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open discussie over bio-ethische problemen in wetenschap en
samenleving, (4) presentatie van discussies in de bio-ethiek in
Nederland.
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van de vereniging draagt bij aan deze doelen door publicatie
van bio-ethisch nieuws (van binnen en buiten de vereniging)
en bondige, voor een breed publiek toegankelijke, interdiscipli-
naire bijdragen over bio-ethische kwesties.

Het Podium voor Bio-ethiek verschijnt vier keer per jaar
en wordt toegezonden aan leden van de NVBe. Het Podium
voor Bio-ethiek, mededelingen uit de Vereniging en bio-ethi-

sche informatie verschijnen ook op www.nvbe.nl.
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Uit de Vereniging

NVBe JUBILEUM-
SYMPOSIUM 19|4/18

Ethici houden zich intensief bezig met de vragen en

beslissingen van zorg- en techniek-professionals op de
werkvloer. Ze doen bijvoorbeeld empirisch onderzoek
naar wat genoemde professionals belangrijk vinden,
en betrekken dat vervolgens bij hun ethische reflecties.
Ook denken ze mee met professionals over verant-
woorde zorg voor mensen, dieren en milieu en tech-
niek: De ‘praktische wending’ lijkt dus wel compleet!

Maar wat merken professionals hiervan? Berei-
ken praktische ethici hen voldoende? Worden ze mo-
reel gevoed en gesteund? Hebben de ethici voldoende
afstand om kritisch over praktijken te denken? Of is
voor kritische distantie juist behoefte aan theoretische,
strikt academische ethiek? Kortom, hoe is de verhou-
ding anno 2018 tussen de professionals, praktisch ethi-
ci en academici? Welke vormen van samenwerking,
concurrentie en athankelijkheid doen zich voor?

Over deze vragen brengen we op het symposium
professionals uit de humane en dierzorg en ingenieurs
in gesprek met ethici werkzaam in een beleids- of em-
pirische onderzoekscontext én met ethici actief in het
academisch onderzoek.

In het Podium voor bio-ethiek publiceren we als
aanloop naar het symposium op 19 april 2018 steeds
een driegesprek. In dit nummer gaat het over gezond-
heidszorg en leest u een trialoog tussen een huisarts,
klinisch ethicus en emeritus hoogleraar medische
ethiek. In het volgende Podium spreken een dieren-
arts, ethicus van de beroepsorganisatie KNMvD en
universitair hoofddocent met elkaar. De derde editie
zal gaan over nieuwe technologieén.

Op het programma van het symposium onder
andere workshops, sprekers, een buffet en muziek!
Reserveer daarom alvast de middag en de avond in
uw agenda, en houdt uw mailbox en onze website
(www.nvbe.nl) in de gaten voor programma-updates,

informatie over de precieze locatie en aanmelding.
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Thema: Ethiek van One Health:
meer dan volksgezondheid alleen

Inleiding

Volksgezondheid gaat over gezondheidsvraagstuk-
ken van de bevolking als geheel of groepen daarbin-
nen en op de specifieke leefomstandigheden die met
deze vraagstukken samenhangen. Het voorkémen
van epidemische infectieziekten door vaccinatie en
maatregelen ter bevordering van hygiéne en veilig-
heid zijn traditioneel belangrijke speerpunten in het
volksgezondheidsbeleid. Met het bedwingen van in-
fectieziekten zijn welvaartsziekten in het streven naar
preventie geleidelijk meer op de voorgrond komen te
staan, met leefstijl en individuele gedragsverandering
als centrale aandachtspunten. Maar infectieziekten
zijn de wereld nog niet uit. Als gevolg van wereldwijd
toegenomen menselijk verkeer en de enorme groei
van intensieve veehouderij doen de daarmee samen-
hangende volksgezondheidsvraagstukken zich boven-
dien voor op steeds grotere schaal. Daarbij ontstaan
ook nieuwe infectieziekten tussen mens en dier, zoals
onlangs de Q-koorts in ons eigen land. In deze context
is de One Health-benadering internationaal en in Ne-
derland opgekomen als verbreding van het perspectief
in het denken over volksgezondheid, met aandacht
voor mens, dier en omgeving en de wisselwerking
daartussen.

In hun, op verzoek van de NVBe geschreven,
Gezondheid in meervoud, laten Franck Meijboom en
Joachim Nieuwland zien wat de meerwaarde is van
de One Health-benadering en op welke manier deze
bij zou kunnen dragen aan verantwoord omgaan met
een scala aan eigentijdse volksgezondheidsproblemen.
Het One Health-concept brengt daarbij niet alleen
nieuwe uitdagingen met zich mee voor wetenschap
en beleid, maar vraagt ook om nieuwe manieren van
doordenking van de morele status van mens, dier en
ecosysteem, en de waarde van gezondheid voor al die
entiteiten. Tegelijkertijd roept One Health als nieuwe
benadering ook praktische en institutionele vragen op.

Met Gezondheid in meervoud hebben Meijboom
en Nieuwland tal van aansprekende vragen opgewor-
pen die nog niet zo eenvoudig te beantwoorden zijn.

Genoeg aanleiding dus om de auteurs uit te nodigen

voor een interview. De weergave daarvan vindt u terug
als eerste bijdrage aan dit themanummer. De auteurs
pleiten voor een verbreding van het volksgezondheids-
begrip, waarbij de mens niet meer vanzelfsprekend
centraal staat en de verzuiling tussen gezondheids-,
dier- en milieuethiek doorbroken wordt.

Hendrik-Jan Roest refelcteert op Gezondheid in
meervoud op basis van zijn ervaring als dierenarts-
onderzoeker. Ook in de diergeneeskunde signaleert
hij een traditionele exclusieve dienstbaarheid aan de
gezondheid van de mens. Tegelijkertijd leren dieren-
artsen over soortgrenzen heen te denken en is vanuit
de diergeneeskunde One Health ook op de agenda
gezet. Roest vraagt in het bijzonder aandacht voor
het ecologische systeem als een samenhangend en
complex geheel dat op uiteenlopende manieren zijn
weerslag heeft op de gezondheid van mens en dier. Sa-
menwerking tussen verschillende wetenschappelijke
disciplines, inclusief de ethiek, ziet hij bij uitstek als
de kracht van One Health.

Monique Janssens, ethicus en communicatie-
adviseur, gaat in haar bijdrage in op de uiteenlopende
relaties die mensen met dieren onderhouden en hoe
verschillend dieren daarin behandeld worden. Ethiek
is daarbij in de bedrijfsmatige omgang met dieren een
ondergeschoven kindje. In de vermaarde drieslag van
people, planet, profit blijft het dier op een veelzeggen-
de manier ongenoemd, met in de bedrijfsethiek als
vanzelfsprekend uitgangspunt dat bij dieren gezond-
heid en welzijn in elkaars verlengde liggen. Janssens
pleit voor welzijn als centrale waarde, waaraan ge-
zondheid en ecologie, hoe belangrijk ook, niet anders
dan dienstbaar zijn. Zij hoopt dat de geroemde samen-
werking binnen One Health zich ook zal uitstrekken
tot het bedrijfsleven en de bedrijfsethiek.

De grensoverschrijdende ethisch-filosofische
kwesties op het terrein van One Health roepen de
vraag op of hiermee niet al te veel op het bord komt
te liggen van (niet ethisch geschoolde) professionals
in de onderzoeks- en beleidspraktijk. Ethicus André
Krom gaat naar aanleiding van die vraag nader in op
de institutionele implicaties van One Health. Hoe
voorkomen we dat One Health-professionals over-
vraagt? Voorbeelden uit de RIVM-praktijk laten zien
hoe One Health-uitdagingen daadwerkelijk worden

opgepakt, maar ook dat One Health veel vraagt van



een organisatie en van One Health-professionals.
Krom pleit er voor om de institutionele context een
belangrijke rol te laten spelen bij het dichten van de
kloof tussen kunnen en moeten, dat wil zeggen bij de
vraag wat we redelijkerwijs van One Health-profes-
sionals mogen verwachten.

Dierenarts David Speksnijder en veterinair mi-
crobioloog Jaap Wagenaar belichten in hun bijdrage
het antibioticagebruik in de dierhouderij als een be-
langrijk One Health-vraagstuk. Antibioticagebruik
op grote schaal heeft intensivering in de dierhouderij
gefaciliteerd, maar ook bijgedragen aan het ontstaan
van antibiotica-resistentie. Daarbij contrasteert het
hoge gebruik in de dierhouderij met een restrictief ge-
bruik in de humane gezondheidszorg. Dat heeft in Ne-
derland geleid tot nieuw beleid in het kader van One
Health, met als doel om het antibioticagebruik in de
dierhouderij aanzienlijk te reduceren. Het blijft daar-
bij balanceren tussen de kans op resistentie zo klein
mogelijk te houden en dieren niet te schaden door hen
geen antibiotica te onthouden als ze het nodig hebben.

Ook ethicus Niels Nijsingh gaat in op het pro-
bleem van antibiotica-resistentie als een ultiem One
Health-vraagstuk. Dit probleem laat zich beschrijven
als een complexe catastrofe. De complexiteit van het
probleem maakt een geintegreerde systeembenade-
ring onvermijdelijk. Tegelijkertijd worden we gecon-
fronteerd met de vraag wat redelijk is in het licht
van een mogelijke catastrofe op wereldschaal. Nijs-
ingh suggereert dat de voortschrijdende antibiotica-
resistentie bestaande ethische kaders onder druk zet.
In hoeverre mogen we individuele mensenrechten
geweld aan doen als dat een catastrofe mogelijk helpt
voorkomen?

In een bijdrage over gezondheidseffecten van mi-
lieuvervuiling gaan filosoof Stijn Neutelaars en socio-
loog Bert Morrens in op het aspect van rechtvaardig-
heid dat ook in Gezondheid in meervoud aan de orde
komt als belangrijk normatief uitgangspunt voor One
Health. Discussies over milieurechtvaardigheid zijn
ingegeven door voorbeelden van plaatselijke milieu-
vervuiling die vooral sociaal zwakkere groepen treffen.
Hedendaagse vormen van vervuiling treffen echter
veel vaker de samenleving als geheel, terwijl gezond-
heidsproblemen bij sociaal zwakkere groepen veel

meer samenhangen met individuele leefstijl. Daarmee
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komt het klassieke idee van milieurechtvaardigheid
onder druk te staan. Of misschien toch niet?

In de promovendicolumn signaleert dierenarts
Joost van Herten ten slotte het risico in discussies
over One Health van een theoretisch-ethische bena-
dering die niet aansluit bij de praktijk en daarom niet
in staat is om moreel richting te geven aan gezond-
heidsprofessionals. Hij wil daarom op zoek naar een
invulling van een ethiek rondom One Health in een
niet-ideale wereld.

De NVBe viert haar 25-jarig jubileum op don-
derdag 19 april 2018. Noteert u deze datum alvast.
Het thema zal zijn: wat is de rol en de functie van
ethiek in verschillende praktijken? Wat betekenen
die praktijken voor elkaar, kan die betekenis versterkt
worden?

De redactie van het Podium en het bestuur van
de NVBe starten in de aanloop naar het jubileum-
sumposium een nieuwe rubriek: een driegesprek
tussen een professional uit de praktijk, een ethicus
werkzaam in een beleidscontext en een ethicus actief
in het academisch onderzoek.

In dit eerste driegesprek spreekt bestuurslid
Katja ten Cate met huisarts Jolien Glaudemans,
klinisch ethicus Eric van de Laar en ethicus Govert
den Hartogh. Na dit eerste driegesprek over medische
ethiek anno 2017 zullen nog twee driegesprekken
volgen over milieu-ethiek en ethiek van nieuwe tech-

nologieén, in het bijzonder mens-machine interactie.

Dirk Stemerding en Niels Nijsingh

themaredactie
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Gezondheid in
meervoud
Interview met

Franck Meijboom en
Joachim Nieuwland

Niels Nijsingh & Dirk Stemerding

Op verzoek van de NVBe schreven Franck

Meijboom en Joachim Nieuwland het pre-advies

Gezondheid in Meervoud. Over ethische aspec-
ten bij One Health en de noodzaak tot samen-
werking binnen de ethiek. Tijdens het NVBe
jaarsymposium op 30 maart 2017 werd hierover
levendig gediscussieerd.

Onder de noemer van One Health is wereldwijd aan-
dacht voor de verwevenheid van de gezondheidsrisi-
co’s voor mensen, dieren en ecosystemen, ingegeven
door de dreiging van infectieziekten die worden uit-
gewisseld tussen mens en dier. In hun pre-advies be-
pleiten Meijboom en Nieuwland een normatief kader
waarin ethische perspectieven op mens, dier en milieu
samenkomen en dat het mogelijk maakt om ethische
vragen met betrekking tot de gezondheid van mens,
dier en ecosystemen in samenhang te benaderen. Een

terugblik in dit interview met de beide auteurs.

Hoe zijn jullie bij het onderwerp One Health terechtgeko-

men? Hoe verhoudt dit zich tot waar jullie dagelijks mee

bezig zijn?
Joachim: Bij mij gaat dit terug op mijn masteroplei-
ding filosofie en mijn achtergrond als dierenarts. Ik
zocht een onderwerp voor mijn eindscriptie. Daarbij
kwam het begrip One Health naar boven als een inte-
ressante nieuwe kijk op gezondheidsbeleid. De ethi-
sche vragen die daarbij opkomen staan ook centraal
in mijn promotieonderzoek. Samen met Franck geef
ik bovendien onderwijs aan diergeneeskundestuden-

ten over professionele ethiek, veterinaire ethiek en

Gezondheid}
inimeeryvoud

One Health en de noodzaa
tot samenwerking binnen de ethiek

Franck L.B. Meijboom en Joachim Nieuwland

_ - , , \/ )
Nederlandse Vereniging voor Bio-ethiek '

dierenwelzijn. One Health biedt daarvoor een goed
aanknopingspunt.

Franck: Van huis uit ben ik theoloog. Via wijsge-
rige ethiek en een aantal projecten die te maken had-
den met dierziekten ben ik betrokken geraakt bij de
thematiek van One Health. Dat begon met de vraag-
stukken rond mond- en klauwzeer en vogelgriep in
2002 en 2003. Ik heb toen meegewerkt aan een NWO-
project waarin we niet alleen keken naar preventie en
controle maar ook naar de ethische aspecten daarvan.
Hoe kan je voorkomen dat dieren geruimd worden en
als ze geruimd moeten worden, hoe kom je dan tot
maatschappelijk geaccepteerde afwegingen? Samen
met Marcel Verweij kwam ik tot de conclusie dat er
opvallend veel verbanden zijn tussen de ethiek van
publieke gezondheidszorg en dierethiek, zonder dat
die in de praktijk op elkaar betrokken worden. One
Health was toen nog vooral een interne discussie bin-
nen diergeneeskunde, waarbij dierenartsen zich meer
en meer profileerden en aangaven zinvolle kennis en
ervaring te kunnen delen op het gebied van veterinai-

re en humane gezondheid.
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Heeft het schrijven van het pre-advies jullie tot nieuwe in- Publieke gezondheidszorg kreeg in de negentiende eeuw

zichten gebracht? vorm in een ‘hygiénistische’ beweging van artsen die ziekte

Franck: Het schrijven van het pre-advies heb ik enigs-
zins als een sprong in het diepe ervaren. Er waren veel
facetten waar ik dieper in wilde duiken. Niet alleen
om na te gaan wat het One Health-concept precies
inhoudt, maar ook om te zien of we de praktijk een
stap verder zouden kunnen brengen door te reflecte-
ren op de normatieve component daarvan. Het heeft
mij geholpen om vanuit de veelvormigheid in de prak-
tijken van public health, dierenartsen en individuele
gezondheidszorg te kijken hoe je greep kunt krijgen
op de brede verscheidenheid van ethische aspecten
die er mee verbonden zijn. Al schrijvend kregen we
de indruk dat One Health bijna over alles gaat. Het
gevaar is dan dat je schrijvend over alles, uiteindelijk
niets meer schrijft. We wilden dus recht doen aan de
breedte, maar het verhaal tegelijkertijd ook hanteer-
baar houden door handen en voeten te geven aan de
vraag: wat betekent dit nou in termen van wat moreel
te verdedigen en rechtvaardig is?

Joachim: Ja, het was een mooie uitdaging om hier
iets over te zeggen en dit eens een keer op te schrij-
ven vanuit een gedeeld perspectief. Juist omdat we
het er zo vaak over hebben gehad er in verschillende
contexten mee bezig zijn. One Health wordt vaak ge-
bruikt als containerbegrip, of juist heel smal opgevat.
Het schrijven van het pre-advies daagde ons uit om
na te denken over de vraag waar One Health over gaat
als het niet over alles gaat, maar wel over meer dan
alleen zoo6notische ziekten. We hebben geprobeerd
om daar invulling aan te geven aan de hand van vier
functies van One Health. Het gaat dan niet alleen om
de bescherming van de gezondheid van mens en dier,
maar ook om een breder begrip van de manier waarop
ziekte en gezondheid worden beinvloed door relaties
tussen mens en dier en door de ecologische dimensie
daarvan. Daarmee is het plaatje nog niet compleet,
maar het laat zien hoe je over One Health kunt praten
op een manier die in zichzelf verhelderend is en bo-
vendien te koppelen aan ethische discussies. Dat heeft
ook voor ons zelf het een en ander opgeleverd. In mijn
promotieonderzoek ben ik veel bezig met rechtvaar-
digheid, en ook dat hebben we nu een plek kunnen

geven in een algemener verhaal over One Health.

niet alleen zagen als iets dat individuen overkomt, maar
ook alles te maken heeft met woon-, werk- en leefomstan-
digheden. Hoe verhoudt One Health zich vanuit dit his-
torisch perspectief tot bestaande praktijken van publieke
gezondheidszorg?
Joachim: Ik denk dat One Health heel sterk aansluit
bij de geschiedenis van de publieke gezondheidszorg.
Daarbij denk ik bijvoorbeeld ook aan ‘ecological pu-
blic health’, dat heel verwant is aan One Health. In
die benadering worden verschillende perspectieven
op gezondheidsbeleid onderscheiden die ieder op
zichzelf niet kunnen volstaan. Als je alleen maar
naar de omgeving kijkt, dan mis je belangrijke din-
gen. Je moet dus ook kijken naar het klinische aspect.
Maar ook daarmee ben je er nog niet, want je moet
bijvoorbeeld ook kijken naar gedrag. Ik denk dat One
Health nog weer een stap verder is, die niet in strijd
is met deze manieren van kijken naar gezondheids-
beleid, maar die nadrukkelijk de causale relaties tus-
sen mens, dier en natuurlijke omgeving meeneemt.
In die zin kun je One Health opvatten als een nog
meer holistische, ecologische manier van kijken naar

gezondheid.

