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In tijden van coronavirus
vertrouwt de burger de arts

Als er in Nederland onvoldoende intensivecare-capaciteit zou
zijn, welke patiénten zouden dan wel een IC-bed moeten krij-
gen? En wie zouden er in dat geval verantwoordelijk moeten zijn
voor het maken van deze moeilijke keuzes? Hierover werden eind
maart duizend volwassen Nederlanders bevraagd.

IN HET KORT

e Nederlanders vinden dat artsen samen met deskundigen uni-
forme regels moeten opstellen voor wie een plek op de IC krijgt.

@ Persoonskenmerken mogen daarbij geen rol spelen, maar wel
urgentie, prognose en beroepen met verhoogd besmettingsrisico.
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aanzienlijk te vergroten. Het is echter nog onzeker of
het totaal aan maatregelen voldoende zal zijn om een
noodsituatie zoals in Noord-Italié¢ te voorkomen.
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Uit eerder onderzoek naar de verdeling van schaarse mid-
delen in de gezondheidszorg blijkt dat Nederlanders over
het algemeen de toegang tot zorg en een gelijke behande-
ling van iedereen die zorg nodig heeft belangrijk vinden.
Daarnaast vinden ze dat, bij keuzes in de zorg, criteria zoals
de ernst van de aandoening, de effectiviteit van de behan-
deling en de kwaliteit van het leven na behandeling een rol
zouden moceten spelen. Daarentegen zou er voor persoons-
kenmerken, ongezond gedrag en geld geen rol weggelegd
dienen te zijn (Van Exel, 2015; Wouters et al., 2017; Rec-
kers-Droog et al., 2018). Dit beeld kwam ook naar voren
tijdens het burgerforum ‘Keuzes in de zorg, waarin een
groep van 24 burgers zich gedurende drie weekenden ver-
diepte in lastige dilemma’s wat betreft de zorg (Bijlmakers
etal., 2020; Radboud, 2020).

Onderzock naar de mening van burgers over moeilij-
ke keuzes in de gezondheidszorg past bij een toenemende

behoefte aan draagvlak en bij de legitimering van dergelijke
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keuzes. In deze context hebben wij twee vragen voorgelegd
aan duizend volwassen Nederlanders, representatief voor
de bevolking in termen van leeftijd, geslacht en opleiding.
De eerste vraag was: als er in Nederland een tekort aan
IC-bedden zou ontstaan, wie zouden dan de regels moe-
ten opstellen voor de beslissing welke patiénten een IC-
bed krijgen? Deelnemers kregen tien opties voorgelegd op
basis van de huidige praktijk in verschillende landen en de
discussies in de internationale media (figuur 1) — en verder
ook de mogelijkheid om deze zelf aan te vullen. De tweede
vraag was welke criteria er een rol zouden moeten spelen bij
het opstellen van dergelijke regels. Op basis van de hiervoor
genoemde literatuur kregen deelnemers achttien criteria

voorgelegd (figuur 2).

Vertrouwen in artsen

Uit de verzamelde gegevens blijkt dat Nederlanders de
keuze over wie er wel of geen IC-bed moet krijgen vooral
toevertrouwen aan artsen. Van de tien voorgelegde opties
(figuur 1), konden artsen en deskundigenteams op de mees-
te instemming rekenen. Een aantal deelnemers gaf als toe-
lichting veel vertrouwen te hebben in de deskundigheid van
artsen, en dat die de meeste kennis hebben van de situatie
van de patiénten die ze behandelen.

Daarnaast gaf een aantal deelnemers aan het belangrijk
te vinden dat richtlijnen landelijk worden opgesteld, omdat
in alle zickenhuizen de regels voor iedereen hetzelfde zou-
den moeten zijn. Ook lijkt het hen onwenselijk om artsen
individueel met dergelijke zware keuzes te belasten, en
verwachten ze dat artsen met goede richtlijnen sneller tot
beslissingen kunnen komen.

