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1. Van verzorgingsstaat naar participatiesamenleving? 

1.1 De Wmo als participatiewet 

Meedoen! Dat is het doel van de Wet maatschappelijke ondersteuning die op 1 januari 
2007 is ingevoerd. “Participatie van alle burgers mogelijk maken en bevorderen.” Zo 
beschrijft de Memorie van Toelichting bij deze wet het doel ervan in de eerste regels. En 
zo echoën inmiddels honderden gemeentelijke Wmo-nota’s: ‘Meer meedoen mogelijk 
maken’. ‘Met elkaar en voor elkaar’. ‘Samen groeien naar samen doen’. ‘Meedoen en 
erbij horen’. ‘Iedereen doet mee! Participeren in de Apeldoornse samenleving’. ‘Mee-
doen in Heerlen’. ‘ Meidwaan yn Ljouwert’.  

Iedereen, samen, meedoen: dat zijn positieve, actieve woorden die een prettig beeld 
oproepen. Toch verwijzen ze naar beleid dat een belangrijke wijziging betekent in één 
van de belangrijkste verworvenheden van de Nederlandse samenleving: de arrangemen-
ten van de Nederlandse verzorgingsstaat. Het centrale doel ‘meedoen’ heeft betrekking 
op de ambitie van de overheid om te blijven zorgen voor mensen met een beperking of 
chronische ziekte, zodat zij kunnen deelnemen aan de samenleving. Maar het heeft ook 
betrekking op de grenzen van het omvangrijke zorgstelsel zoals Nederland dat kent: een 
dergelijk stelsel kan fraudegevoelig zijn, onbetaalbaar worden, en mensen kunnen ach-
terover leunen en passief worden. De laatste twee argumenten speelden een belangrijke 
rol in invoering van de Wmo. De Memorie van Toelichting bij deze wet beschrijft hoe 
diverse maatschappelijke ontwikkelingen leiden tot “een onaanvaardbare en onbetaalba-
re druk op de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ)” (Tweede Kamer, z.d., TK 
2004-2005, 30131, nr. 3, p. 2). Ontwikkelingen waarnaar verwezen wordt, zijn onder 
andere de vergrijzing en de afname van het aandeel werkende mensen ten opzichte van 
het aandeel (van hen) afhankelijke mensen. De Wmo moet ervoor zorgen dat de snelle 
groei van de Awbz-uitgaven (13 miljard in 1999 en 20 miljard in 2004) gestuit wordt. 
Tegelijkertijd moet de solidariteit behouden blijven: de regering wil “dat – ook op de 
lange termijn – de zorg aan mensen met een ernstige, zeer langdurige hulpvraag gewaar-
borgd en betaalbaar is” (idem, p. 6). En de ambitie van de Wmo is nog groter: “We willen 
de kwaliteit van de zorg en de ondersteuning aan burgers zelfs verbeteren, evenals de 
samenhang in voorzieningen voor deze mensen in hun directe omgeving zodat ze zo veel 
en zo lang mogelijk zelfstandig kunnen functioneren.” (Tweede Kamer, 23 april 2004, p. 
1).  

De doelstellingen van de Wmo zijn dus ambitieus: ondanks de vergrijzing noodzakelijke 
zorg blijven garanderen, en zelfs zorg van betere kwaliteit, maar zonder de kosten van 
die zorg verder te laten stijgen. De sleutel van de Wmo voor de oplossing van deze 
schijnbaar onmogelijke opgave is:  ‘participatie’. Meer mensen moeten meedoen, en wel 
in meerdere betekenissen. De Wmo doet een sterk beroep op de eigen verantwoorde-
lijkheid van mensen voor hun eigen zorg. En de Wmo doet een beroep op de verant-
woordelijkheid van mensen voor elkaar. Iedereen moet meer meedoen om te zorgen dat 
iedereen, ook met beperkingen, meer mee kán blijven doen. Meer meedoen van ieder-
een is dus het devies van de Wmo. De wet wordt daarom wel ‘participatiewet’ genoemd 
(De Gier, 2007; WRR, 2006; RMO, 2008). Terecht stelt de Memorie van Toelichting bij de 
Wmo dat de wet betekent ‘een nieuwe balans in verantwoordelijkheden, zowel tussen 
burgers en overheid als tussen overheden en ook tussen burgers onderling. (Tweede 
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Kamer, z.d., TK 2004-2005, 30131, nr. 3, p. 1). Het woord ‘participatie’ lijkt te staan voor 
de gewenste vernieuwing van de verhouding tussen overheden, individuen en de ver-
schillende sociale structuren waar zij deel van uitmaken. Het is juist die verhouding die 
sterk in ontwikkeling is geweest tijdens de opbouw van de verzorgingsstaat, en die nu 
opnieuw zou moeten veranderen.  

