niet bij-
zonder sterk zagen toenemen. 
Elk jaar is er wel een bericht 
dat de levensverwachting is 
toegenomen, maar in een 
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totaalperspectief vanaf 1960 valt het totale resultaat tegen, ook al zit Nederland nog 
steeds redelijk in de top. De grootte van de ballen in deze grafiek komt overeen met 
de grootte van het land. Let eens op China, dat met zijn enorme bevolking ook al op 
een levensverwachting zit van ruim zeventig jaar. Aan de onderkant ziet we Afrikaanse 

landen, daar is somberheid troef.

Wat is levensverwachting? De meest 
eenvoudige definitie van dit statisti-
sche begrip is dat de levensverwach-
ting de beste schatting is van de res-
terende levensduur van een persoon 
in een bepaalde land. Veelal wordt de 
levensverwachting aangegeven vanaf de 
geboorte maar dit kan vanaf elke bereik-

te leeftijd. In dat geval spreekt men van resterende levensverwachting. Vaak wordt niet 
begrepen dat het begrip levensverwachting iets zegt over het NU. Levensverwachting 
is de resultante van de kans om vandaag dood te gaan op jongere, op middelbare of op 
hogere leeftijd en wordt uitgedrukt als de inverse, in het gemiddeld aantal jaren dat 
mensen nog in leven zijn. 

Grafiek 2
In dit grafiekje wordt Nederland 
vergeleken met drie andere landen: 
Japan, Chili en Frankrijk. Japan zat 
in 1960 nog op een levensverwach-
ting van 68 jaar en heeft Nederland 
een jaar of dertig geleden ingehaald. 
Japan is al jaren wereldkoploper en 
heeft geen enkele reden tot somber-
heid want het zit nog steeds in een 
stijgend scenario. Frankrijk heeft 
Nederland een jaar of vijftien gele-
den ingehaald. Op dit moment is 
Chili sterk op Nederland aan het 
inlopen. Dat land zat in 1960 nog 
echt in de diepte met een verwach-
ting van 58 jaar en zit nu bijna op een levensverwachting die gelijk is aan die van 
Nederland. Wanneer we van een afstandje naar deze wereldwedloop kijken heeft 
Nederland weinig reden om zich op de borst te kloppen. 

Wat is de verklaring voor de slechte Nederlandse prestatie? Het kan bijna niet anders 
of de levensverwachting reflecteert de stand van de maatschappelijke ontwikkeling, 
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de maatschappelijke verworvenheden van een land. De levensverwachting ziet er 
namelijk niet altijd en niet overal even rooskleurig uit. Je zou kunnen zeggen dat de 
levensverwachting vluchtig is; het is een cijfer dat als aandelenkoersen extreem op en 
neer kan gaan. 

Grafiek 3
In grafiek 3 zien we enkele voorbeel-
den van zo’n koersval. De onderste lij-
nen geven de verwachting weer van 
Zimbabwe en Zuid Afrika. In Zimbabwe 
is het in 1988 nog redelijk goed toeven. 
Gemiddeld worden de mensen 62 jaar 
oud. Maar na 1988 komt er een knik. 
Waar komt die vandaan? In 1988 is 
AIDS nog niet aan de orde. Maar wel 
vindt er in dat jaar een regimewisse-
ling plaats van Ian Smith naar Robert 
Mugabe. Aanvankelijk kun je spreken 

van een gematigd regime, maar in 1988 vindt de omslag plaats naar een totalitair 
bestel. Die historische ontwikkeling valt samen met de knik in de levensverwachting. 
Er zou een verband kunnen zijn. In Zuid Afrika zien we even later, in de jaren negen-
tig, ook een knik. Die valt samen met de eerste verkiezing en met een ander regime. 
Er is natuurlijk dan AIDS gekomen, maar internationale research commissies trekken 
eendrachtig de conclusie dat een gebrek aan leiderschap in Zuid Afrika heeft geleid tot 
een explosie van deze infectieziekte. De maatschappelijke en politieke constellatie van 
een land speelt een rol. Dat lijkt ook het geval in de Russische Federatie, in de grafiek 
vertegenwoordigd door de boven-
liggende lijn. Er is stagnatie in de 
periode Brezjnev en een sprongetje 
naar boven wordt gemaakt nadat 
Gorbatsjov aan het bewind is geko-
men. Daarmee suggereert de grafiek 
een verband tussen leiderschap en 
levensverwachting. Wanneer vanaf 
1991 het ijzeren gordijn valt raakt 
de Russische federatie weer zeven tot acht jaar levensverwachting kwijt. Dat heeft te 
maken met desorganisatie van de maatschappij, alcoholmisbruik, zelfmoord op grote 
schaal en erger. 
 
Grafiek 4
Kortom: de levensverwachting is een thermometer van het totale functioneren van 
een land. Laten we verder zoeken naar verbanden. Je zou het totale functioneren van 
een land kunnen uitdrukken in het Bruto Nationale Product. Wat is dan de relatie 
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tussen het BNP van een land en 
de levensverwachting? Grafiek 4 
geeft het BNP in dollars (van 0 tot 
60.000 dollar) per jaar per inwoner. 
Vanaf een BNP van 10.000 dollar 
per jaar per inwoner wordt een 
soort plateau bereikt. Daarboven 
is er niet zoveel winst. China bij-
voorbeeld zit op een BNP van 
8000 dollar per hoofd en heeft al 
een levensverwachting van tussen 
de 70 en 75 jaar. Wanneer je drie 
maal meer verdient zoals in Nederland, vier keer zoveel zoals in de VS, of zelfs zes keer 
zoveel zoals in Luxemburg, dan blijkt dat voor de levensverwachting niet zo gek veel 
meer uit te maken. 

Grafiek 5 
Eenzelfde conclusie kunnen we 
trekken voor het aantal dokters 
per duizend inwoners. Dat aantal 
zou beschouwd kunnen worden als 
een maat voor de investeringen 
van een land in de gezondheids-
zorg. De grafiek laat variaties zien 
van nul tot zeven dokters per 1000 
inwoners. Hoeveel dokters zijn er 
nu nodig voor een goede levens-
verwachting? Landen vrijwel zon-

der dokters hebben nauwelijks een levensverwachting, zo blijkt. Maar het plateau 
treedt al in met één dokter per 1000 inwoners. Of er drie maal zoveel zijn, zoals in 
Nederland of vijf maal zoveel als in Cuba, maakt niet zo veel uit. 

De slotsom van deze observaties moet zijn dat levensverwachting iets is van het totale 
functioneren van de maatschappij. Levensverwachting wordt maar ten dele door geld 
en gezondheidszorg gedreven en is eigenlijk een graadmeter voor de effectiviteit van 
de socio-economische infrastructuur. Een land kan een goede levensverwachting heel 
snel kwijt raken. Nederland was dertig jaar geleden nog wereldkampioen levensver-
wachting en zit nu in de Europese achterhoede. Nederland moet dus breed op zoek naar 
oorzaken en naar een therapie. Dat is de volgende stap in dit betoog. Ik spits het toe 
op de gezondheidszorg omdat mijn collega’s en ik in de gezondheidszorg nu eenmaal 
pretenties hebben op het gebied van de levensverwachting. Daarom gaan we op zoek 
naar de rol van de gezondheidszorg in Nederland en naar betere therapieën. Want we 
willen graag weer in de voorhoede terecht komen. 
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Nederland is een georganiseerd land. Wij houden erg van richtlijnen. Althans in het 
bestuurlijke en uitvoerende bestel voor de gezondheidszorg. Op het bestuurlijke niveau 
in het ministerie houden ze dokters soms nog voor een ongedisciplineerde groep die de 
richtlijnen aan zijn laars lapt, maar dat valt in de praktijk erg mee. Wanneer iemand 
bijvoorbeeld als gevolg van roken longkanker heeft opgelopen en er zijn uitzaaiingen, 
dan wordt zo iemand in Nederland in geen enkel ziekenhuis meer geopereerd. De richt-
lijnen verbieden het immers. In Duitsland zou de gemiddelde chirurg zich daar weinig 
van aantrekken en opereren, maar Nederlandse dokters zijn braaf, niet altijd maar 
meestal wel. Door de bank genomen zijn ze bereid om naar richtlijnen te luisteren. 

Een voorbeeld hoe de gezondheidszorg in 
Nederland in haar geheel lijkt te zijn inge-
richt langs richtlijnen kan worden geïllu-
streerd aan de hand van een prototypische 
hartpatiënt van 57 jaar met pijn op de borst 
en kransslagadervernauwing. De inrichting 
van de zorg is terug te vinden in deze tabel 
waarin men de patiënt als het ware kan 
aanklikken om de precieze voorschriften 
te vinden van wat er moet gebeuren. We 
spreken wel van de cholesterol maffia. De 
protocollen zijn zo militaristisch afgeregeld 
dat er eigenlijk niet van kan worden afge-
weken. 

Hebben die militaristische handboeken zin? Misschien wel als we ons beperken tot 
gerealiseerde resultaten binnen bepaalde patiëntcategorieën. Wanneer we 1980 als 
referentiejaar nemen dan blijkt dat we veel winst hebben geboekt in de vorm van lage-
re sterftekansen voor hartpatiënten (dus de ogenblikkelijke kans om op enig moment 

aan een hartinfarct te overlijden). 
Voor mannen is de kans met 60 tot 
70 procentpunt gedaald. De cardi-
ologen zullen zich hiervoor graag 
op de borst willen kloppen. En dat 
is ook wel de algemene interpre-
tatie van vier van de zeven jaren 
winst in levensverwachting. Op 

hoge leeftijd is de winst wat minder, maar zelfs voor de 95-jarigen is er dertig tot veertig 
procent winst. Voor vrouwen zien we soortgelijke resultaten en ook bij patiënten met 
een beroerte zie je een enorme winst. Je zou zeggen: het gaat goed in Nederland. 

Wanneer we vervolgens poolshoogte nemen bij de oudsten van ons land komen we 
tot een andere conclusie. Ik wil niet overdrijven en zal dus niet de aller oudsten ten 
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tonele voeren, ook al telt Nederland inmiddels meer dan 100.000 90-plussers. Neem 
deze prototypische mevrouw van 79 jaar. Voor dokters is dit een doorsnee oudere 
vrouw met een aantal gezondheidsklachten tegelijk. Ze heeft osteoporose zoals zovele 
vrouwen op die leeftijd en artrose, waardoor een paar gewrichten het niet meer zo goed 
doen. Ze piept een beetje. COPD heet dat, wat ook heel veel voorkomt. Daarnaast is 
haar bloeddruk hoog en is er suikerziekte om de hoek komen kijken. Dat lijkt alles bij 
elkaar veel, maar boven de 65 jaar heeft ongeveer de helft van de ouderen wel zo’n 
serie mankementen. We hebben het over ruim een miljoen mensen, een getal dat de 
komende decennia naar twee miljoen zal klimmen. 

Deze gewone oude mensen worden uiteraard conform de richtlijnen behandeld. Want 
zo zijn we opgeleid. Waar zouden we zijn zonder protocollen? Voor zo’n doorsnee 
mevrouw van 79 jaar gelden er tenminste vijf van die richtlijnen. Voor hart- en vaat-
ziekten, longen, osteoporose, arthritis en suiker. Dat loopt in onze dagelijkse praktijk 
uit op negentien pillen in twaalf soorten, in te nemen op vijf momenten van de dag. 
Deze dame krijgt 22 dagelijkse leefstijl adviezen, variërend van kijk uw voeten goed 
na, tot ga op de weegschaal staan 
enzovoort. Zij bezoekt de huisarts en 
de specialisten, die allemaal telkens 
weer hun eigen ding doen zoals foto’s 
maken en bloedmonsters nemen. We 
zouden eens een moment moeten 
nemen om ons af te vragen of dit een 
zinvolle geneeskundige situatie ople-
vert en of dit een zinvolle strategie 
is voor een vergrijzende bevolking 
op de langere termijn. Ook in het 
licht van wat eerder is aangegeven over de samenhang tussen levensverwachting en 
de socio-economische infrastructuur moeten we ons afvragen of we op de goede weg 
zitten met onze aanzienlijke uitgaven voor gezondheidszorg. Investeren we in de juiste 
strategieën? Er zou heel goed sprake kunnen zijn van een afnemende meerwaarde van 
elke volgende specialistische richtlijn die op iemand wordt losgelaten. Om daarover 
meer te kunnen zeggen heeft het zin om studie te maken van de ontwikkeling van de 
sterfte patronen van de afgelopen twintig tot vijfentwintig jaar. Mensen kunnen aan 
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veel meer dingen dood gaan dan een hartinfarct of een beroerte waarvan de behande-
ling zoveel succes heeft gehad. 

       Sterfterisico’s voor mannen                       Sterfterisico’s voor vrouwen

Grafieken 6 en 7
Wanneer we de doodsoorzaak buiten beschouwing laten onder het motto ‘dood is dood’ 
dan krijgen we een heel ander beeld te zien. In deze grafieken 6 en 7 van de sterftekan-
sen van mannen en vrouwen is opnieuw 1980 het referentiejaar. Hier zien we als het 
ware de winst en verliesrekening per leeftijdscategorie. Is er winst geboekt? Jazeker, op 
de kinderleeftijd is de sterfte met eerst twintig daarna dertig daarna veertig, vervolgens 
zestig procent gedaald. Ook op de middelbare leeftijd is er tien tot twintig procent 
winst geboekt die ook de toegenomen levensverwachting verklaart. Die afname op 
middelbare leeftijd is niet zo indrukwekkend als de daling van de sterfte aan het hart-
infarct. Maar wat ons vervolgens heel erg moet doen schrikken is dat oude mensen in 
Nederland er over het geheel genomen niet wijzer van zijn geworden. Het lijkt er zelfs 
op dat er voor de hoogste leeftijdsgroepen een toename is ingetreden van de sterfte 
tot aan veertig procent extra sterfte bij de mannen ten opzichte van 1980. Met andere 
woorden: al die schitterende protocollen, waaraan wij zoveel waarde hechten, en die 
een enorme behandelintensiteit met zich meebrengen bij de ouderen en de oudsten, 
hebben niet geholpen om de prognose van ouderen te verbeteren. 

Wat we moeten vaststellen is dat het totaal van de gezondheidszorg en de omringende 
maatschappelijke constellatie in ons land niet bij machte zijn gebleken om de sterftecij-
fers op hogere leeftijd terug te dringen en de ontwikkeling van de levensverwachting in 
Nederland in de pas te laten lopen met ontwikkelingen in vergelijkbare andere landen. 
Het is verheugend dat we een staatssecretaris hebben die er iets aan wil doen, in eerste 
instantie met behulp van het subsidie-instrument. De staatssecretaris heeft de Tweede 
Kamer ingelicht over haar voornemen een Nationaal Actieprogramma Ouderenzorg 
tot stand te brengen dat verbetering en effectiviteit moet brengen in de zorg voor oude-
ren met meervoudige aandoeningen. Deze zorg is complex, er zijn veel zorgverleners 
bij betrokken, die nu vaak langs elkaar heen werken, geen rekening houden met elkaar 
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en met vele andere factoren die de gezondheid van ouderen beïnvloeden. Er moet veel 
veranderen in Nederland en blijvend veranderen. 

