


De maatschappij verandert. 		     Verandert de zorg mee?



Niet dat de zorg de afgelopen decennia heeft stilgestaan. Wetenschappelijke en 
technologische vooruitgang droegen bij aan een voortdurende verbetering van onze 
gezondheid. Vroege opsporing van risico’s, betere medicijnen, betere behandelingen, 
betere apparatuur, betere hygiëne. We leven langer dan ooit en blijven ook met 
een chronische aandoening steeds langer en steeds zelfstandiger functioneren.

We zien dat mensen steeds meer de regie over hun eigen leven en gezondheid willen 
én nemen. Ook als ze ziek zijn of hulp nodig hebben. De zorg zal op deze veranderde 
wensen van mensen moeten inspelen. Voor die uitdaging is de zorg nu nog niet 
klaar. De patiënt moet nog steeds naar een arts of andere zorgverlener toe,  
op een tijd dat het de arts of zorgverlener schikt. Hulp aan ouderen speelt zich 
voornamelijk in instellingen af. Online consulten en e-health komen maar 
mondjesmaat op gang. Apps en slimme technologische oplossingen die mensen 
kunnen helpen om langer zelfstandig te blijven, vinden hun weg naar de zorg met 
moeite. Dat kan niet zo blijven. We moeten stoppen met denken vanuit systemen 
maar denken vanuit de mensen die gebruik maken van de zorg.

Natuurlijk zal niet iedereen even zelfredzaam kunnen of willen zijn. Deze mensen 
worden daarbij geholpen. Maar laten we zorgen dat de grote groep die dit wel kan 
en wil, ook alle mogelijkheden krijgt. Zelf bijhouden hoeveel je beweegt en of je 

bloeddruk goed is. Online een afspraak maken met het ziekenhuis of een 
behandeling via e-health. Mantelzorg organiseren via sociale media of contact  
met de wijkverpleegkundige via beeldbellen. Dat moet de gewoonste zaak van  
de wereld worden.

Deze omslag gaat niet vanzelf. Het oude loslaten, vraagt moed en moeite. 
Instellingen krijgen een minder prominente plek. Ook de rol van zorgverleners 
verandert. Zij krijgen dankzij technologie meer tijd voor de menselijke kant van  
de zorg: persoonlijke aandacht en een luisterend oor. Daarmee zal deze omslag 
ons veel opleveren: meer kwaliteit van leven, meer gezondheid en meer comfort.

In onze strategische agenda ‘Van systemen naar mensen’ hebben wij de hoofdlijnen van 
ons beleid geschetst. Deze publicatie ‘De maatschappij verandert, verandert de zorg mee?’ 
gaat over de kansen en bedreigingen die de zorg te wachten staan om daadwerkelijk 
de omslag te maken van systemen naar mensen. Denkt u met ons mee?

Hoogachtend,
mw. drs. E.I. Schippers  							      drs. M.J. van Rijn  
de minister van 									         		  de staatssecretaris van 
Volksgezondheid,	 Welzijn en Sport 		  Volksgezondheid, Welzijn en Sport 

De maatschappij verandert. 
Verandert de zorg mee?
De samenleving verandert razendsnel. We zijn mondiger en verwachten meer dan ooit. Nieuwe, slimme 
technologie – denk aan de opkomst van smartphones, apps en sociale media – biedt mogelijkheden die er 
nooit zijn geweest. Daarmee kunnen we steeds meer zelf regelen, los van tijd en plaats. Mensen willen dit 
ook als het gaat om hun gezondheid. Deze omslag in de samenleving vraagt om een omslag in de zorg.
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De zorg  
staat nooit stil
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Ieder jaar krijgen we meer en betere zorg. Daar wordt hard aan gewerkt.  
Veel geld wordt besteed aan onderzoek waardoor nieuwe medicijnen, 
preventiemethoden, methoden voor ondersteuning en behandelingen 
worden ontwikkeld. Dodelijke ziekten worden chronische ziekten,  
waardoor mensen langer leven. Over het algemeen in goede gezondheid.  
Dat is fijn: mensen kunnen langer genieten van hun partner, hun kinderen  
en hun kleinkinderen. Mensen kunnen bovendien langer productief zijn en 
participeren in de samenleving.

Ook de komende jaren zal de zorg grote vooruitgang boeken. 
Misschien nog wel meer dan in de decennia hiervoor.  
De maatschappelijke trends die hieraan ten grondslag liggen en 
de gevolgen voor de zorg ziet u in dit hoofdstuk. Hierbij zijn de 
oorzaken van de groei van de zorg uit de publicatie ‘De zorg: 
hoeveel extra is het ons waard?’ als basis genomen. Per oorzaak wordt 
geschetst hoe een maatschappelijke ontwikkeling gekoppeld 
aan technologische vooruitgang de zorg veranderde. 

Bovendien wordt beschreven hoe de zorg er in de toekomst  
uit zou kunnen zien. Uiteindelijk zal de toekomst er helemaal  
niet zo uitzien als hier geschetst wordt: niemand kan de 
toekomst voorspellen. De onderliggende maatschappelijke  
en technologische trends zijn echter wel reëel en zullen de 
toekomst beïnvloeden. Denkt u mee over hoe de toekomst 
eruit komt te zien?