Biedt de Wmo inderdaad de verwachte oplossingen voor de houdbaarheid van de Neder-
landse verzorgingsstaat? Is meer eigen verantwoordelijkheid inderdaad een goed alter-
natief voor stijgende kosten van het zorgstelsel? Maakt meer ‘participatie’ het mogelijk 
dat mensen die het nodig hebben op ondersteuning kunnen rekenen, ook als de overheid 
niet meer vanzelfsprekend die ondersteuning levert? Kunnen beroepskrachten in zorg en 
welzijn zomaar taken teruggeven aan mensen? Gaan die mensen meer voor elkaar zor-
gen als de overheid dat minder doet? En biedt de Wmo de instrumenten om die partici-
patie inderdaad op gang te brengen? Maakt de Wmo van Nederland een participatiesa-
menleving? Dat is de centrale vraag van deze studie.  

Hieronder zal eerst worden geschetst hoe de verhouding tussen individu, sociale struc-
turen en overheden zich ontwikkelde in de geschiedenis van de Nederlandse verzorgings-
staat. Daarna zal de onderzoeksvraag van deze studie verder uitgewerkt worden. 

1.2 Oorspronkelijke rol van de staat: beschermer van collectieve  be-
langen 

De vraag naar meer participatie heeft betrekking op de verhouding tussen individuen, 
sociale verbanden en de overheid. Deze verhouding sterk veranderd in de loop van de 
geschiedenis. De rol van de overheid in het leven van individuele burgers was tot het 
begin van de twintigste eeuw nog beperkt; belangrijker waren de lokale sociale verban-
den waar mensen deel van uit maakten. Die waren zelfs noodzakelijk om individuele 
risico’s zo goed mogelijk te beperken. 

De Swaan (1989) beschrijft hoe al vroeg sprake was van een bepaalde institutionalisering 
van de zorg voor armen, zieken, wezen en mensen met een beperking. In de Middeleeu-
wen was in West-Europa deze zorg georganiseerd via vrijwillige, collectieve charitatieve 
stelsels. De stelsels waren lokaal georganiseerd, per stad, dorp of parochie, en stonden 
onder toezicht van notabelen en geestelijken. Deelname aan de stelsels voor armenzorg 
was grotendeels vrijwillig. Om de risico’s van oorlogen, hongersnood en epidemieën 
goed te verdelen over lokale gemeenschappen, dorpen en steden werd vanaf de zeven-
tiende eeuw de zorg voor armen meer op regionaal en ook nationaal niveau georgani-
seerd, door met nationale wetgeving enkele basale normen voor te schrijven voor wat 
elke gemeente moest doen voor armen. Dit ging gepaard met een invoering van de hef-
fing van een armenbelasting. Daarmee had armenzorg niet langer uitsluitend een vrijwil-
lige basis. Het werd in verschillende landen zelfs verboden om aalmoezen te geven en 
daklozen te huisvesten. De Swaan laat zien hoe steeds meer een beroep werd gedaan op 
de staat om armenzorg vorm te geven en landloperij tegen te gaan, omdat het om collec-
tieve belangen ging die de belangen van individuele burgers en afzonderlijke dorpen en 
steden oversteeg. Met de toenemende bevolkingsgroei, urbanisatie en industrialisering 
nam de noodzaak toe om de zorg voor armen, wezen, zieken en mensen met een beper-
king op een steeds hoger niveau te organiseren: eerst in de grote steden en regionaal, 
maar in toenemende mate ook op centraal, nationaal niveau. 
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De noodzaak om op steeds hoger niveau de armenzorg te coördineren ging gepaard met 
een steeds sterkere positie van centrale autoriteiten. Voor de aanpak van diverse hard-
nekkige problemen rond collectieve hygiëne bleek een centrale organisatie en coördina-
tie door overheden beter te werken dan particulier initiatief. Het ging om dure en groot-
schalige oplossingen die alleen effectief waren als niet alleen rijken, maar ook armen 
ervan profiteerden: de aanleg van waterleidingen, riolering en andere infrastructuur voor 
afvalverwerking. Een ander terrein waarop steeds meer collectieve coördinatie nodig 
werd, was dat van de arbeidersverzekeringen. Aanvankelijk boden diverse kleine, vrijwil-
lige verzorgingsarrangementen bescherming, maar deze hadden de neiging de mensen 
met de grootste risico’s uit te sluiten. Bovendien waren ze niet altijd even deskundig en 
professioneel. De Swaan (1989) beschrijft hoe vrijwillige, kleinschalige verzorgingsarran-
gementen plaats maakten voor nationale arrangementen waar alle arbeiders verplicht 
aan moesten bijdragen, onafhankelijk van hun individuele risico. Dat bood een oplossing 
voor de dilemma’s van de vrijwillige verzorgingsarrangementen, maar ze betekenden ook 
bureaucratisering, schaalvergroting en wettelijke dwang. Wat De Swaan laat zien voor de 
ontwikkelingen rond collectieve hygiëne en inkomenszekerheid, is dat er steeds meer 
zekerheid voor individuen mogelijk werd gemaakt, maar dat dat vroeg om meer centrale 
coördinatie, organisatie en wetgeving: een sterkere staat. Toch was aan het begin van de 
twintigste eeuw particulier initiatief nog altijd vanzelfsprekend. Alleen daar waar door de 
grote complexiteit en de ongelijke verdeling van risico’s staatsinvloed noodzakelijk was, 
had de overheid een rol. Die rol betrof niet zozeer het zelf bieden van zorg, als wel het 
verdelen van de risico’s en verantwoordelijkheden tussen diverse lokale en regionale 
partijen. 