Liggen One Health en bestaande praktijken van publieke

gezondheidszorg in elkaars verlengde, of zien jullie toch

opvallende verschillen?
Franck: Dat is lastig te beantwoorden. Soms zie je
dat in de publieke gezondheidszorg de geintegreerde
benadering er weliswaar in zit, maar dat dier en na-
tuur toch vooral als reservoir gezien worden voor de
gezondheid van de mens. In discussies over publieke
gezondheidszorg gaat het niet alleen over collectieve
volksgezondheid en sociaaleconomische factoren,
maar ook over de interactie met natuur en milieu.
Maar de aandacht voor die interactie blijft vrij mini-
maal omdat de mens in dit perspectief centraal staat.
Vanuit One Health zijn er tenminste drie factoren van
waaruit je naar gezondheid kan kijken, mens, dier en
ecosysteem. Dus ook al sluiten public health en One
Health elkaar niet uit, je kunt vanuit het One Health-
perspectief het antropocentrische standpunt makke-

lijker bevragen.
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Het One Health-perspectief zou je kunnen zien als vorm

van decentrering die vraagt om een ethische, moreel-filo-

sofische analyse?
Franck: Ja. En daarbij roept het dezelfde vragen op
vanuit een ander perspectief. Neem de vraag waarom
we ter voorkoming van Q-koorts dieren vaccineren,
en niet mensen. Die vraag kun je beantwoorden van-
uit public health en zeggen dat het vaccineren van de
primaire risicobron efficiénter is. Dat kun je vanuit dit
gezichtspunt nog helemaal los zien van overwegingen
over de morele status van het dier. Terwijl dezelfde dis-
cussie in termen van One Health direct gevoerd moet

worden vanuit overwegingen van mens, dier en natuur.

Kun je stellen dat de ethiek van public health aan dezelfde

beperking lijdt?

Franck: In principe is de ethiek van de publieke gezond-
heidszorg breed genoeg om met heel veel vragen van
One Health een heel eind te komen. Maar uiteindelijk
is die centrering op menselijke gezondheid voor een
One Health-perspectief een beperking. De interactie
tussen diergezondheid en milieu zou bijvoorbeeld
prima behandeld kunnen worden vanuit een One
Health-perspectief, zonder dat daar een evidente pu-
blic health-kant achter zit. Het roept allerlei vragen op
over hoe je omgaat met de spanning tussen de collec-
tieve belangen van dieren in het wild en daarmee sa-
menhangende milieudruk, die wel degelijk aanleiding
geven tot ethische reflectie maar buiten de scope van
public health vallen.

Joachim: Ik denk dat One Health op empirische en nor-
matieve gronden public health-ethiek kan uitdagen
door ook te kijken naar de belangen van dieren en naar
de ecologische determinanten van gezondheid. En
omgekeerd kunnen ook dier- en milieu-ethiek daar-
mee aansluiting zoeken bij en leren van public health-
ethiek. One Health stelt dus ook de verzuiling in de

ethiek ter discussie.

One Health richt zich op de gezondheid van mens, dier
en omgeving. In het pre-advies nemen jullie afstand van
een puur biologisch concept van gezondheid. Biedt een
dergelijk smal concept niet juist een mooie mogelijkheid
om de gezondheid van mens, dier en milieu met elkaar te
verbinden?

Joachim: Bij One Health zou je inderdaad graag uit wil-

len gaan van een gezondheidsconcept dat toepasbaar
is op zoveel mogelijk soorten en het biologische con-
cept lijkt daarvoor geschikt. Ik denk ook niet dat dat
concept helemaal verkeerd is, maar het gevaar is dat
je daarmee normatieve vooronderstellingen veron-
achtzaamt. Als je naar een vleeskuiken kijkt, dan is
gezondheid volgens de biologische opvatting dat wat
normaal is voor die populatie. Maar gezondheid kan
en moet je ook kunnen relateren aan welzijn. (Zie ook
het artikel van Monique Janssens in dit nummer. (NN
en DS)). Dat is de bredere opvatting van gezondheid
die wij voorstaan, maar die zich lastig laat integreren
in het One Health-concept. Want dan moet je kijken
naar wat het betekent voor een dier om gezond te zijn.
Hier zit in ons pre-advies een spanningsveld waaraan
moeilijk te ontkomen is.

Franck: We hebben het er in het begin van het schrijf-
proces over gehad in hoeverre One Health één ge-
zondheidsconcept veronderstelt. We kwamen er
uiteindelijk op uit dat het voor zo'n concept geen een-
duidig kader geeft. Als je de verschillende kenmerken
van One Health serieus neemt, als veelomvattende
systeembenadering met een focus op preventie, dan
schiet uiteindelijk een smalle conceptie van gezond-
heid tekort.

Joachim: Gezondheid in brede zin is een belangrijke
waarde die uitnodigt om over One Health na te den-
ken en daarvoor ook houvast biedt. Ik denk daarbij
bijvoorbeeld aan het werk dat gedaan is binnen the-
orieén van rechtvaardigheid over gezondheid. Daarin
wordt gezondheid gezien als een criterium voor een
goed leven, waarover een grote mate van overeen-

stemming bestaat.

Uit de discussie tijdens de jaarvergadering bleek dat juist
de veelomvattendheid van de One Health-benadering
ook een beetje als pijnpunt wordt gezien. Waar jullie in
je eigen zoektocht geprobeerd hebben om een evenwicht
te vinden tussen verbreding en hanteerbaarheid, blijft de
vraag of jullie niet te veel verwachten van de mensen die
het in de praktijk moeten doen.

Franck: Als je dit wilt operationaliseren is het inderdaad
belangrijk om dicht tegen de praktijk aan te gaan zit-
ten. Nu zie je nog teveel dat een discussie over bijvoor-
beeld vogelgriep binnen gesloten systemen plaats-

vindt. Tk denk dat als je One Health serieus neemt,



dat je dan op een andere manier moet leren omgaan
met vraagstukken op het gebied van gezondheid. Niet
alleen op individueel niveau, maar vooral ook op het
niveau van institutionele structuren. Die bepalen de
manier waarop je die vraagstukken kunt benaderen. Je
kunt je dus inderdaad afvragen of je niet teveel neerlegt
bij individuele professionals die binnen een bepaalde
structuur aangesproken worden en zich afvragen hoe
ze dat moeten doen. Maar we moeten ook pragmatisch
zijn. Je kunt op korte termijn niet verwachten dat je
die structuren kan veranderen, en als dat op nationaal
niveau al lukt, dan loop je alsnog tegen vergelijkbare
structuren in Brussel aan. Wat je wel kunt doen is op
het niveau van professionals en beleidsmedewerkers
een bewustwording stimuleren van verantwoordelijk-
heid om vanuit een breder perspectief naar gezond-
heid te kijken. Daarmee zou je van onderop een One
Health-benadering kunnen stimuleren, ook al zijn die

institutionele zuilen er nog steeds.

Joachim: Ja, daar hadden we in het pre-advies meer expli-

ciet over kunnen zijn, ik denk dat de discussie tijdens
de jaarvergadering daarvoor heel behulpzaam was. Tk
ben het ermee eens dat bewustwording heel belangrijk
is. In zijn commentaar gaf Hendrik-Jan Roest aan dat
hij in zijn adviezen als expert zijn mening thuislaat.
(Zie ook het artikel van Hendrik-Jan Roest in dit num-
mer. (NN en DS)) Ik denk dat hij daar gelijk in heeft,
maar ook dat, als je deel uitmaakt van een onderzoeks-
instituut dat adviseert over beleid, bewustwording van
de bredere context waarin je opereert uitermate be-
langrijk is. Als je als professional naar je mening wordt
gevraagd over een onderwerp dat relevant is voor be-
leid, zal je moeten uitleggen wat je uitgangspunten zijn
en welke relevante zaken je niet bespreekt omdat het

buiten je mandaat of expertise ligt.

Franck: Ik heb eens voor GGD-artsen een lezing gegeven

over mens-dierrelaties. Daar kwam als reactie op dat
ze er nog nooit bij hadden stilgestaan dat we, als het
bijvoorbeeld gaat over vaccinatieprogramma’s, dan
ook altijd te maken hebben met vraagstukken die be-
trekking hebben op dieren. Alleen al de stap om met
artsen en dierenartsen om de tafel te gaan zitten, is
heel nuttig. Zonder iedereen te overspoelen met infor-
matie die ze niet aan kunnen en zonder op voorhand
te zeggen dat we de hele institutionele context van Ne-

derland op de schop gaan nemen.
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Zal One Health vanuit het beleidsperspectief niet altijd ge-
vangen blijven in de menselijke gezondheid als uitgangs-
punt en maatstaf?

Joachim: Ja, natuurlijk. Door uit te gaan van het beleids-
perspectief veronderstellen we een bepaald norma-
tief, democratisch kader. In die zin is en blijft het an-
tropocentrisch, zelfs als je alle relevante normatieve
vragen hebt gesteld. Maar ik denk dat het gegeven dat
het mensen zijn die de beslissingen nemen, niet bete-
kent dat we niet ook kunnen nadenken over wat goed
is voor anderen - dieren en ecosystemen — die geen be-
slissingen kunnen nemen. Vanuit een milieu-ethisch
perspectief bijvoorbeeld laat One Health zich breder
benaderen in termen van harmonie en evenwicht tus-

sen mens, dier en ecosysteem.

Zou je bij One Health onderscheid kunnen maken tussen

twee programma’s, enerzijds gericht op verbreding vanuit

een holistisch perspectief, anderzijds gericht op instru-

mentalisering in allerlei praktijksituaties?

Franck: Ja, het klopt dat het hier gaat om twee verschil-
lende dimensies van One Health. In het pre-advies

hebben we dat opgenomen in een kadertje.

Reflectie op de Reflectie op

verhouding tussen: Ethische afwegingen dimensies van
Mens, dier & van concrete rechtvaardigheid:
natuur gezondheidsvraagstukken [ERTSERFWSIISNTE
woordelijkheden
Implicaties
gezondheidsbeleid

individu &
collectief

nu & toekomst
lokaal, nationaal
& mondiaal
privé & publiek

Vormgeven
van relevante
instituties

|

Reflectie op fundamentele vooronderstellingen:
morele status mens, dier en natuur;
normatieve aspecten van gezondheid

De onderste laag van dat plaatje, het nadenken over
de fundamentele vooronderstellingen kan ook een
kritiek zijn op zowel de institutionele beleidscontext
alsook op concrete ethische afwegingen. Tegelijk is
dit ook een wisselwerking. We hebben in de praktijk
te maken met gezondheidsvragen waar we iets mee
moeten. Dus we zien hier inderdaad twee onderschei-
den, maar nadrukkelijk gerelateerde, terreinen van
One Health. De rol van de ethiek is om daarbij ook de
vraag te stellen naar het antropocentrische perspectief
en kritisch te reflecteren op de operationalisering van
One Health.
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het kader van One Health.

Franck en Joachim schreven het pre-advies
Gezondheid in Meervoud. Over ethische aspecten bij
One Health en de noodzaak tot samenwerking binnen
de ethiek. Op NVBe.nl vindt u hoe het pre-advies be-

steld kan worden.

Thema: Ethiek van One Health:
meer dan volksgezondheid alleen

Reflectie op
‘Gezondheid in
meervoud’ vanuit
wetenschappelijk
perspectief

Hendrik-Jan Roest

Het pre-advies Gezondheid in meervoud. Over
ethische aspecten bij One Health en de nood-

zaak tot samenwerking binnen de ethiek is een
goed leesbare en toegankelijke reflectie op de

praktijk van One Health. Als gevolg van uitbra-
ken van nieuwe infectieziekten zoals Q-koorts

en SARS, de problematiek van antibiotiare-
sistentie en het gegeven dat we in Nederland
samenleven met meer dan 100 miljoen dieren,
is met de One Health-benadering in ons land
de nodige ervaring opgedaan. Tot nu toe zijn
we echter vooral daarmee doende geweest. Een
moment van reflectie is daarom op z'n plaats.

Deze reactie op het pre-advies is ingegeven door mijn
ervaring als dierenarts-onderzoeker op het gebied
van de microbiologie van zotnosen en als leider van
verschillende projecten waarin de humane, veteri-
naire, ecologische, economische en sociale specialis-
men samenkomen. Als onderzoeker bij Wageningen
Bioveterinary Research, het nationaal referentielabo-
ratorium voor meldingplichtige dierziekten, probeer
ik in de eerste plaats te begrijpen, met als kernvraag
‘waarom?’. Daarbij heb ik een adviserende rol richting
de overheid. In die rol baseer ik mij op waarnemingen
en feiten, maar vel ik daar geen waardeoordeel over.
Vanuit deze achtergrond wil ik graag reflecteren op
een viertal aspecten van het pre-advies Gezondheid in

meervoud.

One Health en humane gezondheid

Traditioneel zijn de diergeneeskunde en de daaraan



gerelateerde disciplines sterk dienstbaar geweest aan
de gezondheid van de mens. Dit is, zoals ook het pre-
advies laat zien, een haast logisch gevolg van onze
normatieve opvatting over mensen, dieren en de om-
geving waarin we leven. Een goed voorbeeld is het
specialisme ‘veterinaire volksgezondheid’ dat binnen
de diergeneeskunde is ontstaan. Dierenarts James H.
Steele was daarvan in de jaren 1950-'60 een van de
grondleggers. Het specialisme richtte zich vooral op
vleeskeuring en leverde zo een bijdrage aan de bestrij-
ding van voedselgerelateerde infectieziekten bij de
mens. Hoewel de volksgezondheidsrisico’s, mede door
de toegenomen hygiéne, in vergelijking met 50 tot 100
jaar geleden sterk zijn gereduceerd, is de gerichtheid
op de mens nog steeds een belangrijk aspect van dit
specialisme (Steele, 1964).

Vanuit de diergeneeskunde is ook de One Health-
benadering sterk gepromoot. Calvin Schwabe, dieren-
arts en epidemioloog, introduceerde deze term in zijn
tekstboek Veterinary Medicine and Human Health
(Schwabe, 1964/1984). Ook in het Nederlandse weten-
schappelijke One Health-speelveld zijn diergenees-
kundigen sterk vertegenwoordigd. Het is opvallend
dat juist de diergeneeskunde zich zo sterk heeft ge-
profileerd richting de humane gezondheid en dat dit
niet is opgepakt vanuit de humane gezondheidszorg
zelf. Hiervoor zijn een aantal verklaringen te geven.
Ten eerste wordt studenten diergeneeskunde geleerd
om ‘over de soort heen te denken’. Anatomie, (patho)
fysiologie en ziektekunde van verschillende diersoor-
ten worden meer inzichtelijk als je, uitgaande van een
gemeenschappelijk basisprincipe, de logica van de
verschillen per diersoort begrijpt. Ten tweede worden
landbouwhuisdieren als voedsel geconsumeerd. Dit
brengt een bijzondere verantwoordelijkheid met zich
mee voor eigenaren en zeker ook voor behandelaren
met specifieke kennis van gezondheid en ziekte bij
dieren. Ten derde staan dierenartsen als eerste bloot
aan zoonosen. Vanuit het perspectief van zelfbescher-
ming ligt het dan ook voor hand om de implicaties van

zoonosen te (kunnen) overzien.

Ecosysteem

Kennis van onze leefomgeving, het ecologische sys-
teem waarin we leven, vormt een wezenlijk onderdeel

van de integrale benadering die One Health voorstaat.
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Het ecosysteem lijkt daarbij in One Health-vraagstuk-
ken een aparte entiteit te zijn en zo wordt het ook be-
naderd in het pre-advies. Het wordt haast gezien als
een black box. In mijn beleving doet deze benadering
het ecosysteem tekort. Ook in de ecologie zijn verschil-
lende disciplines te onderscheiden die ieder op zich
een waardevolle bijdrage leveren aan de One Health-
benadering. Dieren, vectoren, transmissieroutes en
planten vormen een samenhangend, elkaar beinvloe-
dend en complex geheel dat zijn weerslag heeft op ge-
zondheid van mens en dier. Door de black box op deze
manier te ontrafelen kunnen ook ethische vragen meer
reliéf krijgen. Een voorbeeld hiervan is de ecologie van
de ziekte van Lyme. Deze door teken overgedragen in-
fectieziekte heeft zijn reservoir in de wilde fauna. Po-
pulaties kleine zoogdieren (zoals verschillende soorten
muizen) spelen een belangrijke rol en worden bein-
vloed door vegetatie-dynamiek. Deze dynamiek is af-
hankelijk van het weer, maar ook van de inrichting van
tuinen en natuurgebieden en grondwaterstanden. De
vegetatie-dynamiek heeft echter zelf ook invloed op
de omvang van de tekenpopulatie evenals op de bloot-
stelling van mensen aan teken. En de blootstelling van
mensen wordt weer bepaald door onze manier van re-
creéren in de natuur. Zo ontstaat een complex systeem
met een eigen dynamiek dat vraagt om een daarvoor

geéigend ethisch afwegingskader.