De zorg gaat razendsnel vooruit
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Wat is extra comfort  
ons waard?

Met technologie kunnen we een 
steeds hoger niveau van comfort 
bereiken. En we verwachten van  
de zorg hetzelfde comfort als in ons 
dagelijks leven. Dat betekent wel dat 
we technologie inzicht geven in ons 
dagelijks leven en onze voorkeuren 
zodat apparaten precies weten wat 
we wanneer willen en nodig hebben. 
Sensoren meten continu en camera’s 
zien alles. We geven dus een deel van 
onze privacy op omdat daar gemak 
tegenover staat. En de zeggenschap 
keuzes te maken, geven we op 
wanneer we apparaten automatisch 
laten besluiten. Ook financieel hangt 
er een prijskaartje aan extra comfort. 
Wat is al dat extra comfort ons waard?

Kriti
sche

kanttekening

In de periode voor de 
eeuwwisseling nam het aantal 
meerpersoonskamers af. 
Bovendien nam de oppervlakte 
per bewoner toe tot meer dan  
45 m2 in 2001. In 2013 was 71,6 m2 
tot 92 m2 per bewoner de norm, 
waarvan 54 tot 72,2 m2 voor 
verblijf.

In 1994 had 15% van de verpleeg-
huisbewoners een eigen kamer. 
Meer dan 60% verbleef met drie 
of meer personen op een kamer. 
In 1997 werd het landelijk beleid 
om het aantal meerpersoons- 
kamers af te bouwen.

Van 1963-1984 had een bewoner 
in een verpleeghuis 18-24 m2 aan 
ruimte. In 1984-1996 was dat 
24-30 m2. Bovendien werd in die 
laatste periode een aparte 
badkamer gebruikelijk.

Verpleeghuizen waren vroeger 
ingericht met grote slaapzalen. 
Mensen werden vaak gewassen 
op de zaal of in een grote 
badkamer die door alle bewoners 
werd gedeeld.

hogere welvaart 
Steeds meer comfort1960 1984 1997 2001 2014 2040

honger

energiek

pijn

bewegen

Elk huis is ingericht om mensen 
op een comfortabele manier 
gezond te maken en te houden. 
De 3d-printer past het voedsel 
aan de persoonlijke gezondheids-
toestand én smaak aan.  
Ieder moment kan je in gesprek 
met een vriend die aan de andere 
kant van de wereld woont: door 
het gebruik van een hologram is 
het net alsof hij bij je in de keuken 
zit. Monitoring via sensoren op 
muren, op de huid en in de wc 
vervangt pijnlijke tests. En wie  
een dag minder bewogen heeft 
dan gezond is, wordt uitgedaagd 
voor een spelletje van zijn 
favoriete sport.

Opname in een verpleeghuis is 
steeds minder vaak nodig: met 
behulp van goede zorg en 
technologie kunnen mensen 
steeds langer comfortabel en veilig 
in hun eigen huis blijven wonen. 
Mantelzorg en lotgenotencontact 
worden met speciale apps steeds 
gemakkelijker georganiseerd.  
Met een medicatiehulp worden 
steeds vaker de juiste medicijnen 
ingenomen. En professionele 
wijkverpleegkundigen houden 
iemand in de gaten – soms via 
sensoren en beeldbellen.

!!!
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Technologie 
Techniek maakt complexiteit mogelijk
De afgelopen decennia is enorme vooruitgang geboekt in de zorg: 
ziektes die vroeger ongeneeslijk waren, kunnen nu verholpen worden 
of zijn chronische ziekten geworden. Er zijn steeds meer behandel-
mogelijkheden en het is mogelijk om steeds meer (verschillen in) 
ziekten te diagnosticeren. Daarmee wordt de zorg beter, maar ook 
complexer. Zo complex zelfs dat sommige taken niet meer door 
mensen uitgevoerd kunnen worden.

(ont)ZORGEN

Technologie is, in tegenstelling tot de mens, in staat 
om continu te monitoren en beslissingen te nemen. 
Denk aan de thermostaat van de cv: die zet zelfstandig 
de verwarming aan en uit, afhankelijk van de 
temperatuur in huis. In de zorg doet deze ontwikkeling 
zich ook voor: een continue bloeddrukmeter meet op 
veel meer momenten dan een verpleegkundige dat kan. 
En een anti-dwaalsysteem verliest een oudere met 
dementie nooit uit het oog. Technologie neemt 
daarmee taken over die voortdurende oplettendheid 
en voortdurende beslissingen vragen.

Met technologie kan ook veel preciezer worden gewerkt. 
Een 3d-print van een te opereren gebied geeft een veel 
nauwkeuriger voorstelling van het operatiegebied dan 
de arts in zijn hoofd kan maken. Een supercomputer 

is in staat om duizenden factoren mee te nemen in een 
behandelbeslissing, een arts maar een aantal. En robots 
kunnen repeterende bewegingen veel preciezer uitvoeren 
dan een mens. Technologie is daarmee voor steeds meer 
taken beter toegerust dan de mens.