Eind negentiende en begin twintigste eeuw was het dan ook niet de overheid die ver-
antwoordelijk was voor welzijn en zorg, maar er bestonden diverse particuliere voorzie-
ningen om ook voor minder kansrijke bevolkingsgroepen gezondheid, onderwijs, huisves-
ting en sociale zekerheid mogelijk te maken. Zo werden lokale woningbouwverenigingen 
opgericht om betere huisvesting voor arbeiders te realiseren en werden de verschillende 
kruisverenigingen opgericht (het Witte, Groene, Wit-Gele en Oranje-Groene Kruis) ten 
behoeve van de volksgezondheid. Rijke burgers richtten volkshuizen op waarin zij activi-
teiten aanboden ‘ter verheffing van het volk’. Kerken boden diaconale (financiële) onder-
steuning aan arme kerkleden. Predikanten richtten opvangtehuizen op voor verwaar-
loosde kinderen en ongewenst zwangere vrouwen. Dat de rol van de overheid in deze 
voorzieningen beperkt was, blijkt ook uit de wetgeving: in de Armoedewet (1854) werd 
vastgelegd dat armenzorg primair de taak was van kerken en particulieren, en de over-
heid alleen een vangnet vormde voor wie met deze armenzorg niet voldoende bereikt 
werd. Ook het Kinderwetje van Van Houten in 1874, de Woningwet, Gezondheidswet en 
Ongevallenwet in 1901, de Sociale Zekerheidswet in 1903, de Invaliditeitswet in 1919, de 
Ziektewet in 1930 en het Ziekenfondsbesluit in 1941 legden de verantwoordelijkheid 
voor de uitvoering ervan primair bij werkgevers en particuliere weldoeners. Deze wetten 
waren vooral bedoeld ter bescherming van de arbeidersklasse. Het ging daarbij om de 
verzekering van ernstige sociaal-economische risico’s: een verzekering van enig inkomen 
en toegang tot onderwijs en huisvesting, ook voor mensen die niet in staat waren te 
werken door arbeidsongevallen of ouderdom. De staat zelf had met deze wetten nog 
geen verzorgende, maar voornamelijk een beschermende rol. De arrangementen die er 
waren, waren bovendien niet van de staat, maar betroffen collectieve arrangementen 
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van particulieren en werkgevers. De term ‘verzorgingsstaat’ is dus nog niet van toepas-
sing op de situatie aan het begin van de twintigste eeuw.  

1.3 Van welvaartstaat naar verzorgingsstaat 

Na de Tweede Wereldoorlog werd een groot aantal nieuwe wetten aangenomen die de 
rol van de overheid steeds meer uitbreidden. Dit werd aanvankelijk ook nog niet als 
‘verzorgingsstaat’ getypeerd. Gebruikelijk was de term ‘welvaart-staat’, in het Engels 
‘welfare state’, dit in contrast met de ‘warfare state’ van Hitler. Al tijdens de Tweede 
Wereldoorlog werd deze ‘welfare state’ voor Nederland ontworpen door het kabinet-
Gerbrandy in Londen. Van grote invloed daarbij was het zogenaamde Beveridge Report 

(Beveridge, 1942), waarin de rol van de Engelse overheid afgebakend wordt tot het ga-
randeren van een minimum inkomen in ‘co-operation between State and the individual’. 
Een belangrijke drijfveer was om te voorkomen dat ooit weer op zo grote schaal zoveel 
armoede en misstanden konden ontstaan dat er een voedingsbodem zou zijn voor ex-
tremistische opvattingen zoals die van Hitler. In navolging van Beveridge benadrukte in 
Nederland de Commissie Van Rhijn ook de eigen verantwoordelijkheid van mensen:  

“De gemeenschap, georganiseerd in de staat, is aansprakelijk voor de sociale zeker-
heid en vrijwaring tegen gebrek van al haar burgers, op voorwaarde dat deze leden 
zelf het redelijke doen om zich die sociale zekerheid en vrijwaring tegen gebrek te 
verschaffen.” (Commissie Van Rhijn, geciteerd in Bannink, 1999, p. 51) 