Casus Q-koorts
De Q-koortsepidemie in Nederland, die duurde van
2007 tot en met 2010, heeft de noodzaak van een One
Health-benadering voor zoonotische infectieziekten
onderstreept. Gedurende de epidemie bleek dat ge-
integreerde toepassing van kennis en de uitwisseling
van gegevens uit het humane en veterinaire domein
de effectiviteit van onderzoek en de kwaliteit van ad-
viezen verbeterde. Ook nam het onderlinge begrip
en vertrouwen toe tussen onderzoekers, beleidsad-
viseurs en beleidsmakers waardoor het beleid jegens
mens en dier aan samenhang en coherentie won. Dit
beleid kwam echter onder grote druk te staan omdat,
ondanks de genomen maatregelen, het aantal humane
Q-koortsmeldingen niet verminderde. Dit leidde tot
een verandering van aanpak bij de bestrijding van Q-
koorts. Tot in 2009 richtte het beleid zich op maat-

regelen om infectierisico’s te verminderen. Hoewel
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dit risico-gebaseerde beleid wetenschappelijk gezien
effect zou moeten sorteren, was de termijn waarop
de effecten zichtbaar zouden moeten worden ondui-
delijk. Dit leidde in de tweede helft van 2009 tot een
beleidsverandering met nadruk op het voorzorgsprin-
cipe, waarmee de weg werd geéffend voor drastische
maatregelen zoals het doden en ruimen van dieren op
Q-koorts-geinfecteerde bedrijven (Bruschke, 2015).
De Q-koortsepidemie heeft zowel op organisato-
risch niveau als in de samenwerking tussen onderzoe-
kers uit het humane en veterinaire domein aanleiding
gegeven tot versterking van het One Health-beleid. Op
organisatorisch niveau is een overlegstructuur gefor-
maliseerd tussen experts uit verschillende domeinen.
Mogelijke signalen van opkomende zo6nosen worden
in een maandelijks Signaleringsoverleg Zoonosen
(SoZ) door experts vanuit het humane-, veterinaire,
en faunadomein besproken. Ook de samenwerking
tussen onderzoekers uit het humane, veterinaire en
ecologie-domein is sterk verbeterd en heeft geresul-

teerd in een groot aantal One Health projecten.

Het ‘hoe’ en ‘waarom’ van One Health

In het pre-advies wordt betoogd dat zich aan het One
Health-concept geen eenduidig moreel kader laat ver-
binden. Het uitgangspunt is dat de gezondheid van
mens, dier en natuur in samenhang moet worden ge-
analyseerd, maar daarmee is nog geen antwoord gege-
ven op het ‘hoe’ en ‘waarom’. Juist deze vragen en de
mogelijke antwoorden daarop vormen voor mij de mo-
tivatie om vanuit het One Health-concept te werken.
Alvorens mijn motivatie nader toe te lichten wil
ik eerst ingaan op wat ik zie als de kern van de One
Health-benadering. Voor mij is dat samenwerken. Sa-
menwerking tussen disciplines is alleen mogelijk als
aan een aantal voorwaarden wordt voldaan. Om te be-
ginnen is dat eigenwaarde. Binnen een discipline moet
de overtuiging bestaan dat kennis uit de discipline
kan bijdragen aan het oplossen van een probleem in
de One Health-context. Ten tweede is zelfreflectie no-
dig. Waar liggen de grenzen van het vakgebied en waar
biedt een aanpalend vakgebied meer of betere kennis?
Ten derde moet er een besef zijn van onderlinge af-
hankelijkheid. Dit zorgt voor de noodzakelijke drijf-
veer om samen te werken. Ten slotte moet er tussen

disciplines wat betreft onderzoeksniveau en -facilitei-
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ten sprake zijn van gelijkwaardigheid, op basis waar-
van verschillende disciplines min of meer gelijkwaar-
dige gesprekspartners kunnen zijn. Dat vraagt om een
daarop toegesneden verdeling van onderzoeksgelden.
Het behoeft geen betoog dat het humane (infectie-
ziekten)onderzoek over ruimere budgetten beschikt
dan het veterinaire en ecologische onderzoek. Voor
een optimaal functioneren van het One Health-con-
cept zal ook het veterinaire en ecologische onderzoek
voldoende financiéle ondersteuning moeten krijgen.
Waarom One Health? Zoals ook in het pre-
advies wordt aangegeven leven we in een systeem
waarin mens, dier en ecologie onderling athankelijk
zijn. Als in dit systeem een disbalans ontstaat moet
dit binnen het systeem worden opgelost, waarbij het
wegnemen van de oorzaak van de disbalans het meest
effectief is. Voor zoonosen is het dier de bron. Kennis
vanuit dier- of ecologiedomein is daarbij dus essenti-
eel. Het gaat bovendien om complexe problemen die
raken aan verschillende domeinen van mens, dier en
ecosysteem. Een interventie in het ene domein heeft
ook effect in de andere domeinen. Vaak kunnen we
als individuele professional het probleem in z'n ge-
heel niet overzien en ontbreekt het aan het begin van
het oplossingstraject ook aan helderheid over de uit-
eindelijke oplossing. Het vraagt om het inschakelen
van deskundigheid op uiteenlopende gebieden. Een
belangrijk aspect hierbij is dat juist op de kruispunten
van domeinen vermeerdering en versterking van ken-
nis plaatsvindt, waarbij wetenschappers in aanraking
komen met andere onderzoeksmethoden die een ka-
talyserend effect kunnen hebben. Deze katalyserende
werking is de kracht van de One Health benadering.
Dat brengt ons tenslotte weer terug op de vraag:
hoe? Het bovenstaande indachtig zullen we samen-
werking en interactie tussen verschillende vormen
van expertise moeten faciliteren en organiseren. Het
ligt voor de hand om daarbij in de toekomst ook een
ethicus aan de One Health-tafel te nodigen. Samen
komen we namelijk verder, zowel binnen als buiten

de bio-ethiek.

Dr. Hendrik-Jan Roest is onderzoeker intracellulaire
bacteriéle infecties/One Health en hoofd van de afde-
ling Bacteriologie en Epidemiologie aan onderzoeks-

instituut Wageningen Bioveterinary Research.
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eten, slapen, spelen, werken, zich verbinden
met anderen, enzovoort. Kortom: ze kunnen
dan hun doelen nastreven. Uiteindelijk draait
alles om welzijn. Dus bij One Health hoort One
Wellbeing.

Ik zit in een leesclub. In die leesclub lazen we onlangs
Het oerboek van de mens (2016), van Karel van Schaick
en Kai Michel. Een interessant boek, lichtelijk specu-
latief hier en daar, maar voor mij had het minstens één
eye-opener in petto. Die had te maken met intimiteit
tussen mens en dier, en de rampen die daaruit zijn
voortgekomen voor beiden. Toen grofweg 10.000 jaar
voor Christus rondtrekkende jager-verzamelaars zich
begonnen te vestigen in gehuchten en daar landbouw
en veeteelt begonnen te bedrijven, gingen ze veel intie-
mer samenleven met dieren. Ze aten bij dieren, sliepen
bij dieren, en hadden waarschijnlijk ook vaak seks met
dieren. Zo ontstonden er, vaker dan voorheen, groot-
schalige, voor de mens onverklaarbare, epidemieén.
Gezondheid van mens, dier en milieu zijn innig
verbonden en worden beinvloed door politieke, cultu-
rele, economische en sociale factoren. Dus een gein-
tegreerde benadering in plaats van symptoombestrij-
ding op geisoleerde terreinen, daar kan niemand op
tegen zijn. Ook ben ik blij dat voor de auteurs van het
pre-advies Gezondheid in meervoud de morele status
van dieren een gegeven is. Dan hoeven we daar ook
geen boom meer over op te zetten. Kortom: ik ben het

verregaand met hen eens.

Nijntje
Toch wil ik een paar punten aanstippen vanuit de
dierethiek. Laten we aan de hand van Nijntje, mijn
mascotte, eens kijken hoe verschillend we dieren be-

handelen. Nijntje is een konijn en daarmee als soort
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het ultieme symbool van het meten met verschillende
maten. Konijnen kunnen om te beginnen huisdie-
ren zijn. In dat geval worden ze geknuffeld en als ze
ziek zijn gaan we ermee naar de dierenarts. Maar het
konijn is ook vaak proefdier: dan maken we ze ziek.
Kom je een ziek konijn tegen in het wild, dan doe je
misschien niets. We vinden dan al gauw dat je de na-
tuur haar gang moet laten gaan. - al heb ik weleens
tijdens een fietsvakantie in lerland een konijn in mijn
stuurtas naar de dierenarts gebracht. Wordt het ko-
nijn commercieel gebruikt voor vermaak, bijvoorbeeld
in een goochelvoorstelling, dan moet je het redelijk
verzorgen, op een zakelijke manier. Geknuffel is niet
nodig. En is Nijntje een vleeskonijn, dan leeft ze op
ijzerdraad en wordt ze als adolescent geslacht en op-
gegeten. Kortom: onze normen wisselen sterk, athan-

kelijk van het gebruik van een dier.

Dierethiek en bedrijfsethiek: twee werelden

Deze toch wat problematische ethiek van onze om-
gang met dieren is bekend en veelbesproken in de
dierethische literatuur. Echter, in de bedrijfsethiek
hoor je er niemand over. (Ook hier is sprake van ver-
zuiling!) Bedrijven die ethisch willen zijn, houden
rekening met People, Planet en Profit, een concept
bedacht en beschreven door Elkington in 1997. Een
bedrijf dat ethisch goed wil zitten, zal aandacht beste-
den aan het welzijn van de mens, het voortbestaan van
de planeet en het voortbestaan van het bedrijf door
middel van winstgevendheid. Dieren komen in dit
concept niet voor. Tijdens mijn studie ethiek met een
extern vak maatschappelijk verantwoord ondernemen
(MVO) kwam ik erachter dat de dieren door Elking-
ton simpelweg vergeten zijn. Dat heeft hij overigens

erkend, in antwoord op een vraag van mij via Twitter.

Diergezondheiddierenwelzijn (nee, geen

tikfout)

Mijn promotieonderzoek richt zich nu op precies dat
onderwerp: de relatie tussen de dierethiek en de be-
drijfsethiek, of concreter: de positie van dierenwelzijn
binnen MVO. In dat kader interviewde ik enige tijd
geleden managers in de voedselindustrie die verant-
woordelijk waren voor dierenwelzijn (Janssens en Van
Wesel 2016): kwaliteitsmanagers, MVO-managers,

et cetera. Eén van hen sprak telkens een term uit die
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ik pas na een tijdje verstond: diergezondheiddieren-
welzijn. Voor hem waren die twee zozeer één geheel
dat hij ze nooit los uitsprak. Het was één thema. Ik
had er hier natuurlijk een streepje tussen kunnen zet-
ten, het interview was mondeling, maar de uitspraak
was als gold het één term, en zij bleek tekenend voor
een hardnekkig misverstand in de dierhouderij. Dat
misverstand bleek één van de vaste overtuigingen die
dierenwelzijn als MVO-thema in de weg staan, name-
lijk de vaste overtuiging dat diergezondheid en die-
renwelzijn aan elkaar gelijk zijn. Een ander voorbeeld
van zo'n vaste overtuiging is dat dierenwelzijn gelijk is
aan een hoge productie.

Rollin (2011) geeft een plausibele verklaring voor
beide misverstanden. Toen een boer nog maar enkele
koeien, kippen en varkens had, was het gemakkelijk
de dieren goed in de gaten te houden. Als bij één van
de dieren de productie van melk, eieren of spek te-
rugliep, was dat mogelijk een teken dat het dier niet
lekker in zijn vel zat, dat het ziek was of ergens pijn
had (gezondheid). En in veel gevallen voelde het zich
dan ook ellendig (welzijn). Tegelijk kregen de dieren
zoveel ruimte en aandacht dat hun welzijn over het
algemeen redelijk goed was als ze niet ziek waren.

In het huidige systeem, dat helemaal gericht is
op een zo goedkoop mogelijke productie, is dit prin-
cipe volgens Rollin onbewust geéxtrapoleerd naar het
niveau van een schuur met honderden dieren. Als
daar in totaal maar genoeg vlees, ei of melk uit komt,
is het goed. En dan zal het met gezondheid en welzijn
ook wel in orde zijn, is de misleidende gedachte. Beter
gezegd: hoeveel gezondheid en welzijn daarvoor is ge-
offerd is economisch gezien niet relevant. Misschien
zijn daarbinnen wel dieren die extreem productief
zijn, met alle welzijnsproblemen van dien, en zijn er
andere die dood neervallen (wat eufemistisch ‘uitval’
wordt genoemd).

Dit soort gelijkstellingen zijn misverstanden die
zo snel mogelijk opgehelderd moet worden. Koeien
met uiers die tot op de grond hangen, zitten niet lek-
ker in hun vel. En spierbonken als het, voor vleespro-
ductie gefokte, rund Belgisch Blauw ook niet. Hetzelf-
de geldt voor leghennen die letterlijk aan de lopende
band eieren leggen en geen calcium overhouden voor
hun botten. Als het aantal eieren dat per minuut van

die lopende band rolt maar hoog is.
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Welzijn als centrale waarde

Welzijn is de centrale waarde, en gezondheid staat ten
dienste van die waarde. Ook de auteurs van het pre-
advies schrijven dat gezondheid van waarde is omdat
je er andere waardevolle dingen mee kunt doen, zo-
als werken, vrienden zien en genieten van vrije tijd.
En dat is dan weer voor ons welzijn, direct of indirect.
Bij dieren is dat net zo. Hun gezondheid is één van de
factoren die maakt dat zij zonder angst, pijn, verve-
ling of andere onaangename emoties kunnen genieten
van rennen, liggen, eten, drinken, jongen zogen, zich
schoonhouden, en ga zo maar door.

Dat betekent ook dat de natuur of het ecosysteem
op een ander niveau staat dan mens en dier. We heb-
ben de natuurlijke omgeving nodig voor welzijn, maar
zelf ervaart zij geen welzijn. Het heelal is onverschil-
lig. Echter, de instrumentele waarde van de natuur-
lijke omgeving voor welzijn is enorm, en daarmee is zij

indirect zeker zo belangrijk.

Hoe?

Duidelijk is dat we gezondheidsvraagstukken van
mens, dier en ecosysteem in samenhang moeten be-
handelen. Het waarom is volgens mij ook wel duide-
lijk: omdat je er veel meer welzijn mee zult bereiken.
Het hoe is complex, maar welzijn moet daarbij cen-
traal staan.

Nu is het nog zaak hier vorm aan te geven. Het
eerder genoemde onderzoek met de interviews (Jans-
sens en Van Wesel 2016) resulteerde in een model dat
laat zien welke factoren maken dat bedrijven zich wél
bekommeren om dierenwelzijn. Die factoren kunnen
we groeperen in drie clusters: leiderschap, partner-
schap en ‘kampioenschap’ De eerste is de belang-
rijkste: leiderschap van zowel de verantwoordelijke
manager als het bedrijf zelf, lef tonen, voorop willen
lopen, risico’s durven nemen. Wat daarmee nauw sa-
menhangt zijn partnerschappen: intensieve samen-
werking met allerlei partijen, waaronder overheden,
onderzoekers en dierenwelzijnsorganisaties. Met die
partnerschappen bereik je veel meer dan in je eentje,
zo blijkt. De derde factor, ‘kampioenschap’, heeft te
maken met publieke uitingen over intenties, plannen
en resultaten, vaak in samenwerking met dierenwel-
zijnsorganisaties. Denk aan persberichten en uitingen

op sociale media. Vooral cluster 2, allerlei stimuleren-
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de factoren rond partnerschappen, kan wellicht - en
nu speculeer ik zelf - een nuttige aanvulling vormen
op de ideeén uit het pre-advies over het hoe. Of je nu
denkt aan een commissie, een adviesraad of een ander
platform waarin alle relevante partijen deelnemen,
partnerschappen zijn nodig. Mijn aanvullende advies
daarbij zou zijn: vergeet niet de bedrijven en de be-

drijfsethiek als onderzoeksveld erbij te betrekken.

Conclusie
Het lijkt zinvol om een commissie of raad op te tui-
gen die zich met vraagstukken rond de ethiek van One
Health bezighoudt, met als centrale te bevorderen
waarde: het welzijn van mens en dier. Ontzuiling is
daarbij van groot belang. Zorg bijvoorbeeld dat ook
de dierethiek en de bedrijfsethiek betrokken worden.
Daarbij kunnen we als Vereniging van Bio-ethiek ook

maar beter van onze eigen zuil komen.

Deze tekst is een bewerking van een presentatie, gehou-
den op het symposium One Health van de NVBe op 31

maart 201y, in reactie op het pre-advies.

Monique Janssens is zelfstandig ethicus en communi-
catieadviseur (EthischBedrijf.nl), buitenpromovendus
aan de Erasmus Universiteit Rotterdam, en auteur van

‘Dieren en wij — Hun welzijn, onze ethiek’ (2010).
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Thema: Ethiek van One Health:
meer dan volksgezondheid alleen

Bij een ethiek voor
One Health graag
meer aandacht voor
uitdagingen buiten
de bio-ethiek

André Krom

Het pre-advies Gezondheid in meervoud geeft
een mooi overzicht van grote uitdagingen waar
One Health de bio-ethiek voor plaatst. Ik voeg
er graag één aan toe: meer aandacht voor uitda-
gingen buiten de bio-ethiek. In het bijzonder
de institutionele implicaties, en hoe te voorko-
men dat niet-ethici worden overvraagd. Brede
stellingen over wat tot hun professionele ver-
antwoordelijkheid behoort, verdienen nadere
kwalificatie.

Op grotere hoogte wordt de lucht ijler

Laat ik om te beginnen mijn grote waardering uitspre-
ken voor het recente NVBe-pre-advies Gezondheid in
meervoud (Meijboom & Nieuwland, 2017). De auteurs
hebben mooi werk geleverd, en persoonlijk kan ik me
in grote lijnen prima vinden in hun analyse van het
belang van One Health en de ethische en filosofische
vragen die dit oproept. Het is complexe materie, en
de auteurs slagen er uitstekend in om de lezer mee te
nemen in hun heldere betoog vol aansprekende voor-
beelden. Ze behouden de helikopterblik.