Mijn belangrijkste intentie is om aan te geven dat de gezondheidszorg aan de ene kant 
heel effectief, spectaculair en levensreddend kan zijn op het gebied van hartinfarct 
of beroerte, maar aan de andere kant niet effectief aan het einde van de menselijke 
levensloop. We klappen voor koprenners en winnaars, maar we vergeten het peloton. 
De graadmeter van de totale sterfte laat ons zien dat er mogelijk nevenwerkingen wor-
den geïnduceerd, met name in de hogere leeftijdscohorten, waardoor de prognoses daar 
alles te wensen overlaten. Het roer moet 
om voor mensen met multi-morbiditeit, 
zeg maar het gros van alle oude mensen 
vanaf pakweg vijfenzestig jaar. 

Dat brengt mij op mogelijke scenario’s 
om de sterftekansen voor ouderen te 
verminderen en bij te dragen aan hun 
kwaliteit van leven. Mijn collega’s zullen mij misschien net niet voor gek verslijten 
maar mijn eerste scenario staat gelijk aan vloeken in de kerk, het staat haaks op de 
huidige praktijk. Immers, we moeten oudere mensen uit de dwang van de richtlijnen 
halen. Terwijl we die met zoveel moeite tot stand hebben gebracht. Het tweede daar-
bij passende scenario is dat we een kanteling aanbrengen in de organisatie van de 
zorg, weg van verdere specialisering en het in stukjes opknippen van de zorg. Dus de 
zorg niet langer rondom de loketten of de specialismen organiseren, maar rondom de 
patiënt. Directeuren van ziekenhuizen zullen dit in de komende tien jaar moeten gaan 
realiseren. Het heeft verregaande consequenties voor het beleid, het management, 
de beroepsuitoefening, de opleidingen en zelfs voor het vastgoed in de zorg. Veel van 
mijn collega’s zullen dit zien als een mooie en van realiteit gespeende droom. Maar het 
zal een onlosmakelijk onderdeel blijken te zijn van een strategie om beter om te gaan 
met een vergrijzende bevolking. How to manage an ageing population? Dat is de grote 
uitdaging van vandaag voor de zorg. Het is aan ons om daarvoor de voorwaarden te 
creëren.

                        Nederland				         Japan
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                       Frankrijk

Sterfteontwikkeling Nederland en Japan

Grafieken 8, 9 en 10
Dat andere ontwikkelingen mogelijk zijn kunnen we ook weer uit de internationale 
vergelijking van data afleiden. Het is goed om onszelf in deze globaliserende samenle-
ving te spiegelen aan andere landen. Dat doen we niet genoeg, want we hadden al veel 
eerder moeten zien dat de winst in levensverwachting in Nederland in toenemende 
mate aan de ouderen voorbij gaat. In deze grafieken zien we in Frankrijk een veel meer 
evenwichtige winst voor alle leeftijdscohorten. Japan blijkt zelfs méér winst te boeken 
op de hoogste leeftijd. Mijn observatie is dat Frankrijk en Japan maatschappelijk gezien 
minder moeite hebben met het oud worden en met de positie die ouderen in de samen-
leving innemen. Terwijl in Nederland het gevoel bestaat dat ‘er niets meer met die 
oude mensen te beginnen valt.’ Het maatschappelijke probleem dat Nederland heeft 
met oude mensen vind je dan ook terug in de sterftecijfers. 
Daarmee zij nogmaals aangegeven dat artsen hun werk in ruimere kaders moeten zien. 

Grafiek 11
We gaan in Nederland toe naar 
een situatie waarin de zogenaamde 
‘grijze druk’ sterk zal toenemen. 
Vandaag tellen we nog twee wer-
kenden op elke niet-werkende 
persoon. Straks zitten we op een 
verhouding van één op één. De 
vraag is of dat effecten heeft op de 
sterftecijfers en de levensverwach-
ting. Het internationale onderzoek 
laat een dalende levensverwach-

ting zien in bepaalde landen, vooral in Afrika, waar de zorg voor jongeren en ouderen 
wordt gedragen door veel minder mensen. Maar wanneer Afrika buiten beschouwing 
wordt gelaten blijkt het verband tussen de totale demografische druk en de levensver-
wachting niet erg sterk aanwezig. Nederland heeft ten opzichte van Japan en Frankrijk 
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bovendien een beduidend lagere demografische druk en zou zich dus helemaal geen 
probleem moeten laten aanpraten. Andere landen hebben grotere problemen, maar 
lossen die blijkbaar zo op dat het de levensverwachting niet negatief beïnvloedt. 
Demografische druk is gezien vanuit een internationaal perspectief geen reden voor een 
slechte of een goede economische groei. 

We moeten vaststellen dat Nederland in de demografische druk als zodanig geen reden 
kan zien voor pessimisme. In feite is Nederland optimaal voorbereid. We beleven 
gouden tijden en Nederland heeft alles in zich om mensen tot op zeer hoge leeftijd 
waardige zorg te kunnen bieden. Maar we zullen onze scenario’s in hoge mate moe-
ten afstemmen op de veranderde leeftijdsopbouw van de bevolking. De Nederlandse 
gezondheidszorg zal de meervoudige gezondheidsproblematiek bij oudere mensen 
integraal moeten aanpakken. Het Nationaal Programma Ouderenzorg wil daarvoor de 
basis gaan leggen. Samenwerking met andere disciplines, en meer maatschappelijke 
waardering voor productieve en participerende oudere mensen zal ons dichterbij ons 
uiteindelijke doel brengen: een langere gezonde levensverwachting. 

Discussie
Mevrouw Sap (Expertisecentrum Leeftijd) dankt de heer Westendorp voor zijn heldere 
verhaal. Wat haar opvalt is dat hij eerst overtuigend aantoont dat levensverwachting 
niet uitsluitend iets is van gezondheidszorg, of van het inkomen, maar van de totale 
toestand in een land. Maar vervolgens legt hij vooral de vinger op de slechte gezondheid 
van de oudsten en ziet een verband met het functioneren van de gezondheidszorg in ons 
land. Is er toch niet meer aan de hand dan de organisatie van de zorg, de medicatie, de 
protocollen die te strikt worden genomen?

De heer Westendorp antwoordt dat hij in zijn verhaal natuurlijk ook een aantal beroeps-
groepen in de zorg op de hak heeft genomen. “Ik heb betoogd dat we moeten nagaan 
wanneer we mensen uit de richtlijnen moeten halen, wat voor sommige beroepsgroepen 
vloeken in de kerk is. Maar ik heb ook duidelijk gezegd dat de ziekenhuisdirecteur de 
zorg anders moet gaan organiseren en wel in heel erg brede zin. Het gaat niet alleen om 
het functioneren van de dokter, maar om de totale inrichting van de geneeskundige 
zorg. En die houdt niet op bij het ziekenhuis. Zorg heeft ook te maken met toegankelijk-
heid van voorzieningen, een rollator of een rolstoel, zodat je überhaupt naar de dokter 
kunt komen. Of dat er ’s nachts ingegrepen kan worden, als er even een rampje heeft 
plaatsgevonden. Zorg heeft te maken met de attitudes in de omgeving. Ik heb erop 
gewezen dat Frankrijk en Japan veel minder een maatschappelijk probleem hebben met 
het oud worden, maar dat is even off the record. Gezondheid van oude mensen heeft 
ook alles te maken met thuiszorg, met mantelzorg, familiale verbanden of als ze er niet 
zijn, intergenerationele relaties. Als je je oor te luisteren legt in Frankrijk of Japan, dan 
hebben ze daar in veel mindere mate een intergenerationeel conflict. Dus dat extra pro-
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bleem dat wij lijken te hebben, en dat ook stof voor onderzoek moet zijn, is het cement 
tussen de gezondheidszorg en de instituties en de rol die de mantelzorg voor een deel 
heeft om het bij elkaar te houden”. 

De heer Dekker (KIVI) zegt dat een recent nummer van de Economist een artikel 
bevatte over het onderdrukken en zelfs elimineren van het verouderingsproces door de 
medische wetenschap. “Als het waar is, en vaak zijn de artikelen van de Economist op 
langere termijn waar, dan zijn uw grafieken op korte termijn juist, maar op lange termijn 
zullen we de kans op toename van het leven meemaken. Misschien eerst voor the happy 
few, maar later voor veel meer mensen”.

Westendorp: “Wat moet ik hier aan toevoegen? Niets. De overheersende maatschappe-
lijke opvatting in Nederland is dat er met oude mensen niks te beginnen valt. Nederland 
drijft in somberheid. In Chili hebben ze die somberheid en dat probleem niet en gaan ze 
uit van een groeiscenario. De Fransen en de Japanners hebben evenmin een probleem 
met de oudsten en realiseren 40 tot 50 procent daling in de sterfte. Er is sprake van een 
oplosbare problematiek waar je een Delfts ingenieur voor kunt inschakelen om het op 
te lossen. Maar zo kunnen wij er in Nederland niet naar kijken. De vraag is waar zit de 
zwakste schakel, welk gat moeten wij het eerst dichten. Voor de zorg en de gezondheids-
zorg heb ik de enkele zwakke schakels aangegeven, maar het zijn niet de enige”. 

De heer Blokland (NS) vraagt zich af waarom het in het ene land wel en in het andere 
land niet lukt.  De Spoorwegen doen hun best om een meer preventief gezondheidsbe-
leid op de medewerkers los te laten. Er zijn diverse organisaties die daarbij de helpende 
hand willen bieden. Wat opvalt is dat veel artsen uiteindelijk dominant zijn in wat er 
gebeurt en dat het aanbod sterk ligt in termen van meer diagnose.

De heer Westendorp denkt dat dit een van de verklaringen zou kunnen zijn, dat het 
zo zou kunnen zijn dat in Nederland de ouderen meer afhankelijk zijn van de formele 
gezondheidszorg. Voor veel interventies is vaak helemaal geen diagnose nodig, want 
het is altijd beter om te stoppen met roken, en het is meestal beter om af te vallen. Een 
accentverschuiving naar interventies voor ouderen zou maatschappelijk kunnen helpen. 
Is dat een volstrekt uit de lucht gegrepen hypothese? Zit daar mogelijkerwijs een kern van 
waarheid in? Je moet als het ware door het bastion van dokters heen om tot eenvoudige 
interventies te komen en daarom is het zo dat het niet of inadequaat gebeurt, daar zijn 
voorbeelden van zoals die negentien pillen van vijf verschillende specialisten. Er wordt 
te vaak te veel gedaan en te vaak ook te weinig. We komen er helaas niet uit met plati-
tudes. De verschillen tussen de landen zijn enorm. Gangbare interventies in Nederland 
met oude mensen zijn in Engeland nog onbespreekbaar. Tot voor enkele jaren kwam een 
65-plusser in Engeland vanwege de leeftijd niet meer in aanmerking voor nierdialyse. Dat 
stadium zijn wij in Nederland al lang gepasseerd. Engeland loopt qua interventiegericht-
heid ver achter op Nederland, en toch doet Engeland het in de sterftecijfers beter dan 
Nederland. We doen te vaak te veel en te vaak te weinig. Het is soms een zooitje. 
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Harry Hendriks
Directievoorzitter van Philips Electronics Nederland

Technologie en vitaliteit in de zilveren eeuw

De introductie van nieuwe technologie speelt een grote rol in de ontwikkeling van kwali-
teit en productiviteit in de zorg. Hoe ziet het toekomstige technologiegebruik eruit tegen 
de achtergrond van vergrijzing en in de ruime context van professionele en informele 

zorg? Wat is de bijdrage van ICT aan verdere verbetering van het management, doelmatigheid 
en kwaliteit. We moeten in ieder geval van een reactieve naar een pro-actieve zorg, van een 
behandelinggeoriënteerde aanpak naar een mensgeoriënteerde aanpak, om de warme handen 
in de zorg overeind te houden.

Dit wordt in geen geval een somber verhaal. Een bedrijf als Philips 
leeft van vooruitgang, van kansen en mogelijkheden. Op allerhande 
moeilijke beslommeringen proberen wij een antwoord te vinden. 
Deze bijdrage gaat over technologie en innovatie in de zilveren eeuw. 
Maar eerst wat achtergronden van de onderneming Philips. Daarna 
wil ik ingaan op concrete en actuele projecten. 

Wij bij Philips zien het als onze opdracht om een bijdrage te leveren 
aan de verbetering van de kwaliteit van leven. Dat doen we door 
gemak te bevorderen, door in te spelen op gezondheid en op entertainment op basis 
van zinvolle technologie. Philips doet dat op drie speelvelden: licht, gezondheidszorg 
en consumer lifestyle. Onze merkbelofte is sense and simplicity. Zinvolle technologie 
is het uitgangspunt. Producten en diensten moeten prettig zijn zonder dat mensen zich 
zorgen hoeven te maken hoe het allemaal precies werkt. Technologie moet gewoon 
doen wat mensen willen. Verder vinden wij duurzaamheid belangrijk als een funda-
ment voor verdergaande groei. Op elk van de drie speelvelden wil Philips tenminste 

wereldwijd nummer een, twee of drie 
zijn. Anderhalf jaar geleden hebben we 
nog een hele divisie verkocht, omdat we 
een te grote afstand hadden tot de twee 
grote wereldspelers met veertien procent 
marktaandeel. Als daar de consolidatie-
slag gaat plaatsvinden kom je nooit bij de 
top drie. Maar in de andere segmenten 
kunnen we dat wel. We zijn nummer één 
op het gebied van shavers en strijkijzers. 

We behoren tot de top met medical systems, zeker op het gebied van beeldvormend 
materiaal. We zijn wereldmarktleider op het gebied van licht. Ik onthoud u niet de 
spreuk die ik graag gebruik: na de zon geeft Philips het meeste licht op aarde. Op het 
gebied van duurzaamheid kan de hele wereld energie besparen door spaarlampen te 
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gebruiken en als wij in Nederland allemaal spaarlampen gebruiken, kunnen wij ons vier 
energiecentrales besparen. 
Innovatie is erg belangrijk voor ons en voor het thema van deze conferentie. Van onze 
omzet in 2006 kwam 54 procent van producten die wij twee jaar daarvoor nog niet 
hadden. Vertaald naar de dynamiek van het bedrijf in termen van business creatie tot 
marketing en sales, houdt dat in dat onze wereld constant op de schop gaat.
Mijn definitie van een goede productmanager is dan ook: iemand die zijn eigen pro-
ducten achterhaald maakt, want dat maakt de vooruitgang. Je kunt het maar beter zelf 
doen, dan dat de concurrent het doet. 

