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Mijnheer de Rector Magnificus, geachte toehoorders.
In zijn boek "Land, land!... doet de Hongaarse schrijver Sandor Marai verslag van zijn zoektocht naar humanistische waarden in de periode na de tweede wereldoorlog. Cultuur en geestelijk leven in zijn land zijn totaal vernietigd onder de invasie van het communisme. Wanhopig zoekt hij de vrijheid en de 'menselijke maat', die hem in het Oude Hongarije zo vertrouwd waren. In 1948 gaat hij ernaar op zoek in West Europa. Hij verwacht op de grond waar het humanisme werd geboren en tot bloei kwam, ‘het grote geschenk van Europa’, te vinden. Erasmus, More, Holbein en Rembrandt wilden immers niet langer, dat religieuze, politieke of maatschappelijke systemen de invulling van de menselijke maat bepaalden, maar de mens zelf. Maar hij vindt niet wat hij zoekt. Hij constateert, dat het West Europeanen ontgaat, dat de wereld totaal veranderd is. 
Dat oude Europese culturen wel eens kunnen worden verguisd tussen de twee nieuwe wereldmachten, de Sovjet Unie en Amerika. ‘Europa zal moeite krijgen om zijn eigen invulling van de ”menselijke maat” te behouden.’ Marai’s zoektocht heeft  – ook voor gezondheid in de grote stad - opnieuw grote actualiteit.  

De leerstoel, die ik zal bekleden, is ingesteld om twee oriëntaties met elkaar te verbinden: aan de ene kant de grootstedelijke samenleving, waarin mensen hun gezondheid op peil moeten kunnen houden. Aan de andere kant de systemen van zorg en dienstverlening, waar mensen met problemen terecht kunnen. 

Er zijn fricties ontstaan tussen deze twee werelden. Ze sluiten niet meer goed op elkaar aan. Zorgsystemen raken vervreemd van het dagelijkse leven van mensen. Ze zijn ook sterk gefragmenteerd. 

Maar ook de wetenschappen, die wat te bieden hebben op dit terrein, zijn uit elkaar gegroeid. De samenhang tussen mensen, hun sociale omgeving en zorgsystemen is niet meer goed in beeld te brengen. Daardoor ontbreekt het zicht op wat bij onze tijd passende invullingen van menswaardigheid en kwaliteit zijn. 

Maar er zijn niet alleen ethische kwesties in het geding. Sterk vervlochten hiermee spelen grote economische vraagstukken. Fricties tussen vraag en aanbod, beperkte zelfwerkzaam​heid van mensen en ondoelmatigheid leiden tot grote problemen van kostenbeheersing. Dit zijn de vraagstukken en uitdagingen, waar ik mij vanuit de leerstoel voor geplaatst zie. 

Ik vertel u eerst het verhaal van Sanira, een Hindostaans meisje dat een poging tot zelfdoding deed. Haar probleem is karakteristiek. 

Dan geef ik een beeld van een werkorganisatie in Den Haag (de STIOM), die essentieel is gebleken voor het creëren van nieuwe antwoorden op actuele stedelijke problemen. Deze beide voorbeelden zijn voor mij belangrijke inspiraties. 

Daarna geef ik een schets van de bijzondere kenmerken van gezondheid en zorg in de grote stad; en een overzicht van maatschappelijke en economische tendensen, die hiervoor bepalend zijn. 

Vervolgens zet ik uiteen hoe ik mij voorstel te werk te gaan om de problemen in de stad beter te kunnen begrijpen en aan te pakken. Ik zal hiervoor aansluiting zoeken bij de theorie over ‘sociale kwaliteit’. 

Aan het slot zal ik enkele voor de leerstoel cruciale beleidsthema’s benoemen. 

Allereerst het verhaal van Sanira. 

Sanira is een Hindostaanse jonge vrouw van 19 jaar. Ze heeft een poging tot zelfdoding gedaan. Haar ouders zijn gehuwd uit Suriname naar Nederland gekomen. Ze komen hier volop in de sociale en economische problemen. Moeder is op jonge leeftijd uitgehuwelijkt. Vader is erg gehecht aan zijn familie en aan Hindostaanse tradities. Hij is orthodox religieus. Eenmaal in Nederland zoekt moeder de vrijheid op. Ze gaat buitenshuis werken, wordt zelfbewuster en vrijer ten opzichte van de eigen cultuur. Vader blijft traditioneel, is lange tijd werkeloos en verkeert regelmatig in depressies. Eindeloze ruzies zijn het gevolg. Sanira gaat hieronder zwaar gebukt. Thuis gehouden is ze vaak de moeder voor haar broer en zus. Een Nederlandse vriend wordt niet geaccepteerd. Er word geprobeerd om haar uit te huwelijken. Op school werkt ze hard. Ze is stil, heeft geen vriendinnen. Niemand wist iets van haar problemen, tótdat zij de suïcidale poging deed; met chloor. Ze wordt op de eerste hulp van een ziekenhuis behandeld. Daarna heeft ze geen contacten meer gehad met hulpverleners. Er is vanuit de zorg geen contact gezocht met andere voorzieningen, de familie of de school. Het is uiteindelijk wel goed gekomen met Sanira. Ze is weggevlogen uit de haar verstikkende situatie. Letterlijk: ze is nu stewardess. 