Toch kreeg ik het bij het lezen van het pre-advies
af en toe ook een beetje benauwd. Niet vanwege het
inhoudelijke heen-en-weren tussen brede vergezich-
ten en gedetailleerde casuistiek. Dat maakt het pre-
advies juist aantrekkelijk. Wel doordat bij de reflectie
op de betekenis van de inhoudelijke analyse weinig
aandacht uitgaat naar de specifieke context waarin
deze reflectie zijn beslag moet krijgen: de institutio-
nele setting waarin ook niet-ethici nadrukkelijk wor-

den aangesproken.
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Zeker, de auteurs noemen ‘institutionele aspec-
ten’ expliciet als één van de vier uitdagingen waar One
Health de bio-ethiek voor plaatst, naast het belang
van ‘minder verzuiling, meer samenwerking’' Het is
mijns inziens in deze uitdagingen dat de andere twee
gestalte moeten krijgen, te weten: ‘aandacht voor ach-
terliggende discussies’ en ‘aandacht voor mens, dier
en natuur’.> Immers, als One Health om bredere dis-
cussies vraagt, dan zal dat in concrete instituties en
samenwerkingsverbanden moeten gebeuren. Daar

wordt de lucht ijler.

Professionele verantwoordelijkheid?
Dat begint bij een stelling over de verantwoordelijk-
heid van wat Meijboom & Nieuwland ‘One Health-
professionals’ noemen:
‘.. One Health-professionals - artsen, dierenart-
sen, onderzoekers, beleidsmedewerkers en milieu-
kundigen... [hebben] ethische en politiek-filosofi-
sche vragen op het bord liggen. Zij allen, inclusief
ethici hebben een professionele verantwoordelijk-
heid om de morele vragen en problemen van One
Health mee te nemen in hun beslissingen.’ (p.82)
Deze stelling is een belangrijke schakel tussen the-
orie (het pre-advies) en de praktijk. Informatie over
de verantwoordelijkheid van professionals geeft im-
mers idealiter inzicht in wat we in de praktijk van
hen mogen verwachten. Een paar zaken valt dan op.
Om te beginnen dat de auteurs de stelling wel pone-
ren, maar niet onderbouwen. Waar komt ‘de profes-
sionele verantwoordelijkheid om de morele vragen
en problemen van One Health mee te nemen in hun
beslissingen’ eigenlijk vandaan? Ook valt op dat de
veronderstelde verantwoordelijkheid tamelijk breed
is geformuleerd: ‘de morele vragen en problemen van
One Health’ meenemen in hun beslissingen? (mijn

cursivering) Allemaal? Dat zijn er nogal wat!

De institutionele ‘vitdaging’
Hebben artsen, dierenartsen, onderzoekers, be-
leidsmedewerkers en milieukundigen allemaal pre-
cies dezelfde professionele verantwoordelijkheid?
Deze vraag brengt ons bij wat de auteurs de institu-
tionele uitdaging noemen. ‘Uitdaging’ is daarbij zoals
gebruikelijk een understatement. Ik neem het Rijks-

instituut voor Volksgezondheid en Milieu
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(RIVM) als (positief) voorbeeld. Formeel is het
RIVM een agentschap van het ministerie van Volks-
gezondheid, Welzijn en Sport (VWS): het instituut
doet ook onderzoek voor andere ministeries, zoals
Economische Zaken (EZ), Sociale Zaken en Werkge-
legenheid (SZW), en Infrastructuur en Milieu (I&M).
Cruciaal voor het vraagstuk van professionele verant-
woordelijkheid van RIVM-ers is dat daarbij in belang-
rijke mate sprake is van vraagsturing, vanuit afzonder-
lijke ministeries. De uitdaging is dat dit grenzen kan
stellen aan de mogelijkheid voor RIVM-ers om ‘de
morele vragen en problemen van One Health’ mee te
nemen in hun beslissingen. Een professionele verant-
woordelijkheid van RIVM-ers om precies dat te doen,
verwijst dus al snel naar mogelijkheden tot interde-
partementale samenwerking, en naar de mate waarin
het primaire proces binnen het RIVM is ingericht op
de samenwerking die nodig is om ‘de volle breedte
van ethische en politiek-filosofische vragen van One
Health’ te kunnen adresseren. Anders oriénteren
richting One Health vraagt dus al snel om anders or-
ganiseren van het werk.3 Ook inhoudelijk zijn er im-
plicaties. Bijvoorbeeld dat aandacht voor ethische en
politiek-filosofische vragen het nodig kan maken om

aanvullende expertise binnen te halen.

Hoe gaat het RIVM met deze uitdaging(en) om?

Het RIVM werkt al op verschillende manieren aan
deze uitdaging(en). Een paar voorbeelden. Algemeen
probeert het RIVM verkokering te lijf te gaan. ‘Aan de
voorkant’ gebeurt dat door meer en meer de samenle-
ving binnen te halen bij het beantwoorden van vragen
die aan het RVM worden gesteld. Juist op het onder-
werp One Health probeert het RIVM integraal te wer-
ken, met veel werk aan zo6nosen (bv. Lyme, Q-koorts)
en antibiotica-resistentie. In het algemeen probeert
het RIVM te komen tot gezamenlijke vraagsturing met
alle overheidslagen en verschillende kennisinstituten.
In het proces van het beantwoorden van de “vraag”
werken organisatieonderdelen samen en wordt op
consistentie van de output getoetst.

Wat betreft aandacht voor normatieve aspecten
valt op dat soms expliciet ethiekvragen aan het RIVM
worden gesteld en in dialoog met opdrachtgevers
agendeert het RIVM ethische vragen ook meer en

meer. Intern worden structuren opgebouwd die het
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binnenhalen van de samenleving ondersteunen, en
die (expliciete) normatieve reflectie bevorderen. Een
voorbeeld is de RIVM Academy, waarin RIVM-breed
leerwerktrajecten worden aangeboden om als ver-
trouwd adviseur midden in de samenleving te kunnen
staan. Binnen de Academy wordt een Community of
Practice opgericht die zich bezighoudt met wicked
problems, met als focus hoe om te gaan met weten-
schappelijke en normatieve onenigheid. Intern, en in
relatie met het maatschappelijke speelveld rond de
RIVM-thema’s. Samenwerken in netwerken is daarbij
eerder regel dan uitzondering.

De voorbeelden laten zien: in de praktijk is veel
mogelijk (wat betreft heroriénteren), maar het vraagt
ook veel (wat betreft anders organiseren). Van belang
voor deze bespreking is dat het allerminst vanzelf-
sprekend is dat alle heroriéntaties die de analyse van
Meijboom & Nieuwland meebrengt, ook direct passen
bij de rol van actoren in het institutionele krachten-
veld. Ook als actoren dit zelf tot hun rol rekenen, is
het nog steeds de vraag welke ruimte het institutio-
nele krachtenveld hen laat om die rol te kunnen ver-
vullen. De auteurs stellen daarom denk ik terecht dat
hun conclusies ‘.. ver verwijderd [kunnen] liggen van
de dagelijkse realiteit en besluitvorming’. (p.38)

Deze conclusie is ook relevant voor de vraag wat
de verantwoordelijkheid van One Health-professi-
onals precies inhoudt. Als ethicus heb ik binnen het
RIVM het voorrecht om mee te mogen denken over
hoe onderzoekers en beleidsadviseurs meer bedreven
kunnen raken in het meenemen van ethische vragen
in hun werk. Maar dat zulke ruimte er is binnen een
organisatie, is allesbehalve vanzelfsprekend. Wat nu
als die ruimte er niet is, of maar zeer beperkt? Ligt
ook dan bij elke professional de hele lading ethische
en politiek-filosofische vragen rond One Health op het
bord? En wat vraagt dit in termen van expertise, nog
afgezien van beschikbare capaciteit en institutionele

ruimte?

Hoe kunnen we het risico van overvragen
beperken?
Uiteraard kunnen individuen (en organisaties) ook
nu allerlei dingen anders en beter doen die raken aan
One Health. De centrale vraag is echter niet alleen wat

zij kunnen doen, maar wat we redelijkerwijs van hen
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mogen verwachten. Zonder nadere kwalificatie is er
mijns inziens een reéel risico dat de ‘professionele ver-
antwoordelijkheid om de morele vragen en problemen
van One Health mee te nemen in hun beslissingen’
(mogelijk veel) meer vraagt dan redelijkerwijs van pro-
fessionals kan worden verwacht.

Hoe kunnen we het risico van overvragen beper-
ken? Hier biedt het in de ethiek breed geaccepteerde
principe van “ought implies can” wellicht houvast. Op
grond van dat principe is de vraag wat iemand behoort
te doen (“ought”) in belangrijke mate athankelijk van
wat iemand kan doen (“can”). Dat help ons om onder-
scheid te maken tussen wat een individu kan doen
op basis van zijn of haar vaardigheden en expertise,
en de ruimte die deze persoon heeft om dat ook daad-
werkelijk te doen. Zo bezien heeft de afbakening van
de morele verantwoordelijkheid van een One Health
professional ook een belangrijke organisatorische en
institutionele kant. De organisatorische en (bredere)
institutionele context kan immers een belangrijke rol
spelen in zowel het bevorderen van specifieke vaardig-
heden en expertise van professionals, als in het creé-
ren van ruimte om deze vaardigheden en expertise in
de praktijk te kunnen brengen.

De invloed van de organisatorische en instituti-
onele context is misschien ook een reden om morele
verwachtingen ten aanzien van aandacht voor One
Health in eerste instantie vooral op organisaties te
richten als ‘probleemeigenaar), en pas in tweede in-
stantie op specifieke individuen als professionals bin-
nen die organisaties. Het is dan in belangrijke mate
de verantwoordelijkheid van organisaties om de
voorwaarden te creéren waarin professionals tenmin-
ste sommige morele vragen en problemen van One
Health mee kunnen nemen in hun beslissingen. Dat
kan op verschillende manieren. Bijvoorbeeld door, zo-
als bij het RIVM, een ethicus in dienst te nemen (of in
te huren). Dat zou een deel van de (morele) druk op de
andere professionals kunnen wegnemen, bijvoorbeeld
door ondersteuning in hoe zij bedreven kunnen raken
in het meenemen van ethische vragen in hun werk.

De verantwoordelijkheid van individuele profes-
sionals wordt dan tenminste begrensd door wat de
organisatie als geheel kan doen om invulling te geven
aan een One Health-benadering in het institutionele

krachtenveld. Van zowel One Health-professionals als
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de organisatie waarin zij werken mogen we dan denk
ik redelijkerwijs verwachten dat ze doen wat ze kun-
nen binnen de ruimte die zij daarvoor al hebben, en
om - waar mogelijk - de ruimte voor een integrale be-
nadering van gezondheid van mens, dier en milieu te
vergroten. Zo kunnen we uitgaan van een algemene
morele verantwoordelijkheid voor One Health-profes-
sionals, zonder dat er overvraagd wordt. Aandacht voor

One Health moet immers zelf ook gezond blijven.

dr. André Krom is ethicus. Hij werkt als senior
beleidsadviseur nieuwe technologieén bij het RIVM
(afdeling Nanotechnologie, Arbo en Transport). Hij
richt zich op de governance van risico’s van nieuwe
technologieén en is o.a. betrokken bij het oprichten
van een Community of Practice rond dossiers waarin
wetenschappelijke en normatieve onzekerheid een

belangrijke rol spelen (‘wicked problems’).

Noten
1. Respectievelijk uitdaging 3 en 4 (p.83-84).
2. Respectievelijk uitdaging 1 en 2 (p.82-83).

3. Voor de zekerheid: ik doel hier niet op ‘reorganiseren’

in arbeidsrechtelijke zin. Het gaat me om het anders
organiseren van het werk zelf: wie met wie samen-

werkt, wat aan de orde komt, etc.
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Thema: Ethiek van One Health:
meer dan volksgezondheid alleen

Antibiotica, dieren
en mensen

David Speksnijder en Jaap Wagenaar

De dierlijke productie heeft in de Westerse
samenleving sinds de Tweede Wereldoorlog

een enorme ontwikkeling doorgemaakt. Betere

huisvesting, verbeterde voeding en gerichte
fokkerij hebben, met steun vanuit de overheid,

gezorgd voor een sterke toename van de produc-

tie van vlees, melk of eieren per dier. De meeste
veehouderijen zijn tegenwoordig omvangrijke
bedrijven die zich hebben gespecialiseerd in
slechts één diersoort. Deze veranderingen heb-
ben het mogelijk gemaakt dat dierlijke pro-
ducten relatief goedkoop zijn en voor iedereen
toegankelijk.

Het gebruik van antibiotica heeft deze specialisatie
en intensivering in de veehouderij voor een belang-
rijk deel gefaciliteerd. Vanaf de jaren 50 van de vorige
eeuw werden antibiotica op steeds grotere schaal in-
gezet. Ze werden gebruikt om individuele zieke dieren
te behandelen, maar ook preventief aan grote groe-
pen dieren toegediend om infecties met bacterién te
voorkomen. Daarnaast bleken bepaalde antibiotica in
lage concentraties in het voer een positieve invloed te
hebben op de groei van de dieren. De laatste worden
antimicrobiéle groeibevorderaars genoemd. Antibi-
otica werden vrij algemeen beschouwd als goedkope
manier om efficiént te produceren zonder aanwijs-
bare negatieve consequenties voor mensen en dieren.
Vanaf begin jaren 70 van de vorige eeuw begon er in
wetenschappelijke kringen mondjesmaat discussie
te ontstaan over het op grote schaal toedienen van
antibiotica bij dieren. Het was reeds bekend dat het
gebruik van een antibioticum bij mensen kon leiden
tot bacterién die ongevoelig (resistent) werden voor
dat antibioticum. Deze resistente bacterién konden
moeilijk te behandelen of zelfs onbehandelbare infec-

ties veroorzaken. Er begonnen zorgen te ontstaan dat
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gebruik van antibiotica bij dieren zou kunnen leiden
tot resistente bacterién in de voedselketen die vervol-
gens tot infecties bij mensen zouden kunnen leiden.
Vooral in de Scandinavische landen heeft dit vanaf de
jaren 8o van de vorige eeuw geleid tot een reeks van
publieke en private maatregelen om het antibioticage-

bruik in de veehouderij sterker te reguleren.

Nederlandse ontwikkelingen
In Nederland werd tussen 1999 en 2006 het gebruik
van antimicrobiéle groeibevorderaars uitgefaseerd in
het kader van een Europees verbod. Dit leidde echter
niet tot een afname van het antibioticagebruik. In een
vergelijking van antibiotica verkoopcijfers van tien
Europese landen behoorde de Nederlandse veehou-
derij in 2007 tot de bovenste regionen. Dat terwijl er
in de humane geneeskunde in Nederland op datzelfde
moment juist de minste antibiotica per hoofd van de
bevolking werd voorgeschreven in Europa (en zelfs in
de wereld). Het relatieve hoge antibioticagebruik in de
veehouderij contrasteerde sterk met het zeer restrictie-
ve antibioticagebruik in de humane gezondheidszorg.

In 2005 werd ontdekt dat veel varkens in Neder-
land besmet waren met de vee-gerelateerde meticil-
line resistente Staphylococcus aureus (LA-MRSA)
die tegen diverse antibiotica resistent is. Mensen die
met varkens werken hebben een grote kans besmet te
worden met deze bacterie. Deze besmetting is door-
gaans ongevaarlijk, totdat iemand met LA-MRSA in
het ziekenhuis geopereerd moet worden. Dan blijkt
LA-MRSA vervelende en soms zelfs onbehandelbare
infecties te veroorzaken. Deze ontdekking van een
uitgebreid MRSA reservoir in dieren contrasteerde
opnieuw met de situatie in de humane geneeskunde
waar Nederlandse ziekenhuizen zeer effectief zijn in
het bestrijden van MRSA besmettingen (de “zieken-
huisbacterie”). De constatering dat LA-MRSA wijd-
verspreid in dieren circuleerde gaf daarom de nodige
onrust in de gezondheidszorg.

Bovenstaande ontwikkelingen leidden in 2008
tot overleg tussen het toenmalige ministerie van land-
bouw en de diverse veehouderijsectoren. Gezamenlijk
werd een convenant antibiotica-resistentie dierhou-
derij opgesteld, gericht op het terugdringen van an-
tibioticagebruik. In dit convenant werden duidelijke

afspraken gemaakt over verantwoordelijkheden van
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dierenartsen en veehouders in het voorschrijven en
gebruik van antibiotica en het transparant maken van
het antibioticagebruik binnen de veehouderij.

Met de ontdekking in 2010 dat veel pluimveevlees
was besmet met Extended-Spectrum Béta Lactamase
(ESBL) producerende bacterién met een mogelijk
groot risico voor de volksgezondheid raakte het Ne-
derlandse antibioticabeleid in een stroomversnelling.
Hoewel er veel onduidelijk was over het daadwerke-
lijke gevaar van deze ESBLs voor de volksgezondheid
werd er vanuit het voorzorgsprincipe gehandeld.
Daarnaast hebben de grote krantenkoppen over het
gevaar van de “Kippenbacterie” zeker bijgedragen aan
het algemene gevoel van urgentie binnen de samenle-
ving en de diersectoren. De overheid besloot de Ne-
derlandse veehouderij strikte reductiedoelstellingen
op te leggen. Het antibioticagebruik moest met res-
pectievelijk 20% en 50% verminderd worden in 2011 en
2013 ten opzichte van 2009. Later werd zelfs een 70%
reductie in 2015 als doelstelling geformuleerd door de
overheid. Het werd grotendeels aan de diersectoren
zelf overgelaten hoe deze reductie bereikt zou moe-
ten worden. De overheid zou met flankerend beleid
sectorinitiatieven ondersteunen. De hoogte van deze
reductiedoelstelling (50%) was vooral een pragmati-
sche keuze, mede gebaseerd op het niveau van antibi-
oticagebruik in andere landen (0.a. Denemarken). Het
was onbekend in welke mate antibiotica-resistentie
binnen de veehouderij zou gaan afhemen wanneer het
antibioticagebruik zou worden gehalveerd.

