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Overheid moet p1jn van
gezondheidsverschillen
tussen burgers verzachten

Soms 1s overheidsingrijpen geboden om gezondheidsverschil-
len terug te dringen. Zelfs als dit de godsdienstige identiteit van
burgers raakt of ingrijpt in hun levensstijl. Verscheidenheid

1s belangrijk, maar kwetsbaren in de samenleving verdienen
evenzeer bescherming. In het volksgezondheidsbeleid is derhal-
ve geen sprake van een buitensporiq streven naar gelijkheid.

door Brigit Toebes & Aart Hendriks

Toebes is extern docent aan de Universiteit van Kopenhagen en verbonden aan de
Universiteit van Aberdeen. Hendriks is hoogleraar Gezondheidsrecht aan de Uni-
versiteit Leiden/Lumc. !

VOLGENS DE UNIVERSELE VERKLARING van de Rechten van de Mens zijn
alle mensen gelijk in waardigheid en rechten. Dat neemt niet weg dat alle
mensen ongelijk zijn qua gezondheid. Daarvoor zijn diverse redenen aan
te voeren. Mensen verschillen van elkaar door aangeboren eigenschappen
(‘genetica’) en doordat zij verschillende leefstijlkeuzes maken met betrek-
king tot sporten, roken en drinken. Bovendien bestaan er aanzienlijke so-
ciaaleconomische verschillen tussen mensen, die onder meer worden be-
paald door de mate van onderwijs, inkomen, huisvesting en uiteenlopende
omgevingsfactoren, zoals vervuiling en arbeidsomstandigheden. Ten slot-
te zijn er verschillen in de toegang tot gezondheidszorg.? Als gevolg van
deze combinatie van factoren is de gezondheid van sommige mensen beter
dan die van anderen. Dat geldt niet alleen op individueel niveau, maar ook
op groepsniveau. Gezondheidsverschillen zijn zodoende deels het gevolg
van onze nature en (groten)deels van onze nurture.3

Het zijn deels onze eigen keuzes die de individuele en collectieve ge-
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zondheid bepalen. Dit gegeven roept lastige juridische vragen op. In een
rechtsstaat spreekt het enerzijds voor zich dat mensen vrij zijn om hun le-
ven op eigen wijze in te richten, waarbij zij keuzes mogen maken die nega-
tieve gevolgen hebben voor hun gezondheid. Bezien vanuit de persoonlijke
autonomie moeten keuzes in beginsel worden gerespecteerd. Anderzijds
kan overheidsingrijpen soms geboden zijn om derden te beschermen of in
uiterste gevallen mensen tegen zichzelf te beschermen.

De vraagt rijst dan ook in hoeverre de overheid mag, dan wel moet ‘in-
grijpen’ om de gezondheid van mensen te beschermen en de last van ge-
zondheidsverschillen te verminderen. In deze bijdrage zal in het bijzonder
stil worden gestaan bij overheidsbemoeienissen die de godsdienstige of
levensbeschouwelijke identiteit van mensen kan raken, en bij de leefstijl of
‘leefcultuur’ van mensen. Van een ‘doorgeslagen gelijkheidsdenken’ en een
gebrek aan respect voor (religieuze) diversiteit is in het gezondheidsrecht en
het volksgezondheidsbeleid geen sprake. Verschillen worden gerespecteerd,
maar dat geldt niet wanneer (gevaren voor) gezondheidsverschillen strijdig
zijn met internationale mensenrechtelijke normen. Die verplichten juist
tot het nemen van maatregelen die de gezondheid beschermen en bevorde-
ren, zeker wanneer dit de kwetsbaarsten in onze samenleving betreft, zoals
jongeren, mensen uit lagere sociaaleconomische milieus, leden van minder-
heidsgroepen en mensen met chronische ziekten en handicaps.