In grote steden zijn pogingen tot zelfdoding onder meisjes maar een tipje van een ijsberg van psychosociale problemen onder allochtone jongeren. Zij groeien op tussen twee verschillende culturen. De ene eist van hen zelfbeschikking, de andere onderwerping aan traditionele sociale patronen (klem tussen ‘ik’ en ‘wij’). Veel jongeren leven aan de grenzen van sociale netwerken: thuis, in de eigen of Nederlandse gemeenschap, en op school. De formele toegang van onze zorg is weliswaar goed geregeld. Maar Sanira kon er met haar problemen niet goed terecht. Er bestond een transculturele kloof tussen hulpverlener en cliënt voor het begrijpen van haar probleem. Zij werd alleen medisch behandeld. Van sociale interventies en samenwerking met maatschappelijk werk, ouders of docenten op school kwam niets terecht. Ook werd geen preventieve aandacht besteed aan de achtergronden: een identiteit kunnen ontwikkelen in twee culturen; of het bespreekbaar maken van de complexe situatie van allochtone jongeren. De implicaties zijn enorm: voor de ontplooiing van de jongeren zelf en hun toekomstige gezinnen; maar ook voor het sociaal-culturele en economische potentieel van de stad. Het is een uitgesproken thema voor het grote stedenbeleid. 

En dan nu in het kort over de STIOM (Stichting Ondersteuning Gezondheidszorg en Maatschappelijke Dienstverlening)

In de jaren negentig liep de zorg en dienstverlening in achterstandswijken van Den Haag vast. Vanuit de groeiende fragmentatie en bestaande werkwijzen waren geen grondige antwoorden meer te geven. De STIOM werd opgericht om verschillende hulpverleners en organisaties met elkaar te laten samenwerken en beter op het dagelijkse leven te betrekken. Denkt u aan de benadering, die nodig is voor de complexe problematiek van Sanira. De aanpak is een succes. STIOM stimuleert en organiseert de dialoog en samenwerking tussen bewoners, cliënten, hulpverleners, zorgverzekeraars en de gemeente. Hierdoor ontstaat nieuwe samenhang en is het mogelijk nieuwe probleemanalyses te maken. Er worden bij de tijd passende concepten, werkwijzen en organisatievormen gecreëerd. Het gaat niet alleen om genezen en zorg. Maar ook om het leggen van verbindingen tussen de zorg, het dagelijkse leven en systemen van onderwijs, huisvesting, leefbaarheid en sociaal-economische zekerheid. Cure, care, preventie en investeren in welzijn en gezondheid worden met elkaar verbonden. De STIOM vormt in dit maatschappelijke spel een onmisbare schakel en katalysator. In termen Jürgen Habermas: een communicatief medium tussen de systeemwereld van de zorg en de leefwereld van mensen. 

Ik stap nu over naar bijzondere kenmerken van gezondheidsproblemen. 

De gezondheid van inwoners van de grote stad is slechter dan elders. De levensver-wachting is rond de 2 jaar korter. Dit is te herleiden tot de hogere sterfte onder mensen in achterstand-situaties. Daar komen bepaalde chronische aandoeningen, bijvoorbeeld van ademhalings- en spijsverteringsorganen, suikerziekte en AIDS meer voor. Psychosomatiek compliceert de zorgvraag met name bij allochtonen. Er zijn ook veel harddrugsverslavingen, angststoornissen,  psychosen en vooral psychosociale problemen. Roken, onveilige seks en verslavingen zijn veel voorkomende risicogedragingen. Deze hangen uiteraard samen met de hoge frequentie van de genoemde aandoeningen.     