Een belangrijk initiatief was de oprichting van
de Stichting Diergeneesmiddelenautoriteit (SDa) die
als een publiek-private onafhankelijke stichting be-
last werd met opstellen van reductiedoelstellingen
per diersector en het transparant maken van het voor-
schrijven en gebruik van antibiotica op het niveau van
dierenartsen en veehouders. Bestaande kwaliteits-
systemen binnen de diersectoren legden veehouders
een aantal verplichtingen op. Eén hiervan was de ver-
plichting dat een veehouder slechts van één dierenarts
antibiotica mag betrekken. Dit moest ervoor zorgen
dat dierenartsen inzicht zouden krijgen in het antibi-
oticagebruik van de bij hen aangesloten veehouders
en voorkomen dat veehouders antibiotica zouden be-
trekken bij verschillende dierenartsen die het bedrijf

niet kenden. Daarnaast werden veehouders verplicht
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jaarlijks met hun dierenarts een plan van aanpak te
schrijven om diergezondheid te verbeteren en antibi-
oticagebruik te verlagen en daarnaast een bedrijfsspe-
cifiek behandelprotocol voor de meest voorkomende
dierziektes op te stellen. De diersectoren namen zelf
het initiatief om restricties op te leggen voor het ge-
bruik van antibiotica die als zeer belangrijk worden
beschouwd binnen de humane geneeskunde. Deze
restricties werden later door de overheid opgenomen
in wetgeving. Daarnaast werd het preventieve gebruik
van antibiotica wettelijk verboden.

Ook dierenartsen namen initiatieven om de re-
ductiedoelstellingen te realiseren. Zo werd er door de
Koninklijke Nederlandse Maatschappij voor Dierge-
neeskunde (KNMvD) een kwaliteitssysteem voor die-
renartsen in het leven geroepen. Onderdelen hiervan
zijn postacademische educatie, intercollegiaal over-
leg en de ontwikkeling van richtlijnen voor veterinair
handelen die dierenartsen moeten ondersteunen in

hun beroepsuitoefening.

Effecten van de maatregelen en

toekomstperspectieven
De bovenstaande maatregelen hebben samen met
allerlei specifieke maatregelen op bedrijfsniveau ge-
zorgd voor een daling van 58,4% in het antibiotica-
gebruik in de Nederlandse veestapel tussen 2009 en
2015. Preventieve toepassing van antibiotica om te
voorkomen dat dieren ziek worden is grotendeels
vervangen door andere preventieve maatregelen zo-
als het verbeteren van de voeding en door vaccinaties.
Waar voorheen nog wel eens alle dieren in een groep
werden behandeld als er slechts enkele dieren ziek
waren, is er momenteel veel aandacht voor het behan-
delen van alleen nog maar de individuele zieke dieren
in een groep. Wetenschappelijke data over de gevol-
gen van deze reductie op diergezondheid ontbreken
grotendeels, maar de indruk bestaat dat deze reductie
niet heeft geleid tot een aanzienlijke verslechtering in
diergezondheid. Ook ervaringen in Scandinavische
landen hebben laten zien dat diergezondheid op peil
te houden is met juiste managementmaatregelen en
met minder gebruik van antibiotica.

Het uiteindelijke doel van het reductiebeleid is
het verkleinen van het risico op overdracht van antibi-

otica-resistentie vanuit de veehouderij naar de mens.
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Reeds jarenlang wordt in Nederland de mate van an-
tibiotica-resistentie gemonitord door te kijken naar
antibiotica-resistentie in indicatorbacterién afkom-
stig van dieren in de veehouderij. Uit deze monitoring
blijkt dat het aandeel resistente indicatorbacterién in
de Nederlandse veestapel de laatste jaren afneemt.
Hieruit mag geconcludeerd worden dat de Nederland-
se aanpak tot nu toe effectief is geweest. Toch moeten
we ons realiseren dat er nieuwe dreigingen vanuit de
veehouderij op zullen duiken. Nieuwe technieken ge-
ven steeds meer inzicht in de zeer complexe versprei-
dingsroutes van antibiotica-resistentie. Hiermee is
onlangs een nieuw type antibiotica-resistentie gevon-
den dat ook in de Nederlandse veestapel (zij het zeer
beperkt) voor lijkt te komen. We zullen dus waakzaam
moeten blijven en continu moeten anticiperen op het
ontstaan van nieuwe types antibiotica-resistentie.

De laatste 3 jaren is de daling in antibioticage-
bruik gestagneerd. Er blijkt nog aanzienlijke variatie
te bestaan tussen dierenartsen en veehouderijbedrij-
ven in de hoeveelheid antibiotica die zij voorschrijven
en gebruiken. De komende jaren zal worden gekeken
welke factoren deze verschillen kunnen verklaren en
in hoeverre deze factoren met (beleids)maatregelen
zijn te beinvloeden. Het is te verwachten dat hiervoor
steeds meer maatwerk noodzakelijk is, gericht op de
specifieke omstandigheden van een individuele die-
renarts en veehouder. Het blijft balanceren: we willen
dieren niet onterecht met antibiotica behandelen om
de kans op resistentieontwikkeling zo klein mogelijk
te houden. Anderzijds willen we voorkomen dat een
antibioticakuur wordt onthouden aan een ziek dier dat
daadwerkelijk is gebaat bij een antibioticabehande-
ling om dierwelzijn niet te schaden. Het is belangrijk
alert te blijven op de mogelijke gevolgen van een ver-
minderd antibioticumgebruik voor diergezondheid
en dierwelzijn. De inzet van nieuwe diagnostische
middelen en andere technologieén zijn van groot be-
lang om juiste keuzes te kunnen maken. Daarnaast is
goede kennis en kunde (vakmanschap) van zowel die-
renarts als veehouder ten aanzien van het voorkomen
van dierziektes en het op de juiste manier inzetten van
antibiotica essentieel om met minder gebruik van an-
tibiotica toch dieren gezond te houden en goede pro-
ductieresultaten te waarborgen. Alleen door gerichte

inspanningen van alle betrokkenen kunnen we ervoor

Podium voor Bio-ethiek ¢ jaargang 24 ¢ nr. 2 ¢ 2017

zorgen dat antibiotica in de toekomst effectief blijven

voor de behandeling van zowel mensen als dieren.

Dr. David Speksnijder is dierenarts en onderzoeker.
Prof. dr. Jaap Wagenaar is veterinair microbioloog.
Beiden werken aan de Faculteit Diergeneeskunde van
de Universiteit Utrecht op het departement Infectie-
ziekten en Immunologie. Ze houden zich bezig met
onderzoek naar antibiotica-resistentie in de veehoude-

rij en manieren om antibioticagebruik te reduceren.
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Thema: Ethiek van One Health:
meer dan volksgezondheid alleen

Antibiotica-resistentie:
een complexe catastrofe
Niels Nijsingh

De resistentie van ziekteverwekkende bacte-
rién voor antibiotica wordt ook wel het ultieme
One Health-probleem genoemd: een probleem
waarbij mens, dier en milieu op complexe
manier verweven zijn. Wij, mensen en andere
dieren, wisselen constant bacterién uit met de
wereld om ons heen, zodat een verhaal over de
manier waarop bacterién onze gezondheid be-
invloeden altijd 66k gaat over de manier waarop
we ons verhouden tot andere mensen, dieren én
ecosystemen. Een geintegreerde systeemaanpak
is daarom onvermijdelijk. Maar is dat genoeg?

Wicked, super wicked

Om maar meteen met de deur in huis te vallen: anti-
biotica-resistentie is een zich reeds voltrekkende ramp
die ons allemaal aangaat. Een ramp, bovendien, waar-
van zowel de oorzaken als de oplossingen ontmoedi-
gend complex zijn. Antibiotica-resistentie wordt ook
wel een ‘wicked problem’ genoemd: een groot, onhan-
delbaar probleem waarvan de oorzaken en oplossin-
gen op verschillende, elkaar onderling beinvloedende
niveaus gezocht moet worden. Het is zelfs een ‘super
wicked problem’: een wicked problem waarbij tijd niet
neutraal is: afwachten is niet zonder gevolgen. Een
ander voorbeeld van een super wicked problem is kli-
maatverandering.?

Hier komt One Health om de hoek kijken: One
Health is een benadering die de complexiteit van wic-
ked problems ‘omarmt’ (“embrace complexity”). Door
middel van een geintegreerde systeembenadering en
uitgaand van de verwevenheid van de verschillende
vraagstukken, vertegenwoordigt One Health het stre-
ven naar een kader waarbinnen deze vragen in al hun
samenhang begrepen kunnen worden. Zoals Meij-
boom en Nieuwland in het preadvies uitleggen#, doet

een One Health-benadering recht aan de constatering
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dat problemen zoals antibiotica-resistentie niet al-
leen betrekking hebben op menselijke gezondheid,
maar ook op de gezondheid van dieren en zelfs eco-
systemen. Of tenminste, dat is het doel, want met het
uitspreken van die ambitie zijn we er natuurlijk nog
niet. De kunst zal zijn om de verschillende perspec-
tieven op elkaar af te stemmen, waarbij we nergens
vaste grond onder onze voeten vinden - er is geen
archimedisch punt van waaruit we de problemen
kunnen ordenen, merken Meijboom en Nieuwland
terecht op.> Dat we de verschillende niveaus in sa-
menhang moeten bekijken, zegt nog niets over hoe.
Ik hoop te laten zien dat deze balanceer-act vooral in
het geval van antibiotica-resistentie een precaire on-

derneming is.

Een complexe catastrofe

Op zichzelf genomen is het verschijnsel van resis-
tentie eenvoudig genoeg: als populaties van bacte-
rién blootgesteld worden aan antibiotica, bestaat er
een risico dat er zich binnen die populatie stammen
ontwikkelen die resistent zijn voor die antibiotica. En
dat is een probleem. Als antibiotica niet meer werken,
keren we terug naar een tijdperk waarin de stomste
infecties het einde betekenden van een ledemaat, of
een leven. Routine-operaties worden weer spannend,
jonge moeders overlijden aan kraamkoorts, en tu-
berculose maakt een comeback. Als er nu geen dras-
tische maatregelen genomen worden, zo is de waar-
schuwing, zullen er over enige jaren miljoenen doden
per jaar te betreuren zijn.° Bovendien is dit niet een
probleem waar we al vooruitschuivend de toekomsti-
ge generaties mee op kunnen zadelen: het probleem
speelt nu, en wordt steeds ernstiger.

Het zal duidelijk zijn dat een serieuze poging om
deze catastrofe af te wenden van harte welkom is en
- dat is het goede nieuws - gelukkig is er op allerlei
niveaus een toenemende bewustwording van de ernst
van het probleem. Ook is er consensus over de nood-
zaak om antibiotica-resistentie vanuit verschillende
invalshoeken te benaderen. We kunnen vijf terreinen
onderscheiden waarop actie ondernomen kan wor-
den: ontwikkeling, toegang tot antibiotica, diagnose
en surveillance, vervuiling en toepassing bij dieren.

Ten eerste moeten we op zoek naar nieuwe an-

tibiotica, of alternatieven daarvoor. Of, preciezer, we
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zouden willen dat de farmaceutische industrie daar
iets harder naar zou zoeken. Het probleem is dat de
ontwikkeling van antibiotica momenteel vanuit zake-
lijk oogpunt niet zo aantrekkelijk is. De kunst is daar-
om om de juiste combinatie van wortels en stokken te
vinden om de industrie te motiveren, zodat we niet
zonder komen te zitten. Interventies op de vier andere
terreinen betreffen manieren om tijd te winnen zodat
we nog even door kunnen met de antibiotica die we
hebben. Op het niveau van toegang tot antibiotica zijn
er allerlei interventies denkbaar die maken dat patién-
ten (en artsen!) minder roekeloos omspringen met an-
tibiotica: we zullen ervoor moeten zorgen dat we met
z'n allen minder antibiotica gaan consumeren. Het
derde terrein betreft diagnose en surveillance; tijdige
opsporing en monitoring door middel van goedkope
en betrouwbare tests. Vervuiling door de farmaceu-
tische industrie is een probleem dat pas recent meer
aandacht krijgt. Fabrieken, vooral in China en India,
blijken enorme hoeveelheden antibiotica te lozen. Het
effect op de resistentie van ziekteverwekkers is indirect
en daardoor moeilijk voorspelbaar: resistentie raakt
bijvoorbeeld verspreid door het ecosysteem doordat
onschuldige bacterién die zich toevallig ophouden
in buurt van een antibioticaproducent in aanraking
komen met antibiotica. Pas wanneer de onschuldige
bacterién vervolgens weer in aanraking komen met
ziekteverwekkers en de genetische weerbaarheid te-
gen antibiotica overdragen, ontstaat er een toename
van resistente infecties. Tot slot is er het gebruik van
antibiotica bij dieren, waarover in dit nummer meer

te lezen is in de bijdrage van Speksnijder en Wagenaar.

Brandend huis

Vooropgesteld: afthankelijk van welke interventies de
komende jaren doorgevoerd worden, is het natuurlijk
mogelijk dat het probleem van antibiotica-resistentie
beperkt blijft tot een groot en ernstig, maar hanteer-
baar probleem. Tegelijkertijd is het ook mogelijk dat
alle maatregelen tezamen tekortschieten en we de
strijd tegen resistentie verliezen. We weten het niet.
Wat we wel weten is dat er serieuze sociale, morele en
economische kosten en risico’s verbonden zijn aan
de verschillende handelingsopties. Veel van het hui-
dige beleid is relatief onomstreden, maar naarmate

het probleem nijpender wordt, zullen de maatrege-
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len allicht pijnlijker worden. Denk bijvoorbeeld aan
draconische quarantainemaatregelen of de suggestie
om antibiotica niet langer te verstrekken aan demen-
terende bejaarden’. Meer systemische ingrepen, zoals
het op de schop nemen van het patentsysteem of de
voedselproductie, kunnen moeilijk voorspelbare eco-
nomische en sociale effecten hebben. Sommige inter-
venties kunnen zelfs onbedoeld resistentie verergeren:
stimuli aan farmaceutische bedrijven kunnen indirect
een aanmoedigend effect hebben op gebruik, belas-
tingen op antibiotica kunnen besmettelijke infecties
in de hand werken doordat medicijnen voor de armen
onbetaalbaar worden, enzovoort. Daarbij gaat het bo-
vendien om een probleem met globale dimensies: er is
wel enig voordeel voor landen die een strikt antibioti-
cabeleid voeren, maar uiteindelijk houden bacterién
zich niet aan grenzen en zal elk succesvol beleid tegen
resistentie internationale coordinatie vereisen.

De vraag die zich in deze complexe situatie on-
vermijdelijk opdringt, is in hoeverre we ter voorko-
ming van een catastrofe mogen marchanderen met
onze principes. Uit de oorlogsethiek kennen we vraag-
stukken waarbij de ‘alledaagse’ mensenrechtenraam-
werken geproblematiseerd worden: mag je een ter-
rorist martelen als dit levens redt? Is het legitiem om
onschuldige burgers te doden als dat de overwinning
op een bloeddorstige vijand dichterbij brengt? In de
kwestie van antibiotica-resistentie ligt er een interes-
sante parallel aan deze gruwelijke dilemma’s, maar
dan zonder ‘the bad guys’® In hoeverre mogen we de
rechten van personen geweld aan doen als dat moge-
lijk een catastrofe helpt voorkomen? Onder welke om-
standigheden mogen we de belangen van de enkeling
opofferen aan het grotere goed? En wat als het geen
enkelingen meer zijn — mogen we bijvoorbeeld in het
geval van een pandemie op massale schaal besmet-
tingsgevaarlijke individuen afzonderen? Hoe zit het
eigenlijk met de toegang tot antibiotica? Terwijl var-
kens en kippen volgestouwd worden met de nieuwste
antibiotica, zijn er nog altijd mensen op de wereld voor
wie deze geneesmiddelen buiten bereik zijn. Kunnen
we hen met droge ogen vertellen dat we moeten ‘min-
deren’ met het gebruik van antibiotica? En hebben we
nog rekening te houden met de belangen van dieren in
dit verhaal, of moeten die in het geval van een conflict

maar gewoon ondergaan wat wij denken dat onze kan-
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sen op overleving vergroot?

Vergelijk de situatie van ons, burgers van de we-
reld, met die van iemand in een brandend huis. Ter-
wijl er normaal gesproken goede redenen zijn om,
bijvoorbeeld, mijn schoenen aan te trekken als ik het
huis verlaat of misschien te kijken of het regent en in-
dien nodig een paraplu mee te nemen, kunnen we ons
voorstellen dat die redenen niet aan de orde zijn als
het huis brandt. Zelfs het nagaan van de oorzaak van
de brand is, hoewel ontzettend belangrijk om bijvoor-
beeld herhaling te voorkomen, niet de eerste prioriteit
van iemand die aan een vuurzee wenst te ontsnappen.

De metafoor van het brandende huis zal duidelijk
zijn: geconfronteerd met de mogelijkheid van een ca-
tastrofe van wereldproporties is het de vraag wat een
redelijke reactie is. Het probleem is dat er keuzes ge-
maakt moeten in een situatie van grote onzekerheid
en er maar beperkt tijd is om eens iets uit te proberen.
Wat betekent dit nou voor de omgang met antibiotica-
resistentie vanuit een One Health-perspectief? Aan de
ene kant is er sprake van een urgentie die noopt tot
snel en krachtdadig handelen. Aan de andere kant be-
staat er een aanzienlijk risico dat dat handelen tekort-
schiet, verkeerd uitpakt, of dat anderszins relevante
normatieve gezichtspunten over het hoofd gezien
worden. Dat is, gegeven de omvang van het probleem,

bepaald geen geruststellende conclusie.

Dr. Niels Nijsingh is gespecialiseerd in de ethiek van de
publieke gezondheidszorg (public health ethics). Hij is
momenteel als postdoc verbonden aan de universiteit

van Géteborg, Zweden.

Op 15 en 16 november 2017 wordt een symposium
gehouden in Géteborg over de ethiek van antibiotica-
resistentie. Sprekers zijn onder meer Alena Buyx,
Julian Savulescu, Michael Selgelid en Marcel Verweij.
Deelname is gratis, maar registreren is wel noodza-

kelijk. Zie: http://care.qu.se/conference-in-ethics--

nov-2017
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Thema: Ethiek van One Health:
meer dan volksgezondheid alleen

Zijn de gezondheids-
effecten van milieu-
vervuiling (on)gelijk
verdeeld?