In 2007 hebben we een nieuwe MRI scanner (de 7TesLa) geïnstalleerd in Leiden en in 
Utrecht. Dit zijn de krachtigste MRI scanners ter wereld die een enorme verruiming ge-
ven aan de onderzoeksmogelijkheden in de wereld. In totaal zijn er wereldwijd nu acht 
geïnstalleerd, van ons en van concurrenten. De impact voor Nederland is groot. Ons 
land heeft al geweldige kansen en kan nieuwe kansen creëren op het gebied van de ge-
zondheidszorg. Philips is begonnen 
met het produceren van gloeilam-
pen, later de radiobuis en daarna de 
röntgenbuis. Sinds 1914 zitten wij in 
de medische systemen. We zien in 
de hele wereld dat de uitgaven voor 
gezondheidszorg zich in de komende 
twintig jaar gaan verdubbelen. Van 
tien naar twintig procent van het 
BNP. Daar liggen dus kansen. Maar 
kijk je naar de verdeling van de uit-
gaven in gezondheidszorg in de wereld dan wordt zeventig procent uitgegeven in vijf 
landen. Dat zijn de VS, Japan, Italië, Frankrijk en Duitsland. Nederland zit in het res-
tant. En als je dan de enorme nood ziet in landen als China, India en Zuid Amerika dan 
is het duidelijk dat er iets moet gebeuren om een goede spreiding van gezondheidszorg 
in die landen te realiseren. China maakt zich veel zorgen dat alleen maar mensen langs 
de kust toegang hebben tot welvaart en het binnenland niet. Wij proberen China daar-
in bij te staan bij het zoeken naar oplossingen. In Nederland willen wij graag wat betreft 
technologie op het niveau komen van de gezondheidszorg in de VS. Er is een inhaalslag 
te voorzien en dat geeft natuurlijk voor ons allemaal enorm veel kansen. 
 
Laten we eens kijken naar de uitgaven van de grootste ondernemingen in Nederland 
voor onderzoek en ontwikkeling. In Nederland wordt vijftig procent van de private 
onderzoekskosten gedragen door Philips en voormalige Philips bedrijven in Nederland. 
Het is zo dat vijftig procent van die onderzoeksuitgaven ook nog eens in Eindhoven 
plaatsvindt. In weerwil van wat de Minister van Financiën deze week zei, heb ik hier 
ook een eenvoudige boodschap aan vast te knopen. Als China Philips zou kopen en 
China zou wat projecten laten weglekken naar het nabije Singapore, dan blijft er in 
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Nederland geen technische universiteit 
overeind staan. En geen technologisch 
instituut, want zo zit het netwerk in el-
kaar. Wij zijn in Nederland gewend om 
te kijken naar Enschede, de kop van 
Noord Holland of de laars van Zuid 
Limburg, en daarover hebben we heel 
wat te miezemuizen, maar Nederland 
moet zich eigenlijk plaatsen in een veel 
ruimer perspectief. Wij zijn maar een 
kleine provincie in een globaliserende 
wereld. Dat betekent dat wij bij pro-

bleemstelling en probleemoplossing, ook voor de gezondheidszorg, die internationale 
focus nodig hebben en onze ambitie op het niveau moeten brengen waar we onszelf zo 
graag geplaatst zien. Daar zit de grootste uitdaging voor ons land, ook voor het thema 
van deze conferentie. Van de investeringen van deze ondernemingen en van wat wij op 
het gebied van zelfscheppend vermogen in dit land voor elkaar brengen hangt erg veel 
af. Je moet er niet aan denken dat het ophoudt. 

U denkt misschien hij preekt voor eigen parochie en dat is misschien wel zo, maar ook 
als Nederlander en als vader van drie kinderen zie ik graag dat er een rijkdom aan moge-
lijkheden en kansen in de toekomst blijft bestaan. Ook wij kwamen er als onderneming 
een aantal jaren geleden achter dat de wereld steeds complexer wordt. Je kunt het niet 
meer alleen. In Eindhoven werken 
wij aan het ontwikkelen van mole-
culaire geneeskunde. Op moleculair 
niveau kunnen we in lichamen kij-
ken en ongerechtigheden bestrijden. 
Dat streven we na in een open sa-
menwerkingsverband tussen acade-
mische ziekenhuizen, universiteiten 
en andere bedrijven. Dat heet ‘open 
innovatie’. Samen weet je meer dan 
alleen. Je harnas open gooien om te delen wat je weet en bij een ander te halen wat je 
niet weet. Vroeger deden wij altijd alles zelf: van zand tot klant. Maar waarom zouden 
we ons richten op onderwerpen waarvan andere partijen veel meer verstand hebben 
dan wij? Waarom zouden we het niet samen doen? Dat is met name in Nederland ab-
soluut noodzakelijk. Omdat de netwerken van dit land en de nabijheid van resources 
zoveel kansen bieden op het gebied van kennis, kunnen wij veel meer bereiken. Ik hoop 
echt, dat het Nederlandse project van moleculaire geneeskunde het bewijs zal leveren. 
Zodat je in één keer een world class performance kunt creëren. Vanuit mijn kantoor 
in Eindhoven kan ik twee ziekenhuizen zien liggen. Het Catharina Ziekenhuis en het 
Maximá Medisch Centrum. Die liggen zo dicht bij elkaar dat de directeuren bij elkaar 
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de ruiten kunnen ingooien. Maar ze hebben allebei een verschillend IT systeem, ze heb-
ben een andere wasserij, ze hebben een andere cateraar, ze hebben alles anders. Als leek 
zou je zeggen: de verschillen in het ziekenhuis merk je aan de zorg, aan de behandeling 
of aan het bed. Dus waarom zou je je nou druk maken om de rest. Ik zou zeggen: deel 
dat of pak het beste van elkaar. Dat is mijn boodschap: werk aan open innovatie, van 
zorgverleners, zorgverzekeringen, geneeskundigen. Als wij niet over ons eigen heilige 
huisje heen kunnen kijken, veroorzaken wij onze eigen problemen. 
 
Inmiddels werken er op de campus in Eindhoven meer dan 7000 mensen in vijftig 
bedrijven. Binnenkort komt IBM daarbij met 150 medewerkers. Microsystems zit daar 

ook. We hebben er een half miljard in geïnvesteerd en 
ik hoop dat dit veel meer belangstelling in Nederland 
gaat trekken, want wij maken ons druk over Schiphol, 
de splitsing van elektriciteitsnetwerken en de haven 
van Rotterdam. Maar terwijl wij weten dat dit land het 
in de toekomst moet hebben van kennisontwikkeling, 
maken wij ons over de borging van kennisontwikke-
ling nul en generlei zorgen. Herinnert u zich nog even 
wat ik zei, als China Philips koopt. 

De know how rond moleculaire geneeskunde, of de MRI zit in zeer sterke mate in Ne-
derland, bij ons. Wij hebben een up to date life science systeem op de campus, waarbij 
menig hoogleraar zijn vingers zou aflikken, omdat het state of the art is. We richten in 
toenemende mate onze onderzoekscapaciteit op de gezondheidszorg. Gezaghebbende 
economen zijn het erover eens dat de gezondheidszorg de komende decennia één van 
de grootste aanjagers van de wereld-
economie zal zijn. Wij denken daar 
precies zo over. We hebben daarom 
onze medische tak fors uitgebreid, 
niet alleen door organische groei, 
maar ook door een aantal acquisi-
ties, zoals recent Respironics in de 
VS. Dat houdt in dat wij er met één 
klap 12.000 collega’s bij hebben ge-
kregen. De VS vertegenwoordigen 
zo ongeveer de helft van de wereldgezondheidsmarkt. We zijn daarmee een top drie 
wereldspeler in medische apparatuur geworden. Beeldvormende diagnose apparaten, 
zoals röntgen, CT, MR, PET en ultrasound scanners zijn en blijven een belangrijke 
activiteit van Philips. 
 
Maar wij doen meer en veel meer. Neem onze interventionele X-ray systemen die fun-
geren als de ogen van een interventie cardioloog of radioloog, systemen die ertoe bij-
dragen dat er minder hoeft te worden gesneden in patiënten (less or minimal invasive 
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noemen we dat). Voor patiënten is het minder belastend en omdat ze sneller weer op 
de been zijn bespaart dat ziekenhuiskosten en bij patiënten met een baan ook nog eens 
verzuimkosten. Neem onze health care IT, ook een grote en groeiende activiteit. Of 
ons Patient Archiving and Communication Systems, kortweg PACSén genoemd, voor 
het verzamelen, ordenen en distribueren van alle digitale beelden die in een ziekenhuis 
worden gemaakt. Weg die mappen met 
röntgenfoto’s die weer eens onvindbaar zijn 
omdat een collega specialist ermee aan de 
haal is. Snel en simpel oproepbaar op elke 
geautoriseerde monitor in een ziekenhuis, 
en straks ook desgewenst door de huisarts 
en meerdere specialisten tegelijkertijd te 
bekijken vaak in drie dimensionale beel-
den. Er zijn meer voorbeelden te geven 
maar dat voert hier te ver. 

Ik hoop duidelijk gemaakt te hebben dat Philips anno 2008 op een breed medisch ter-
rein zijn mannetje staat. Wij gaan door met die verbreding van activiteiten, vanuit 
een doordachte, heldere visie. We werken er hard aan om in alle onderdelen van de 
zogenaamde care cycles (zorgketens) actief te zijn. Dus niet alleen bij het diagnose stel-
len, operaties en behandelingen, maar ook bij wat ervoor komt: preventie, en wat erna 
komt: nazorg. De zorgketens waarop wij onze pijlen richten zijn cardiologie, oncologie 
en vrouwengezondheid, met borstkanker als een van de speerpunten. 

Het care cycle denken is vooralsnog geen gemeengoed. Waar wordt gesproken over de 
gezondheidszorg gaat het vrijwel altijd over ziektes - over hoe we zieke mensen beter 
kunnen maken. Als we het hebben over het marktpotentieel in de gezondheidszorg dan 

doelen we op diensten en goederen 
die helpen om ziektes te genezen. 
We hebben ons vergoedingenstel-
sel zo ingericht, dat artsen worden 
betaald per dienst, per operatie, di-
agnose of recept. Of de patiënt echt 
baat heeft gehad bij een dienst of 
behandeling speelt geen rol. En dat 
is voorzichtig gezegd natuurlijk ei-

genaardig en op termijn eigenlijk niet vol te houden.Tenminste niet als we de gezond-
heidszorg en betaalbaar en op het huidige niveau willen houden, laat staan wanneer we 
de zorg naar een hoger niveau willen tillen. En dat laatste willen we eigenlijk allemaal. 
Gezondheidszorg zou moeten gaan over gezondheid. We moeten toe naar de situatie 
waarin alle spelers op het medische speelveld gezondheid definiëren als het voorkomen 
van ziektes. En dat is faliekant iets anders dan pas in actie te komen als er sprake is 
van ziekte. We moeten van reactief naar pro-actief, van een behandelinggeoriënteerde 
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aanpak naar een patiënt- of liever: mensgeoriënteerde aanpak. In dit verband heeft mi-
nister Klink die bij ons op bezoek was ons geadviseerd het boek Redefining Healthcare 
te lezen van Porter en Olmsted, dat is een boodschap die ik graag overbreng. 
De gezondheidszorg verbeteren en tegelijkertijd de kosten in de greep krijgen, dat is 
de uitdaging waar wij de komende jaren met zijn allen voor staan. Minister Klink zei 
ons ook dat de politiek altijd gericht is op de korte termijn en op onmiddellijke bespa-
ringen. Ook zijn voorganger Hoogervorst vertelde ons dat wij niet moeten inzetten op 
technologie die geld kost en die voorlopig geen besparingen brengt. Hij zou wel ge-
lukkig zijn als wij met oplossingen 
komen die ervoor zorgen dat we de 
warme handen in de zorg overeind 
kunnen houden en dat de druk op 
de arbeidsmarkt in de zorg vermin-
dert door technologie.

De bewuste en mondige mens 
van nu verwacht niet anders. De 
patiënt wordt consument, heeft 
gezondheid bovenaan zijn of haar 
verlanglijstje gezet. Die wil zelf kunnen kiezen en accepteert de rol van lijdend voor-
werp niet meer, eist een doorslaggevende stem in behandeltrajecten en eist van de 
professionals keuzemogelijkheden en keuzevrijheid. 

De vergrijzing is een belangrijk aspect geworden. De komende decennia zet deze fors 
door. Niet alleen in onze landen, maar bijvoorbeeld ook in China, mede als gevolg van 
de één-kind-politiek aldaar. In 2050 is naar verwachting bijna dertig procent van de 
wereld bevolking zestig plusser, twee maal zoveel als nu. Volgens Amerikaans onder-
zoek zijn de zorgkosten voor de zestig plusser grosso modo twee keer hoger dan voor de 
leeftijdscategorie 45 tot 60 jarigen. En maar liefst vier tot zeven keer hoger dan voor 
mensen jonger dan 45 jaar. Op de huidige voet doorgaan zou in 2020 in Duitsland (dat 
ons qua vergrijzing een stap voor is) neerkomen op een verdubbeling van de zorgkos-
ten. 

Dichter bij huis heeft het RIVM becijferd dat bij ongewijzigd beleid en gelijkblijvend 
zorgniveau op den duur een kwart van de beroepsbevolking in de medische zorg moet 
werken. Gelooft u allemaal dat dit gaat gebeuren, zonder dat wij aan economische 
kracht inboeten? Het zal op zijn minst heel moeilijk worden. Inmiddels weten wij dat 
ook en dat hebben we de heer Klink ook bij zijn bezoek aan ons laten weten, dat voor-
komen niet alleen beter is dan genezen, maar ook nog eens veel minder kost. Sterker 
nog, als wij ervoor zorgen dat mensen veel korter en minder ziek zijn, vergroot dat de 
economische slagkracht van de samenleving in haar geheel. Dat zijn oplossingen die 
iets betekenen voor mens en maatschappij. 
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Efficiëntere en slimmere oplossingen zijn nodig om de gezondheidszorg voor iedereen 
toegankelijk te houden en te maken. Een deel van die oplossing zal onzes inziens moe-
ten komen uit technologie. Slimme en patiëntgerichte diensten en producten kun-
nen ziektes voorkomen, dan wel 
patiënten de regie geven over hun 
kwaal. Technologie kan daarbij een 
volwaardige of zelfs meer dan vol-
waardige vervanging worden van 
wat nu nog mensenwerk is. Juist op 
dat gebied hebben wij ons de afge-
lopen twee jaar versterkt. In maart 
2006 heeft Philips het Amerikaanse 
Lifeline overgenomen. Een alarmdienst die mensen letterlijk met een druk op de knop 
doorverbindt met een callcenter, waar getrainde medewerkers met toegang tot alle re-
levante persoonsgegevens meteen adequate actie kunnen ondernemen, 24 uur per dag 
en zeven dagen per week. Lifeline richt zich op senioren en chronisch zieken en ook 
wel op mensen die tijdelijk in direct contact willen staan met medische hulp, zoals 
vrouwen met een gecompliceerde zwangerschap. Die mensen wonen niet in een bejaar-
denwoning of een aanleunwoning. Ze verblijven niet in een zieken- of verpleeghuis. Ze 
wonen gewoon thuis in hun eigen vertrouwde omgeving. Dat is wat mensen willen. Zo 
lang mogelijk onafhankelijk blijven en de normale dingen blijven doen, aangevuld met 
meer controle over hun gezondheidsstatus. Lifeline biedt aangesloten mensen ook een 
reminderservice, wat inhoudt dat men dagelijks of wekelijks lifestyle-, dieet- of bewe-
gingsadviezen krijgt, of dat men aan medicijngebruik of doktersbezoek wordt herinnerd, 
dat werkt. Maar liefst 25 procent van de ziekenhuisopnames in de VS is het gevolg van 
verkeerd of vergeten medicijngebruik. 
 