Waarom is de gezondheidsproblematiek groter dan elders? De stad is de plek, waar mensen met extra-gezondheidsrisico’s te recht komen. Twee derde van mensen in achterstandsposities woont in de vier grote steden. Rondom 45 % van de bevolking is er van allochtone afkomst. De concentratie alleenstaanden, één ouder gezinnen, werklozen en illegalen is er het grootst. Maar belangrijker dan de samenstelling is, dat de kwaliteit van bestaanscondities ongunstiger is dan elders. Daardoor zijn mensen minder goed in staat om hun gezondheid op peil te houden; of een menswaardig bestaan te leiden bij ziekte of beperking. En: er is een op specifieke behoeften en sociale  situaties gerichte zorg en dienstverlening nodig; van een bepaald soort kwaliteit. Deze is op dit moment niet optimaal. Tezamen pakken deze factoren zeer ongunstig uit. 

Het wetenschappelijk ontrafelen van het ontstaan van de bijzondere problematiek is ingewikkeld. Het gaat vaak om complexe problematiek, waarin de persoonlijke beleving en ‘het sociale’ een cruciale rol spelen. Dit was evident bij Sanira. Maar dit geldt ook voor veel psychosomatische of ogenschijnlijk louter somatische aandoeningen. Suikerziekte onder allochtonen is bijvoorbeeld ook een groot probleem. Ook hier geldt, dat naast de medische behandeling, cultureel bepaalde voedingsgewoonten en bewegingspatronen, maar ook een zekere balans in het dagelijkse leven, voorwaarden vormen voor gezondheid. Hetzelfde geldt voor het belang van de fysieke omgeving. Denk aan ouderen en chronisch zieken, die steeds meer thuis gaan leven met beperkingen en die geen geschikte woning, goed transport of een leefbare sociale omgeving meer hebben. Op individueel niveau gaat het om schadelijke invloeden van zwakke weerbaarheid, stress en ongezond gedrag. Maar onlosmakelijk verbonden daarmee is de positieve of negatieve wisselwerking tussen mensen en hun sociale omgeving.  

Wat zijn nu bijzondere knelpunten van de zorg en dienstverlening?

Ik besteed vanmiddag vooral aandacht aan de extra-murale zorg, omdat dit werkveld cruciaal is voor het oplossen van de bijzondere problemen. Hier wordt immers gewerkt op het snijvlak van zorgvragen en het dagelijkse leven van cliënten. Huisartsen spelen bijvoorbeeld een sleutelrol bij het maken van brede diagnoses, waarin zowel 'het medische' als 'het sociale' een plek kunnen krijgen. En bij het creëren van samenhang tussen geneeskunde, zorg, preventie en investeren in een goede kwaliteit van het dagelijkse bestaan.  

Extramurale hulpverleners ervaren hun werk vandaag de dag als belastend en frustrerend. Er wordt aan twee kanten aan de hulpverlener getrokken. Aan de ene kant leveren de sociale complexiteit, culturele diversiteit, communicatieproblemen en oneigenlijke zorgvragen veel werk op. Verder geven marktwerking en consumentisme klanten te zien, die – net als bij Albert Hein - waar voor hun geld eisen. Aan de andere kant eisen op transparantie gerichte bureaucratieën steeds meer aandacht voor zakelijkheid: juridische contracten, registratie en verantwoording naar standaard​producten. De zorgprofessies lijken hun traditionele identiteit en krachtige positie in de zorg te verliezen. Van origine was hun positie gefundeerd op het leveren van diensten op basis van vertrouwensvolle relaties met cliënten. Niet op het produceren en aan de aan man brengen van gevraagde koopwaar. Voor velen is het gevolg een niet meer te hanteren spagaat. Door dit alles zijn de zorgberoepen in de grote stad minder in trek en dreigt een tekort aan hulpverleners, met name in achterstandsgebieden. 

Fricties zijn er ook, omdat sommige concepten niet meer goed passen bij de levensstijlen en technische mogelijkheden van onze tijd. Dit heeft geleid tot allerlei initiatieven van vernieuwing. Er wordt bijvoorbeeld gewerkt aan adequate kerntaken voor de huisarts. En er worden nieuwe functies en beroepen geïntroduceerd: praktijkverpleegkundigen, zorgconsulenten, voorlichters eigen taal en cultuur en ouderenadviseurs. Ook ontstaan nieuwe samenwerkingsvormen: ‘hoeden’, ‘goeden’ en gebiedsgerichte 'centra voor zorg en dienstverlening'. In Gezondheidscentrum Venserpolder, een wijk hier in Amsterdam, wordt geëxperimenteerd met een interessant systeem om medische en sociale interventies met elkaar te verbinden. Verwijzing, informatie en advies aan de voordeur van centra lijken een veelbelovend concept voor kwaliteit en doelmatigheid. En de ICT biedt geheel nieuwe mogelijkheden voor de communicatie met patiënten en de informatie-uitwisseling tussen hulpverleners. 