GEZONDHEIDSVERSCHILLEN: TUSSEN INDIVIDUELE AUTONOMIE EN
OMGEVINGSFACTOREN

De keuzevrijheid van mensen is niet onbegrensd, zeker wanneer individu-

ele keuzes gevolgen hebben voor de gezondheid van anderen. Daarnaast is
de mens ook wat zijn gezondheid en
leefstijlkeuzes aangaat niet geheel

De keuzevrijheid van mensen is
niet onbegrensd, zeker wanneer
individuele keuzes gevolgen heb-
ben voor de gezondheid

van anderen

autonoom: zonder bemoeienis van
anderen kan hij geen richting geven
aan het eigen leven. Persoonlijke
autonomie veronderstelt bepaalde
voorwaarden om het vrijekeuze-

recht uit te oefenen, waaronder

een toegankelijk stelsel van ge-
zondheidszorg.4 Daarnaast mogen mensen evenmin hun eigen belangen
zodanig schaden dat dit onverenigbaar is met de menselijke waardigheid.5
Ingrijpen in het menselijk handelen — bijvoorbeeld tijdens een psychose —
kan nodig zijn om de autonomie te herstellen. Keuzevrijheid en autonomie
zijn dus relatieve begrippen. Zij verklaren sommige gezondheidsverschil-
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len, maar dat wil niet zeggen dat die verschillen altijd zijn gelegitimeerd,
laat staan onaantastbaar zijn.

Op basis van traditie, levensbeschouwing en religie maken mensen
keuzes die de gezondheid van henzelf, hun gezinsleden of anderen bein-
vloeden of zelfs schaden.® Sommige van deze keuzes zijn vanuit gezond-
heidsperspectief problematisch, zoals het weigeren van een vaccinatie,
vrouwenbesnijdenis en het verhinderen van seksuele voorlichting aan
kinderen. Dit geldt a fortiori indien die keuzes de gezondheid van anderen
raken. In Nederland stellen recht en beleid beperkingen aan dergelijke
gezondheidskeuzes. Het is wenselijk om deze beperkingen voortdurend te
evalueren en steeds opnieuw te bekijken waar de grens getrokken dient te
worden.

De levenswandel en gezondheid van mensen wordt tevens door andere
omgevingsfactoren beinvloed. Dat Nederlandse rokers verontrustend
onwetend zijn over de schadelijke gevolgen van passief roken,” zegt mis-
schien zowel iets over hun opvoeding en passief of actief aangereikte ken-
nis, als ook over de cultuur en de mate waarin het vanzelfsprekend wordt
gevonden rekening te houden met elkaars (gezondheids)belangen. Vol-
gens Het Parool zou dertig procent van de mensen dat aan kanker sterft in
leven blijven als roken sterker werd ontmoedigd.® Met betrekking tot de
leefstijl van mensen wijst onderzoek bovendien uit dat sociaaleconomi-
sche factoren van cruciaal belang zijn voor de gezondheid.9 Er blijkt een
groeiende kloof'te zijn tussen tussen arm en rijk: kansarmen leven vaak on-
gezonder en kampen daardoor vaker met zogenaamde ‘welvaartsziektes’
dan welgestelden. Naast voorlichtingscampagnes kunnen in dit verband
overheidsinterventies geboden zijn, zoals een rookverbod, regulering van
de voedselindustrie en belasting van ongezonde produkten.

BEPERKINGEN AAN DOOR LEVENSOVERTUIGING EN RELIGIE INGEGEVEN
GEZONDHEIDSKEUZES

Een bekend voorbeeld van een schadelijke gezondheidskeuze op basis van
religie of levensovertuiging betreft het weigeren van een bloedtransfusie
door Jehova’s getuigen. In juni 2010 oordeelde het Europese Hof voor de
Rechten van de Mens (EHRM) over het ontbinden door de Russische autori-
teiten van een organisatie van Jehova’s getuigen. Het Straatsburgse Hof was
van oordeel dat ook het feit dat de organisatie had gepleit voor onthouding
van bloedtransfusie deze ontbinding niet rechtvaardigde. Hiermee geeft het
Hof duidelijk aan dat individuen en religieuze groeperingen een zekere vrij-
heid hebben om keuzes te maken met betrekking tot hun gezondheid, ook
als die keuzes de gezondheid van betrokkenen kunnen schaden.'®
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overtuiging en religie ingegeven
gezondheidskeuzes zijn soms
nodig om de gezondheid van