Stijn Neuteleers & Bert Morrens

De gezondheid van mensen, dieren en eco-
systemen is sterk verweven met elkaar. Eén
van de meest voor de hand liggende interac-
ties tussen gezondheid en de leefomgeving
betreft de impact van milieuvervuiling op de
menselijke gezondheid. Vroeger leek dit vooral
een probleem voor de omwonenden van ver-
vuilende installaties en dit waren dan vaak
sociaal zwakkere groepen. Hedendaagse mi-
lieuproblemen zijn vaak complex en lijken zich
over de hele samenleving te verspreiden, denk
bijvoorbeeld aan stoffen in de voedselketen.
Betekent dit dat er geen sociale ongelijkheid
meer is als het gaat om milieu-gerelateerde
gezondheidsproblemen?

Milieurechtvaardigheid en dubbele

ongelijkheid

Hoewel sociale rechtvaardigheid altijd al een belang-
rijk thema was binnen de hedendaagse milieubewe-
ging, werd de relatie tussen armoede en milieuvervui-
ling pas echt op de agenda gezet door de Amerikaanse
Environmental Justice beweging vanaf de jaren ’7o
- een burgerbeweging voor meer milieurechtvaardig-
heid. In de beginfase ging het vooral om protest tegen
stortplaatsen en de negatieve gezondheidseffecten
daarvan op nabijgelegen gemeenschappen. Het ging
daarbij vaak om gemeenschappen die overwegend arm
en Afro-Amerikaans waren (Bullard & Johnson, 2000).
Er zijn verschillende verklaringen voor deze vorm van
milieu-onrechtvaardigheid: de lagere grondprijzen
in arme buurten trekken industriéle activiteiten aan,
door vervuiling dalen de grondprijzen nog verder en

trekken ze meer minderbedeelden aan, door de toe-
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name van armen en etnische minderheden trekken
blanke middenklassers weg, en door de gedaalde huis-
en huurprijzen wordt het voor mensen minder aanlok-
kelijk om te verhuizen. Uit onderzoek bleek bovendien
dat etnische achtergrond vaak de sterkste voorspeller
was van de locatie van stortplaatsen, sterker dan bij-
voorbeeld armoede en grondwaarde. De vervuiling
lijkt zich te bewegen naar de plaats met de minste
weerstand, zowel economisch als politiek-sociaal.

In de recente literatuur over milieu en gezond-
heid is er bovendien sprake van een zekere dubbele
ongelijkheid (O’Neill et al., 2003). Enerzijds wonen en
werken mensen in armoede vaker in de buurt van ver-
vuilingsbronnen. Anderzijds kunnen mensen in ar-
moede ook gevoeliger zijn voor de blootstelling eraan
en dus sneller gezondheidsklachten ontwikkelen. Zij
die maatschappelijk het meest kwetsbaar zijn, zijn
ook het meest kwetsbaar voor de gezondheidseffecten

van milieuvervuiling.

Twee uitdagingen

Er zijn ten minste twee belangrijke uitdagingen voor
het traditionele idee van milieurechtvaardigheid. Ten
eerste, waar de gevolgen van diverse klassieke vormen
van vervuiling veelal geografisch beperkt bleven - bij-
voorbeeld voor de omwonenden van een stortplaats -
zijn veel recente vormen van vervuiling minder gebon-
den aan bepaalde territoria. PCB’s in de voedselketen of
luchtvervuiling kunnen zich over de hele samenleving
verspreiden. De Duitse socioloog Ulrich Beck (1992)
stelt dat hedendaagse vervuiling in dit opzicht meer ge-
lijk is; iedereen wordt erdoor getroffen, ongeacht woon-
plaats, sociale positie of bijdrage tot het probleem.

Ten tweede zijn veel gezondheidsproblemen en
de gevoeligheid voor milieuvervuiling mede afthanke-
lijk van leefstijl (roken, alcoholconsumptie, beweging,
vetrijke voeding, enzoverder). Als grotere gevoeligheid
voor milieuvervuiling samenhangt met leefstijlkeuzes
dan valt dit probleem volgens sommigen onder de ei-
gen verantwoordelijkheid. Luck egalitarians bijvoor-
beeld stellen dat de nadelige effecten van milieuom-
standigheden geminimaliseerd moeten worden, maar
dat gezondheidsverschillen tussen mensen als gevolg
van individuele keuzes gerechtvaardigd kunnen zijn.
Mensen die grotere gezondheidsrisico’s nemen - door

bijvoorbeeld roken, alcohol, te weinig beweging of
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gevaarlijke sporten - zijn bijgevolg ook mede verant-
woordelijk voor de kosten die dat gedrag met zich
meebrengt.

Samen zetten deze twee uitdagingen het idee van
milieurechtvaardigheid onder druk. Als milieuver-
vuiling gelijk verspreid is en de gevoeligheid ervoor
een kwestie is van individuele keuzes, dan is er van so-
ciale ongelijkheid eigenlijk geen sprake meer. In plaats
van sociale onrechtvaardigheid is het een kwestie van
individuele verantwoordelijkheid geworden. Maar is
dit alles wel een correcte beschrijving van de feiten en

zijn de normatieve conclusies gerechtvaardigd?

De uitdagingen empirisch onderzocht

De eerste vraag is of milieuproblemen en bijhorende
gezondheidsproblemen inderdaad gelijk verspreid
zijn. Het antwoord daarop is niet eenduidig. Biomo-
nitorings-onderzoek in Vlaanderen, waarbij op indi-
vidueel niveau de concentraties van vervuilende stof-
fen (zware metalen en POP’s zoals PCB’s) in het bloed
gemeten worden, vindt wel degelijk correlaties tussen
sociaal-economische status (SES) en de blootstelling
aan bepaalde stoffen (Morrens et al., 2012). De cor-
relaties wijzen echter soms in tegengestelde richting.
Zware metalen zoals lood en cadmium komen meer
voor bij mensen met een lagere SES. Voor persistent
organische polluenten (POP’s) is de relatie echter
omgekeerd: zij komen meer voor bij mensen met een
hoge SES.

Hetzelfde biomonitoringsonderzoek toont ech-
ter ook aan dat deze sociale verschillen niet verklaard
kunnen worden door geografische factoren (zoals
woonplaats of afstand tot industrie), maar wel door
specifieke leefstijlfactoren en voedingspatronen.
Zo blijken de sociale verschillen in blootstelling aan
zware metalen samen te hangen met rookgedrag en
consumptie van orgaanvlees, wat meer voorkomt bij
mensen met een lagere SES. Blootstelling aan POP’s
daarentegen wordt bepaald door het krijgen van
borstvoeding, de consumptie van alcohol en van vis en
schaaldieren, hetgeen meer voorkomt bij mensen met
een hogere SES.

Dit onderzoek laat alvast toe om één al te sim-
pele conclusie te weerleggen, namelijk dat het vooral
de sociaal zwakkeren zijn die meer vervuilende stoffen

in hun bloed hebben omdat zij een ongezonde levens-
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stijl hebben. De wisselwerking tussen gevoeligheid,
milieuvervuiling en leefstijl is complexer en niet te

herleiden tot de kenmerken van één groep.

De uitdagingen vanuit een ethisch

perspectief

Die resultaten volstaan echter niet om het onderlig-
gende normatieve gezichtspunt te weerleggen. Men
kan nog steeds stellen dat iedereen individuele ver-
antwoordelijkheid draagt, ook wanneer de betreffen-
de gezondheidsproblemen niet op eenduidige wijze
tot één bepaalde oorzaak te herleiden zijn. Moeten
mensen die roken niet zelf opdraaien voor hun ge-
zondheidskosten? Zijn ouders die een prenatale test
weigeren niet verantwoordelijk voor de mogelijke
kosten van een kind met een handicap? Veel auteurs
zijn het oneens met de verstrekkende implicaties van
een dergelijk luck egalitarianism (Denier, Gastmans &
Vandevelde, 2013). Om te beginnen is de exacte cau-
sale rol die leefstijl speelt verre van eenduidig. Hoe-
wel roken de kans op longkanker verhoogt, zijn er ook
niet-rokers die aan longkanker overlijden. Daarnaast
is het moeilijk te zeggen welke keuzes echt vrij en au-
tonoom werden gemaakt. Als het om leefstijl gaat,
maken mensen in dezelfde sociale groep vaak de-
zelfde keuzes. Bovendien gaat een te grote nadruk op
individuele keuzes misschien juist in tegen ons idee
van vrijheid. Vaak willen we risico’s kunnen nemen,
ook qua gezondheid: verder pendelen voor een betere
job, te hard werken, naar een feest gaan en drinken,
spannende sporten doen zoals bergbeklimmen en
skién. Stellen dat al deze keuzes onwenselijk zijn, lijkt
overmatig paternalistisch. Tenslotte lijkt het als nor-
matief uitgangspunt ook erg hardvochtig om mensen
te laten opdraaien voor alle gevolgen van onbezon-
nen keuzes. Zou dat bijvoorbeeld betekenen dat wij
mensen met een handicap als gevolg van eigen keuzes
(bijvoorbeeld ongelukken door autorijden of sporten)
daarom niet helpen?

Naast deze problemen met het luck egalitarian-
ism zijn er twee meer fundamentele bekommernis-
sen. Gezondheid is ten eerste een basisvoorwaarde
om te kunnen functioneren en deel uit te maken van
de samenleving - om te kunnen werken, naar school
te gaan, deel te nemen aan sociale activiteiten, enzo-

verder. Juist daarom lijkt het van minder belang wat
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de oorzaak van ziekte is en/of wie er verantwoordelijk
voor is (Denier, 2005).

Ten tweede mag leefstijl dan wel de gevoeligheid
voor milieu-gerelateerde gezondheidsproblemen ver-
hogen, de oorzaak en de verantwoordelijkheid voor
die problemen ligt in de eerste plaats bij de vervuiling
en de vervuilers. Vervuiling is in zekere zin het aan-
richten van schade. Bij schade is correctieve of herstel-
lende rechtvaardigheid van toepassing, namelijk het
voorkomen, herstellen of compenseren van schade.
De eerste onrechtvaardigheid bij vervuiling is niet de
ongelijke verdeling ervan, maar het bestaan ervan,

juist omdat vervuiling het creéren van schade is.

Conclusie

Los van het vraagstuk van sociale ongelijkheid is het
voorkomen van milieuvervuiling en het voorzien van
een goede gezondheidszorg van groot belang, juist
omdat gezondheid een belangrijke rol in ons leven
speelt. De relaties tussen gezondheid en milieuvervui-
ling mogen dan al complexer geworden zijn, de soci-
ale ongelijkheid is binnen die relatie niet verdwenen.
Heel wat hedendaagse milieuproblemen zijn minder
gebonden aan een bepaalde plaats, maar nog steeds
zijn bepaalde vormen van milieuvervuiling gelokali-
seerd in de buurten van de minderbedeelden. Daar-
naast is niet iedereen even gevoelig voor bepaalde
milieuproblemen en spelen leefstijlkeuzes daarbij een
belangrijke rol. Maar het is op voorhand niet goed mo-
gelijk om te zeggen welke leefstijlkeuzes leiden tot een
verhoogde gevoeligheid. Het promoten van gezonde
levenskeuzes lijkt daarom waardevol, maar het ver-
schuiven van de verantwoordelijkheid naar het indi-
vidu is empirisch en normatief niet vanzelfsprekend.
Bijgevolg blijft het basisidee van milieurechtvaardig-
heid eigenlijk onveranderd: er is iets onrechtvaardig
aan gezondheidsproblemen die een externe en waar-
schijnlijk vermijdbare oorzaak hebben, namelijk mili-
euvervuiling, en het lijkt nog onrechtvaardiger als de
gevolgen daarvoor worden neergelegd bij hen die al in

een sociaal zwakkere positie zitten.

Stijn Neuteleers (PhD) werkt als filosoof aan de
Universiteit van Louvain-la-Neuve (UCL) en Bert
Morrens (MSc) werkt als socioloog aan de Universi-
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Thema: Ethiek van One Health:
meer dan volksgezondheid alleen

De ethiek van
One Health

Joost van Herten

Dat de gezondheid van mensen, dieren en het
milieu onlosmakelijk met elkaar verbonden is,
dat is geen nieuws. Zo weten we al lang dat veel
infectieziekten bij mensen afkomstig zijn van
dieren. We spreken dan over zoonosen. Meestal
worden in dat verband voorbeelden genoemd
zoals Q-koorts en Vogelgriep, waarmee ook een
relatie wordt gelegd met de veehouderij. Verder
weg zijn er uitbraken van het Ebola- en Zika-
virus, waarbij vooral wilde dieren een rol spe-
len. Maar wat veel mensen niet weten is dat ook
dichterbij gevaren op de loer liggen.

Zo werd er begin dit jaar in Nederland bij vier jonge
honden Brucellose vastgesteld. De pups waren ge-
importeerd uit Roemenié en besmet met de Brucella
Canis-bacterie. De diagnose was nog niet zo makke-
lijk omdat de symptomen variéren van ontstekingen
in de wervelkolom tot abortus. Ook kunnen de dieren
zonder veel symptomen drager zijn. Via het speeksel
kan de bacterie op mensen worden overgedragen. Als
mensen besmet raken krijgen ze koorts, hoofdpijn en
klachten als algemene malaise. Vervelend is dat de
ziekte bij honden niet makkelijk met antibiotica is te
behandelen. Honden kunnen ondanks de behande-
ling drager blijven en bij stress de bacterie weer gaan
uitscheiden. Zo vormen ze een blijvend risico voor de
volksgezondheid. Bij koeien komt deze bacterie ook
voor en wordt bij abortus het hele bedrijf geruimd.
Maar bij honden zou dit beleid waarschijnlijk tot
maatschappelijke onrust leiden. Dus wat is nu wijs-
heid bij de bestrijding van deze zoonotische infectie-
ziekte bij honden?

Om dergelijke gezondheidsvragen te adresseren
wordt vaak een beroep gedaan op het concept One He-
alth. Dat houdt een interdisciplinaire samenwerking

in tussen onder andere artsen en dierenartsen, met als
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doel de gezondheid van mensen, dieren en het milieu te
bevorderen. Het belang van deze samenwerking werd
duidelijk na dreigende pandemieén zoals Vogelgriep
aan het begin van deze eeuw. Zeker in een tijd van kli-
maatverandering en een sterke toename van het globale
verkeer van mensen, dieren en goederen, is het zaak om
de bestrijding van zoonosen holistisch te benaderen.
De verspreiding gaat immers vele malen sneller dan
vroeger en een vroege detectie is van groot belang.

One Health geeft aan dat bij de bestrijding van
zoonosen samengewerkt moet worden maar ver-
telt ons niet waarom, dat beargumenteren Franck
Meijboom en Joachim Nieuwland in Gezondheid in
Meervoud, het NVBe pre-advies 2017. Dit maakt imple-
mentatie lastig. Zo stelt One Health naast de gezond-
heid van mensen ook de gezondheid van dieren en het
milieu centraal. Maar als we in de praktijk gezonde
dieren doden om een infectieziekte te bestrijden, dan
lijkt de gezondheid van dieren en milieu eerder instru-
menteel aan volksgezondheid. Bovendien spelen bij
bestrijding van zoonosen naast gezondheid ook an-
dere zaken een rol, zoals biodiversiteit, economische
factoren, en privacy-issues. Het concept One Health
vertelt ons niet hoe we deze belangen moeten wegen.

Mijn onderzoek richt zich op de morele dilem-
ma’s die voortkomen uit zodnosebestrijding volgens
het One Health-concept. De doelstelling is om deze
dilemma’s in kaart te brengen en de ethische vooron-
derstellingen die hierbij een rol spelen te onderzoe-
ken. De vraag die ik wil beantwoorden is hoe een One
Health-aanpak vanuit ethisch perspectief kan worden
vorm gegeven en te rechtvaardigen is. Met de uitkom-
sten van mijn onderzoek hoop ik aanbevelingen te
kunnen doen voor een maatschappelijk verantwoorde
zoonosebestrijding.

Om te beginnen zal ik een conceptuele ana-

lyse doen van het One Health-concept in relatie tot



zoonosebestrijding. Alleen als we begrijpen wat dit
concept precies inhoudt en betekent, wordt duidelijk
hoe het in de praktijk geinterpreteerd wordt en tot
morele dilemma’s kan leiden. Een interessant aspect
is de vraag welke definitie van gezondheid past bin-
nen het One Health-concept. In het verlengde daar-
van kun je je afvragen of het eigenlijk wel mogelijk is
om gezondheid van mens, dier en milieu gelijktijdig
te bevorderen. Via empirisch onderzoek zal ik vervol-
gens inventariseren welke morele dilemma’s artsen en
dierenartsen ervaren bij het bestrijden van zodnosen.
Daarbij ga ik op zoek naar de ethische vooronderstel-
lingen die hierbij een rol spelen, bijvoorbeeld over
de morele status van dieren en het milieu. Ook richt
ik me op de afweging van risico’s en de inzet van het
voorzorgsprincipe dat een grote rol speelt bij beslis-
singen over bestrijdingsmaatregelen. Tot slot zal ik de
inzichten uit het empirisch onderzoek integreren met
morele theorieén om de huidige praktijk te evalueren
en tot aanbevelingen voor het beleid te komen.

Ik wil vooral ook onderzoeken wat nu de toege-
voegde waarde is van de bio-ethiek bij het oplossen
van de morele dilemma’s rondom One Health. Binnen
One Health komen subdisciplines als dierethiek en
volksgezondheidsethiek samen. Volgens mij vereist
One Health ook samenwerking binnen de bio-ethiek.
Vanuit de bio-ethiek moet er ook verbinding zijn met
het empirisch perspectief. Het risico van een theore-
tisch-ethische benadering is dat deze niet aansluit bij
de praktijk en daarom niet in staat is om moreel rich-
ting te geven aan gezondheidsprofessionals. Vanuit
een ideaal perspectief zou bijvoorbeeld een drastische
reductie van het aantal landbouwhuisdieren in de
wereld de risico’s op zo6nosen sterk verminderen. De
kans dat dat op korte termijn gebeurt is echter klein.
Ik ga op zoek naar een invulling van de ethiek rondom

One Health in een niet-ideale wereld.
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Thema: Ethiek van One Health:
meer dan volksgezondheid alleen

Medische ethiek
anno 2017:
een driegesprek

Katja ten Cate in gesprek met
huisarts Jolien Glaudemans,
klinisch ethicus Eric van de Laar
en ethicus Govert den Hartogh.