Het extramurale ondervindt intussen ook de invloed van de vrije marktwerking. Verschillende aanbieders kunnen bijvoorbeeld op het terrein van thuiszorg producten leveren. Door de gegeven marktruimte en concurrentie-impulsen is er een wildgroei aan initiatieven van grote zorgaanbieders: fusies, overnames en marktacquisitie zijn aan de orde van de dag. Tussen kapitaalkrachtige intramurale instellingen wordt volop strijd geleverd om leidinggevende posities in de extramurale zorg. De invulling van de vorm en inhoud van het extramurale lijkt zodoende voor een deel in handen te komen van instellingen met een intramurale medische traditie. Dit zou grote consequenties kunnen krijgen voor de betrokkenheid op het dagelijkse leven.  

De kenmerken van de grote stad  vormen de verdichte uitdrukking van meer algemene sociaal-culturele en economische tendensen in onze moderne samenleving. 

Individualisme, zelfbeschikking en consumentisme zetten in onze moderne cultuur de toon. Men komt meer op voor de eigen belangen en heeft minder boodschap aan de ander. Voor velen verdwijnen traditionele aan tijd en plaats gebonden vaste sociale verbanden. Ze maken plaats voor sociale mobiliteit en contacten op afstand, bijvoorbeeld via internet. Maar het toonzettende beeld van de moderne calculerende burger gaat lang niet voor iedereen op. Met name in de stad is sprake van een grote diversiteit aan levensstijlen, die verschillenden waarden en behoeftes impliceren. Voor ouderen, allochtonen, chronisch zieken en mensen met beperkingen vormen vaste sociale netwerken en de leefomgeving in de buurt een essentieel bestanddeel van het bestaan. Men leeft er mee en men is ervan afhankelijk. 

Intelligentie, kennis en de daarbij horende ICT spelen een steeds grotere rol. De moderne burger informeert zich bij voorkeur via internet of anderszins alvorens de arts te bezoeken. Men zal diensten en medicijnen steeds meer via Internet willen kopen. ICT wordt ook voor mensen met beperkingen van steeds groter belang om sociaal actief te blijven en goede zorgkeuzes te kunnen maken. Intelligente buurten en huizen, voorzien van elektronische hulpmiddelen, maken het mogelijk om thuis te blijven. Castels houdt ons voor, dat in de zich aandienende 'information age' een gespletenheid zal ontstaan tussen lokale betrokkenheden (de stad of de buurt) en de participatie in mondiale netwerken van communicatie en economie. Graham spreekt van ‘global connection en local disconnection’.  De dagelijkse leefomgeving zal geheel nieuwe invullingen krijgen. Voor mensen, voor wie het lokale bepalend is voor de kwaliteit van hun bestaan, is dit van grote betekenis. Voor de zorg wordt het creëren van een juist evenwicht tussen territoriale betrokkenheden dichtbij en functionele op afstand essentieel. 

Migratie en internationalisering zullen in de toekomst nog sterker dan nu het veranderende en multiculturele karakter van de grootstedelijke samenleving bepalen. Individualisme, culturele diversiteit, mobiliteit, voortdurende herstructurering en globalisering zijn krachten, die de sociale cohesie in de buurt en de stad ondermijnen. Het risico om buitengesloten te worden wordt groter. Sociale cohesie en insluiting zijn voor gezondheid in de grote stad van groot belang . Maar wat deze begrippen anno 2003 precies inhouden, hoe ze doorwerken in gezondheid en hoe hierop kan worden ingespeeld is niet goed uitgewerkt.

Welke tendensen spelen nu in op de gezondheidszorg?
In ons zorgstelsel zijn ingrijpende veranderingen gaande. De boventoon wordt gevoerd door economische motieven. Dat is trouwens is ook al het geval bij beschouwingen over Nederland-Schotland. Voor de zorg lijkt het alleen nog maar te gaan over doelmatigheid en beheersing van de collectieve lasten. Veel aandacht hiervoor is - gezien de gebleken onbeheersbaarheid van kosten – zeker te rechtvaardigen. Maar, opzienbarend is de mate waarin de marktwerking naar voren is gekomen als allesoverheersend ordenings​principe. Het wordt opgevoerd als panacee voor kostenbeheersing en ook voor kwaliteit. Aangeprezen als passend bij de individualistische levensstijl van de moderne burger: de klant is koning; centraal staan eigen verantwoordelijkheid, zelfbeschikking en de prijs/kwaliteit verhouding van zorgproducten. Minister Hoogervorst stelde, gevraagd naar zijn politieke inzet in 2004 in de Europese Unie: ‘wij willen als Nederland aandacht vragen voor meer ruimte voor marktwerking binnen een sociale gezondheidszorg.’ De wording van Europa als ‘internal market’ speelt een steeds indringender rol voor het reilen en zeilen van onze zorg. Vanuit de EU worden - door de vrije handel van zorgproducten en het recht op mededinging - de bouw en werking hiervan steeds sterker bepaald. 