Een ander recent voorbeeld, waarbij die vrijheid wel aan banden werd
gelegd, betreft het geven van seksuele voorlichting op scholen. De non-
gouvernementele organisatie INTERIGHTS diende een zogenaamde col-
lectieve klacht in bij het Europese Comité inzake Sociale Rechten (ECsR)
over de seksuele voorlichting op Kroatische scholen. Deze voorlichting zou
incoherent zijn en getuigen van stereotiepe rolverdelingen tussen man
envrouw en tevens van homodiscriminatie. Het Comité, dat toeziet op
de naleving van de rechten uit het (Herziene) Europees Sociaal Handvest
(esH), besloot dat de voorlichting in Kroatié strijdig was met het recht op
bescherming van de gezondheid, zoals beschermd door artikel 11 van het
EsH." De oordelen van het Ecsr zijn juridisch niet bindend, maar daarmee
geenszins vrijblijvend."? Dit oordeel heeft daarom ook betekenis voor Ne-
derland en vraagt om een kritische analyse van de seksuele voorlichting
die wordt gegeven op Nederlandse openbare en bijzondere scholen. Ge-
tuigt de voorlichting van de modernste inzichten over seksuele gezond-
heid, voortplanting en voorbehoedmiddelen? Wie geeft deze voorlichting
en hoe deskundig zijn deze personen? Wordt bijvoorbeeld ingegaan op
zaken als tienerzwangerschappen en homodiscriminatie?’s

Tot slot een voorbeeld van een — vaak ten onrechte aan een religie
toegeschreven — keuze die in de westerse wereld absoluut niet wordt ge-
tolereerd: de besnijdenis van vrouwen en meisjes. In Nederland wordt
vrouwenbesnijdenis aangemerkt als een ernstige vorm van mishandeling.
Artsen zijn strafbaar indien zij viouwenbesnijdenis uitvoeren. Artsenor-

ganisatie KNMG heeft artsen opge-
roepen evenmin medewerking te

Beperkingen aan door levens- verlenen aan niet-therapeutische

besnijdenis van jongens, een prak-
tijk die ook vaak is geinspireerd
door tradities en godsdienst.'4

De hiervoor gegeven voorbeel-

mensen te beschermen denlaten zien dat beperkingen aan

door levensovertuiging en religie
ingegeven gezondheidskeuzes soms nodig zijn om de gezondheid van
mensen te beschermen. Eris in Nederland geen sprake van een overmatig
ingrijpen, maar eerder van een glijdende schaal waarbij sommige keuzes
wel, en andere keuzes niet door het recht worden gerespecteerd. Bij het
besluit keuzes al dan niet te respecteren lijken de volgende factoren een
rol te spelen: is de keuze vrijwillig en welbewust genomen (op basis van
informed consent)? Vormt de keuze een uitdrukking van de persoonlijke
of groepsidentiteit (bijvoorbeeld van een levensovertuiging of religie)?
Leidt de keuze tot schade of tot een kans op schade (vergelijk het verschil
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tussen een besnijdenis en een vaccinatie)? Is er sprake van schade bij de
betrokkene dan wel een ander (met name bij kinderen is de ruimte voor
gezagdragers tot het maken van schadeveroorzakende keuzes beperkt)¢ Is
de schade verenigbaar met de menselijke waardigheid, de openbare orde
of een ander algemeen belang (vergelijk het instemmen met sadomaso-
chistische handelingen's of het gebruik van drugs, al dan niet als uiting
van religie’®)? Afhankelijk van de waardering van deze factoren en andere
omstandigheden, wordt een handelwijze die (potentieel) schadelijk is voor
de gezondheid dus in het ene geval wel en in het andere geval niet door het
recht ongemoeid gelaten.