De zaken waarvoor de overheid een beschermende rol op zich nam, waren dan ook aan-
vankelijk beperkt tot het terrein van sociaal-economische zekerheid - het verzekeren van 
een basaal welvaartsniveau - en niet op het terrein van zorg en welzijn. In Nederland 
werden in de eerste jaren na de Tweede Wereldoorlog diverse wetten ingevoerd die de 
rol van de overheid op sociaal-economisch terrein vergrootten: de Noodwet Ouderdoms-
voorziening in 1947, de Noodwet Kinderbijslag Kleine Zelfstandigen in 1951, een stelsel 
voor studiefinanciering in 1951, de Werkloosheidswet in 1952, de Algemene Ouder-
domswet (AOW) in 1957 en de Algemene Wet Werkeloosheidsverzekering (AWW) in 
1959. In 1965 verving de Algemene Bijstandswet de Armenwet uit 1914 en de Wet Ar-
beidsongeschiktheid (WAO) verving alle eerdere afzonderlijke arbeidsongeschiktheids-
wetten. In deze nieuwe wetten kwam steeds meer het idee van een bepaalde ‘nationale 
solidariteit’ tot uitdrukking (Trommel & Van der Veen, red., 1999) en daarmee werd ook 
de rol van de staat steeds groter. Niet de kleinere samenlevingsverbanden, maar de 
nationale staat werd de context waarbinnen burgers verantwoordelijkheid hadden voor 
elkaar, en de overheid kon deze verantwoordelijkheid vormgeven door het inrichten van 
collectieve arrangementen op nationaal niveau. Dat leidde ook wel tot protest. Zo pro-
testeerde de Katholieke voorman C.P.M. Romme in 1950 tegen het staatspensioen, on-
der andere omdat het de eigen verantwoordelijkheid zou ondermijnen en de waarde van 
de eigen arbeidskracht zou ontkennen (Schuyt & Taverne, 2000). Ook in Protestantse 
kringen werd de toenemende rol van de overheid gewantrouwd; dat wordt in hoofdstuk 
5 verder geïllustreerd. Kritiek op de ingevoerde wetten draaide steeds om de verdeling 
van verantwoordelijkheden tussen individu, overheid en sociale structuren. Katholieken 
hanteerden het beginsel van de subsidiariteit, protestanten een vergelijkbaar principe 
van soevereiniteit in eigen kring. Beide principes komen erop neer dat verantwoordelijk-
heid vormgegeven moet worden op zo klein mogelijke schaal. Het belangrijkste verschil is 
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dat ‘subsidiariteit’ uitgaat van een bepaalde hiërarchie tussen sociale verbanden, en 
‘soevereiniteit in eigen kring’ van een nevengeschiktheid daarvan. 

Aanvankelijk ging het dus in de ‘welvaartstaat’ om arrangementen op het terrein van 
werk, inkomen en opleiding, om werkloosheid en arbeidsongeschiktheid op te vangen en 
armoede en daarmee sociale uitsluiting tegen te gaan. In deze arrangementen bleef 
steeds een belangrijke rol voor werkgevers, werknemers, vakbonden en marktpartijen. 
‘De welvaartstaat’ moet dus niet uitgelegd worden als aanduiding voor een overheid die 
voor haar burgers de welvaart verzorgt, maar als een subtiel evenwicht tussen individue-
le en collectieve belangen van burgers, in zo veel mogelijk door hen zelf vorm te geven 
arrangementen. De rol van de staat bleef vooral die van beschermer van collectieve 
belangen, vooral daar waar individuele en collectieve belangen van burgers onderling 
conflicteerden, en die van verzorger van enkele individuen die toch nog buiten de boot 
vielen. 

In het economisch zeer gunstige tijdperk van de jaren vijftig en zestig ontstond een groot 
optimisme over de mogelijkheden van een overheid om niet alleen een welvaartsmini-
mum te bewaken, maar ook een welzijnsgarantie te bieden aan individuen. De welvaart-
staat werd met een aantal zorgarrangementen uitgebreid. In 1965 werd de Algemene 
wet bijzondere ziektekosten (Awbz) ingevoerd, en de Ziekenfondswet kwam in de plaats 
van het Ziekenfondsbesluit. In de jaren zeventig werden bovendien plannen gemaakt 
voor een dekkend stelsel dat de planning, de bouw en de bekostigingssystematiek van de 
gezondheidszorg moest regelen. Deze Wet voorzieningen gezondheidszorg heeft lang de 
status van wetsvoorstel gehad, maar is uiteindelijk ingevoerd in 1982. In deze arrange-
menten bleef net als in de arrangementen op het terrein van sociale zekerheid, een be-
langrijke rol bestaan voor individuele en collectieve verantwoordelijkheid. Toch nam de 
overheid vanaf toen een beduidend grotere rol op zich op het terrein van zorg, niet in de 
laatste plaats omdat ze aan individuele burgers bepaalde rechten op zorg garandeert. 
Mensen die zorg nodig hadden, waren hiervoor niet langer aangewezen op gunsten, 
maar konden aanspraak maken op rechten. Dat gold ook voor rechten op andere terrei-
nen, bijvoorbeeld huisvesting: in 1975 werd een regeling voor individuele huursubsidie 
ingevoerd.  