Het eenzijdige accent op economische motieven en marktwerking dreigt ernstige consequenties te krijgen voor de grote stad. Juist hier is de betrokkenheid van de zorg bij het dagelijkse leven en ‘het sociale’ wezenlijk; dat is het huis, de buurt en de regio. Daar voltrekt zich voor velen de voor gezondheid bepalende wisselwerking met hun sociale en fysieke omgeving. Kwaliteit leveren is  meer dan het  ‘verzekeren van individuele risico’s’ en de ‘medische kwaliteit’ van zorgproducten. Het gaat niet minder over ‘sociale kwaliteit’. De territoriale betrokkenheid van aanbieders en verzekeraars is daarom essentieel. Deze staat op de tocht. Als gevolg van marktwerking en globalise​ring neemt de gerichtheid op cliënten buiten de regio toe. Men kan zich immers als Amsterdammer vanuit Groningen of München prima verzekeren voor medische producten. Als de territoriale oriëntatie vervliegt is gedaan met de samenwerking tussen hulpverleners en de docenten op de school van Sanira. Hiervoor zijn regelingen en afspraken nodig tussen hulpverleners, instellingen, de lokale overheid en een regionaal georiënteerde zorgverzekeraar. Aan de orde hierbij is de ‘menselijke maat’: de kwaliteit van het dagelijkse leven, sociale zekerheid en solidariteit. Normatieve kwesties, die niet kunnen worden overgelaten aan de markt. De geregelde zeggenschap van de politiek - nationaal maar ook lokaal - is daarbij fundamenteel.  

Daarmee ben ik aangeland bij de invulling van mijn werk aan de universiteit.

De bijzondere kenmerken van gezondheid in de grote stad - zo heb ik betoogd - betreffen de kwaliteit van de interacties tussen mensen, hun sociale netwerken en 
zorg- en andere maatschappelijke systemen. Het gaat daarbij om wederkerige wisselwerkingen. Sanira’s problemen worden gevormd in de interactie met haar familie, de gemeenschap, de school en ook de gezondheidszorg. Maar deze sociale structuren worden - doordat zij er zelf mee werkt - door haar ook voortdurend opnieuw gevormd. Het betreft in wezen een dialectische voorstelling van de werkelijkheid: mensen en sociale structuren zijn daarin realiteiten. Deze ontplooien en realiseren zich in voortdurende onderlinge wisselwerking. 

Veel hedendaagse theorieën en onderzoeksdisciplines op het terrein gezondheid zijn los van elkaar gericht op specifieke onderdelen. Evenals de zorgpraktijk is het wetenschappelijke sterk gefragmenteerd. Daarnaast zijn veel toonzettende onderzoekstradities impliciet gefundeerd op een individualistisch en mechanistisch mensbeeld. Mensen worden daarin opgevat als autonome wezens, die met elkaar handelen uit motieven van eigenbelang en zelfontplooiing (we spreken hierbij van ‘utilitarisme’). ‘Het sociale’ bestaat hierin niet. Interacties tussen mensen en sociale structuren hebben geen plaats. De kennisleer, die hierbij passend is, wordt wel aangeduid met methodologisch individualisme. Deze benadering staat trouwens niet los van bepaalde sociaal-politieke en economische motieven, met name afkomstig uit Amerika. Kritische wetenschappers stellen, dat deze benadering gericht is op de beheersing van natuur en mens door professionals, systemen en de politiek. 
Het is opmerkelijk, dat het tot nu toe de basis vormt van actuele public health visies en strategieën, waarin sociale structuren, participatie en zelfwerkzaamheid op de voorgrond staan. Uit een recente studie van de WHO blijkt, dat deze benadering niet werkt. Er ontstaat geen valide en buikbaar beeld van het werkveld. En nog belangrijker: het initiatief komt uiteindelijk volledig bij professionals, bureaucratieën en de politiek te liggen. Door de opgelegde afstandelijkheid wordt de werkzaamheid van mensen zelf niet gestimuleerd. 