In thuishulporganisaties is in 2004 en 2005 studie gedaan naar het effect van Philips 
Lifeline plus de reminderservice. De uitkomst was dat het aantal heropnames in zie-
kenhuizen verminderde van 86 naar 37 procent. En dat zonder spoedopnames! Ook in 
Europa zal tele- of thuismonitoring een grote vlucht nemen. Naast Lifeline hebben wij 
daarvoor meer ijzers in het vuur. Bijvoorbeeld Philips Motiva, een dienst die thuiswo-
nende chronisch zieken via een breedband verbinding vastknoopt aan het ziekenhuis 
en straks ook de huisarts. Het systeem stuurt dagelijks gewicht- en bloeddrukgegevens 
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naar het ziekenhuis en geeft een seintje als die waarden afwijken. Andersom stuurt het 
ziekenhuis video informatie naar de patiënten, bijvoorbeeld over lifestyle, eetgewoon-
ten, bewegingsadviezen, tips over medicijngebruik en dergelijke. En ook hier snijdt het 
mes aan twee kanten. Enerzijds blijft de patiënt thuis in de vertrouwde omgeving en 
leidt een zo normaal mogelijk leven, anderzijds worden tijdrovende en belastende zie-
kenhuisbezoeken en spoedopnames voorkomen. Het Sint Lucas Andreas Ziekenhuis in 
Amsterdam West is sinds eind vorig jaar het eerste Nederlandse ziekenhuis dat Philips 
Motiva in de dagelijkse praktijk brengt. Om te beginnen voor een honderdtal hartfa-
lenpatiënten. Eerder al voerden wij met een zestal ziekenhuizen en een zorgverzekeraar 
een studie uit naar het nut en de kans van slagen van Motiva. Het resultaat was in alle 
opzichten positief. Geleidelijk aan komen we nu op het spoor van verdere implemen-
tatie. Overigens leent het systeem zich ook voor andere ziektes, zoals astma en voor 
senioren die zich thuis veiliger willen voelen. 

Het vermelden waard is ook het 
Europese onderzoeksprogramma My 
Heart, waarvan Philips projectleider 
is. Hartpatiënten dragen ondergoed 
met daarin sensoren, die het hart-
ritme en het ademhalen monitoren. 
De behandelaars kunnen vervol-
gens de op afstand verzamelde data 
meenemen in hun behandelplan. 
Binnenkort start in Duitsland en Spanje een clinical trial met My Heart.
 
Zoals eerder gezegd is de moleculaire geneeskunde een fascinerend vakgebied. We zul-
len straks in staat zijn in het allerprilste stadium ziektes vast te stellen, nog voordat 
symptomen zich aandienen, om daarmee uiteindelijk de ziektes te kunnen bestrijden. 
Dat is een heel grote stap op weg naar gezond oud worden. 

In de preventie spelen onze diagnostische en IT systemen een belangrijke rol. Eind 
vorig jaar lanceerden wij op het jaarlijks congres voor radiologen in Chicago onze nieu-

we Brilliance ICT-scanner. Dat apparaat 
ziet de kleinste ongerechtigheden in het 
menselijk lichaam. Het maken van een 3d 
scan van een compleet hart duurt welge-
teld twee hartslagen. En de röntgenstraling 
die daarbij komt kijken is tot tachtig pro-
cent minder dan die van een gangbare CT 
scanner. Onlangs is ook bekend gemaakt 

dat wij voor een ziekenhuis in aanbouw op het Orbis Medical Park in Sittard alle medi-
sche apparatuur gaan leveren en onderhouden. Orbis als medisch- en zorgconcern heeft 
hiertoe besloten om de zorgverlening efficiënter, moderner en uiteindelijk completer 
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te maken. Door die opdracht die Europees werd aanbesteed aan een bedrijf te gunnen, 
kan zo’n bedrijf een stuk regie uit handen geven in de wetenschap dat alle apparatuur 
in een ziekenhuis straks optimaal op elkaar is afgestemd. Dat gaat dus niet alleen over 
het leveren van apparaten, wij zitten daar in de rol van meedenker, van consultant, van 
aandrager van oplossingen, dat is wat we willen zijn. 

Afsluitend: Ik hoop u in elk geval duidelijk gemaakt te hebben dat wij ons ook in onze 
rol op medisch gebied aan het ontwikkelen zijn tot een brede speler en een bedrijf dat in 
de hele care cycle van preventie, diagnose, behandeling en nazorg mensgeoriënteerde 
en mensvriendelijke oplossingen aanbiedt. Wij zijn een verklaard voorstander van care 
cycle denken en care cycle doen. En als brede speler hebben we dan ook per januari 
afscheid genomen van de naam Philips Medical Systems, omdat wij het nu echt willen 
hebben over de marktsector healthcare. We heten nu Philips Healthcare. Alle partijen 
op het medisch speelveld zullen de kant opmoeten van care cycle denken en care cycle 
doen. Dat biedt geweldige kansen om de kostenefficiency te verbeteren en zal uiteinde-
lijk betekenen dat ondanks de vergrijzing we de gezondheidszorg verder kunnen verbe-
teren en voor iedereen toegankelijk en betaalbaar houden. 

Discussie

Mevrouw Salden (Provincie Limburg) denkt dat niet zozeer technologie zelf een knel-
punt vormt maar hoe je in de ketenvorming, aan de voorkant en achterkant, de intro-
ductie van telemedicine en telemonitoring goed geregeld krijgt. In Limburg stuit men 
in een aantal projecten op weerstanden bij professionals, waardoor al die leuke techno-
logie niet kan gaan werken. Hoe krijg je draagvlak voor dit soort innovaties? Want wij 
zijn geen Amerika. Wat doet Philips om het voor elkaar te krijgen. En wat is de oproep 
aan anderen, overheid of andere partijen, om er iets aan te doen? 

De heer Hendriks is blij met deze vraag. “U geeft de beren op de weg aan. Open in-
novatie vereist dat alle spelers rondom een probleemstelling probleemloos met elkaar 
kunnen samenwerken. Daar zit een knelpunt, omdat iedereen zich graag terugtrekt in 
zijn eigen competenties. Wij zijn in Nederland kampioenen in het terugtrekken in 
onze eigen wereldjes. Maar als wij in Nederland schaalgrootte kunnen creëren en echt 
iets van de grond willen trekken, dan zouden wij in staat moeten zijn om innovaties 
te realiseren. Kijk je naar meerdere partijen in relatie tot deze probleemstelling en je 
zou je kunnen verenigen in een samenwerkingsvorm waarbinnen iedereen meewerkt, 
dan kun je meters maken. Ook bij de introductie van Motiva zien we dat de betrokken 
artsen aarzelen of ze ‘hun domein’ willen openbreken ‘voor een of ander business model, 
waarin via telefoonlijnen gegevens worden overgestuurd’.
In het gewenningsproces zijn werelden te winnen. Daarom schets ik dit soort ontwik-
kelingen als innovatie. Het gaat om de verruiming in ons denken; verder kijken dan 
onze neus lang is”.
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De heer Storm (zorgverzekeraar) vindt dat het een goed uitgangspunt is om de kosten 
van de gezondheidszorg betaalbaar te willen houden. Maar we moeten als maatschappij 
ook aanvaarden dat de kosten van de gezondheidszorg kunnen stijgen. Immers de ge-
middelde leeftijd stijgt, en de duurste maanden van het leven zijn de laatste maanden. 
En hoe langer we oud zijn hoe meer we gebruik zullen willen maken van zorg. Daarnaast 
zijn we bezig om steeds meer goede medicijnen te ontwikkelen die ook duurder zijn dan 
de vroegere. En we willen meer mooie apparaten die ook heel duur zijn. We willen de 
beste zorg en daar is niets mis mee. Wat in de afgelopen 25 of 30 jaar vele ministers van 
gezondheidszorg te verwijten valt, is dat ze iedere keer weer stellen dat via budgettering 
of een ander onzinnig stelsel de kosten gedrukt kunnen worden. Maar de kosten gaan 
niet omlaag. Als we elkaar blijven vertellen dat de kosten omlaag gaan en het iedere 
keer niet waarmaken, dan blijft het een eeuwige teleurstelling. We moeten de kosten 
van de gezondheidszorg dus wel beheersbaar houden, maar we moeten ervan uitgaan dat 
ze niet omlaag gaan. Hoe denkt de heer Hendriks hierover?

Hendriks denkt ook dat wij meer zullen uitgeven aan de gezondheidszorg. We zul-
len dat op termijn ook nodig hebben om een aantal problemen het hoofd te kunnen 
bieden. Er zijn genoeg voorbeelden te geven van hoe dingen beter kunnen. Bedrijven, 
maar ook de overheid, schaffen bijvoorbeeld nog altijd lampen aan op basis van het 
beschikbare budget in enig jaar. Dat er lampen bestaan die zes maal zo lang meegaan, 
doet voor vele overheden niet ter zake. Zij jagen liever drie keer per jaar iemand de 
lantaarnpalen in om kapotte lampen te vervangen, dan één keer de duurdere lamp 
aan te schaffen die het zes jaar volhoudt. Dit soort costs of ownership, investeringen 
met inbegrip van afschrijvingen, is vaak heel moeilijk in besluitvormingsprocessen te 
integreren. Zo werken nogal wat ziekenhuizen liever met verouderde apparatuur dan 
dat ze door middel van een gerichte investering de kosten per behandeling beperken en 
tegelijkertijd de snelheid en de kwaliteit van de behandeling opvoeren. Dat vraagt wat 
van de besluitvormende kant, met inbegrip van de Tweede Kamer. Maar geleidelijk aan 
zijn de opvattingen toch aan het verschuiven, ook bij het Ministerie.

Mevrouw Van Dullemen (World Granny) vertelt dat haar organisatie zich inzet voor 
ouderen in ontwikkelingslanden, met name de armste landen, waar 800 miljoen zes-
tig-plussers wonen die nog geen dollar per dag te besteden hebben. Zij is erg onder de 
indruk van het ongelofelijk innovatieve karakter van Philips en het enorme aantal 
nieuwe producten. Ze vraagt zich af of Philips nadenkt over de zogenaamde bottom up 
strategieën, het zien van markten in juist die grote groep allerarmsten waar nog een we-
reld te winnen is. Wat is daar te doen? Misschien kleine spaarlampjes of zonne-energie 
of andere innovatieve uitvindingen? 

Het is de mening van de heer Hendriks dat duurzaamheid de kurk is waar het allemaal 
op drijft. Maar duurzaamheid is ook keiharde business. Wanneer een product minder 
gif bevat, een lager gewicht of een langere levensduur heeft, dan is het goedkoper te 
maken en daarmee meer concurrerend. Maar in duurzaamheid past ook de bottom of 
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the pyramid. Kijkend naar de samenstelling van de wereldbevolking, ontkomt een glo-
baal opererend bedrijf er niet aan ook voor de bottom of the pyramid met oplossingen 
te komen, die business kunnen zijn en die daadwerkelijk een oplossing bieden voor hun 
problemen. Daar past straks ook de ouderenzorg in. Een voorbeeld:  een wetenschapper 
bij Philips heeft een kacheltje ontworpen, de woodstove. In de wereld komen er per jaar 
1.5 miljoen mensen om door koolmonoxidevergiftiging. Dat zijn mensen die in hutjes 
koken, op takken die uit de omgeving worden weggehaald, waardoor ontbossing en ero-
sie optreden. In dit kacheltje brandt een bundeltje hout meer dan twee uur en bovenin 
wordt het zo heet dat het kacheltje een ventilatortje aandrijft, waardoor de rook weer 
wordt teruggezogen en verbrandt. Dus het kacheltje verbrandt zijn eigen rookafgifte. De 
hitteontwikkeling is voldoende om bovendien een generatortje aan te drijven waardoor 
elektriciteit wordt opgewekt waarmee je batterijtjes kunt opladen, een lampje kunt la-
ten branden, naar de radio luisteren. Hij had het idee naar aanleiding van de Tsunami 
ramp toen de GSM telefoons het niet meer deden, want er was geen elektriciteit. Met 
zo’n kacheltje laad je je telefoon op. Op zo’n kacheltje kun je (en dat is een interessant 
macro economisch thema) nieuwe economietjes baseren. Terwijl je tegelijkertijd een 
bijdrage levert aan de gezondheid van de mensen en het leefklimaat. Zo zijn er vele 
voorbeelden te geven.  
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Roger van Boxtel  
voorzitter Raad van Bestuur Menzis

De rol van verzekeraars - kansen voor preventieve interventies

Zorgverzekeraars ontwikkelen nieuwe rollen en verantwoordelijkheden in de praktijk van een 
liberaliserende marktomgeving. Welke visies hebben zij op de toekomst, wat zijn hun zorgen 
en waar zien zij kansen in het licht van de vergrijzing in de komende decennia? Veroudering 

van de bevolking zal andere eisen stellen aan de gezondheidszorg. Hoe komt er evenwicht tussen 
publieke en private belangen? Wat doen verzekeraars aan de preventie van chronische problematiek 
bij ouderen? 

Dames en heren,

Als u zich bij Menzis verzekert krijgt u een Philips Wake Up Light. Een mooi innovatief 
product waarbij je heerlijk wakker kunt worden. De verleiding is heel erg groot om in te 

gaan op de opmerkingen van Harry Hendriks over de kleinscha-
ligheid van Nederland die niet echt goed gebruikt wordt. Met 
het Motiva Project hebben Philips en een aantal ziekenhuizen 
en zorgverzekeraars een goed initiatief genomen. Wij doen met 
KPN exact hetzelfde in Noord Nederland en het is eigenlijk te 
gek voor woorden dat wij niet de handen in elkaar slaan, want 
wij hebben een stadstaat van de omvang van New York. Waar-
om zitten wij te priegelen met allemaal heel kleine schitterende 
projecten en doen wij niet een enorme stap voorwaarts? Dat ge-
sprek moet wel op gang komen. 