De nieuwe arrangementen waarin de overheid rechten van individuele burgers op zorg 
waarborgt, pasten goed in de trend van individualisering die de laatste decennia van de 
twintigste eeuw typeerde; én ze maakten die individualisering tegelijkertijd ook mogelijk. 
Het werd steeds meer mogelijk gemaakt om ook los van de – soms als beperkend ervaren 
– sociale verbanden te leven, doordat er zowel voor sociale zekerheid als voor zorg en 
welzijn een beroep kon worden gedaan op de overheid. En dat gebeurde dan ook in 
toenemende mate. Ook particuliere zorg- en welzijnsorganisaties lieten zich steeds meer 
financieren vanuit de rijksbegroting. Daartoe aangemoedigd door het ministerie van CRM 
vervingen ze steeds meer hun vrijwillige krachten door beroepskrachten. Zo ontstond 
een steeds grotere sector van professionele, collectief gefinancierde zorg- en welzijns-
voorzieningen waar burgers een beroep op konden doen. Ze waren hierdoor ook niet 
langer afhankelijk van particuliere initiatieven en de bereidheid van vrienden en familie-
leden. Het is met name deze ontwikkeling die ertoe leidde dat de term typering ‘verzor-
gingsstaat’ steeds meer van toepassing werd. 

Toch is het feitelijk nooit zo geweest dat ‘de staat’, of de rijksoverheid, totaal verant-
woordelijk is geweest voor de zorg en het welzijn van alle individuele burgers ‘van de 
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wieg tot het graf’. Die beweging leek wel te zijn ingezet, maar in de jaren zeventig en 
tachtig ook al weer geremd. In de jaren zeventig werd nog wel de Kaderwet specifiek 
welzijn voorbereid, waarin provincies en gemeenten verdergaande zeggenschap zouden 
krijgen over voorzieningen op het terrein van welzijn, zorg en onderwijs. Maar deze wet 
is nooit officieel ingevoerd, hoewel de Tweede Kamer in 1975 na lange tijd toch positief 
adviseerde over de invoering ervan (Tweede Kamer, 18 mei 1977 en 21 april 2006). Het 
eerste kabinet-Lubbers, met haar beleidsfilosofie van de ‘zorgzame samenleving’, trok 
het wetsvoorstel alsnog in. Wel voerde ze diverse rijksbijdrageregelingen in, die gemeen-
ten in staat stelden het lokale welzijnsbeleid vorm te geven. Zo werd al vóór de eerste 
nationale welzijnswet werd ingevoerd, het welzijnsbeleid direct weer gedecentraliseerd. 
In 1987 werd toch de Welzijnswet ingevoerd, waarin deze regelingen gebundeld werden 
en elke bestuurslaag – gemeente, provinciale en rijksoverheid – een eigen taak werd 
toegewezen. Wat wel met deze wet werd vastgelegd, is de overheidsverantwoordelijk-
heid voor het welzijn van individuen. In 1994 is een nieuwe Welzijnswet ingevoerd, waar-
in meer werd uitgegaan van gezamenlijke inspanning van de drie overheidslagen én 
maatschappelijke organisaties, waarmee alweer een zekere verbreding werd gezocht 
(Kwekkeboom e.a., 2002). 

1.4 Groeiende kritiek op de verzorgingsstaat 

Al direct in de jaren vijftig werd kritiek geuit op toename van overheidsinvloed op het 
terrein van zorg en welzijn. Deze kritiek betrof juist de verhouding tussen individu, socia-
le verbanden en overheid. Met name de Antirevolutionairen vertolkten de opvatting dat 
de overheid niet de zorgende taak van sociale verbanden moest overnemen (Schuyt & 
Taverne, 2000). Hierboven is al iets beschreven van deze protesten, die terug te voeren 
zijn op het rooms-katholieke subsidiariteitsbeginsel en het vergelijkbare gereformeerde 
beginsel van de soevereiniteit in eigen kring. 