Vanuit het perspectief van de leerstoel staan we met andere woorden voor de opgave om een passend theoretisch kader in te zetten. Als we niet het aanbod, maar het leven van mensen als vertrekpunt nemen, dienen de kwaliteit van sociale interacties, persoonlijke betekenisverlening en eigentijdse waarden daarin een centrale plek te hebben. En via de samenbindend kracht van dit kader moeten verbindingen kunnen worden gemaakt tussen betrokken wetenschappelijke disciplines. De theorie moet ‘valide’ zijn, gericht zijn op het zoeken naar de waarheid. Maar ook ‘juist’, dat wil zeggen gericht op eigentijdse waarden als zelfontplooiing, emancipatie en sociale rechtvaardig​heid. Methodologisch individualisme en beheersing door bureaucratieën vormen dan niet het juiste perspectief. 

Het genoemde dialectische mensbeeld vormt ook de grondslag van de theorie over ‘sociale kwaliteit’. Deze theorie wordt, onder leiding van de hier in Amsterdam gevestig​de European Foundation of Social Quality, ontwikkeld in een netwerk van universiteiten. ‘Sociale kwaliteit’ is: ‘de mate waarin burgers in staat zijn om deel te nemen aan het sociale en economische leven, onder condities, die hun welbevinden en individuele potenties stimuleren.’ Het concept is opgebouwd en kan worden geanalyseerd in vier componenten: zelfwerkzaamheid, sociale cohesie, sociale insluiting en sociaal-econo​mische zekerheid. Met het oog op mijn leeropdracht is deze theorie buitengewoon bruik​baar. Voor Sanira waren de componenten duidelijk in het geding: haar eigen identiteit en daarop gebouwde zelfwerkzaamheid, sociale cohesie en uitsluiting. Het ging ook over de ‘sociale kwaliteit’ van de zorg: de culturele toegankelijkheid en sociale zekerheid; samenhang en de betrokkenheid op ‘het sociale’. Er valt op deze wijze een voor beleid zeer zinvol onderscheid te maken tussen ‘medische’ en ‘sociale’ kwaliteit van zorg. 

Hoe stel ik mij nu voor te werk te gaan?
In Den Haag bestaat sinds enkele jaren de ‘proeftuin maatschappelijke gezondheids​zorg’, een programma van onderzoek en ontwikkeling, gericht op de verbetering van de ‘sociale kwaliteit’ en de effectiviteit van het werken aan gezondheid. Werkveld is met name het extramurale. In projecten worden nieuwe werkwijzen, vormen van participatie en dialoog, organisatie- en financieringsstructuren uitgetest. Met aanbieders en finan​ciers wordt getracht ‘het nieuwe’ structureel te maken. Het gaat over zorg, maar ook over het investeren in voorwaarden voor gezondheid. De STIOM speelt als verbindende schakel in de praktijk een centrale rol. Mijn voornemen is om in Amsterdam een soort​gelijke proeftuin op te zetten. Het benodigde onderzoek vraagt de inzet van meerdere kennisperspectieven: 

Allereerst: het hermeneutisch perspectief. Hier is bron van kennis de dialoog tussen mensen. Het leidt tot nieuw begrip over levensverhalen, betekenissen en contexten. Voor de betrokkene biedt de reflectie op de eigen situatie nieuw zelfbewustzijn; het stimuleert de zelfwerkzaamheid. (Gerhard Nijhof heeft ons tijdens zijn afscheidscollege vorige week nog voorgehouden wat hiervan de betekenis is). 

Ten tweede: het objectiverend perspectief. Dit bracht ik zojuist in kritische zin ter sprake in verband met de eenzijdige individualistische en mechanistische oriëntatie. Ook dit is uiteraard een belangrijke kennisbron. Het levert vooral nieuwe uitrusting op voor professionals en beleidsmakers.  

En ten derde: de analyse en reflectie op historische processen. Deze benadering leidt tot nieuwe inzichten over maatschappelijke verhoudingen en de effecten van beleid. Hierdoor kunnen kennis en actie één worden, via debat en nieuw beleid leiden tot vernieuwing. 

Het onderzoek in de bestaande proeftuin is op dit moment te gefragmenteerd en mist een adequate theoretische grondslag. Mij dunkt, dat de leerstoel is ingesteld om een knooppunt te vormen voor het verbinden van de betrokken wetenschappelijke disci​plines. Dit zou goed kunnen met de inzet van een werkhypothese als ‘sociale kwaliteit’. De proeftuinen kunnen een  bron vormen voor het onderwijs aan mijn studenten. Zij vormen de inspiratie en het materiaal voor mijn colleges. Maar ze bieden ook interes​sante plekken voor stages en grondstof voor het maken van scripties. 