Even iets over Menzis: zorgverzekeraar voor twee miljoen mensen, met een eigen Arbo-
dienst en met de toegevoegde waarde van Azivo, die besloten heeft zich aan te sluiten. 
Maar liefst 250.000 verzekerden zijn FNV-leden, de grootste collectiviteit in Neder-
land. Wij zijn daar zeer trots op. Door de mogelijkheden van de wet en de collectivi-
sering hebben we niet meer alleen bedrijven als collectiviteit, maar soms ook andere 
belangengroeperingen. Dat dwingt ons veel meer dan vroeger om ons buitengewoon 
goed te verstaan met onze klanten. 
De oude ziekenfondsen waren lui, maar wij als huidige zorgverzekeraars functioneren in 
een buitengewoon concurrerende markt, waarin zo’n 7 miljard euro wordt omgezet. Er 
gaat 3,6 miljard Euro alleen al om in de cure, en in de AWBZ gaat ook nog eens drie 
miljard rond via de zorgkantoren. Voor de AWBZ zijn wij natuurlijk niet resultaatver-
antwoordelijk. Er is  bij ons geweldig veel veranderd, zeker tussen de verzekeraars onder-
ling, want daar is de concurrentie fors toegeslagen. Die concurrentie is geen flauwekul, 
maar gaat op het scherpst van de snede, ook al handhaven wij  goede verhoudingen. In 
de zorg zelf is concurrentie nog buitengewoon betrekkelijk. Als er wat mis gaat wordt 
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dat door critici geweten aan de marktwerking, aan de concurrentie, maar dat is sterk 
overdreven. In de AWBZ, nu met de thuiszorg en de overheveling naar gemeenten, 
zit wat spanning. Sommige bedrijven vallen om. Sommige gemeenten pakken de huis-
houdelijke taken nog niet goed op. Dat is vervelend voor de mensen die dat dagelijks 
ervaren, maar het is echt niet zo dat de zorg op zijn kop staat omdat er een begin van 
marktwerking is en een begin van concurrentie ontstaat. 

Ik wil graag aanhaken bij het verhaal van Harry Hendriks, omdat ik het een prachtig 
voorbeeld vind van een bedrijf dat inspeelt op veranderingen in onze samenleving. Ik 
ken Philips nog, van mijn jeugd in Tilburg. Er is een totale shift in dat bedrijf aan de 
gang naar services en diensten die ze zouden kunnen ontwikkelen, te vergelijken met 
IBM die vroeger alleen hardware maakte en nu veel meer doet in service. Dat is een 
ontwikkeling die ook op ons terugslaat. Health care is een maatschappelijke zaak waar 
veel geld in omgaat. Er komt een omvangrijke generatie aan die veel meer te besteden 

heeft - ook al blijven er mensen voor wie 
gezorgd moet worden - maar meer men-
sen worden ouder en hebben meer geld 
en willen meer ruimte om hun wensen 
in te vullen. 

Het is niet alleen Philips. Het Acade-
misch Ziekenhuis in Groningen heeft 

vergrijzing ook echt ontdekt als een kans. Ik ben niet van de school die de vergrijzing als 
een doem ziet. Het is heel goed dat zoveel mensen en ondernemingen er nu innovatief 
op inspringen. Het UMC maakte vorige week bekend dat ze een International Ageing 
Center gaan opzetten met 400 arbeidsplaatsen, een onderzoeksinstituut dat praktisch 
toepasbare kennis gaat genereren over veroudering. Maar er zijn dan ook nogal wat 
vraagstukken te tackelen. We stevenen af op een wereld waarin een kwart van de men-
sen ouder zal zijn dan 65 jaar. En een groot deel van die ouderen zal een beroep doen op 
onze gezondheidszorg. Dat gaat druk zetten op onze financiën en de verleiding is groot 
dit voor een nieuw kabinet te laten liggen - het Rijk werkt met jaarlijkse cyclussen in de 
begroting, kent geen kapitaallastenbegroting, daar wordt nooit een heel lange doorkijk 
gemaakt, het is ieder jaar weer afrekenen op jaarresultaten. En dat verhoudt zich steeds 
minder gemakkelijk tot waar wij voor staan. De gemiddelde zorgkosten zullen per inwo-
ner de komende jaren fors gaan stijgen. 
 
De ontwikkelingen leggen een enorme druk op de arbeidsmarkt. Om de zorg voor onze 
ouderen te kunnen garanderen, zou bij ongewijzigd beleid straks een kwart van de be-
roepsbevolking in de gezondheidszorg moeten gaan werken. Dat is natuurlijk geen haal-
bare kaart. Wie bakt er dan nog het brood of plakt je fietsband of wie geeft er nog les? Er 
zal een enorme concurrentieslag plaatsvinden tussen de sectoren om de goede arbeids-
krachten. Dat maakt dat we heel andere stappen moeten zetten, maar ik heb het gevoel 
dat het in Nederland ontbreekt aan een sense of urgency. Hans de Goeij heeft gezegd 
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dat er een paradigmashift 
nodig is. Zeker als je naar de 
westerse samenleving kijkt 
zou je over de vergrijzing en 
alles wat die met zich mee 
brengt een film kunnen ma-
ken met als titel  ‘An incon-
venient truth’, 
Overigens denk ik wel, dat 
we de oplossing van het 
probleem van de vergrijzing 
meer in eigen hand hebben 
dan het milieuprobleem. 

We kunnen het probleem oplossen door een structureel nieuwe aanpak van de gezond-
heidszorg, die de verantwoordelijkheden anders verdeelt, die afstand doet van geves-
tigde belangen en die veel – héél veel – gebruik maakt van innovatie. 

Het nieuwe zorgstelsel dat we sinds twee jaar kennen is daarvoor niet meer dan een eer-
ste stap. Ik heb het over een nieuwe aanpak die niet begint in het ziekenhuis of verzor-
gingshuis, maar bij de mensen thuis. Gewoon starten in de thuissituatie, bij preventie, 
bij zelfzorg en bij telecare. En van dat laatste aspect heeft Philips de waarde heel goed 
ingezien. Gezond oud worden, daar kun je niet vroeg genoeg mee beginnen. Voor zorg-
verzekeraars is wel de vraag aan de orde, hoe we betere preventie gaan financieren en 
wie daarin welke rol speelt. Het is daarom goed om te zien, dat minister Klink over de 
rol van verzekeraars bij preventie creatief 
nadenkt. Zo komt hij met voorstellen om 
meer preventieve zorg onder te brengen 
in het basispakket. Bovendien wil hij ver-
zekeraars voor een deel zelf laten bepalen 
welke zorg buiten het eigen risico gaat val-
len. Zodat verzekeraars zelf de keuze kun-
nen maken, naar hun verzekerden toe, om 
preventieve zorg buiten het eigen risico te 
houden. Maar als je heel plat redeneert, 
dan zou je kunnen zeggen: wat heeft een verzekeraar met preventie te maken? Want hij 
verzekert schade. Er zit een natuurlijke spanning in het toebedelen van die rol, terwijl 
je gewoon schade verzekert. Dat is een kernprobleem dat wij niet uit de weg gaan.

Het CVZ heeft de discussie hierover een impuls gegeven door de publicatie van het 
rapport: Van preventie verzekerd. Het rapport trekt een duidelijke scheidslijn tussen 
individuele preventie, waar de zorgverzekeraars verantwoording voor zouden kunnen 
dragen, en collectieve preventie die een zaak is voor de overheid - dus de GGD’en bij de 
gemeenten, bestrijding van infectieziekten enzovoort. Menzis is blij met dit debat en 
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we doen er actief in mee. Zo hebben wij het voorstel gedaan om bedrijven die veel werk 
maken van preventie een korting te geven op de inkomensafhankelijke zorgpremie van 
hun werknemers. Dat is vloeken in de kerk ten opzichte van het huidige model. Wij 
denken dat daar waar werkgevers voor 50% bijdragen aan de zorgkosten, je ook iets van 
een beloning mag teruggeven op het moment dat er daadwerkelijk wordt geïnvesteerd 
in preventie. De meeste zorgverzekeraars bieden uitstekende preventieprogramma’s 
voor bedrijven. Bedrijven zouden met die preventie niet vrijblijvend moeten omgaan, 
daarvoor is het onderwerp te belangrijk. 

Verder biedt Menzis zijn verzekerden uiteraard – net als enkele andere verzekeraars– 
verschillende pakketten die het hen makkelijker maken om te kiezen voor een gezonde 
leefstijl. Bij Menzis zijn dat bij voorbeeld de afslankacademie, die met Ivan Wolffers is 
opgezet – en die gaat echt veel verder dan het boekje van Sonja Bakker– en we heb-
ben allerlei fitheidsscans waar mensen op kunnen intekenen op vrijwillige basis. In 
een recent onderzoek wordt de waarde van een gezonde Body Mass Index in twijfel 
getrokken en de lof gezongen van een stevig buikje, maar dat onderzoek was alleen ge-
baseerd op sterftecijfers – niet op gezondheidsklachten. Het kan wel zijn dat je met enig 
overgewicht langer leeft– maar waarschijnlijk niet altijd in goede gezondheid. Daarom 

kunnen we ook als het om overgewicht gaat 
het belang van preventie niet genoeg bena-
drukken. 

Vooralsnog hebben we namelijk te maken 
met de verbijsterende werkelijkheid, dat voor 
het eerst in de geschiedenis de aankomende 
generatie een slechtere gezondheid en korte-

re levensverwachting zal hebben dan de huidige. Dat is in de westerse samenleving niet 
eerder zo geweest.Twintig-jarigen die nu al diabetes II hebben ontwikkeld. Dat moet 
een waarschuwing naar de toekomst inhouden. Werkgevers krijgen met een populatie 
te maken die veel eerder last zal krijgen van een chronische aandoening. Daar moeten 
we echt iets aan doen met preventie. Het gaat niet alleen om het instandhouden van 
prachtwijken, maar ook om het instandhouden van prachtmensen!

Bij ouderen hebben we het vaak niet over preventie in de traditionele zin. Roken en on-
gezond eten zijn ook voor ouderen niet goed, maar wie gezond oud wil worden had daar 
al eerder mee moeten stoppen. Bij ouderen hebben we het meestal over andere vormen 
van preventie en het CVZ gebruikt daarvoor in zijn rapport twee nieuwe termen. Geïn-
diceerde preventie is gericht op mensen die tot een risicogroep behoren en zorggerelateerde 
preventie voor mensen met een chronische aandoening die willen voorkomen dat de 
aandoening verergert. In beide gevallen gaat het om individuele preventieve zorg die 
dus, volgens het uitgangspunt van het CVZ, thuishoort bij de verzekeraars. Dat lijkt mij 
een terechte gedachte. Menzis is op beide gebieden dan ook actief. 
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Dat doen we vanuit een duidelijke filosofie, namelijk dat onze verzekerden zelf de regie 
in handen moeten hebben als het om zorg en gezondheid gaat. Bijna iedereen in de ge-
zondheidszorg is het er over eens dat de klant, de patiënt, centraal moet staan. Dat is de 
basis van moderne gezondheidszorg. Sturing vanuit de vraag en niet vanuit het aanbod. 
Wij vinden dat het begint met de regie over eigen gezondheid en zorg. We willen dat al 
onze verzekerden er zelf voor zorgen dat ze zo lang mogelijk gezond blijven. 
 

Wij helpen daarbij en leren senioren hoe ze 
onder begeleiding hun grenzen kunnen verleg-
gen en hun conditie op peil houden in speciale 
speeltuinen bijvoorbeeld. De Ouderen bewegen 
en krikken hun zelfvertrouwen daarmee op. Een 
ander initiatief ‘Neurocampus’ is samen met de 
Universiteit Twente genomen. Daarin worden 
ouderen succesvol uitgedaagd om door middel 
van hersenkrakers mentaal fit te blijven. Zie 
www.neurocampus.nl. Iedereen die ermee begint 

raakt eraan verslaafd en het helpt enorm om op allerlei manieren mentaal gezond te 
blijven.  
Maar als het toch mis gaat, willen we graag dat mensen zelf beslissen hoe en waar oplos-
singen te zoeken voor hun gezondheidsproblemen. Wij helpen ze met zo veel mogelijk 
informatie over ziekten, behandelmethoden, hulpmiddelen, valpreventie enzovoort. 
De patiënt moet zelf de regie houden – dat is de basis voor een gezondheidszorg waarin 
de patiënt centraal staat. Innovatief preventiebeleid van zorgverzekeraars speelt daarbij 
een belangrijke rol. 

Een goed voorbeeld van geïndiceerde preventie bij risico-groepen is onlangs ontwik-
keld door de Werkgroep Geriatrische Scholing, een initiatief van Menzis, EVEAN (een 
grote thuiszorgaanbieder) en de Universiteit Groningen. Begeleid door hoogleraar Jos 
Slaets ontwikkelt de werkgroep inno-
vatieve ideeën, die de zorg voor oude-
ren écht beter moeten maken en één 
ervan is de zogenoemde broosheids-
test, de frailtytest.

Ik verwijs graag en met nadruk naar 
Rudi Westendorp en zijn pleidooi voor 
meer aandacht voor het welbevinden 
van ouderen. Het vermogen te functioneren zonder beperkingen speelt een cruciale rol. 
Volgens veel geriaters is de vraag niet zozeer of de 80-jarige ‘gezond’ is, maar of hij zich 
zonder hulp kan douchen en aankleden, de deur uitgaan en een eindje kan fietsen. Of 
hij nog kan genieten van een mooi concert en een goed boek. De leeftijd van mensen, 
zo blijkt, geeft onvoldoende voorspellende informatie over het risico op zulke beper-
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kingen. De mate van broosheid is daarvoor een veel betere indicator. Daarom heeft de 
Werkgroep een broosheidstest ontwikkeld, die de oudere zelf – of iemand in de omge-
ving – de mantelzorger, gemakkelijk kan invullen. Dat is dus geïndiceerde preventie 
en we hopen mensen daarmee tijdig te helpen hun kwaliteit van leven te handhaven, 
door eerder in beeld te brengen wat daarvoor nodig is en daar activiteiten op te orga-
niseren. 

Zorggerelateerde preventie, de tweede categorie van het CVZ, is de zorg voor de grote 
groep ouderen met een chronische aandoening. Voor ‘gezond oud worden’ is het van 
belang de chronische aandoening zo goed mogelijk onder controle te houden. Dat kan 
het beste door zelfzorg thuis. Het kernwoord daarbij is innovatie. Net als Philips zetten 
wij ook sterk in op zowel technische als or-
ganisatorische innovatie. Daarbij werken we 
samen met innovatieve bedrijven, zoals KPN 
en Philips, maar ook met woningbouwvereni-
gingen, gemeenten en werkgevers. Mensen 
dus thuis accommoderen met Telecare. Via 
TV of computer kunnen zij rechtstreeks com-
municeren met artsen en hulpverleners over 
hun uitslagen. Ze kunnen zelf een aantal za-
ken bijhouden en contact houden met fami-
lie en kennissen want ook dat draagt bij aan de kwaliteit van leven. Naast al je gewone 
TV-netten kun je een extra net inzetten om te communiceren met zoon of dochter, tot 
ver over alle grenzen. Onze ervaring is dat mensen die dat gebruiken, al snel niet meer 
zonder willen.
Het gaat dus niet alleen om medisch-technische zorg, maar ook om sociale hulp. Voor 
zorgverzekeraars geldt dezelfde boodschap: “hoe werken wij aan het welbevinden van 
mensen”. 