Dankzij continue monitoring en grote precisie kan 
technologie steeds meer onderscheid maken: tussen 
een normaal en afwijkend patroon van bewegen, 
tussen verschillende vormen van een aandoening en 
tussen patiënten bij wie een behandeling wel en niet 
aanslaat. Besluitvorming wordt daarmee ingewikkelder. 
Technologie kan ondersteunen bij dit proces door de 
verschillen uit te lichten. De besluitvorming zelf blijft 
toch nog vaak een menselijke taak.

Dat technologie steeds meer taken kan overnemen 
betekent dat er tijd vrijgemaakt kan worden voor de 
menselijke kant van de zorg. Er is dan meer ruimte voor 
persoonlijk contact en gezamenlijke besluitvorming 
over behandelingen. Technologie kan daarmee 
paradoxaal genoeg een belangrijke meerwaarde 
leveren aan het menselijker maken van de zorg.

WENS
PATIËNT

REGISTRATIE
PLANNING
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Veranderende maatschappij
Steeds bredere definitie van zorg
De afgelopen decennia is de definitie van zorg veranderd. Naast de 
'oude' focus op zware lichamelijke ziekten richt de zorg zich nu ook 
op 'lichtere' aandoeningen, participatie en begeleiding. Dat heeft 
veel bijgedragen aan de kwaliteit van leven van veel mensen, 
maar de hoeveelheid zorg is hierdoor ook sterk toegenomen. 

Een recente publicatie van het rivm liet zien dat het aantal mensen met één of meer chronische ziekten in de 
afgelopen acht jaar met 17% is gestegen. In 2011 hadden in totaal 5,3 miljoen Nederlanders een chronische ziekte. 
Een gedeelte van die stijging is het gevolg van de vergrijzing en een gedeelte komt doordat mensen met een ziekte 
langer blijven leven door de toegenomen medische mogelijkheden. Toch is dit geen afdoende verklaring voor de 
sterke groei van de hoeveelheid zorg. Wat ook meespeelt is dat we andere wensen hebben. We vragen meer van 
de zorg.

De grootste groei van de zorg zit niet bij de zware zorg, maar bij de lichte zorg. Zo zijn tussen 1998 en 2004 de 
ziekenhuisuitgaven voor de 50% goedkoopste patiënten bijna twee keer zo snel toegenomen als de uitgaven 
voor de 50% duurste patiënten. In 2006-2008 gebeurde hetzelfde. Ook in de langdurige zorg namen het afgelopen 
decennium vooral lichtere vormen van zorg toe, zoals begeleiding en hulp in het huishouden. En het consultatie- 
bureau, dat zich toen het werd opgericht richtte op voeding, houdt zich nu bezig met alle aspecten van de groei 
en ontwikkeling van kinderen. Deze verbreding van de zorg komt doordat de zorg zich tegenwoordig niet meer 
alleen richt op herstel en verzorging van het lichaam maar ook op meedoen in de maatschappij.

In 2011 hadden 
5,3 miljoen van 
16,8 miljoen 
Nederlanders 
een chronische 
ziekte.

60% 17%23%
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Welke verschillen tussen 
mensen zijn acceptabel?

Wanneer we steeds minder 
afwijkingen van het gemiddelde 
accepteren, gaan we steeds meer 
mensen betitelen als (chronisch) 
ziek. Dat betekent enerzijds dat  
we steeds meer mensen kunnen 
begeleiden waardoor ze makkelijker 
meekomen in de maatschappij. 
Anderzijds is begeleiding voor een 
steeds grotere groep erg duur. 
Bovendien kan het ‘labelen’ van 
mensen ook nadelige gevolgen 
hebben zoals stigmatisering.  
Welke afwijkingen van het 
gemiddelde zijn acceptabel?  
En hoe richten we de maatschappij 
zo in dat omgaan met verschillen 
tussen mensen de standaard wordt?

Kriti
sche

kanttekening

reuma

astma

crohn
eczeem

dementie

ADHD

diabetes depressie

hooikoorts

veranderende maatschappij
Steeds betere definitie van zorg

In 1998 hadden 63.000 personen 
recht op verstandelijk gehandicapten 
zorg, in 2008 ca. 147.000.  
Vooral de vraag naar individuele 
begeleiding (een lichte zorgvorm) 
steeg met gemiddeld 20% per jaar 
zeer snel. Zware zorg, zoals 
langdurig verblijf in een instelling, 
steeg met gemiddeld 5% per jaar 
veel minder hard.

Zorg voor verstandelijk 
gehandicapten ging zich meer 
richten op zo zelfstandig mogelijk 
leven. Individuele zorg op maat 
werd daardoor belangrijker en de 
vraag hiernaar nam toe. Het aantal 
nieuwe zorgvragers per jaar in de 
verstandelijk gehandicaptenzorg 
steeg van 7.000 in 1998 tot 15.000 
in 2003.

Technologie maakt het mogelijk 
steeds meer mensen te begeleiden 
in het dagelijks leven. Met een 
bandje om het hoofd kunnen de 
hersengolven worden gemeten, 
zodat iemand met adhd weet 
wanneer hij zich niet concentreert. 
Een spelcomputer kan tijdens een 
spelletje beoordelen welke training 
nodig is om de fysieke mogelijk-
heden van een patiënt te 
verbeteren. En een polsbandje 
houdt bij hoe iemand slaapt en 
wat zijn hartslag is. Met deze 
apparaten krijgt iemand continu 
tips en hulp wanneer dat nodig is.