Vanaf de jaren zeventig verschenen diverse boeken waarvan de titels suggereerden dat 
de verzorgingsstaat in een crisis was beland en aan herziening toe was: ‘De stagnerende 
verzorgingsstaat’ (Van Doorn & Schuyt, 1977), ‘De nadagen van de verzorgingsstaat’ 
(Idenburg (red.), 1983), ‘Op zoek naar het hart van de verzorgingsstaat’ (Schuyt, 1991), 
‘De verdeelde samenleving’ (Schuyt & Van der Veen (red.), 1986) en ‘De herverdeelde 
samenleving’ (Trommel & Van der Veen, 1999). Belangrijke punten van kritiek zijn al in 
deze boeken te vinden: de oplopende kosten en de toenemende bureaucratie, de groei-
ende invloed van de overheid in het leven van mensen en het verdwijnen van ‘warme’ 
solidariteit tussen mensen.  

Oppervlakkig gezien lijkt in de kritiek op de verzorgingsstaat vooral een pragmatisch 
bezwaar de boventoon te voeren: de kosten van het stelsel stegen teveel. De oorzaken 
voor de stijging van de kosten zijn echter steeds terug te voeren op de verschuiving in de 
verhouding tussen overheid, individu en sociale verbanden. Zo heeft de stijging van de 
kosten voor zorg en welzijn op de overheidsbegroting alles te maken met de verstatelij-
king van zorg en welzijn. Direct na de invoering van de Awbz groeide bijvoorbeeld het 
aantal verpleeghuizen sterk. Het aantal professionele dienstverleners in de zorg- en ook 
in de welzijnssector, nam in de jaren zeventig explosief toe. Het aantal vrijwillige dien-
sten vanuit kerken en vrijwilligersorganisaties nam tegelijkertijd af. Onbetaalde, vanuit 
sociale verbanden geboden zorg en ondersteuning werd vervangen door zorg- en wel-
zijnsdiensten van - uit collectieve arrangementen betaalde - beroepskrachten. De stijging 
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van de kosten voor zorg en welzijn is dus direct verbonden met de verschuiving van ver-
antwoordelijkheid voor zorg en welzijn: méér overheid, en minder sociale verbanden. 

De stijgende kosten werden ook toegeschreven aan de toename van de vraag naar zorg- 
en welzijnsvoorzieningen. Als oorzaak wijzen de verschillende auteurs naar diverse alge-
mene trends in de samenleving aan. Schuyt (1991) noemt onder andere de ontzuiling, de 
secularisering, de democratisering, de “groei van immateriële verlangens naar meer”, 
veranderingen in normen en waarden. Deze ontwikkelingen versterkten elkaar en leid-
den ertoe dat steeds mondiger burgers steeds meer eisen stelden aan de overheid. Zij-
derveld (Adriaansen en Zijderveld, 1981) beschrijft dit ‘gedemocratiseerd hedonisme’: 
het steeds meer vanzelfsprekend worden van instant-behoeftebevrediging ten aanzien 
van materiële, maar ook immateriële goederen. Dit is niet alleen een verandering in de 
opstelling van individuele burgers, maar ook de overheidsvoorzieningen worden hiernaar 
ingericht. Beck & Beck-Gernsheim (2002) beschrijven het resultaat van deze ontwikkelin-
gen als “geïnstitutionaliseerde individualisering”. Deze term suggereert dat er éérst spra-
ke was van toenemend individualisme dat vervolgens ingebed werd in bepaalde institu-
ties. Maar is het niet juist de institutionalisering die het individualisme mogelijk maakte? 
De nieuwe arrangementen van de verzorgingsstaat vormden de voorwaarde voor indivi-
dualisme. In de politieke besluitvorming over de inrichting van deze arrangementen is 
het ideaal van de emancipatie van het individu een belangrijke drijfveer geweest. Maar 
pas dóór het daadwerkelijk institutionaliseren van de verzorgingsstaatarrangementen 
werd een individualistische levenswijze op grote schaal daadwerkelijk mogelijk. 