Een persoonlijk voorbeeld: Mijn vader heeft inmiddels vier keer kanker gehad, en is 
ook weer goed door de laatste behandeling aan slokdarmkanker heen gekomen. Dat 
gaf de huisarts aanleiding hem Houdini te noemen, omdat hij iedere keer weer levend 
uit een ogenschijnlijk dodelijke ziekte tevoorschijn kwam. Maar toen er een aneurisma 
dreigde, het knappen van de aorta, was het de vraag of verdere behandeling nog verant-
woord was, gelet op het risico na al die eerdere behandelingen. Anderhalf jaar geleden 
heeft hij besloten zich te laten behandelen, met succes, want hij blijkt gewoon niet stuk 
te krijgen. Het is ook een kwestie van mindset. 

Het is erg ingewikkeld om discussies te voeren over wat nog wel of niet meer mag 
op welke leeftijd. Het gaat om het totale beeld en om een toets in bredere zin, zoals 
Westendorp heeft aangeduid. Wij zijn in medische professionaliteit zo ongelooflijk ver 
doorgeschoten in de diverse functies, dat heel veel specialisten de totale mens niet meer 
in beeld hebben. Het hangt er maar vanaf bij wie je binnen komt: de cardioloog, de 
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interventieradioloog, de longarts. Ieder is op het eigen vakgebied geweldig bekwaam, 
maar het maken van de totale afweging: wat te doen om de kwaliteit van leven overeind 
te houden - dát is de cruciale vraag. 

Ter afsluiting wil ik de ingewikkeldheid van dit debat over keuzes aangeven. Als ik dit 
onderwerp als zorgverzekeraar aansnijd, dan denkt driekwart van Nederland dat ik de 
kosten voor ogen heb, want de meeste kosten ontstaan inderdaad in de laatste paar ja-
ren van het leven. Toch gaat het 
er om het overzicht te bewaren. 
We moeten in de ziekenhuizen 
het debat blijven aangaan met 
de medische staven om attent te 
blijven op de totale mens en niet 
door te schieten in enkelvoudige 
behandelingen. Zeker op het ge-
bied van de oncologie kunnen we 
vraagtekens zetten: hoeveel be-
handelingen zijn nog zinvol en wat voegen die toe aan de kwaliteit van leven? Wij moe-
ten dat lastige debat voeren, gegeven de vergrijzing en onze wens om langer zelfstandig 
te mogen blijven. Wij willen bewust meepraten over wat wel en niet meer te doen valt, 
ook in geval van comorbiteit, het werkterrein van Rudi Westendorp voor ons als zorg-
verzekeraars een buitengewoon belangrijk gebied. De voortdurende uitdaging is om aan 
de ene kant organisatieveranderingen door te voeren en tegelijk het ethische debat te 
voeren met de professionals en met anderen, om nu en in de toekomst goede zorg aan 
de generaties te kunnen blijven waarborgen. 

Discussie

De heer Kohnstamm: “Wij dachten dat, toen het nieuwe zorgstelsel ingesteld werd, er 
echte concurrentie ging komen. Inmiddels zijn er vier grote groepen in zorgverzekerings-
land gekomen Valt er iets te zeggen over de noodzaak tot standaardisering? Het lijkt erop 
dat de vier verzekeraars allemaal weer opnieuw het wiel gaan uitvinden. En lopen we 
niet het risico dat een ziekenhuis op een gegeven moment gepenetreerd wordt door vier 
dynamische verzekeraars die van alles op verschillende wijze willen aanpakken? Kunnen 
we samenwerking verwachten tussen de vier grote verzekeraars om tot  voldoende uni-
formering te komen?” 

De heer Van Boxtel antwoordt dat dit al op een aantal terreinen gebeurt. “Onder andere 
doordat de grote zorgverzekeraars een éénduidige meetsystematiek omarmd hebben waar-
in bejegeningaspecten rond een patiënt gekoppeld worden aan professionele standaarden 
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van artsen. Dat is de ‘CAHPS’methodiek, afkomstig uit de VS. Alle grote zorgverzeke-
raars willen die uniform invoeren, zodat we niet met verschillende informatiesystemen te 
maken krijgen. Ik ben ook voor samenwerking op belangrijke thema’s. Maar ik vind een 
beetje concurrentie niet zo erg. Toen de nieuwe wet kwam en we nog twintig zorgverze-
keraars hadden, riep heel Nederland “vreselijk zeg, straks hebben we er nog maar vier of 
vijf”. Voor mij is Nederland een soort stadstaat. In Parijs of Londen heb je ook maar drie 
of vier grote verzekeraars waar je uit kiest. Veel winst valt nog te boeken in back office 
werk. Ik kijk wel eens met jaloezie naar de banken, die in de back office volledig samen-
werken. Zorgverzekeraars doen dat nog niet. Maar het gaat er een keer van komen en het 
gaat heel veel gemak betekenen in het betalingsverkeer, het afhandelen van betalingen, 
ook voor zorgaanbieders. We moeten dat even de tijd geven, want tegelijkertijd wordt 
van ons gevraagd om hard in de concurrentie te zijn. Dus Menzis verzint ook eigen din-
gen tegenover de concurrenten. Er zijn overigens ook nog steeds een paar kleine die het 
helemaal niet slecht doen. Dus sommige zullen ook een niche op gaan zoeken en zullen 
misschien op die manier overleven. Maar op het moment dat je ook de ambitie hebt om 
landelijk te werken dan denk ik dat die schaalvergroting zal doorzetten.

Laten we ook eens over de grens kijken. Gezondheidszorg is in Europa nog buitengewoon 
subsidiair; het is een eigen competentie van ieder land. Ook daar zie je nu druk ont-
staan om veel zaken op Europese schaal te gaan harmoniseren. Ook liggen er interessante 
groeimarkten voor zorgverzekeraars in Zuid-Oost Azië, waar nog geen zorgverzekeringen 
bestaan. Maar ze zijn niet eenvoudig te realiseren”.

Het valt de heer Westendorp op hoe beperkt het aantal dokters is dat oprecht in het 
marktsegment ouderen geïnteresseerd is. Hij neemt daarom met vreugde deel aan dit 
soort bijeenkomsten, want de tijd is rijp om dat te veranderen. Het is ook verheugend dat 
er een technologypush aan de gang is vanuit Philips en dat er nu dus ook een insurance
push is. Maar de vraag is of die push daadwerkelijk aansluit bij waar het in de praktijk om 
gaat. Wij hebben moeite om elkaar te vinden. We zoeken naar oplossingen die maar niet 
komen en de technologen en de verzekeraars leveren producten waarvan het de vraag is 
of de zorgsector erop zit te wachten. Hoe gaan wij organiseren dat de innovatieve krach-
ten effectief de goede kant uitwerken?

Van Boxtel zegt dat de zorgverzekeraar door de wet de enige is die de zorg contracteert. 
“Wij gaan niet op de stoel van de dokter zitten, maar we contracteren de zorg. We mo-
gen ook selectief contracteren. En daar waar ik nu groeipareltjes zie in innovatie, daar 
heb ik enig geduld met culturele veranderingen die gevraagd worden van specialisten en 
met werkwijzen in het ziekenhuis, maar op een gegeven moment is ons geduld voorbij. 
Dan gaan wij wat wij willen voor onze klanten ook formuleren als inkoopvoorwaarde en 
gaan we afdwingen dat het snel gaat. Een voorbeeld is het Motiva Project van Philips 
met Achmea en het vrijwel eendere Koala Project van Menzis en KPN. Specialisten in 
ziekenhuizen in Groningen, cardiologen, gaan de mensen die COPD hebben en die zijn 
behandeld, thuis zelf verantwoordelijk maken voor hun secundaire preventie. Ze moeten 
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zelf uitslagen gaan bijhouden en zelf hun ziekteproces monitoren. Daarbij hebben we 
al met drie factoren te maken om dat ook tot een geolied proces te krijgen. In de eerste 
plaats moet de verzekerde patiënt zelf dit willen, dat kun je niet afdwingen. Omdat som-
migen heel goed met knopjes en spulletjes kunnen omgaan en anderen nog niet zoek je 
in het begin naar een kansrijke populatie. Wij hebben nu zo’n 700 patiënten die daaraan 
mee willen doen. Dan de dokter die ook ontzettend geïnteresseerd zegt te zijn in dit soort 
organisatorische innovatie. Want de techniek, die is er al lang. Maar hij is niet de enige 
in het ziekenhuis. Hij staat onder druk van veel collega’s die hem voorhouden: ben jij 
gek geworden? Je gaat minder mensen op de poli krijgen en dat is slecht voor het zieken-
huisbudget. Ook daar ligt een probleem. En dan heb ik het nog niet eens gehad over de 
ondersteuning van zo’n specialist. Want de arme zuster of verpleegkundige moet nu iets 
doen waarvoor hij of zij niet was opgeleid, een patiënt begeleiden die na de behandeling 
naar huis gestuurd wordt met een set technologische hulpmiddelen. Dat is een culturele 
shift van jewelste voor doorgewinterde professionals die allemaal in een andere traditie 
zijn opgeleid.

Het is een buitengewoon taai proces, zeker in een wereld waarin de autonomie van de 
hulpverlener buitengewoon sterk is. Waar heel vaak de burger ook weer erg aan hecht, 
die heel erg vertrouwt op zijn dokter. Dat is dus echt taai werk en het machtsmiddel om 
dat te versnellen is de inkoopmacht. Het is onze missie om hiermee aan de slag te gaan, 
eerst met de mensen die het zelf willen en die ook een snelle terugkeer in het arbeidspro-
ces nastreven. Dit zal in het begin heus niet direct kostenefficiënt gaan, zeg ik erbij, maar 
het is een investering voor de langere termijn. Als we dit niet doen dan gaan we ook hier 
in dit land echt vastlopen in de zorg, want we krijgen te weinig handen aan het bed, we 
krijgen een groeiende zorgvraag en dus moeten we het hebben van productinnovaties, 
procesinnovaties en andere manieren van werken”. 

De heer Boekholt is het opgevallen dat deze discussie heel erg uitgaat van de bestaande 
financiële kaders. Wanneer wij ervan uitgaan dat de laatste fase van het leven er bij 
hoort en dat wij ook in financiële zin veel meer verantwoordelijkheid nemen voor die 
fase, is een forse herschikking van publieke financiële middelen denkbaar. Nederlanders 
zullen daaraan moeten wennen, maar dan krijgen ze het zelf ook beter wanneer ze in die 
laatste levensfase komen. Vooral aan de niet-medische voorzieningen kunnen ze zelf een 
belangrijke bijdrage leveren. Tegelijkertijd moet je dan de solidariteit goed in de gaten 
houden.  “Ik vraag mij af waarom we er niet naast huursubsidie of bijstand ook een soort 
individuele doeluitkering maken voor de voorzieningen die complementair aan het me-
dische zijn. We kunnen als het ware een deel van wat nu in de AWBZ verzekering zit in 
een heel ander arrangement brengen en in een heel andere systematiek. De Raad voor 
Maatschappelijke Ontwikkeling heeft daar vroeger wel eens iets over gezegd, namelijk: 
het goede als de vijand van het betere. We roepen voortdurend dat we tegen de grenzen 
aanlopen, maar wij stellen de grenzen niet ter discussie”. 
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Van Boxtel antwoordt dat hij zelf zijn nek daarvoor uitsteekt, maar in Den Haag wor-
den heel weinig politici herkozen op slecht nieuws. “En daarom zien we een enorme 
terughoudendheid om dit vraagstuk op langere termijn goed te agenderen.  We kunnen 
verlangend kijken naar het SER advies dat in voorbereiding is, maar laat ik wijzen op een 
paar trends, waar we al jaren mee bezig zijn, ten eerste decollectiviseren, de begroting 
ontlasten, en meer uitgaven naar de eigen portemonnee brengen via de eigen bijdragen 
voor de thuiszorg, geneesmiddelen enzovoort.  De vraag is of dat afdoende zal zijn. De 
vraag is waar de solidariteit blijft, ook dat is een broos debat: wie het beter heeft, meer 
zelf te laten betalen. Hele gedeelten uit de volksverzekeringen kunnen weer terug naar 
verzekeringen. Heel veel zorg, ook ouderenzorg, kun je weer in de sfeer van verzekerin-
gen brengen en als je echt klem gaat lopen, dan kun je zoals in andere landen (VS en 
Thailand) met medical savings accounts gaan werken, dus in je leven al wat sparen voor 
hoge zorgkosten later, dat is lastig. In Singapore is het niet erg solidair georganiseerd, 
als je je baan verliest word je de stad uitgegooid en is ook je savingsaccount weg.  Maar 
het gaat even om het principe, daarom willen zorgverzekeraars veel meer aansluiten bij 
inkomensverzekeraars, pensioenverzekeraars, omdat die allemaal draaien op het beginsel 
van middelen beschikbaar en betaalbaar maken voor je oude dag. In de markt zien we dat 
wel, maar bij de overheid staat het niet op de agenda. En als je zag wat er gebeurde toen 
Bos iets over de AOW riep dan kun je je voorstellen dat het moeilijk is”. 

Mevrouw Baar is onder de indruk van de bereidheid van organisaties om na te denken 
over waar de wereld naar toe gaat en hoe je overeind blijft in de markt. Dat zie je bij 
Philips die zoals Harry Hendriks aangaf samenwerking nastreeft, je ziet het bij maatschap-
pelijke organisaties. In de gezondheidszorg is jarenlang heel erg gemikt op ketenzorg. 
Juist om dingen in afstemming met elkaar te doen. Haar indruk is dat marktwerking en 
concurrentie de ketenzorg verstoort, bijvoorbeeld wanneer de NMA kortingen wegens 
schaalgrootte oplegt. Er lijken tegenstrijdige mechanismen werkzaam. 

Van Boxtel: “Ik begrijp de vraag heel goed. Want we willen keuzevrijheid, geen mono-
polistische dwang. Ik woon in een gebied met één grote zorgverzekeraar, die was al tien 
jaar avant la lettre, maar als er iets niet in orde is, kan ik nergens anders naar toe. Daar zit 
dus een spanning in.  De NMA kijkt natuurlijk naar schaalgrootte, vindt een landelijke 
beperking tot enkele verzekeraars niet zo erg, maar wil wel lokaal meerdere thuiszorgaan-
bieders aan het werk zien voor marktwerking. Het is geen eenheidsworst verhaal. Als we 
morgen alles bij elkaar zouden stoppen, en komen tot één verzekeraar, één ziekenhuis en 
één thuiszorgorganisatie, dan verzeker ik u dat het niet gezellig wordt. Dat je schaalgrootte 
nodig hebt om effectief te innoveren en soms dus over de schutting van de concurrentie 
moet springen, daarvan ben ik overtuigd.  Daarvoor krijg je best de handen op elkaar en 
daaronder kun je goed blijven functioneren en concurreren, wij zullen altijd een andere 
blijven dan Achmea of Univé, maar soms moet je de handen in elkaar slaan. Dat doen 
aanbieders ook; er zijn ziekenhuizen met elkaar in gesprek die een keten willen vormen, 
thuiszorgorganisaties die fuseren met GGZ instellingen en woningbouwverenigingen, om 
er maar voor te zorgen dat men over de hele linie het spel kan blijven spelen. Is dat erg? Ja, 
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als een patiënt de dupe wordt en niet de zorg krijgt die nodig is, maar voor het opschudden 
van het bed is dit heel goed geweest, Nederland was zo buitengewoon vastgeroest in de 
zorgverhoudingen. Dus iets van die nieuwe dynamiek, ik vind het prachtig, En uitwassen, 
die lossen we wel op via de politiek, zoveel vertrouwen heb ik wel in de democratie”.