Door voortdurend in te spelen op 
verschillen tussen mensen en 
feedback te geven, zorgt technologie 
dat iedereen optimaal functioneert. 
De vloer komt omhoog als je niet 
bij de bovenste plank kunt.  
De computer waarschuwt 
wanneer een pauze nodig is 
omdat iemand zijn concentratie 
verliest. Lesstof in het onderwijs 
of patiënteninformatie wordt 
automatisch aangepast aan de 
wensen en mogelijkheden van het 
individu. Er is niemand meer die 
geen 'hulp' ontvangt en iedereen 
kan altijd meedoen.

In de jaren '60 en '70 kwamen 
kleinschalige vormen van wonen 
op. Dit was voor meer verstandelijk 
gehandicapten aantrekkelijk.  
Het aantal bewoners van tehuizen 
steeg van 3.900 in 1975 tot ruim 
14.000 in 1990. Voor training en 
ontplooiing kwamen er dag- 
verblijven, met 6.900 gebruikers 
in 1975 en 16.400 in 1990.

1968 1975 1998 2008 2014 2040

Vroeger kreeg uitsluitend een 
relatief kleine groep mensen met 
een zware verstandelijke beperking 
hulp. Zij werden geplaatst in 
aparte scholen en werkplaatsen, 
of in aparte inrichtingen. Het accent 
lag op lichamelijke hulp. In 1968 
werden de instellingen met de 
komst van de Algemene Wet 
Bijzondere Ziektekosten (awbz) 
officieel erkend.

melanoom

hoog 
cholesterol

prostaat
kanker
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Epidemiologie 
Van genezen naar het inperken van risico’s 
Steeds vaker weten we welke factoren bijdragen aan het ontstaan van een ziekte. 
Meer zorg richt zich daarmee op preventie en het verkleinen van deze risico's in 
plaats van op genezen. Ook proberen we als maatschappij de risico’s die een 
behandeling of opname in een instelling met zich meebrengt steeds verder te 
verkleinen met regels, protocollen en richtlijnen. Er gaat in de zorg dus veel 
energie naar het inperken van risico’s.

Van steeds meer ziektes is bekend hoe ze ontstaan en 
welke risicofactoren daarbij een rol spelen. Daardoor 
kunnen ernstige ziektes zoals hartaanvallen steeds vaker 
worden voorkomen. Meestal gebeurt dat door de 
risicofactoren aan te pakken met veranderingen in 
leefstijl of medicatie. Voor een hartaanval worden 
bijvoorbeeld de bloeddruk en het cholesterol verlaagd. 
Niet iedereen met een hoge bloeddruk krijgt echter een 
hartaanval. Bij een risico van 10% op een hartaanval 
krijgt maar 1 op de 10 mensen daadwerkelijk een 
hartaanval. Bij het behandelen van risico’s worden 
daarom altijd mensen behandeld die nooit iets 
ernstigs gekregen zouden hebben.

Ook tijdens een behandeling of opname in een 
instelling wordt veel aandacht besteed aan het 
terugdringen van risico’s. Wie in een verpleeghuis ligt, 

krijgt voeding die aan hogere kwaliteitseisen voldoet 
dan thuis. Wie in een ziekenhuis belandt, kan rekenen 
op regels en protocollen bedoeld om de sterfte aan 
infecties terug te dringen. En met succes: het aantal 
zorginfecties is gedaald van 7,1% in 2008 naar 3,8% in 2012. 
Het terugdringen van risico's levert dus gezondheidswinst 
op. Daar staat tegenover dat protocollen, regels en 
behandelingen ook invloed hebben op de kwaliteit 
van leven. Bijvoorbeeld als dingen die je thuis gewend 
was te doen, in een instelling niet meer mogen. Of als 
een extra behandeling zorgt voor bijwerkingen.

Er gaat ook veel aandacht naar preventie. Wijken waar je 
gezond kan bewegen, voedingslessen op school en 
campagnes tegen roken. Ongezonde gedragingen 
zoals roken (met 13% van de ziektelast een belangrijke 
oorzaak van sterfte en ziekte) komen daardoor minder 

voor. Als de trend van de afgelopen jaren doorzet, zal 
het percentage Nederlandse rokers dalen van 23% in 
2012 naar 19% in 2030. Ook voor preventie geldt dat er 
steeds meer factoren bekend worden waarop preventie 
zich zou kunnen richten. Bovendien worden de eisen die 
we aan onze omgeving stellen, bijvoorbeeld de normen 
voor voedselveiligheid of fijnstof, steeds strenger.

Het verder beperken van risico’s is een trend die overal 
in de samenleving zichtbaar is. Denk aan het verkeer 
waar auto’s steeds veiliger worden. En steeds meer 
mensen vinden dat kinderen een fietshelm zouden 
moeten dragen. In de zorg wordt in vergelijking met 
andere sectoren vaak extra aandacht besteed aan het 
beperken van risico’s omdat onze gezondheid een van 
de belangrijkste dingen is die we hebben en het vaak 
over het beschermen van kwetsbare mensen gaat.