Dirk Stemerding

In 2018 bestaat de Nederlandse Vereniging
voor Bio-ethiek 25 jaar. Voor het bestuur van
de NVBe en de redactie van Podium een mooie
gelegenheid om een beeld van de hedendaagse
bio-ethiek te schetsen. In de aanloop naar het
jubileumjaar doen we dit met impressies uit
drie domeinen: het medische of gezondheids-
domein, het milieu-ethische en het technologi-
sche domein. Telkens worden drie actoren met
elkaar in gesprek gebracht die op verschillende
manieren bezig zijn met de ethiek in dat do-
mein: een professional, bijvoorbeeld een arts,
een ethicus werkzaam in die praktijk en een
deskundige van de academie. Zij vertellen hoe
de ethiek in hun werk er uitziet en of ze al dan
niet iets aan elkaar hebben. We beginnen de
reeks met een inkijkje in de medische sector.

Jolien Glaudemans studeerde geneeskunde en is sinds
2,5 jaar waarnemend huisarts in en rond Amsterdam.
Tevens is zij bezig met een promotieonderzoek op het
gebied van Advanced Care Planning bij afdeling huis-
artsgeneeskunde in het AMC.

Eric van de Laar studeerde muziek en theolo-
gie, en promoveerde daarna op een onderzoek op het
grensvlak van ethiek en economie. Sinds 2008 is hij
klinisch ethicus in het Catharina ziekenhuis in Eind-
hoven.

Govert den Hartogh studeerde theologie en filo-
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sofie en werkte daarna bij de faculteit filosofie, sectie
ethiek van de UvA in Amsterdam. In 1991 werd hij
bijzonder hoogleraar medisch ethiek aan het AMC,
in 1995 werd hij hoogleraar wijsgerige ethiek bij de
faculteit filosofie. In 2008 ging hij met emeritaat. Hij
houdt zich momenteel met name bezig met kwesties

rondom het levenseinde en schrijft daar een boek over.

Katja: Jolien, zou jij kunnen beginnen met een vraagstuk

waar jij in de praktijk, als huisarts, wel eens tegenaan

loopt?

Jolien: Er zijn veel dingen te noemen, maar toch met name

het euthanasievraagstuk, daar ben ik de afgelopen ja-
ren erg tegenaan gelopen. Tijdens mijn opleiding tot
huisarts ben ik bij vier euthanasieén betrokken ge-
weest. Bij alle vier gevallen heb ik het gevoel gehad dat
het vooral was wat de patiént en zijn omgeving wilde,
maar waar ik niet volledig achter kon staan. Waar het
werkelijk om gaat, dat wordt naar mijn idee vaak niet
echt besproken. Wat is nou ondraaglijk lijden en wie
zijn wij om dat te beoordelen als dokters?

Een voorbeeld van wat ik lastig vond. Man in de
60 met uitgezaaide darmkanker, heel zelfstandige
man, ondernemer, regelde altijd eigen zaken, wilde
euthanasie. Dus eigenlijk een euthanasie volgens het
boekje, een die geen vragen oproept bij de toetsings-
commissie. De rust die de mogelijkheid van eutha-
nasie hem bracht gaf hem het gevoel van controle,
dat deed hem heel erg goed. Hij heeft nog een groot
afscheidsfeest gegeven en daarna is hij heel rustig en
mooi overleden met euthanasie. Ik zag dat het hem
goed deed, maar ik vond het zo kunstmatig, zo onwer-
kelijk.

Ik dacht wat zijn we hier nou aan het doen. Moe-
ten we het niet hebben over controle, over omgaan met
loslaten en acceptatie en zo. Want hij kreeg vooral eu-
thanasie vanwege zijn somatische klachten, maar vol-
gens mij leed hij daar niet eens zo aan. Hij leed vooral
existentieel, bang om controle te verliezen. Maar daar
zijn we eigenlijk nooit een goed gesprek over aange-
gaan. En daar voel ik me als arts ook niet bekwaam
genoeg in, daar word je ook absoluut niet in opgeleid.
Daar heb je geestelijk verzorgers voor nodig denk ik.

Nog een voorbeeld. Oude dame, opgenomen in
het ziekenhuis met darmbloedingen, gebruikte bloed-

verdunners. Veel belastende onderzoeken gehad naar

28

oorzaak, kwam steeds niets uit. Zij wilde toen geen
onderzoeken meer, en zei laat me maar, ik vind mijn
leven wel goed zo. Toen werd ze opgenomen in een
hospice om daar te sterven. Daar werd zoals gebruike-
lijk veel medicatie gestopt, waaronder haar bloedver-
dunners, waardoor het bloedverlies stopte en ze niet
doodging. Voor haar een enorme domper. Het was
een vrouw die al lange tijd negatief in het leven stond.
Etaleerde heel sterk hoe ze leed onder het leven. Ze
wilde ook niks meer, niet uit bed, ze at slecht en kreeg
veel doorligplekken. Dus ik snapte echt wel dat ze er
onder leed. Je gaat ook niet tegen zo iemand zeggen
van hup ga eens even beter eten, dan voel je je een
stuk beter en kun je weer naar huis. Want dat wilde ze
duidelijk helemaal niet. Ze lag daar dus in het hospice
niet dood te gaan, maar wel heel langzaam stukje bij
beetje in te leveren. En ze wilde euthanasie. We heb-
ben eerst nog een psychiater geraadpleegd om te kij-
ken of ze depressief was. Dat was ze niet, toen hebben
we na veel praten die euthanasie uitgevoerd.

Maar ik vond het ook krom. Ik vind euthanasie
niet iets moois, ik vind het heel naar en zwaar om te
doen. Je spuit iets in en iemand gaat dood. Heel snel
en onomkeerbaar, heel onwerkelijk. En ik zie de lawi-
ne op ons afkomen van mensen die er geen zin meer
in hebben, die kampen met existentiéle vraagstukken.
Waar we vervolgens niet het gesprek over aangaan, en
wat de dokter dan mag oplossen met euthanasie. Dat
vind ik wel eng. Nu ook met die voltooid leven discus-
sie, denk ik, moeten we echt op de rem trappen, eerst

eens even heel goed nadenken.

Katja: Dit is dus inderdaad duidelijk iets waar je mee aan
het worstelen bent, en je eigen positie nog in aan het
bepalen bent. Heb je in die zoektocht nog steun aan
de medische ethiek?

Jolien: Door mijn eigen onderzoek in de sectie medische
ethiek AMC ben ik er wel mee bezig. Maar ik vind het
als clinicus heel lastig hoor, hoe je je weg moet vinden
in al de theoretische kaders, die vaak heel ontoegan-
keljjk zijn. Ik zou behoefte hebben aan meer toegan-
kelijke teksten en denkkaders, in een taal die ik als
dokter beter ken. Nu blijft het heel vaak hangen op de
principe-ethiek, want dat is wat we dan vaak nog wel
geleerd hebben als dokter, de vier principes. Maar dat

vind ik toch wel heel erg beperkt.
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Katja: Eric en Govert, hoe kijken jullie hiernaar? Heb-
ben jullie het idee dat jullie werk Jolien zou kunnen
helpen?

Eric: Ja, daar zat ik over te denken. Je kunt natuurlijk van-
uit je worsteling meteen naar de boeken gaan grijpen,
maar je zou in je werksetting ook naar iemand toe
kunnen gaan, een geestelijk verzorger of een ethicus
bijvoorbeeld. Waar je mee kan sparren. Of doen jullie
dat niet?

Jolien: Er is wel intervisie natuurlijk, en ook wel moreel
beraad, maar dat zijn collega-clinici. En dat is ook een
beetje mijn ‘maar... Met dit soort moeilijke discussies

komen we niet echt veel verder heb ik het idee.

Katja: Govert, hoe kijk jij hiernaar?

Govert: Als ik die verhalen hoor dan komen natuurlijk
meteen de thema’s naar boven waar ik zelf ook mee
bezig ben. Die eerste patiént is iemand voor wie de re-
gie houden iets heel essentieels is. En daar is vaak het
idee bij dat iemand met zo'n houding de autonome
persoon bij uitstek is. Maar vanuit een hellenistische
kijk zou autonomie juist zijn dat je in staat bent om
in bed te liggen en te ondergaan dat je door anderen
wordt verzorgd, dat je kunt omgaan met de situatie,
wat die dan ook is. En dat is wel een mooie gedachte
vind ik. Maar ja, tegen iemand van 60-70 al helemaal
gevormd door het leven, daar kun je natuurlijk niet
tegen gaan preken van joh je hebt niet de juiste op-
vatting van autonomie. Dan zit je toch in een kader
waarin je uit zult moeten gaan van de waarden van
de betrokkene zelf. Je kunt natuurlijk wel met hem
praten, en zeggen dat zijn houding misschien wel erg
krampachtig is. Maar dat aspect van hoe ga je om met
je situatie, met je naderende dood, ja daar schrijven
en spreken wij als ethici eigenlijk heel weinig over. En
ik ben het met je eens dat dat wel een hele wezenlijke
dimensie is in deze hele problematiek.

Jolien: Wat ik heel fijn vind om te horen, is dat er dus
verschillende opvattingen zijn over autonomie. Want
voor mij is autonomie eigenlijk een heel rechtlijnig be-
grip. En ik merk dat mede-artsen hier ook heel zwart-
wit in zijn. Dat zie je met ‘shared decision making), dat
artsen zelf huiverig zijn om patiénten te gidsen of te
coachen, want iemand is een autonoom wezen dus die
moet alles kunnen zelf bepalen.

Govert: Ja, waar ik het over had is autonomie als element
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van een goed leven, iets wat je probeert te zijn. En au-
tonomie waar jij op doelt is autonomie als recht, het
recht om zelf te kunnen beslissen. Het zelfbeschik-
kingsrecht is heel belangrijk, dat je serieus genomen
wordt in wat je zelf wilt. Maar het betekent daarmee
nog niet dat je geen invloed mag proberen uit te oe-
fenen op iemands keuzen. Natuurlijk mag je tegen ie-
mand aanpraten, proberen te overtuigen, zeggen dat
die iets helemaal verkeerd doet of ziet. Dat is allemaal

geen aantasting van het zelfbeschikkingsrecht!

Katja: En zouden filosofische teksten over begrippen als
autonomie professionals in de praktijk zoals Jolien
daarbij kunnen helpen?

Eric: Tk ben daar heel erg mee bezig van hoe kan je die
twee werelden nou bij elkaar brengen. De genuan-
ceerde dingen die bijvoorbeeld over autonomie gepu-
bliceerd worden en de hele concrete worstelingen van
de arts. Ik denk niet dat elke dokter zich in de filosofie
zou hoeven te verdiepen. Dat is ook niet mogelijk.

Govert: Nee dat kun je niet vragen van dokters. Het zou
goed zijn als filosofen eens een keer zouden schrijven
voor Huisarts en Wetenschap of Medisch Contact,
maar die worden in het huidige systeem afgerekend
op wat ze publiceren in peer reviewed filosofische tijd-
schriften. Dus de prikkels in het systeem zorgen er
ook niet voor dat men elkaar makkelijk bereikt. Maar
ook omgekeerd, aan de artsenkant is er niet echt de
behoefte volgens mij om praktijk en theorie wat meer
bij elkaar te brengen.

Eric: Nou dat denk ik wel. De worstelingen hebben ze in
ieder geval zeker wel. Maar het blijft nu inderdaad
vaak bij worstelen. Ik denk dat je tussen die twee
werelden dus eigenlijk een soort intermediair nodig
hebt. Dat is ook precies mijn eigen rol van heen en
weer pendelen tussen die twee werelden. lets wat we
in ons ziekenhuis al pionierend hebben moeten ont-
dekken van hoe doen we dat nou. Dokters moeten niet
het idee hebben dat ze ethiek moeten doen omdat bij-
voorbeeld het ziekenhuis dat een goed idee vindt. Nee
zij worstelen zelf met vragen, waarbij ze ook verlegen
zitten om raad en inzichten. Dus daar zoek je dan
vormen bij, waar is deze arts mee geholpen? Wat wij
hebben gedaan is bijvoorbeeld een ethisch werkclubje
gemaakt met dokters en verpleegkundigen. Dan duik

je samen ergens in en ik begeleid dat. Zorgen dat die
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expertise die artsen zelf niet weten te vinden, dat die

naar binnen komt.

Jolien: Zijn dat dan ook wel eens teksten van filosofen?

Van zeg maar de studeerkamergeleerden die door jou

op die manier bij de clinici worden gebracht?

Eric: Dat hangt een beetje van de aard van de problema-

tiek af. Maar bijvoorbeeld de problematiek rondom
tijdig spreken over het levenseinde, of hoe ga je om
met nieuwe technologieén, moet alles wat kan, dat
soort vragen, ja dan is het wel heel aardig om met zo'n
ethiekclubje ook wat te lezen over wat doet techno-
logie met mensen, en hoe verhoudt zich dat tot hun
existentie. Dus ja dan breng ik daar ook wel eens the-

oretische teksten over in.

Katja: Ik zie een wisselwerking tussen drie niveaus, waar-

bij professionals zeker wat kunnen hebben aan het
werk van ethici, met jouw werk Eric misschien vooral
als intermediair tussen theorie en praktijk. Maar

ik vroeg me af of het ook andersom werkt. Of input
vanuit de praktijk ook van belang is voor bijvoorbeeld

jouw werk Govert?

Govert: Ja, ik heb me daar wel voor proberen in te zet-

ten voor die wisselwerking. Bij de Onderzoeksschool
Ethiek was dat ook echt ons evangelie. Dat is niet al-
tijd gelukt, maar ik zie ook nu nog wel voorbeelden
van dat het inderdaad zo werkt. Waar mensen in de
praktijk bijvoorbeeld voortdurend mee bezig zijn is
wilsbekwaamheid. Wij hadden daarvoor een ethisch
kader ontwikkeld met als uitgangspunt dat je wils-
bekwaamheid moet beoordelen in algemene zin. Je
beoordeelt dus of iemand de cognitieve en misschien
ook wel emotionele capaciteiten heeft om tot beslis-
singen te komen, maar je kijkt niet naar de concrete
beslissing die iemand neemt. Want dan ben je eigen-
lijk al paternalistisch bezig. In de praktijk blijkt het
alleen helemaal niet zo te gaan. Zolang iemand de
beslissingen neemt die je zou verwachten, is er voor
niemand natuurlijk aanleiding om wilsbekwaamheid
te gaan beoordelen. Pas als iemand gekke dingen gaat
beslissen, ja dan ga je vragen stellen bij zijn wilsbe-
kwaambheid, en dan blijft ook die gekke beslissing een
rol spelen in de beoordeling daarvan.

Dus wij hadden een theoretisch kader gemaakt
dat helemaal niet klopte met de praktijk en moesten

dat toch opnieuw gaan doordenken. Wij richtten ons
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teveel op het doorhakmoment zeg maar, is iemand
wilsbekwaam of is hij niet wilsbekwaam?

Is hij wilsbekwaam dan mag je niet paternalis-
tisch zijn, en als hij niet wilsbekwaam is dan tellen
zijn beslissingen eigenlijk helemaal niet meer mee.
Maar ik denk dat het veel meer een gradueel iets is.
Is iemand minder wilsbekwaam dan weeg je het wat
minder mee. Is iemand wel volledig wilsbekwaam
maar hij neemt toch hele rare beslissingen, ja dan
moet je daar toch niet klakkeloos in mee gaan. Dan
moet je op zijn minst met iemand gaan praten, mis-

schien zelfs wel ruzie met hem maken.

Katja: Is dit een voorbeeld waarbij je het theoretisch
kader hebt aangepast aan de praktijk?

Govert: Dat begrip wilsbekwaamheid moet je inderdaad
opnieuw doordenken. In die zin vond ik de wetseva-
luatie wilsbekwaamheid echt een heel erg gemiste
kans. Daar staat niet één filosofisch stuk in over wils-
bekwaamheid. Terwijl dat het moment was geweest
om te concluderen dat we dit begrip opnieuw moe-
ten doordenken om het in de praktijk een handvat te
kunnen geven. Het reflectief evenwicht, ja voor mij
is dat echt wel waar ik naar zoek. Dingen waarvan ik
denk dat is een goed concept, ja als dat dan toch blijkt
te wringen met de opvattingen en ervaringen in de
praktijk, dan moet er iets gebeuren, aan de ene of de
andere kant.

Eric: Dit is toch eigenlijk heel wezenlijk, dat dat veel meer
gebeurt. En ik denk dat je dat dus moet organiseren,
zoals wij doen in het ziekenhuis. Ik zie dat echt als
een belangrijke taak, die twee veel systematischer bij
elkaar te brengen. Dat het niet bij toeval blijft, dat er
meer reflectiemomenten komen en meer momenten
waar die uitwisseling plaats kan vinden.

Govert: Ik zoek ook wel gericht hoor naar inzichten uit de
praktijk. In de discussie over euthanasie bij dementie
is bijvoorbeeld lang gezegd die mensen die lijden niet.
Maar er is heel interessante literatuur uit antropolo-
gische hoek, waarin het innerlijk leven van dementie
patiénten heel lang is gevolgd. Alles opschrijven wat
ze zeggen en doen en daaruit dan proberen te recon-
strueren hoe mensen denken. Heel interessant, al die
onderzoekers zelf zijn tegen euthanasie bij dementie
want dat vinden ze een onderschatting van de per-

soonlijkheidsstatus van de patiént. Maar wat ze dan
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naar voren brengen over dat innerlijke leven, ja dat is
echt alarmerend. Bijna alleen maar negatieve emo-
ties omdat demente mensen steeds gestoord worden
in hun contact met de werkelijkheid, andere mensen
reageren raar op ze, er wordt ze steeds van alles afge-
pakt, ze zijn vaak heel gefrustreerd en boos en verward
daardoor. Dus het idee dat dat lijden is, dat blijkt daar
voor mij in ieder geval heel duidelijk uit. Ik kwam dat
eigenlijk per toeval tegen, maar dan ga ik daarna daar
wel naar op zoek en dan blijkt er heel veel literatuur

over te bestaan.