De heer De Caluwé: “Ik ben telkens weer onder de indruk van de verrassende kwaliteit 
van de discussies hier in de Jan Brouwer Conferentie, de manier waarop vanuit verschil-
lende disciplines innovatief naar vraagstukken wordt gekeken. Wat ik mis in de discus-
sies hier is de wijze waarop in Finland vraagstukken interdisciplinair worden aangepakt. 
Waardoor de onderlinge afhankelijkheid helder wordt”. 

Van Boxtel: “We hebben hier een Nationale DenkTank, die zich ook breed over de zorg 
heeft gebogen, briljante studenten uit allerlei geledingen, die vanuit verschillende rich-
tingen naar beleidsterrreinen kijken. Met veel vakkennis. Ik was prettig verbaasd over 
sommige oplossingen die eruit kwamen. Maar wel met de voeten op de grond blijven. Dus 
ja, je moet elkaar willen vinden, maar er moet ook chemie zijn. Don’t push your luck. Als 
organisaties het kunnen vinden en ze hebben innovatief kapitaal dan is dat prachtig voor 
Nederland. Het tempo moet wel omhoog, anders komen we internationaal wel erg ver 
achterop. En ik hoop wel dat in de zorg het thema solidariteit en de sociale kant van de 
zorg permanent in debat blijven. Het is niet alleen markt waar het om draait”.

De heer Van Veen wijst op de samenwerking van de Hollandsche Maatschappij en de 
Nationale DenkTank in de vorm van de Jonge Maatschappij. Daar gebeurt precies wat 
De Caluwé aangeeft. In december hadden we een conferentie over de wisselwerking van 
de mensheid en het milieu op langere termijn en daar is vanuit technologische, economi-
sche, sociaal-culturele en beleidspolitieke achtergrond gewerkt aan drie prachtige essays 
waarin de verbindingen en onderlinge afhankelijkheden helder worden. Dat is een idee 
voor een volgende conferentie.
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Jacques Schraven 
Voorzitter ILC Zorg voor Later

‘Health Literacy’ en ‘Human Rights’, Slotwoord

ILC Zorg voor Later wil graag een goede balans vinden in verant-
woordelijkheidsverdeling tussen overheid, maatschappelijk midden-
veld en individuele burgers. De Jan Brouwer Conferentie probeert 

daaraan een bijdrage te leveren. Wanneer je de rapporten over de eerste 
drie Jan Brouwer Conferenties nog eens doorbladert dan valt op dat de 
sprekers bijna zonder uitzondering zich bekommeren om de vrijheid en verantwoordelijkheid 
van mensen, ondernemingen en organisaties en tegelijkertijd veranderingen bepleiten in het 
publieke domein. Dat is belangrijk omdat we samen verstandig moeten omspringen met onze 
resources, die kunnen worden ingezet om de vergrijzing goed op te vangen. 

De vergrijzing bereikt in Nederland over enkele decennia haar hoogtepunt. De zilveren 
eeuw is aangebroken, met nieuwe economische en humanitaire kansen, maar ook met 
minder prettige verrassingen. Een ervan is een afgevlakte groei van de levensverwach-
ting van ouderen, waarover Rudi Westendorp indringend heeft gesproken. Zijn vraag 
is: zijn we wel goed bezig in dit land? Zijn antwoord is eigenlijk: nee. Interessant is zijn 
observatie dat goed leiderschap in een land kennelijk meteen leidt tot toename van de 
levensverwachting. 
Maar opvattingen veranderen naarmate de inzichten groeien. “De schoorsteen moet 
roken”, was dertig jaar geleden nog een gevleugelde uitdrukking van werkgevers en 
werknemers. Tegenwoordig willen we dat schoorstenen het ecologische systeem niet 
aantasten. We kijken met aarzeling naar elke schoorsteen. We treden een nieuwe tijd 
binnen waarin generaties elkaar in de ogen moeten kunnen kijken. Hoe gaan we verder 
met elkaar? Zelf ben ik graag optimistisch. En daarom ben ik blij met de sprekers die 
ook oplossingsgericht denken. 

Om te beginnen directeur-generaal De Goeij met enkele interessante observaties over 
paradigma shifts, met name over het omgaan met frailty. Een frailty-indicator (broos-
heidstest volgens Roger van Boxtel) zou wel eens een belangrijk instrument van de 
toekomst kunnen worden. Preventie is de rode draad in het betoog van De Goeij en 
vooral ook tijdige oriëntatie van mensen op oud worden. Hij zelf geeft daarvan een goed 
voorbeeld. Die tijdige oriëntatie verwachten we ook van politiek en ambtelijk Den 
Haag en ik zou daarom graag nog eens met hem willen doorpraten over de vraag hoe 
departementen de noodzakelijke coördinatie tot stand kunnen brengen om een samen-
hangend ouderenbeleid te formuleren en uit te voeren. Met een fles Haarlemmerolie 
alleen kom je niet ver.

Rudi Westendorp heeft een bijzonder interessante beschouwing gegeven over de levens-
verwachting. Zijn internationale vergelijking toont aan dat er toch maar een betrekke-
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lijke invloed wordt uitgeoefend door bijvoorbeeld bestedingen van mensen aan zorg of 
het percentage artsen. Wel lijken er andere verbanden aan de orde zoals Antony Burg-
mans hier vorig jaar aangaf, verbanden met de leefstijl van individuen, of met de stad 
of wijk waarin je woont. En het is ook bekend dat mensen die langer doorwerken ook 
langer leven. Een recent Amerikaans onderzoek wijst op dalende levensverwachting bij 
oudere mensen die langdurig mantelzorg verrichten. Dit soort verbanden lijkt simpel, 
maar als je erin duikt dan liggen de relaties tussen oorzaak en gevolg vaak complex. 
Rudi’s conclusie dat de ouderengeneeskunde wel degelijk een kwaliteitsslag kan maken 
vind ik verheugend. Nederland heeft alles in zich om tot op hoge leeftijd waardige zorg 
te bieden, daar moeten wij met elkaar werk van maken.
 
Er zijn dus nogal wat fronten waarop we in positieve zin kunnen interveniëren. Ik ben 
ook zeer tevreden met de bijdrage van Harry Hendriks  en het belang van innovatie voor 
ons land en zijn opvatting dat preventie voorop moet staan. Ik ben het met hem eens 
dat we er samen voor staan de zorg te verbeteren en de kosten (om met Kees Storm te 
spreken) beheersbaar te houden. Ik hoop dat hij het met mij eens is dat we daarover de 
dialoog moeten voeren met elkaar, maatschappelijke organisaties, overheid en bedrijfs-
leven. De industrie zit niet stil en de innovaties waarover Harry Hendriks spreekt, doen 
je soms duizelen. Maar de individuele oudere consument heeft geen researchcentrum 
tot zijn beschikking om de juiste weg te vinden temidden van de reusachtige keuzemo-
gelijkheden die opdoemen. Hij zegt dat er in Lifeline wel degelijk wordt gedacht over 
het betrekken van mensen bij het gebruik. Ik nodig Harry uit om met ons van gedach-
ten te wisselen hoe samen te werken aan het vermogen van mensen om in het dagelijks 
leven op het gebied van hun gezondheid en gezondheidsproducten de beste kleine en 
grote beslissingen te nemen. 

Roger van Boxtel spreekt zijn zorgen uit over de ongemakkelijke waarheid die vergrijzing 
heet. Ik deel zijn opvatting dat we de sense of urgency moeten verhogen. Voor dat doel 
is ILC Zorg voor Later opgericht en over de consequentie daarvan, dat we onze syste-
men moeten omwrikken van nazorg naar voorzorg, handelde ook de tweede Jan Brou-
wer Conferentie. We zitten middenin dat proces en Roger van Boxtel geeft aan hoe 
verzekeraar Menzis inzoomt op dat doel met niet vrijblijvend bedoelde programma’s. 
Die raken jongere generaties. Zijn opmerkingen dat je niet vroeg genoeg met gezond 
oud worden kunt beginnen is erg relevant in dit verband. Zorgverzekeraars zijn volgens 
Roger hard bezig zich te hergroeperen om de mensen meer vraaggericht te bedienen. 
Ik zou hieraan het pleidooi van ILC Zorg voor Later willen verbinden voor een omslag 
naar vraaggestuurde zorg. Wij als beweging van burgers en gebruikers van zorg hebben 
de opdracht steviger in onze schoenen te gaan staan ten opzichte van aanbieders en 
financiers van zorg en goed te articuleren hoe wij het willen hebben. De mogelijkheden 
daartoe zouden moeten worden verruimd. Alleen dan wordt diversiteit gefaciliteerd. 
Als dit niet gebeurt blijkt vraagsturing een holle term.
In dit verband vragen wij samen met de andere ILC’s in VS, Frankrijk, GB, Japan en 
andere landen aandacht voor Human Rights van ouderen,  niet om gecompliceerde 
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wetgeving tot stand te brengen, maar om de individu houvast te geven in een immer 
complexere wereld. Dat betekent nadenken over fundamentele zaken zoals recht op 
waardige zorg, een begrip dat vanuit de Zonnehuisgroep wordt gehanteerd en waarover 
de groep een mooi boekje heeft uitgegeven om patiënten centraal te stellen in hun 
recht op waardig leven en een waardige oude dag. De Britten werken aan wetgeving die 
mensen meer mogelijkheden verschaffen onwaardige situaties te bestrijden. In Neder-
land zijn we ook al verder gekomen met het onderwerp Gelijke Behandeling in de ar-
beidsmarkt. Die biedt mensen ongeacht hun leeftijd goede kansen op werk, participatie, 
scholing en training, maar in de praktijk wordt die te weinig toegepast. 

Belangrijk is om vanaf nu structureel en met voorrang te werken aan wat wij in ILC ver-
band noemen Health Literacy, gezondheidsgeletterdheid of eenvoudiger gezondheids-
kennis. Het gaat daarbij om het vermogen van burgers om hun gezondheid te dienen 
door goed en onafhankelijk geïnformeerd te zijn, een beroep op derden te kunnen doen 
en actief deel te nemen aan hun eigen zelfzorgnetwerken. Dag in dag uit verantwoorde 
besluiten nemen over gezondheid was geen sinecure en zal dat nog veel minder zijn 
naarmate onze kennis toeneemt. Vooral kwetsbare ouderen, kunnen zich in die com-
plexiteit en die overdaad van overheid, zorginstellingen en ondernemingen met nieuwe 
gezondheidsproducten en digitale hoogstandjes alleen staande houden als zij zich goed 
laten informeren. Als voorzitter van ILC Zorg voor Later pleit ik voor meer structuur in 
het geheel van gezondheidsvoorlichting en educatie. 

Er gaat veel mis doordat mensen structuren, systemen en informatie niet begrijpen. In 
de VS is een derde van de opnames van 65-plussers in ziekenhuizen toe te schrijven aan 
Medication Misadventures.  Ongeveer de helft van de mensen die de spreekkamer van 
de dokter verlaten is niet in staat de verstrekte medische informatie te reproduceren. 
Algemeen gezegd: het niveau van Health Literacy van mensen is zeer vaak ontoerei-
kend. Onze Britse ILC Partners hebben over het verbeteren van de geletterdheid van 
mensen een aantal nuttige aanbevelingen gedaan. ILC Zorg voor Later wil een deel 
van die aanbevelingen omzetten in actie en activiteiten gericht op empowerment, met 
name door voorlichting en educatie. 
ILC Zorg voor Later werkt verder onder meer met het Society Institute aan nieuwe 
ICT applicaties die burgers kunnen helpen bij de vormgeving van zelfzorgnetwerken, 
nieuwe leervormen, gezondheidseducatie en participatie in de eigen omgeving.

In de Jan Brouwer Conferentie van afgelopen jaar was er veel aandacht voor het actief 
ouder worden en we hebben dat thema ook in de praktijk opgevolgd. We hebben onder 
meer gesproken met de belangrijkste werkgevers in Nederland uit het bedrijfsleven en 
de semi-overheid over het verlaten van het ontziebeleid en in plaats daarvan het be-
houden van het individuele werkvermogen en inzetbaarheid. Het opnieuw inschakelen 
van kennis en ervaring van mensen ouder dan 45 jaar was een belangrijk thema. Het 
was verrassend hoe snel we het eens waren over de belangrijkste knelpunten om ou-
deren te behouden en nieuw werk te bezorgen, maar ook hoezeer het nog steeds schort 
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aan de toepassing in de praktijk. Dat zeg ik ook als oud-voorzitter van VNO-NCW. We 
zullen met dit thema verder gaan de komende tijd en zien erg uit naar een dialoog met 
de vakbonden op dit punt. Als het gaat om sociale innovatie kunnen we misschien nog 
het meeste leren van de Finnen. De kunst is om van een ogenschijnlijke bedreiging een 
baaierd van kansen te maken en wat ILC Zorg voor Later betreft hopen wij daaraan ook 
in het komende jaar met uw hulp een bijdrage te leveren.
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Summary Fourth Jan Brouwer Conference 16 January 2008

Royal Holland Society of Sciences and Humanities and International Longevity 
Centre Netherlands 

Healthy Ageing – New points of departure in prevention and care

The Jan Brouwer Conference is an annual meeting of business, academic and political 
leaders in The Netherlands. The conference is named after former president-director 
Jan Brouwer of the oil company Shell. He left a fund to the Royal Holland Society of 
Sciences and Humanities to be used for multi disciplinary research, aimed at understan-
ding and solving concrete societal problems. A series of annual conferences addresses 
population ageing. This brochure contains a summary of the speeches given at the 
fourth conference which was held in Hodshon House, Haarlem on 16 January 2008. 
A full text report in Dutch edited by Ger Tielen and Boudi Dortland (ISBN 978-90-
78396-03-1) can be downloaded at www.hollmij.nl.

Foreword by Ir. M.C. (Maarten) van Veen, President Royal Holland Society of 
Sciences and Humanities, President Jan Brouwer Fund and member of the board 
of ILC Netherlands

Healthy Ageing – The theme for this fourth conference ‘Healthy Ageing – New points 
of departure in Prevention and Care’ has been chosen with great care. For some time 
now, compared to many other countries, the Netherlands has been making no head-
way with respect to life expectancy for those above the age of 65. Since 2005, the Jan 
Brouwer Conferences have focused on the creation of an entirely new creative and 
productive life phase for people aged between 60 and 75. It is necessary that we become 
involved in contributing towards the health of people during this phase of life. Howe-
ver, by paying so much attention to the importance, the possibilities and the vitality of 
this third phase in life, we may be in danger of creating a kind of myth about a ‘second 
youth’. The work of the International Longevity Centre in the Netherlands certainly 
does not want to chase the illusion of an ‘ageless’ senior citizen. We are well aware of 
the ambivalence of old age. Solidarity with older people is essential. The great chal-
lenge in the near future will be to keep providing dignified care.     