Wat verder opvalt, is dat er, bij het opstellen van richt-
lijnen, minder instemming was aangaande een rol voor
overheid en politick, en wel het minst voor de inspraak van
burgers of het gebruiken van loting om IC-bedden te ver-
delen. Dit laatste is opmerkelijk, omdat loting en inspraak
van burgers vaak worden gezien als bevorderlijk voor gelijk-
heid of voor draagvlak binnen een samenleving.

Sommige deelnemers suggereerden dat patiénten en
hun familie een rol zouden moeten hebben bij het opstel-
len van regels. Een deel van de respondenten wilde echter
helemaal geen regels, maar gaf aan dat de IC-capaciteit uit-
gebreid zou moeten worden.

Persoonskenmerken mogen geen rol spelen

‘Persoonskenmerken mogen geen rol spelen’ kreeg de meeste
instemming (figuur 2) op de vraag welke criteria een rol zou-
den moeten spelen bij het bepalen welke patiénten in aan-
merking komen voor een IC-bed. Bijna zestig procent van



de deelnemers was het hier geheel of gedeeltelijk mee eens.

Ook met vijf andere criteria stemden meer dan vijftig
procent van de deelnemers in. Drie criteria hiervan hadden
betrekking op mensen die een hoger risico op besmetting
hebben omdat ze in de zorg of in een cruciaal beroep wer-
ken, of betrokken zijn bij de ontwikkeling van een behande-
ling tegen het coronavirus. De twee andere criteria betrof-
fen patiénten die het meest kwetsbaar zijn en patiénten die
de meeste kans maken op volledig herstel — criteria die over
het algemeen niet goed samengaan. Jongere patiénten kre-
gen steun van ongeveer 35 procent van de deelnemers, en er
werd nauwelijks onderscheid gemaake tussen patiénten die
vanwege besmetting met het coronavirus of vanwege een
andere urgente reden een IC-bed nodig hebben.

Wat verder opvalt is dat de bovenste zes criteria uit
figuur 2 door dertig A veertig procent van de deelnemers
en de onderste twaalf door veertig 4 vijftig procent worden
aangemerkt als neutraal. Dat is vermoedelijk een indicatie
dat veel deelnemers dit lastige overwegingen vinden, of
geen uitgesproken mening hebben over de rol van deze cri-
teria en de keuze daarom liever overlaten aan artsen en des-
kundigen. Deze resultaten sluiten goed aan bij bevindingen
uit de eerder aangehaalde literatuur over de maatschappe-
lijke voorkeuren voor de verdeling van zorg.

Conclusie

Mocht het zover komen, dan lijken Nederlanders er ver-
trouwen in te hebben dat artsen, samen met andere deskun-
digen, goed in staat zijn om weloverwogen richtlijnen op te
stellen voor de verdeling van schaarse IC-capaciteit, en deze
richtlijnen ook als behandelend arts toe te kunnen passen.
Het gaat dan, volgens sommige deelnemers, om “onmense-
lijk zware beslissingen”. Ze geven aan bljj te zijn die niet zelf
te hoeven nemen. Belangrijke criteria die de artsen bij deze
keuzes een rol zouden moeten laten spelen, betreffen vooral
de urgentic en prognose, waarbij men voorrang zou moeten
verlenen aan de meest zicke en kwetsbare patiénten, en aan
de patiénten met de meeste kans op overleving en volledig
herstel. Andere patiéntkenmerken zouden, wat betreft de
meeste Nederlanders, geen rol moeten spelen. Leeftijd lijke
echter voor sommigen een uitzondering hierop, maar dit is
vermoedelijk sterk gerelateerd aan de eerdergenoemde cri-
teria van urgentie en prognose. Daarnaast is er veel instem-
ming met het voorrang verlenen aan mensen die een hoger
risico lopen op besmetting, vanwege hun werk in cruciale
beroepen of het bestrijden van het coronavirus. Hieruit
blijkc de waardering van Nederlanders voor hun dienst-
baarheid aan de samenleving in deze moeilijke tijd.
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FIGUUR 2

Wie krijgt voorrang op een IC-bed?
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