Op deze wijze zijn via de leerstoel systematisch bruggen te slaan tussen universiteit en werkveld, tussen theorie en praktijk. Reeds geruime tijd werk ik aan een netwerk van Europese steden, die vanuit hetzelfde perspectief gaan samenwerken. In de uitwisseling tussen verschillende Europese contexten valt veel te leren. Maar het zal ook argumen​ten opleveren voor de verdere ontwikkeling van de theorie over ‘sociale kwaliteit’ en ‘moderne public health’; voor gezondheidszorg in de grote stad en het grote steden​beleid; en last but not least voor voldoende aandacht voor de ‘menselijke maat’ in landelijk en Europees beleid. 

En zo ben ik terug bij de zoektocht van Sandor Marai. Er is veel veranderd in Europa. Met het Sovjetcommunisme is het intussen gedaan. Sociaal-politieke, utilitaristische ideeën uit de Verenigde Staten zijn meer dan ooit aanwezig op het wereldtoneel. Neder-

land is op weg om politiek, economisch en sociaal-cultureel onderdeel te worden van Europa. Met de Euro op zak gaat bijna alle aandacht uit naar het regelen van de ‘internal market’. Authentieke Europese waarden en menswaardige invullingen van sociaal beleid, bijvoorbeeld de gezondheidszorg, hebben we nog niet gevonden. We zijn op zoek.

In het licht van mijn betoog verschijnen enkele cruciale beleidsthema’s in beeld:

Ten eerste: het in Nederlands en Europees verband benoemen van eigentijdse waar​den, die – in samenhang met economische motieven – kunnen gelden als vertrekpunten voor een humane en ook effectieve invulling van zorg. Bijvoorbeeld: een juiste balans tussen markteconomie, sociale rechtvaardigheid en solidariteit; tussen utilitarisme en humanisme. 

Ten tweede: het in stand houden van voldoende sociaal-economische zekerheid in ons zorgstelsel: dat is de inhoud en de toegang tot een menswaardig basispakket. De extra problematiek in de stad is immers te herleiden tot risicogroepen in achterstandssituaties. En dezen zijn hiervan nog steeds sterk afhankelijk. De uitspraken van de heer Wiegel zijn veelzeggend voor de toon in het huidige politieke klimaat: ‘zoveel mogelijk uit het basispakket’. 

Ten derde: het regelen van evenwichtige aandacht voor enerzijds individu gerichte zorg en anderzijds het investeren in voorwaarden voor sociale en fysieke kwaliteit. 

Dit betreft het onderscheiden van wat wel en wat niet via de markt kan worden geregeld. Het betreft ook het organiseren van territoriale gerichtheid en het regelen van verant​woordelijkheden voor verzekeraars, aanbieders en gemeenten in een regio. Zodoende wordt het mogelijk om het accent te verschuiven van zekerheid bieden achteraf naar zekerheden creëren vooraf. Het investeren in voorwaarden voor zelfwerkzaamheid vormt mijns inziens een centraal thema voor de invulling van de moderne verzorgings​staat. Minister Hoogervorst had ook kunnen zeggen: ‘meer aandacht voor het sociale  en een gepaste plek voor marktwerking’. Langs deze weg zijn op termijn de meest grondige antwoorden te geven, ook op actuele economische vraagstukken. Het grote stedenbeleid is het aangewezen kader om dit snel op te pakken.

En tenslotte: het regelen van realistische compensaties voor aanbieders en financiers van gezondheidszorg voor de bovenmatige werkbelasting en kosten. Het is evident dat in de stad meer werk moet worden verzet dan elders. Wonen, werken en exploiteren zijn er duur. Voor verzekeraars en aanbieders vormen het werk en de cliënten een extra bedrijfsrisico.

Mijnheer de rector magnificus, dames en heren ik ben toe aan mijn dankwoord

Ik ben het stadium van prof dr ir W. Akkermans voorbij. Ik ervaar mijn benoeming in de bijzondere leerstoel grote stad en gezondheidszorg als een grote eer en bijzondere gebeurtenis in mijn leven. Vandaag heb ik in uw aanwezigheid de toon gezet voor mijn werkzaamheden. 