Ir. J.I.M. (Hans) de Goeij, Director General Health Care, Ministry of Health, Wel-
fare and Sport (VWS)

Learn young – learn fair – Demographic changes call for strategic decision making 
and better cooperation between parties in the health care sector. A new generation 
of senior citizens is on its way with different wishes and preferences. How do we shift 
towards care aimed at prevention and vitality? A first paradigm shift will be necessary, 
to use the social potential of those in the third phase of life i.e. the 65-75 age group. 



It is not just actual age in calendar years, but individual vulnerability or frailness that 
will determine the ability to live independently. Groningen University Medical Centre 
has developed a ‘frailty indicator’ which can be used by health care providers to deter-
mine what care is necessary for certain illnesses and failings. This instrument calls for a 
fundamental change in medical and clinical treatment in practice. A second paradigm 
shift will require us to invest far more in our own physical and mental wellbeing during 
our own life and to anticipate old age in good time by making correct choices on how 
we live. We need new types of housing and housing conditions that are able to adapt 
to new generations of old people. Not only doctors will be essential in this respect, but 
also civil engineers, town planners, entrepreneurs, project developers and council and 
provincial management. A third necessary revolution concerns the art of growing old 
comfortably: making optimum use of all the advantages that come with old age whilst 
at the same time learning to live with certain discomforts or failings as well as possible. 
This requires us to become empowered, to gain insight and become motivated. We 
need to actively prepare for old age, to reduce or postpone personal vulnerability and to 
think in terms of opportunities and possibilities. But most of all, it is society in general 
that needs to search for links with its own intrinsic wishes and the wishes of its senior 
citizens.   

Prof. Dr. R.G.J. (Rudi) Westendorp, (internal medicine and research into ageing) 
of Leiden University (and Leiden University Medical Centre) 

Stagnating life expectancy above the age of 65 – a challenge for the care sector

Increasingly, life expectancy in the Netherlands from the age of 65 upwards is trai-
ling behind life expectancy in other European countries. A rather alarming fact for a 
country that thinks it has everything under control. Life expectancy is the product of 
the probability of dying young, in middle age or in old age, expressed as the average 
number of years that people remain alive. The Netherlands is still one of the countries 
with the highest life expectancy rates, but other countries like Japan and France have 
long since overtaken us or are catching up fast, like Chile. In the global race for longer 
life, the Netherlands has little reason to be pleased with its performance. It appears that 
life expectancy is not just a matter of good sanitation, nutrition or medical care. It is 
more a reflection of the level of social development in a country. Life expectancy even 
fluctuates with political and social administrations. Take developing countries in Af-
rica, for example, where changes in the political regime and poor leadership can usher 
in a sharp decline in life expectancy. According to statistics, above a certain level of 
income (around 10,000 dollars gross national income per citizen) or a certain number 
of doctors (one doctor to a thousand people) it appears that life expectancy does not 
increase very much. Not even if the level of income is four times higher, like in the 
United States or even six times higher like in Luxembourg. Or when there are three 
times as many doctors, like in the Netherlands or even five times as many like in Cuba. 
Thirty years ago, the Netherlands was ‘world champion’ in life expectancy. Now it is 
bringing up the rear in Europe. It needs to start searching for reasons and for a cure. 
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Perhaps the key lies in the fact that countries like Japan and France have been very suc-
cessful in pushing back the average risk of death above the age of 65. The Dutch health 
care system is effective, spectacular and life saving in areas like heart attacks or strokes, 
but not in the overall course of human life above the age of 65. It would appear that the 
strict division of the health care system into specialisms, each with its own guidelines, 
does not work properly for those with multiple morbidity i.e. the majority of all people 
older than sixty-five. 

A typical 79 year old patient who suffers from a heart disorder, arthritis, osteoporosis, 
COPD and high blood pressure is prescribed, in accordance with current guidelines and 
protocols, nineteen pills of various kinds each day, to be taken at five separate moments 
throughout the day. This in combination with 22 different types of advice on lifestyle 
is surely not a sensible strategy in a rapidly greying society. It is therefore good that the 
government has now decided to improve the organisation of the care for the elderly by 
setting up a National Action Programme. 

How to manage an ageing population? That is the current challenge in the care sector. 
The Netherlands is certainly capable of providing dignified care till very late on in life. 
But we must adapt the possible scenarios to the changed age composition of the popu-
lation and form an integral approach to the multiple health problems of elderly people. 
This requires a new kind of cooperation and new priorities in government policy.  

Drs. H.J.G. (Harry) Hendriks, Chairman of the board of Philips Electronics 
Nederland 

Technology and vitality in the silver century – The introduction of new technology 
plays a major role in the development of quality and productivity in the health care 
sector. The management of Philips considers it one of its tasks to make a contribution 
towards improving the quality of life.  Sense and simplicity is the slogan, worthwhile 
technology is the starting point and durability the foundation for continual growth. 
Globalization necessitates an international focus by business and government in the 
field of health care. Philips cooperates in ‘open innovation systems’ with academic 
hospitals, universities and other business enterprises. The company is increasingly ai-
ming its research at the health care sector which in future decades will be one of the 
largest boosters in the world economy. Philips is working towards becoming active in 
all areas of the care cycle. Not just at the diagnosis, surgery or treatment stages but also 
in prevention and aftercare. A fundamental problem is the organisation and funding of 
the health care sector which is based on the treatment of disease. If policy and the level 
of care remain unchanged, eventually a quarter of the working population would have 
to work in the care sector. Since this is not realistic, Philips wants to move towards a 
situation in which all players in the medical field define health care as the prevention 
of disease. We need to shift from being reactive to pro-active, from a treatment oriented 
approach to a people oriented approach in order to maintain quality in the care sector. 
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People today are very self-assured and articulate. They want to have significant influ-
ence in their treatment and demand choices and freedom of choice from medical staff. 
Services and products that are patient oriented and intelligent will form part of the 
solution, allowing patients to have a say in their situation. Lifeline, an American com-
pany taken over by Philips, provides telemonitoring and home monitoring systems to 
allow elderly people to remain self-reliant for longer and to be able to keep performing 
daily activities whilst at the same time their health is better monitored. This has helped 
to reduce hospital readmissions from 86% to 37%. Many other types of technology are 
being developed that will prevent time-consuming and costly hospital visits and emer-
gency admissions. Molecular medicine will perhaps enable us to detect diseases at the 
earliest possible stage, even before symptoms have developed, so that we will eventually 
be able to fight the disease better. This is a tremendous step towards achieving healthy 
ageing. But a small country like the Netherlands will have to improve its economies 
of scale in order to really achieve progress and worthwhile innovations. This calls for 
thinking in terms of multi-agency healthcare, breaking open domains, becoming ac-
customed to new forms of cooperation and business models. Technological innovation 
will not be possible without innovation in society and organisations.  

Chairman Mr. R.L.H.M. (Roger) van Boxtel, Board of Management Menzis (health 
insurance company) 

The role of health insurance companies – opportunities for preventive interventions 
– Menzis, a health insurance company with two million clients, has been operating in 
a market that is already extremely competitive and worth seven million euros since the 
changes in the health Insurance system two years ago. But in the care sector itself, the 
free market system is still an extremely relative term. The greying population does not 
spell doom for health insurance companies and the health care sector. Many providers 
are taking advantage of the situation in innovative ways. For example, University Me-
dical Centres are establishing an International Ageing Centre with 400 employees that 
will generate knowledge on the subject of ageing that can be applied later in practice. 
The Netherlands misses however a sense of urgency when it comes to ‘The Inconve-
nient Truth’ of its greying population. The health care sector requires an entirely new 
approach. A new division of responsibilities distancing itself from established interests. 
Above all, it needs innovation on a large scale. This new approach begins with people 
in their own homes, with prevention and self-care. But how do we achieve this? The 
government wants to have more preventive care included in the basic insurance cover 
and to allow insurance companies to partly decide themselves which care is excluded 
from the own risk cover. A dividing line could be drawn between individual prevention, 
for which health insurance companies would be responsible, and collective prevention 
which would be the responsibility of the state. Businesses actively introducing pre-
ventive measures, could be offered a discount on the income-related health insurance 
premiums. Most health insurance companies provide excellent prevention programmes 
for businesses and support their clients in finding a healthy lifestyle. For example, gi-
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ving advice on how to tackle obesity. But the alarming reality is that for the first time 
in history, future generations are faced with poorer health and a shorter life expectancy 
than the current generation. Employers will be faced with a population which will have 
to deal with chronic ailments at a younger age. Two types of prevention can be distin-
guished for elderly people: indicated prevention aimed at groups of people at risk and 
care-related prevention aimed at people with a chronic ailment. Being in charge of your 
own health is the basis of modern health care. Reacting to demand instead of to supply. 
Insurance companies can become effective in supporting elderly people in maintaining 
a certain level of physical fitness, or keeping them mentally fit with brain trainers. They 
provide information about diseases, treatment, medical aids, how to prevent falls etc. 
In the case of indicated prevention, a frailty test can contribute towards the ability to 
function without limitations. In the case of care-related prevention, self-care is im-
portant as well as the responsibility of people for secondary prevention (made possible 
by telecare). Innovation in areas of technology and organisation can help people to 
monitor their own situation. There are many experiments going on at the moment in 
favourable patient groups. A great deal of resistance will have to be overcome in this 
world of autonomous professionals and the purchasing terms and conditions of insu-
rance companies could add weight in this respect, also in the field of social assistance. 
Since many issues are levelled out at a European level and other interesting growth 
markets for insurance companies exist in other countries, we cannot avoid looking 
beyond our own borders. 

Epilogue by Jacques Schraven, President ILC Zorg voor Later (Care for Later)

Health Literacy and Human Rights - ILC Zorg voor Later would very much like to 
find a good balance in the division of responsibilities between the government, the so-
cial midfield and individual citizens, bringing the freedom and responsibility of people, 
businesses and organisations in balance with the public domain. We will have to be 
careful with the resources that could be put to use later to cushion the effects of our 
greying society. Apparently, according to prof. dr. Rudi Westendorp this calls for good 
leadership. We are pleased that the speakers have chosen prevention as the theme for 
their speeches. We also expect political and professional leaders to think ahead and to 
demonstrate a sufficient amount of coordination to be able to formulate and implement 
a coherent policy on age issues. The importance of innovation and prevention is ob-
vious.   But individual elderly consumers have no research centres at their disposal to 
help them. We invite companies such as Philips to exchange thoughts with us on the 
ability of people to make the best decisions each day concerning their health, whether 
these decisions are small or large. Our systems need to be redirected from after-care to 
pre-care. Citizens and consumers of care need to have a stronger position than those 
providing and funding the care. To achieve this, together with the other ILC’s in Ame-
rica, France, the UK, Japan and other countries, we call for more attention to be paid to 
human rights for the elderly. Not to introduce new complicated legislation but to give 
individuals something to hold on to in an increasingly complex world. We will have to 
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consider fundamental matters such as the entitlement to dignified care, equal opportu-
nities for all ages, incentives to provide lifelong employment opportunities, participa-
tion, education and training. It is essential that we work on what the ILC refers to as 
Health Literacy and that we do so structurally, giving it priority. Health literacy is the 
ability of citizens to look after their own health by being properly informed and without 
obligation, to be capable of requesting help from others, to actively participate in a 
self-care network. Vulnerable old people, in particular, will only be able to survive in 
the maze of government authorities, care institutions and business corporations dazzling 
them with new health care products and digital wonders if they are properly informed. 
More structure is required in all areas of health care information and education. In the 
United States, one third of hospital admissions above the age of 65, can be put down to 
Medication Misadventures. About one half of patients who leave their doctor’s waiting 
room are unable to reproduce the medical advice provided. In other words: the Health 
Literacy of the general public is very often inadequate. That’s why ILC Zorg voor Later, 
together with the eSociety Institute, is working on new ICT applications that will help 
people by designing self-care networks, new types of training and health care educa-
tion, aiding participation in their own surroundings. That’s why we are working with 
the social partners to achieve unrestricted access for senior citizens to the employment 
market. The real art will be to transform apparent threats into new opportunities. 
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Ir. L.E.J. Brouwer 
(1910 - 1983)

Jan Brouwer kwam 
uit een geslacht van 
geleerden - zijn vader

was geoloog met internationale bekendheid, zijn oom, 
naar wie hij was genoemd, een wereldberoemde 
wiskundige. Hijzelf had een uitermate goed verstand 
en een fenomenaal geheugen.
Op 21-jarige leeftijd studeerde hij in Delft af als 
mijnbouwkundig ingenieur.
Na zijn studie trad Brouwer in dienst bij de Bataafse 
Petroleum Maatschappij, waar hij als geoloog, 
organisator en manager o.m. werkzaam was in het 
Verre Oosten. Tijdens de oorlog was hij als 
liaison-officier van de troepen van generaal McArthur 
betrokken bij de herovering van Hollandia en andere 
delen van Nederlandsch-Indië. Vanaf 1946 vervulde 
hij steeds verantwoordelijker functies bij de B.P.M. 
Hij beëindigde zijn actieve loopbaan als president-
directeur van de Koninklijke Nederlandsche 
Petroleum Maatschappij in 1971. Daarna  bleef hij 
nog tien jaren als commissaris aan de ‘Koninklijke’ 
verbonden.

In het begin van de 80er jaren heeft Ir. Brouwer 
een deel van zijn vermogen bestemd voor 
een fonds ten behoeve van interdisciplinair 
wetenschappelijk onderzoek in Nederland. Dit 
fonds is begin 2003 door de familie Brouwer aan 
de zorg van de Koninklijke Hollandsche 
Maatschappij der Wetenschappen toevertrouwd, 
waarbij de statutaire doelstelling als volgt is 
geformuleerd: het stimuleren van multidisciplinair,
maatschappij georiënteerd  onderzoek dat inzicht 
geeft in concrete maatschappelijke problemen en 
in potentie moet bijdragen aan de oplossing 
daarvan.

GezoND ouD WorDeN

NIeuWe uItGaNGspuNteN

voor preveNtIe eN zorG
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Uitgave:
Koninklijke Hollandsche Maatschappij der Wetenschappen 

(deze uitgave is mogelijk gemaakt door het Jan Brouwer Fonds)

IsBN nummer: 978-90-78396-03-1 
De Vierde Jan Brouwer Conferentie werd voorbereid 
in overleg met de Wetenschappelijke Raad van het
Jan Brouwer Fonds, het bestuur van de Stichting ILC-
Zorg voor Later en het secretariaat van de Koninklijke 
Hollandsche Maatschappij der Wetenschappen. 

Verslag van de 
Vierde Jan Brouwer Conferentie 

Summary in English

16 januari 2008 te Haarlem
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