Daling zorginfecties
van 7,1% in 2008 naar 

3,8% in 2012
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Hoe groot moet een  
risico zijn om het te 
behandelen?

We kunnen steeds meer meten. 
Sensoren worden steeds kleiner  
en zitten onzichtbaar verstopt in 
kleding of een tijdelijke tattoo.  
En ook op allerlei andere manieren 
kunnen ziektes en risico’s steeds 
beter worden opgespoord. Door alles 
te meten kan ziekte voorkomen 
worden. Maar steeds vaker worden 
ziektes en risico’s gevonden 
waarvan de kans dat iemand eraan 
overlijdt zeer klein is. Wanneer is een 
risico groot genoeg om behandeld 
te worden? Moet de maatschappij 
betalen voor het verkleinen van 
een risico dat al heel klein is?  
En als iemand een hoog risico 
heeft maar geen maatregelen 
neemt, moet hij dan zelf betalen 
als hij ziek wordt? 

Kriti
sche

kanttekening

epidemiologie
Van genezen naar het inperken van risico's

In de jaren ‘70 werd ontdekt dat 
het risico op een hartinfarct kon 
worden verlaagd door het 
cholesterolgehalte en de bloeddruk 
met leefstijladviezen en pillen 
omlaag te brengen. De cholesterol- 
verlager simvastatine is - met  
in 2013 meer dan een miljoen 
gebruikers per jaar - één van de 
drie meest geslikte geneesmiddelen 
in Nederland.

Elke dag komt meer informatie 
beschikbaar over factoren die de 
kans op ziekte vergroten. Zo zijn er 
nu 47 genetische varianten bekend 
die een verhoogd risico op hart- 
en vaatziekten geven. 
Grootschalige data-analyse kan 
steeds kleinere risico's toewijzen aan 
bijvoorbeeld de voedingsmiddelen 
die we eten. Met steeds 
nauwkeuriger wordende 
beeldvorming kunnen ziektes  
in een vroeg stadium worden 
opgespoord. En met continue 
metingen van bijvoorbeeld de 
bloeddruk met speciale 
polsbandjes worden afwijkingen 
steeds sneller gevonden.

Continu wordt het risico op  
ziekte gemeten en verkleind. 
Nanosensoren ter grootte van een 
zandkorrel circuleren continu in 
het bloed. Ze signaleren tumoren 
zodra die een paar cellen groot 
zijn, sporen auto-immuunziekten op 
en waarschuwen wanneer iemand 
niet genoeg beweegt. Mensen eten 
alleen nog voedsel dat past bij 
hun genetisch risicoprofiel. 
Behandelingen richten zich op 
risico's en voorstadia van ziekten: 
de ziekten zelf zijn een 
zeldzaamheid geworden.

In 1972 stierf nog 21% van de 
mensen die in het ziekenhuis 
kwamen met een hartinfarct,  
in 2000 was dat 11% door 
toegenomen behandelmogelijk-
heden. Niet alleen de toegenomen 
mogelijkheden zorgden voor meer 
behandelingen: door aanpassing 
van de definitie van een 
hartinfarct in 2000 nam het aantal 
diagnoses met circa 50% toe.

1957 1972 1975 2006 2014 2040

In 2006 kwam er een nieuwe 
richtlijn voor hart- en vaatziekten, 
waarin de norm zo gesteld werd 
dat 100 mensen worden behandeld 
om 1 overlijden te voorkomen.  
1 op de 4 mensen in Nederland 
gebruikt nu cardiovasculaire 
medicatie. Overigens ook niet 
zonder risico: van de mensen met 
een cholesterolverlager ervaart 
5-18% bijwerkingen.

Eind jaren '50 zagen cardiologen 
nauwelijks patiënten met een 
hartaanval. Er waren ook 
nauwelijks behandelingen:  
wie een hartaanval kreeg, 
overleed vaak al voordat hij het 
ziekenhuis bereikte. Onder meer 
de elektrische defibrillator bracht 
daar verandering in.
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Organisatie van de zorg 
Meer zelfregie voor de patiënt 
Dankzij technologie is informatie meer toegankelijk, kunnen patiënten zich makkelijker verenigen 
en kunnen patiënten meer zelf. De rol van de patiënt verandert daarmee. Kon een zorgverlener zich 
vroeger nog paternalistisch opstellen (de patiënt doet wat de arts zegt), tegenwoordig nemen arts 
en patiënt beslissingen samen. En steeds meer beslissingen worden door alleen de patiënt genomen. 
Bovendien organiseren mensen ook steeds vaker zelf hun zorg. Zorgverleners bieden daarbij expertise 
en ondersteuning in plaats van dat zij beslissingen nemen. 

Mensen worden steeds mondiger en dat gaat niet aan 
de zorg voorbij. Patiënten denken kritisch mee over 
hun behandeling. Dat informatie steeds makkelijker 
beschikbaar is, ondersteunt deze beweging. Wie vroeger 
meer wilde weten over zijn aandoening moest naar de 
bibliotheek, waar misschien één of twee medische 
boeken over een aandoening beschikbaar waren. Nu is 
alles te vinden op internet. Meestal in begrijpelijke taal. 
Ook wetenschappelijke artikelen staan online. 
Informatie is daardoor niet meer alleen beschikbaar 
voor professionals.