BEPERKINGEN AAN DE LEEFSTIJL VAN MENSEN

Internationaal en nationaal onderzoek wijst zoals gezegd uit dat de soci-
aaleconomische gezondheidsverschillen groeien.”” Mensen met een lagere
opleiding hebben een grotere kans om te sterven aan hart- en vaatziekten
enlongkanker.'® Deze aandoeningen zijn tot op zekere hoogte gerelateerd
aan de leefstijl van mensen: roken, vet eten en te weinig beweging.'9 Gere-
deneerd vanuit de autonomie van mensen zou iedereen zelf verantwoor-
delijk zijn voor zijn of haar gezondheid. In het verlengde hiervan is het aan
de betrokkenen zelf om maatregelen te nemen die de gezondheid bevor-
deren. Net als godsdienstbeleving kan leefstijl bovendien gezien worden
als een uiting van ‘cultuur’ die respect verdient. Echter, iemands leefstijl is
niet alleen het resultaat van zijn eigen keuzes, maar wordt ook in belang-
rijke mate bepaald dooriemands sociaaleconomische positie en andere
omgevingsfactoren. Gezond voedsel is niet voor iedereen financieel toe-
gankelijk, en gezin, groep en tradities vormen een bepalende factor voor
iemands keuzes. Ook hier geldt dus dat de persoonlijke autonomie minder
absoluutis dan soms wordt aangenomen.

Minister Schippers van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (vws) heeft
onlangs besloten alle massamediale campagnes gericht op het bevorderen
van een gezonde leefstijl met onmiddellijke ingang te stoppen. In haar
optiek moeten mensen zelf bepalen hoe zij hun leven inrichten. De liberale
bewindsvrouw wil ‘ongezond gedrag niet [...] beboeten of belasten: hoe
jejelevenleeft, dat bepaal je zelf”.2° Deskundigen op het terrein van de
volksgezondheid vinden juist dat deze sociaaleconomische gezondheids-
verschillen een kwestie zijn van sociale onrechtvaardigheid.?' De Inspectie
voor de Gezondheidszorg laat met een ‘Referentiekader voor aanpak voor
sociaaleconomische gezondheidsverschillen’ eveneens zien dit probleem
serieus te nemen.?? De vraag of gezondheidsverschillen een kwestie zijn
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Rijke landen hebben een pran-

een gebrek aan beweging
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individuele verantwoordelijkheid of van sociale rechtvaardigheid, men-
senrechten en gelijke behandeling, is daarmee onderwerp van debat.

Sommige auteurs vinden dat de overheid op grond van de rechten van
de mens, en de daaraan ten grondslag liggende menselijke waardigheid,
is gehouden maatregelen te nemen ter verkleining van deze verschillen.?3
Deze visie getuigt van het toekennen van veel gewicht aan sociale men-
senrechten, waaronder het recht op bescherming van de gezondheid, als
evenknie van de klassieke vrijheidsrechten. Minister Schippers lijkt echter
meer gewicht toe te kennen aan de laatste categorie rechten. Zij kent daar-
mee een bijzondere betekenis toe aan een sterk individualistische inter-
pretatie van grondrechten.

Artikel 22 van de Nederlandse Grondwet wijst op de verplichting van de
overheid om maatregelen te treffen ter bevordering van de volksgezond-
heid, een plicht die nog krachtiger ligt besloten in internationale mensen-
rechtenbepalingen. Op internationaal niveau wordt doorgaans de term
‘recht op gezondheid’ gehanteerd. Met deze wat ongemakkelijke term
wordt aangegeven dat het niet alleen gaat om gezondheidszorg, maar ook
om de condities voor gezondheid, zoals een schoon leefmilieu, gezonde ar-
beidsomstandigheden en adequate
voorlichting over gezondheid. In
arme landen komt medische zorg

gend prOblem-' veel mensen vaak als mosterd na de maaltijd,
worden ziek van hun consump- omdat mensen ziek zijn geworden

tz'ep atroon. hun Zeefam gevin g en van vervuild drinkwater, slechte

hygiéne en gebrekkige huisvesting.
Rijke landen hebben een ander
prangend probleem: veel mensen
worden ziek van hun consumptiepatroon, hun leefomgeving en een ge-
brek aan beweging. De brede benadering van het internationale recht op
gezondheid biedt aanknopingspunten om de sociaaleconomische gezond-
heidsverschillen in Nederland aan te pakken.