Ik wil het College van Bestuur van de Universiteit bedanken voor zijn besluit om de bijzondere leerstoel in te stellen en in te stemmen met mijn benoeming. Het initiatief is in eerste instantie genomen door twee leden van de Amsterdamse Raad voor Stadsont-wikkeling: Hetty Willemse en Leon Deben. Dat het er echt van gekomen is, is toe te schrijven aan de volharding en financiële inzet van de leden van het curatorium: Leon Deben en Sjaak van der Geest van de afdeling sociologie en antropologie, de directie van de SIGRA, Jeroen Crasborn, regiodirecteur AGIS-Zorgverzekeringen en de dienst OCW van de gemeente Den Haag. Ik ben hen dankbaar voor het vertrouwen, dat zij in mij hebben gesteld. Bij Jetta Klijnsma, wethouder WVE en Ton van Dijk, directeur Volksgezondheid in Den Haag, heb ik steeds volop medewerking ontmoet om mij beschikbaar te maken voor deze leerstoel. 

Dat ik hier sta heeft alles te maken met dat ik me altijd omringd heb geweten door een warme familie en fijne vrienden en collega’s. Ze legden me in de wieg, ze openden deuren, namen me aan de hand, werkten met me samen en stimuleerden mij in een eigenzinnige houding. Ik kom uit het Haagse en heb vooral daar gewerkt met veel collega’s in de stad en binnen de gemeente. Zonder hen – dat staat als een paal boven water - had ik hier vandaag niet gestaan. Apart wil ik noemen mijn collega’s van het bureau Public Health: Albert, Marloes, Beatrice, Isabel en Heidi. En natuurlijk Trees van der Maat, directeur van de STIOM en zijn  projectleiders. We werken al jaren samen om – ijs, weder en marktwerking dienende –  onderzoek en ontwikkeling in praktijk te brengen. Daar ligt de bron van de expertise, die ik nu bij me heb. In het Amsterdamse heb ik uiteraard minder biografie liggen. Wel is dit het geval bij Laurent van der Maesen, directeur van de European Foundation of Social Quality, waarmee ik al lange tijd samenwerk. Het werken met jou Laurent is geen sinecure. Het gaat het beste als je goed geslapen hebt. Altijd trek jij weer coulissen opzij, waarachter verdiepingen, nieuwe zienswijzen of waarheden verschijnen. En zo zijn er natuurlijk nog velen, die ik heel graag zou willen noemen. Zij weten dat hopelijk en weten ook dat ik hen dank voor de samenwerking, die ik met hen mocht hebben.

En last but not least: het thuisfront. Ik vind het fantastisch dat mijn ouders hier aanwezig zijn en deze dag mee kunnen maken. Bij hen liggen immers de fundamenten. En Truus, Barbara en Joost, het thuisfront van het hier en nu. Barbara en Joost - blijven ieder op een heel eigen manier - bijzondere inspiraties. Voor jou Truus is het makkelijk te zeggen. Jij geeft mij steeds de ruimte en steun om in die andere wereld, die niet de jouwe is, te groeien. ‘Houd het vooral kort en duidelijk’, is wat ik alsmaar van je hoor. Ik hoop dat het vandaag is gelukt. Wat je te weinig van mij hoort is, dat je met je liefde, persoonlijkheid en je eigen artistieke werk een nooit aflatende inspiratie bent voor mij. 

Ik ben aan het einde gekomen van mijn openbare les. 

Grote steden zijn van oudsher de plekken, waar creativiteit en innovatie hun habitat hebben. In de huidige diversiteit van culturen en levensstijlen ligt een groot kapitaal te wachten op ontginning. Juist in deze tijd zien we nog veel teveel de fricties. Ik hoop, dat wij, wetenschappers van deze universiteit, studenten en betrokken partijen in de grote stad, de ínspiratie, kennis, het debat en de initiatieven weten te genereren, die zullen bijdragen tot een beter leven, gezondheid en werkplezier in de stad. 

En voor wie intussen de moed in de schoenen is gezonken sluit ik af met een citaat van Peter Hall: ‘Cities were and are quite different places, places for people who can stand the heat of the kitchen: places where the adrenaline pumps through the bodies of the people and the streets on which they walk; messy places, sordid places sometimes, but places nevertheless superbly worth living in, long to be remembered and long to be celebrated.

Dames en heren. Er is tot kwart voor vijf een receptie. Ik wil u vragen deze vooral niet in een rij-opstelling door te brengen, maar deze gezellig keuvelend met een drankje te genieten. Ik zal mij zo intensief mogelijk in uw gezelschap bewegen. En de handdruk, zeker voor de mensen die ik vaker zie, komt anders later wel.   

En daarmee heb ik gezegd.
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