De online mogelijkheden versterken niet alleen de kennis 
van patiënten, maar maken ook zelforganisatie steeds 
makkelijker. Het is niet langer noodzakelijk om bij 
elkaar te komen om gezamenlijk dingen te regelen. 

Het is net zo makkelijk om online een platform te 
maken voor duizenden mensen als voor tien. 
Gegevens kunnen in veel grotere hoeveelheden dan 
vroeger worden uitgewisseld. En afstand wordt steeds 
minder belangrijk. Dit verandert de maatschappij.

Dat is ook terug te zien in de zorg. Mantelzorg kan 
makkelijker worden georganiseerd met een app. 
Mensen kunnen elkaar ondersteunen bij het volhouden 
van een dieet of stoppen met roken – ook als ze aan 
de andere kant van de wereld zitten. 
Patiëntenplatforms worden gebruikt om ervaringen 
uit te wisselen en elkaar te steunen, maar ook om 
wetenschap te bedrijven op elkaars data. Onderzoek 
wordt gefinancierd via crowdsourcing. En keuzehulpen 
ondersteunen patiënten bij het nemen van beslissingen.

Ook zelfzorg wordt makkelijker met behulp van 
technologie. Een insulinepomp dient insuline aan 
suikerpatiënten toe, zodat injecteren niet meer nodig is. 
Een dieet wordt bijgehouden op de mobiele telefoon. 
En simpele teststrips kunnen steeds meer diagnoses 
stellen. De patiënt wordt daarmee minder afhankelijk 
van zorgverleners.
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organisatie van de zorg
Meer zelfregie voor de patiënt

Toen de positie van de patiënt 
belangrijker werd, schreven 
professionals in hun richtlijnen 
hoe zij patiënten meer bij hun 
behandeling konden betrekken. 
Patiëntenverenigingen vonden 
dat patiënten dit moesten bedenken 
in plaats van artsen. In 2001 werd 
daarom de eerste richtlijn vanuit 
patiëntenperspectief vastgesteld. 
Deze ging over de ziekte van 
Parkinson.

Patiënten gaan steeds meer 
onderling regelen. Op patiënten-
platform patientslikeme worden 
niet alleen tips uitgewisseld.  
De data van de aangesloten 
patiënten wordt ook onderzocht. 
Vaak door patiënten zelf. Zo kon 
een nieuw model voor het verloop 
van de ziekte van Parkinson 
worden gemaakt. Omdat patiënten 
aan het roer staan, wordt altijd 
gekeken naar wat patiënten 
belangrijk vinden.

Patiënten krijgen steeds meer 
informatie over hun eigen 
gezondheid én meer mogelijkheden 
om daar direct zelf wat aan te 
doen. Parkinson wordt al ontdekt 
wanneer de eerste trillingen 
beginnen. De uitkomsten van 
continue metingen worden 
verstuurd naar een online 
patiëntenplatform. Via continu 
lopende algoritmes wordt op 
basis van alle patiëntengegevens 
direct een behandeladvies gegeven 
wanneer nodig. Daarbij wordt 
rekening gehouden met voor 
patiënten relevante informatie 
zoals welbevinden. Patiënten 
worden zo bovendien altijd op de 
hoogte gesteld van de beste en 
meest actuele kennis over hun 
aandoening.

Patiënten hadden behoefte aan 
kennis over Parkinson en aan 
lotgenotencontact. In 1977 werd 
daarom de Parkinsonvereniging 
opgericht met als doel kennis over 
de ziekte te vergroten en begrip te 
kweken voor patiënten. Ook 
stimuleert de vereniging het 
contact tussen lotgenoten, voor 
zowel patiënten als partners.

1960 1977 2001 2004 2014 2040

Ook in de organisatie van zorg 
komt de patiënt centraler te staan. 
In 2004 verenigde het eerste 
regionale ParkinsonNet alle 
professionals betrokken bij 
patiënten met Parkinson.  
Zij wilden gezamenlijk de zorg 
rondom de patiënt organiseren. 
Inmiddels is dit concept over heel 
Nederland verspreid. De Parkinson- 
vereniging is hierbij een belangrijke 
gesprekspartner.

De ziekte van Parkinson gaat 
onder meer gepaard met trillen, 
trager worden, moeilijk starten, 
bevriezen van bewegingen en 
stijfheid. In 1960 werd het eerste 
medicijn voor de ziekte van 
Parkinson (levodopa) gevonden. 
Dit medicijn kan de symptomen 
remmen, maar niet genezen. 
Parkinson blijft daarmee een 
invaliderende ziekte.

Hoeveel mag er fout gaan?

Naarmate mensen meer zelf gaan 
doen, is hierop minder toezicht 
mogelijk. Thuis is men niet 
gebonden aan bijvoorbeeld 
professionele richtlijnen.  
Vrijheid betekent hier dus ook dat 
de risico’s toenemen. Voldoet de vis 
die thuis gebakken wordt wel aan  
de normen voor veilig voedsel?  
Is iedere app die gedownload wordt 
wel verantwoord? En is de keuze die 
iemand zelf maakt wel de meest 
verstandige? Naarmate er meer wordt 
overgelaten aan de mensen zelf gaat 
er meer goed, maar gaat er ook het 
nodige fout. Regels kunnen hier 
maar beperkt helpen de risico’s te 
verkleinen. Bovendien vraagt dit om 
geld en tijd voor controle, wat lastig 
en duur is als iedereen alles anders 
geregeld heeft. Vrijheid geeft een 
andere verantwoordelijkheids-
verdeling. Hoeveel mag er fout gaan?