Nu welvaartsziekten in onze samenleving zo’n groot probleem vormen
(denk aan de gevolgen van obesitas), heeft de overheid de plicht om in te grij-
pen.

Maar wat is ‘effectief ingrijpen’ in dergelijke situaties? Het is niet ge-
zegd dat voorlichtingscampagnes het enige en het effectiefste middel zijn.
Onderzoek wijst uit dat meer repressieve maatregelen, zoals het heffen van
belasting op ongezonde producten, mensen directer tot gezondere keuzes
brengt.?4 Anders gezegd, als er geen frisdrankautomaat op school staat,
dan wordter tijdens de pauzes minder frisdrank gedronken. Zulke maat-
regelen moeten blijvend worden afgewogen tegen de individuele autono-
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mie. Frisdrankautomaten horen wellicht niet op een school, maar het gaat
misschien te ver om nergens sigaretten verkoopbaar te stellen. Niettemin
lijkt het de moeite waard om te bekijken welke repressieve maatregelen
acceptabel zijn in onze maatschappij.

Daarnaast rijst de vraag wat de verantwoordelijkheid is van de private
sector, zoals de voedsel- en tabaksindustrie en winkeliers. In toenemende
mate wordt betoogd dat ook de private sector, gezien zijn invloed op het
welzijn en de gezondheid van mensen, een morele verantwoordelijkheid
heeft om die gezondheid niet te schaden. In verband hiermee wordt tevens
betoogd dat ondernemingen mensenrechtenverplichtingen hebben.?5
Naast overheden zouden ook ondernemingen tot op zekere mate gebonden
zijn aan het recht op gezondheid(szorg). Dit kan betekenen: verantwoor-
delijkheid nemen voor de hoeveelheid vet en suiker die er in producten zit,
alsmede voor de wijze en locatie waar deze producten aangeboden worden.
Een voorbeeld van dat laatste is dat ondernemingen het verbod op de ver-
koop van alcohol aan minderjarigen dienen te respecteren.

BESLUIT

De keuzes van mensen met betrekking tot de eigen gezondheid en die

van anderen kunnen drastische gevolgen hebben. Van een ‘doorgeslagen
gelijkheidsdenken’ is geen sprake als het gaat om de gezondheid van de
Nederlandse bevolking. Op basis van de Grondwet en internationale bepa-
lingen is de overheid gehouden in te grijpen bij bepaalde keuzes die scha-
delijk zijn voor de gezondheid. Diezelfde normen verplichten de overheid
zich in te spannen om gezondheidsverschillen tussen burgers te verklei-
nen. Een dergelijk ingrijpen kan een spanning opleveren met de plicht om
de persoonlijke autonomie van mensen en waardevolle verschillen tussen
mensen te respecteren. Daar staat tegenover dat mensen met betrekking
tot hun gezondheid minder autonoom zijn dan soms wordt aangenomen.
Respect voor persoonlijke autonomie veronderstelt juist het scheppen

van mogelijkheden voor het maken van vrije keuzes en noopt soms tot het
ingrijpen bij mensen ter versterking van hun autonomie en keuzevrijheid.
Bovendien veronderstelt het realiseren van deze keuzes vaak een goede
gezondheid. Het voeren van een veelzijdig gezondheidsbeleid dat gezond-
heidsverschillen tegengaat is daarmee alleszins gelegitimeerd.

Noten 2 Charles Grosel e.a., Health and Health
Care 2010. The Forecast, The Challenge.
1 Metdank aan Karien Stronks, hoogle- Princeton, Nj: The Institute for the
raar sociale geneeskunde aan de UvA, Future, 2001, p. 23.
voor commentaar op een eerdere versie 3 Volgens Grosel e.a. is genetica als deter-
van dit stuk. minant van gezondheid ‘slechts’ voor
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