Een ander deel van de kritiek op de verzorgingsstaat richt zich op de bureaucratisering 
van zorg en welzijn. De veelheid aan voorzieningen en uitvoerende partijen vormen sa-
men een weinig overzichtelijk geheel, waarbinnen zorgvragers alleen de weg vinden via 
diverse bureaus en tussenpersonen. Zo kon het gebeuren dat ‘het profijt van de over-
heid’ niet zozeer ten goede kwam bij mensen die er het meest baat bij zouden hebben, 
maar vooral bij mensen die er toch al goed voor stonden (Idenburg, 1983). Bureaucrati-
sering betekent ook: de verwording van mensen tot administratieve eenheden. Er zijn 
zoveel regelingen die allemaal maar een onderdeel van het leven van een afhankelijke 
persoon betreffen, dat er een “cumulatie van afhankelijkheden” optreedt (Schuyt, 1991). 
Hierdoor is het zicht op de afhankelijke personen als ‘hele mensen’ zoekgeraakt. Schuyt 
omschrijft dit als “het niet meer kunnen lokaliseren van de meest hulpbehoevenden en 
de ‘zwaksten in de samenleving’ anders dan in administratieve categorieën van anonie-
me personen” (Schuyt, 1991, p. 11). Dat is niet alleen onaangenaam voor die ‘zwaksten’ 
zelf, maar leidt er ook toe dat voorzieningen slecht aansluiten bij de totale levenssituatie 
van de hulpbehoevende en dus niet efficiënt en effectief kunnen worden ingezet. Boven-
dien ondergraaft deze anonieme administratieve solidariteit de bereidheid van verzor-
gingsstaatburgers om de lasten gezamenlijk te dragen, doordat de ‘lokalisering van soli-
dariteit’ steeds moeilijker is geworden. Ook in deze kritiek gaat het dus om de verhou-
ding tussen individu en overheid. De overheid heeft steeds meer verantwoordelijkheid 
voor zorg en welzijn, maar slaagt er niet voldoende in aan te sluiten op het individu als 
uniek persoon. Doordat het organiseren van solidariteit tussen individuen een taak van 
de overheid is geworden, zijn sociale verbanden geheel uit het zicht verdwenen.  

Dit onvermogen van de overheid om aan te sluiten bij de leefwereld van het individu is 
een centraal thema in het werk van Jürgen Habermas. Zijn kritiek op de verzorgingsstaat 
vat hij samen in het essay ‘De nieuwe onoverzichtelijkheid: de crisis van de welvaarts-
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staat en de uitputting van utopische krachten’ (Habermas, 1989). Hij beschrijft hoe ‘uto-
pische krachten’ – de utopie van een ‘arbeidsmaatschappij’, gekoppeld aan een sterk 
geloof in maakbaarheid en een groot vertrouwen in techniek – de samenleving dreven 
tot ‘het project verzorgingsstaat’. Dat project kwam tot stand als een coproductie van 
twee systemen: het kapitalistische economische systeem en het staatsapparaat. Geba-
seerd op de overtuiging van vroeg-socialisten - van Marx tot Weber - dat de structuur van 
de maatschappij wordt vormgegeven door marktgestuurde, kapitalistisch benutte en 
bedrijfsvormig georganiseerde loonarbeid, werd een contract gesloten tussen het eco-
nomische en het bureaucratische systeem. De staat zou haar politieke macht aanwenden 
om het welzijn van arbeiders te garanderen, en zou in ruil daarvoor premies mogen hef-
fen bij die werknemers. Habermas werpt de vraag op hoe houdbaar dit contract is: kan 
een interventionistische staat het kapitalistische systeem daadwerkelijk inperken? En 
vervalt in een tijd van economische stagnatie en stijgende werkloosheid de maatschap-
pelijke basis voor de bekostiging van de verzorgingsstaat niet snel? Ook Schuyt wijst op 
dit gevaar, wanneer hij beschrijft dat er in de jaren zeventig “een groeiende kloof ont-
stond tussen het maatschappelijk gewenste of wenselijk geachte en het economisch 
mogelijke” (Schuyt, 1991, p. 9). Habermas stelt dat zowel het bureaucratische als het 
economische systeem in de loop van de tijd zeer complex zijn geworden, doordat er – 
met de nieuwe zorgende functies die aan de overheid werden toegekend – allerlei nieu-
we subsystemen in het leven zijn geroepen. Hoe complexer deze systemen, hoe groter 
de kans op disfunctionele nevengevolgen, stelt Habermas. Een ernstig nevengevolg is de 
‘ontkoppeling van systeem- en leefwereld’: zowel het bureaucratische als het economi-
sche systemen zijn als het ware een zelfstandig leven gaan leiden, door vergaande juridi-
sering een eigen werkelijkheid gaan vormen met een eigen jargon en eigen doeleinden, 
waarin steeds minder rekening wordt gehouden met de ‘leefwereld’, de dagelijkse leef-
omgeving van mensen, hun manier van communiceren en hun motivatie. Ook de Neder-
landse socioloog Van Doorn stelt vraagtekens bij deze scheiding tussen mensen en sys-
teem. Hij stelt dat twee gevaren de ontwikkeling van de verzorgingsstaat “als een scha-
duw begeleiden”: te hoge verwachtingen koesteren van het systeem, en te lage verwach-
tingen van mensen (Van Doorn, 1977).  