Kriti
sche

kanttekening
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Productiviteitskloof
Stilstand is niet vol te houden

81% van de patiënten vindt het prettig om online 
contact te hebben. 68% van de patiënten vond dat  
de zorg daardoor toegankelijker werd.

Wie met oorpijn of een verzwikte enkel bij de huisarts komt, wordt op bijna dezelfde manier onderzocht als 50 jaar 
geleden en krijgt vrijwel hetzelfde advies mee naar huis. Medisch gezien is er hier weinig veranderd. Meestal is 
behandeling niet nodig. Waarom mensen al decennialang toch een arts bezoeken voor deze klachten, is om onderzocht 
te worden en met de arts te overleggen. Mensen hebben de geruststelling nodig dat er weinig aan de hand is.

Ook in de langdurige zorg en ondersteuning zien we hoe belangrijk menselijk contact is: een kopje koffie na de 
schoonmaak, een praatje tijdens het wassen. Dat betekent overigens niet dat dit contact niet anders vorm kan 
krijgen wanneer de zorg anders wordt georganiseerd. Als iemand zijn medicatie ontvangt van een medicatie-
dispenser is geen verpleegkundige meer nodig om de medicatie uit te delen. Het praatje over hoe het vandaag gaat, 
wordt dan op een andere manier georganiseerd. Via een telefoontje met de wijkverpleegkundige bijvoorbeeld.

In andere sectoren zijn in de manier van communiceren en de wijze waarop informatie wordt gedeeld grote 
organisatorische veranderingen opgetreden. Even online een vraag stellen, een foto doormailen en met elkaar 
kletsen via een app is voor veel mensen en organisaties heel normaal. Dat is niet omdat contact minder belangrijk 
wordt. Integendeel: met deze technologieën is juist meer contact mogelijk.

In de zorg zal dat ook gebeuren: met beeldbellen kan een verpleegkundige meer cliënten spreken, omdat zij 
geen reistijd meer heeft. Naar het ziekenhuis voor een controle? Dat kost de arts tijd omdat het even duurt voor 
een patiënt klaar zit in zijn spreekkamer en het kost patiënten reistijd en wachttijd in de wachtkamer. En wanneer 
een robot de schoonmaak doet, heeft de zorgverlener tijd voor een kopje koffie en een goed gesprek.  
Als de kwaliteit van zorg omhoog moet, is stilstand niet vol te houden.

Sommige delen van de zorg zijn de afgelopen decennia nauwelijks veranderd. Vaak is dit de zorg waarbij 
we het menselijk aspect belangrijk vinden, zoals geruststelling door de huisarts of lichamelijke verzorging. 
Dit menselijke aspect blijft ook in de toekomst centraal staan. Communicatie en contact veranderen 
echter in de hele maatschappij. Ook de zorg zal deze omslag volgen. Stilstand is niet vol te houden.
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h o o f d s t u k  2

Vooruitgang 
als evolutie 

of revolutie?
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In het vorige hoofdstuk lieten we 
maatschappelijke trends zien die de zorg 
langzaam transformeren. In dit hoofdstuk 
gaan we in op technologieën die deze 
lange lijnen van doorlopende verandering 
kunnen doorbreken en kunnen zorgen 
voor nog veel grotere en snellere 
veranderingen in de zorg. Wat de precieze 
impact van al deze technologieën gaat zijn 
en hoe zij de zorg gaan transformeren is 
nog onzeker. Dat zij de potentie hebben 
om de zorg revolutionair te veranderen en 
daarmee onze aandacht vragen is dat niet.

De ontwikkelingen in computers en netwerken, robotica, synthetische 
biologie en regeneratieve geneeskunde, 3D- en 4D-printen, sensoren en 
beeldvorming, kunstmatige intelligentie en –omics en systeembiologie 
lijken op dit moment veelbelovend. Als deze technologieën elkaar raken 
en versterken zal de versnelling in ontwikkeling wel eens buitengewoon 
snel kunnen gaan, baanbrekend kunnen zijn en voor een paradigmashift 
kunnen gaan zorgen. Daarmee hebben deze technologieën de potentie 
de zorg drastisch te veranderen.

Technologie bouwt de toekomst van de zorg
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Van systemen
naar mensen
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Technologische, maatschappelijke en 
wetenschappelijke ontwikkelingen gaan 
hun eigen weg. Deze ontwikkelingen 
willen tegenhouden is een illusie, als dat  
al wenselijk zou zijn. De crux is tijdig  
de balans te verzetten, te doen wat nodig 
is om de ontwikkelingen ten positieve in te 
zetten en de risico’s en negatieve gevolgen 
te minimaliseren.