Katja: Dus jij bent eigenlijk ook constant op zoek naar dit

soort intermediairs die jou inzicht verschaffen in de
praktijk. Hebben jullie daar ideeén over hoe dat beter

of anders zou kunnen?

Eric: Ja dat kan en dat moet echt veel meer en beter, vind

ik. Van oudsher heeft de geestelijke verzorging dat al-
tijd gedaan denk ik, een beetje er bij. Terwijl ik denk
dat er wel degelijk plek is voor een stevige ethiekfunc-
tionaris in elk ziekenhuis. Is ook wel heel gek eigenlijk
in al die grote ziekenhuizen met al die high-tech zorg,

dat zoiets er niet is.

Jolien: Er is natuurlijk wel de KNMG artseninfolijn, waar

je ook ethische vragen kunt stellen, hoewel je dan vaak
een meer juridisch antwoord krijgt is mijn ervaring.
Maar in de eerste lijn is er eigenlijk helemaal niet zo-

iets als ethiekondersteuning, dat ken ik helemaal niet.

Eric: Wij hebben vanuit het ziekenhuis contact gelegd met

alle huisartsen uit de regio en de specialisten ouderen-
geneeskunde uit de verpleeghuizen. Dus die weten in-
middels dat ze daarvoor bij ons terecht kunnen. Maar
je moet daar dus wel heel veel voor investeren in rela-
ties. Dat je de mensen en de problemen waar zij mee

worstelen weet te vinden, dat is heel belangrijk.

Jolien: Ik zit te denken, we hebben een uitgebreid nascho-

lingssysteem, waar je allemaal punten moet halen.
Daar zit volgens mij wel een component maatschap-
pelijk handelen bij, maar ethiek is daarin niet een
apart iets. Ik denk dat dat wel veel prominenter aan-
wezig mag zijn, want voor elke professional is het
belangrijk en nuttig. Dat je bijvoorbeeld zegt van je
moet daar heen, je moet je daar in ontwikkelen, wil je
je benodigde nascholingspunten krijgen. Ik zou daar

best voorstander van zijn.

Eric: Ik heb wel het idee dat dat besef groeiende is hoor,
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ook onder dokters zelf, dat ze iets moeten met begrip-
pen als autonomie, zelfbeschikking, kwaliteit van lev-
en en de existentiéle kant van die vraagstukken, Dus ik
ben niet zo pessimistisch, als ik ook zie wat er allemaal

aan symposia en dergelijke georganiseerd wordt.

Katja: Govert zie jij dat ook, dat de medische ethiek aan
het veranderen is?

Govert: Ik vind eerlijk gezegd dat het niet de goede kant
op gaat. Vroeger hadden collega filosofen veel meer
die insteek, dat wat je deed ook van belang moest zijn
voor de praktijk. Ik zie dat mensen zich weer meer op-
sluiten in hun eigen discipline, hun eigen specialisme.
Het besef van mensen van wat ik nu aan het doen ben
dat kan ook van belang zijn voor andere partijen, de
maatschappelijke discussie of bijvoorbeeld het me-
dische werkveld, dat zie ik steeds minder. En wat ik
al zei, het systeem, het beoordelingssysteem dat sti-
muleert dat ook niet. Je wordt afgerekend op je publi-
caties binnen je vakgebied. Dus aan dat systeem zou
je misschien wat moeten doen, dat maatschappelijke

bijdragen ook echt worden gewaardeerd.

Katja ten Cate is bestuurslid van de NVBe. Zij doet
promotieonderzoek naar de opvattingen van artsen
over goed sterven, hun eigen rol daarbij en de plek
van euthanasie daarin. Tevens werkt zij bij de KNMG
binnen het SCEN-programma (Steun en Consultatie
Euthanasie in Nederland).

Bewerking door Dirk Stemerding.
Dr. Dirk Stemerding is zelfstandig onderzoeken Bio-

technologie en Maatschappij.

De NVBe viert haar jubileum op donderdag 19
april 2018. Noteert u deze datum alvast. Het jubi-
leum-symposium bouwt voort op de vraagstelling
van dit eerste driegesprek: wat is de rol en de taak
van ethiek in verschillende praktijken. Wat bete-

kenen die praktijken voor elkaar?
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Zichtbaar CEG
— Podium voor

Bio-ethiek

Margot Zomers en Alies Struijs

Het Centrum voor Ethiek en Gezondheid (CEG)

signaleert en informeert over nieuwe ontwik-

kelingen op het snijvlak van ethiek, gezondheid
en beleid. Het CEG brengt geregeld signalemen-
ten uit en organiseert bijeenkomsten, waarbij

u uiteraard van harte welkom bent. De web-
site van het CEG (www.ceg.nl) is een bron van

informatie over ethische thema’s, u vindt hier
alle publicaties evenals actuele informatie over
bijeenkomsten. U kunt zich inschrijven voor de
Nieuwsbrief, zodat u op de hoogte blijft van de

werkzaamheden van het CEG.

Publicatie signalement

Geslachtscellen uit het lab - juli 2017
Op 4 juli 2017 verscheen het CEG signalement ‘Ge-
slachtscellen uit het lab’. Dit signalement gaat over het
kweken van geslachtscellen: IVG (in-vitrogametoge-
nese). Er is alle reden om na te denken over de wense-
lijkheid en mogelijke gevolgen van IVG voor individu
en samenleving. Met dit signalement biedt het CEG
een aanzet voor een ethische discussie. De publicatie

is te downloaden van de CEG website.

Signalement in voorbereiding

Ethische aspecten van medische expertsystemen - oktober 2017

Een medisch expertsysteem is een toepassing van
kunstmatige intelligentie en kan een ‘digitale collega’
vormen voor een arts. Wat voor gevolgen zal het ge-
bruik hiervan hebben op de arts-patiént relatie? Waar
ligt de verantwoordelijkheid voor beslissingen die
worden ‘ingefluisterd’ door kunstmatige intelligentie?
Deze en andere ethische vragen komen aan de orde in

het signalement dat het CEG momenteel voorbereidt.

Bijeenkomsten en Els Borst Lezing
De appende zorgverlener en de twitterende patiént — 29

juni 2017
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Ziekenhuizen maken volop gebruik van de mogelijk-
heden die internet en social media bieden. Ook het
maken van geluids- en beeldopamen is gemeengoed
geworden tijdens de zorgverlening. Welke ethische en
juridische aspecten kleven hieraan? En welke invloed
heeft het gebruik van deze middelen op de zorgrela-
tie? Daarover organiseerden het CEG en de Vereni-
ging Filosofie en Geneeskunde (VFG) samen een bij-
eenkomst om dit thema te verkennen. Sprekers waren
Jaco van Duivenboden, senior adviseur eHealth Nic-
tiz, over ‘Digitaal dokteren: wat kan, mag en moet’.
Daarna beschouwde Hans van Dartel, ethicus, de
door social media ontstane nieuwe dimensies van re-
lationaliteit in de zorg. Alistair Niemeijer, universitair
docent zorgethiek en post-doc onderzoeker, gaf een
presentatie vanuit de ervaringen als patiént, ouder en
onderzoeker over de mate van neutraliteit van nieuwe
technologieén in de zorg. Dick Willems, hoogleraar
Medische ethiek en vicevoorzitter van de CEG com-
missie, gaf een afsluitende beschouwing. Van de bij-

eenkomst verschijnt een kort verslag op onze website.

De ethiek van eHealth in de spotlight — 28 september 2017
Bij de invoering van eHealth is er veelal aandacht
voor praktische, organisatorische en financiéle uit-
dagingen. De ethische uitdagingen mogen echter
niet worden onderschat. Nieuwe technologische
mogelijkheden en de veranderende verhoudingen
tussen bijvoorbeeld patiénten en zorgverleners bren-
gen ethische vragen met zich mee. Op donderdag 28
september 2017 organiseert Nictiz (expertisecentrum
voor standaardisatie en eHealth dat streeft naar een
verbetering van de kwaliteit van en efficiéntie binnen
de zorg middels ICT) in samenwerking met het CEG
de bijeenkomst ‘De ethiek van eHealth in de spotlight’.
Tijdens deze bijeenkomst wordt de ethische kant van
het gebruik en de inzet van eHealth van diverse kan-
ten belicht. Meer informatie over de bijeenkomst, het
programma en de mogelijkheid tot aanmelden is te

vinden via de website van Nictiz.

5¢ Els Borst Lezing - 14 november 2017
Op dinsdagmiddag 14 november 2017 spreekt prof. dr.
Joris Slaets, hoogleraar ouderengeneeskunde aan het
UMCG en sinds 2015 directeur van de Leyden Acade-
my on Vitality and Ageing de 5¢ Els Borst Lezing uit.
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In 2013 werd ter ere van het tienjarig jubileum van het

Berichten van het
Rathenau Instituut

Jacqueline Pot & Maartje Niezen

CEG in aanwezigheid van Els Borst de 1¢ Els Borst Le-
zing uitgesproken. Els Borst stond als voormalig mi-
nister van VWS aan de wieg van het CEG en heeft tij-
dens haar carriére veel aandacht besteed aan ethische
thema’s. In de 5¢ Els Borst lezing spreekt Joris Slaets
over het spanningsveld tussen veilige zorg en goede Het Rathenau Instituut in Den Haag stimu-
zorg, De lezing vindt plaats in Den Haag. U bent van leert de publieke en politiecke meningsvorming
harte welkom. Nadere informatie volgt binnenkort op over wetenschap en technologie. Daartoe doet
de website van het CEG. het instituut onderzoek naar de organisatie

en ontwikkeling van het wetenschapsysteem,
Nieuw op de website publiceert het over maatschappelijke effecten
Database CEG-publicaties van nieuwe technologieén, en organiseert het
In de database CEG-publicaties die nu op onze web- debatten over vraagstukken en dilemma’s op
site staat, is een systematisch overzicht van alle CEG het gebied van wetenschap en technologie. Op
publicaties te vinden. Dit overzicht geeft de hoofdza- deze plek komen lopende thema’s en projecten
ken van iedere publicatie weer met daarbij een link aan de orde en een vooruitblik op zaken die in
naar de betreffende volledige publicatie. Verschil- de pijplijn zitten.

lende zoekstrategieén kunnen toegepast worden om

een publicatie te vinden, zoals het selecteren op titel,
jaar, trefwoord en recente publicatie. Daarnaast biedt
de database de mogelijkheid om te zoeken naar publi-
caties over ethische vraagstukken binnen de clusters:
nieuwe technologieén, behandeling en zorg, maat-

schappij- en gezondheidsbeleid.

In een analyse op basis van deskresearch en deelname
aan bijeenkomsten wordt gekeken naar ‘het brede ge-
zondheidsbegrip en preventie. Het begrip ‘positieve
gezondheid’ omvat naast lichamelijke en mentale as-
pecten ook sociale aspecten. Deze gaan over het ver-

mogen van mensen om regie te voeren over het eigen

leven en deel te nemen aan sociale activiteiten inclu-
sief werk. Maar wat betekent die brede opvatting voor
de eigen verantwoordelijkheid voor gezondheid? Kan
iedereen die verantwoordelijkheid wel op zich nemen?
Er bestaan onder burgers grote verschillen in hoeverre
ze dat willen en kunnen. ‘Positieve gezondheid’ wordt
door veel partijen omarmd maar het roept ook vragen
op. Wanneer leven we gezond (genoeg) en wie mag
daarover mee beslissen?

De analyse van het breder gezondheidsbegrip
wordt uitgevoerd in de context van het thema ‘Ge-
zondheidsdata en het EPD’ van het werkprogramma
2017 - 2018. Een omvangrijker lopend onderzoek
binnen dat thema focust op verantwoordelijkheden
en gedigitaliseerde gezondheidsdossiers. In dit on-
derzoek kijken we hoe via de digitalisering van het
gezondheidsdossier de verantwoordelijkheid voor
gezondheid wordt gedelegeerd naar het individu. Di-
gitalisering belooft individuen meer autonomie te ge-
ven (denk aan toegang tot informatie over ziekte en

gezondheid) en geeft daarmee ook meer regie aan de
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burger. Maar die zelf-regie zet bestaande relaties ook
vaak onder druk. Hoe ziet de bescherming van het
individu er uit wanneer hij/zij wordt aangesproken
op zijn/haar verschillende verantwoordelijkheden als
burger, patiént, werknemer of inwoner?

Aan de hand van casussen zal worden geke-
ken hoe de verschillende digitale dataverzamelingen
vormgeven aan deze ‘eigen verantwoordelijkheid’ voor
gezondheid. De overheid zet zwaar in op e-health en
digitalisering in de zorg. In de discussies hierover gaat
het vaak over privacy of kosten en baten en hoe het ge-
organiseerd zou moeten worden. Maar wat betekent
dit voor de manier waarop onze zorg georganiseerd is?
Wat zijn de consequenties voor de patiént en de bur-
ger? Wat doen we met alle data, wie mag ze gebruiken
en van wie zijn ze? Veel startups die zich bezighouden
met medische data zijn opgebouwd rondom een ver-
dienmodel, niet rondom de zorg.

Al decennia lang wordt er gewerkt aan een ‘elek-
tronisch patiénten dossier’ (EPD). Het klassieke pa-
pieren ‘patiéntendossier’ is doorgaans al wel gedigi-
taliseerd. Maar van een elektronisch dossier- met alle
data van een patiént- is nog geen sprake. Een streef-
beeld is een persoonlijk dossier, waarin informatie
over onze gezondheid uit verschillende bronnen, zo-
als leefstijlapps en zorginformatiesystemen bij elkaar
wordt gebracht. De realiteit is dat de verschillende sta-
keholders ongecoordineerd bijdragen aan het verza-
melen, analyseren en toepassen van gezondheidsdata.
Huisartsen hebben hun eigen portaal, maar zieken-
huizen en gemeenten ook. In hoeverre is de koppeling
van deze verschillende dossiers wenselijk en wie heeft
daar zeggenschap over? Hoeveel kan er over worden
gelaten aan het individu?

Het project bouwt hiermee voort op eerdere stu-
dies van het Rathenau Instituut naar de digitalisering
van de samenleving (‘Opwaarderen’) en de digitalise-
ring van zorg en welzijn (zoals ‘Eerlijk Advies: de op-

komst van de e-coach’ en ‘De meetbare mens’).

Uit de Vereniging

Lid worden?

U bent van harte welkom als lid van de NVBe.

Op de website www.nvbe.nl (doorklikken naar ‘Lid-
maatschap’) vindt u een formulier waarmee u zich
kunt aanmelden als lid.

Na aanmelding zult u een rekening ontvangen
voor de contributie. Als uw betaling binnen is, wordt
uw lidmaatschap definitief en zult u het Podium voor
Bio-ethiek en de uitnodigingen voor NVBe-activitei-
ten ontvangen.

Reguliere leden kunnen kiezen uit drie verschil-
lende opties:

* NVBe-lidmaatschap plus digitaal Podium (per e-
mail): €40,00 per jaar

+ NVBe-lidmaatschap plus gedrukt Podium (per post):
€45,00 per jaar

* NVBe-lidmaatschap plus digitaal én gedrukt Podium:
€50,00 per jaar
Als u deel uitmaakt van een organisatie, kunt u ook
een institutioneel lidmaatschap overwegen. Dat kost
€175,- De instelling krijgt dan het Podium in vijfvoud
en drie leden van die organisatie hebben gratis toe-

gang bij NVBe-activiteiten.

Voordelen?
9. Deelname aan nationaal interdisciplinair bio-ethisch
netwerk.
10.Driemaandelijkse gratis ontvangst van het Podium
voor bio-ethiek.
1. Uitnodiging en gratis toegang tot het NVBe-jaarsym-
posium en de onderwijsmiddag.
12. Gratis ontvangst jaarlijks gepubliceerde pre-advies.
Als welkomstcadeau ontvangt u — zolang de voorraad
strekt — een exemplaar van het boek Ethiek in discus-

sie. Praktijkvoorbeelden van ethische expertise.



Uit de Vereniging

NVBe
onderwijsmiddag

21 november 2017

Graag nodigen wij u uit voor de Onderwijsmiddag van
de Nederlandse Vereniging voor Bio-ethiek ‘De rol van
theorie in ethiekonderwijs’ op dinsdagmiddag 21 no-
vember 2017 in Utrecht.

De onderwijsmiddag 2017 zal in het teken staan
van de rol van ethische theorieén in ethiekonderwijs
binnen verschillende disciplines. In hoeverre wordt
theorie gebruikt om ethiekonderwijs te doceren? Wat
zijn de leerdoelen van het ethiekonderwijs? Wat wil-
len we studenten meegeven? En wat is de rol van the-
orie hierin?

Sprekers uit verschillende disciplines (genees-
kunde, technologie, dier en milieu) met een eigen visie
op ethiekonderwijs zullen deze middag aan het woord
komen. Daarnaast willen we graag met u in debat over
dit thema. Het zal een interactieve middag worden.

De exacte invulling van de middag volgt later,
VOOT nu vragen we u om 21 november van 13.30 - 17.00
uur in uw agenda te noteren.

Deelnemen? U kunt zich alvast aanmelden voor
de onderwijsmiddag via emailadres: ledenadministra-
tie@nvbe.nl. Vermeld daarbij in de onderwerp-regel
‘Aanmelding onderwijsmiddag NVBe 2017. Schrijf in
de email of u lid bent van de NVBe. Na aanmelding
ontvangt u een bevestiging (leden) of een factuur
(niet-leden). Deelname voor NVBe-leden is gratis en

kost voor niet-leden €17,50.

Podium voor Bio-ethiek ¢ jaargang 24  nr. 2 ¢ 2017