Ook voor zorginstellingen, professionals en de overheid kan het 
aantrekkelijk lijken om vast te houden aan het bestaande. Patiënten en 
burgers zullen ondanks dat meer zeggenschap willen en nemen over hun 
eigen leven en gezondheid. Technologie stelt hen daartoe in staat. 
Uiteindelijk draait de zorg om de patiënten en zullen zij centraal komen 
te staan en de regie krijgen. Een beweging van systemen naar mensen zal 
de zorg drastisch veranderen. Energie steken in het verkennen en 
optimaliseren van de nieuwe relaties tussen patiënten en professionals 
levert uiteindelijk meer op dan weerstand tegen de vooruitgang.

De zorg groeit 
toe naar een 

nieuwe realiteit
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Van systemen naar 
mensen: een nieuwe 
organisatie van de zorg
Zowel de maatschappelijke trends uit het eerste 
hoofdstuk als de technologische trends uit het tweede 
hoofdstuk leiden tot meer zeggenschap bij patiënten. 
De mogelijkheden gebreken te compenseren, de bredere definitie van zorg, de toegenomen 
kennis over gezondheidsrisico’s en de grotere rol voor de patiënt vragen allemaal dat mensen 
vaker keuzes maken over of ze wel of geen zorg of preventie willen en of dat aansluit bij hun 
levensdoelen. Het toenemende niveau van comfort in de zorg en de veranderende organisatie 
van de zorg maken het mogelijk steeds meer zorg thuis te ontvangen, meer dingen buiten  
de zorg op te lossen en meer tijd te nemen voor gezamenlijke besluitvorming en persoonlijk 
contact.

Technologie speelt hierbij een belangrijke rol. Niet alleen omdat de medische mogelijkheden 
(en daarmee de keuzes) toenemen, maar juist ook omdat technologie het mogelijk maakt 
zorg, welzijn en preventie op een andere manier te organiseren. Mensen kunnen meer zelf,  
in hun eigen omgeving. Met behulp van technische snufjes kunnen ouderen langer zelfstandig 
wonen. En het wordt steeds makkelijker om de zorg aan te passen aan individuele verschillen. 
Met medicijnen aangepast aan het genetisch profiel, maar ook meer afgestemd op persoonlijke 
wensen. Omdat kille techniek taken overneemt van zorgverleners krijgen zij meer tijd voor 
de warme kant: gespreksvoering en persoonlijk contact. Doordat er daarbij meer wordt gekeken 
naar de persoon van de patiënt en doordat communicatie (op afstand) makkelijker wordt, 
zien we dat de zorg wordt georganiseerd rondom de patiënt in plaats van rondom de 
zorgverlener. Het onderscheid tussen care, cure en preventie, tussen professionele zorg, 
mantelzorg en zelfzorg vervaagt daarbij.

Computers en 
netwerken

Robotica Synthetische biologie 
en regeneratieve 

geneeskunde

3d- en 4d-printen Sensoren en 
beeldvorming

-Omics en 
systeembiologie

Kunstmatige 
intelligentie

Steeds meer compensatie van gebreken 
>	� 3d-geprinte lenzen om extra ver te zien 

3d- en 4d-printen
>	� Nieuwe nier gekweekt uit stamcellen 

Synthetische biologie en regeneratieve geneeskunde

Steeds meer comfort
>	� Fysiotherapie met spelletjes op de spelcomputer 

Sensoren en beeldvorming
>	� Robot om koffie uit de keuken te halen 

Robotica

Techniek maakt complexiteit mogelijk
>	� Coördinatie agenda’s voor mantelzorgschema opa
	 Computers en netwerken
>	 Koekjes aangepast op het persoonlijke DNA-profiel
	 –Omics en systeembiologie

Steeds bredere definitie van zorg
>	 3d-geprinte persoonlijke brace passend bij de outfit
	 3d- en 4d-printen
>	 Robotspeelmaatje om te helpen de motoriek te verbeteren
	 Robotica

Van genezen naar het inperken van risico’s
>	 Nanosensoren in het bloed voor opsporen auto-immuunziekten
	 Sensoren en beeldvorming
>	 Verlaging van het cholesterol met een synthetische bacterie
	 Synthetische biologie en regeneratieve geneeskunde

Meer zelfregie voor de patiënt
>	 Competitie waarden bloedsuikers met andere diabetespatiënten
	 Computers en netwerken
>	 De computer beantwoordt medische vragen
	 Kunstmatige intelligentie

Stilstand is niet vol te houden
>	 Veranderingen in muzieksmaak voorspellen een depressie
	 Kunstmatige intelligentie
>	 Persoonlijke medicatie aangepast aan waarden patiënt
	 –Omics en systeembiologie
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Veranderopgave
voor de zorg
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Als de wereld om je heen verandert, is het nodig om  
in hetzelfde tempo te veranderen om bij te blijven.  
Op dit moment verandert de wereld snel.  
Zowel maatschappelijke veranderingen als 
technologische vooruitgang maken dat de omgeving 
waarin de zorg zich beweegt zo snel verandert,  
dat de zorg vooruit moet gaan om bij te blijven en 
twee keer zo snel moet bewegen om vooruit te 
komen. Er ligt dus een enorme veranderopgave. De zorg moet hollen om op dezelfde plaats  

te blijven en sprinten om vooruit te komen 
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