Samengevat gaat het in de kritiek op de verzorgingsstaat over het centrale vraagstuk van 
de verhouding tussen overheid, individu en sociale verbanden. Er is kritiek op de toena-
me van overheidsinvloed op steeds meer levensterreinen; op het vervangen van de 
‘warme’ onderlinge zorg vanuit sociale verbanden door anonieme publieke voorzienin-
gen; op de veeleisendheid van mondige, individualistische burgers die zich veel meer 
opstellen als consumenten dan als mede-eigenaren van publieke en collectieve arrange-
menten. Toch moet deze kritiek niet gezien worden als alleen een protest tegen een 
goede organisatie van collectieve zorgsystemen als zodanig. De meeste auteurs beschrij-
ven naast hun kritiek ook de belangrijke verworvenheden van de moderne samenleving. 
Ook de WRR stelt in 2006: de Nederlandse verzorgingsstaat doet het goed. Maatschappe-
lijke ongelijkheid en armoede wordt tegengegaan, werkgelegenheid wordt op peil ge-
houden, de inflatie wordt teruggedrongen en de economische groei vergroot. Een groot 
aantal arrangementen vormt samen een omvangrijk stelsel van verzekeringen en voor-
zieningen. Nederlanders zijn daarmee beschermd tegen extreme armoede en verzekerd 
van goede zorg ook als ze oud, ziek of arbeidsongeschikt worden. Er is een georganiseer-
de vorm van solidariteit vormgegeven tussen mensen die gezond en draagkrachtig zijn en 
mensen die dat niet zijn. Vergeleken met de situatie van vóór de Tweede Wereldoorlog, 
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is dat een enorme vooruitgang, die tot stand gebracht is door de sterke groei van de 
verzorgingsstaat. De kritiek op de verzorgingsstaat en de verworvenheden van diezelfde 
verzorgingsstaat zijn twee zijden van eenzelfde medaille. Zijderveld beschrijft hoe de 
moderne verzorgingsstaat juist heeft kunnen ontstaan dóór structurele differentiatie en 
abstrahering van betekenissen en waarden (Adriaansen en Zijderveld, p. 107). Veel van 
de kritiek die hierboven beschreven is, heeft betrekking op de keerzijde van diezelfde 
voorwaarden. Specialisatie en professionalisering verhogen de kwaliteit van de zorg, 
maar zijn wel duurder en kunnen ertoe leiden dat mensen zich minder verantwoordelijk 
voeren. Abstrahering van betekenissen en waarden maakt een efficiënte organisatie van 
zorg mogelijk, maar heeft ook het risico in zich van anonimiteit en consumentisme. Dit 
zijn belangrijke dilemma’s waar politici, beleidsmakers en wetenschappers tijdens de 
ontwikkeling van de verzorgingsstaat voortdurend mee worstelen: hoe kunnen de nega-
tieve effecten van de modernisering worden tegengegaan zonder het kind met het bad-
water weg te gooien, dus zonder afbreuk te doen aan de verworvenheden van de verzor-
gingsstaat? 

Centraal in deze dilemma’s staat de verhouding tussen individuen, sociale verbanden en 
overheden. Niet voor niets worden daarom vanaf de jaren tachtig oplossingen voor een 
verdere groei van de verzorgingsstaat vooral gezocht in een herschikking van deze ver-
houdingen, aanvankelijk vooral door een beroep op de markt. Op het terrein van zorg en 
welzijn wordt bovendien met de invoering van de Wmo ook een nieuw beroep gedaan op 
de verantwoordelijkheid van mensen voor elkaar binnen sociale verbanden. 

1.5 Minder overheid, meer ‘eigen verantwoordelijkheid’ en ‘zorgzame 
samenleving’ 

De herwaardering van individuele en gemeenschappelijke verantwoordelijkheid voor 
zorg en welzijn ontstaat in de economisch magere jaren tachtig onder invloed van neoli-
berale politieke opvattingen. Door minister Brinkman werd onder het devies ‘minder 
overheid, meer markt’ het principe van vraagsturing ingevoerd in zorg- en welzijnsinstel-
lingen. Tegelijkertijd deed Brinkman expliciet een beroep op burgers om voor zorg en 
welzijn niet alleen naar de overheid te kijken, maar mensen moesten ook weer meer 
voor elkaar zorgen en zo een ‘zorgzame samenleving’ gaan vormen. Zo werd in de Nota 
‘Volksgezondheid bij beperkte middelen’ bepaald dat de zorg moest verschuiven van 
intramuraal naar extramuraal, van verzorgingstehuizen naar zelfzorg en mantelzorg. In 
deze periode werd dus de verhouding tussen overheid en individu expliciet ter discussie 
gesteld, en kwam nieuwe aandacht voor de sociale verbanden waar individuen deel van 
uitmaakten. In de ‘Nieuwe nota geestelijke volksgezondheid’ werd in 1984 het concept 
van ‘vermaatschappelijking’ of ‘extramuralisering’ gelanceerd: niet langer zouden men-
sen met bijvoorbeeld chronische psychiatrische problematiek of met een verstandelijke 
beperking in een instelling moeten worden weggeborgen, maar ze zouden als lid van de 
samenleving ook daadwerkelijk midden in de samenleving moeten wonen.  

Kwekkeboom (2010) geeft een overzicht van de discussie die oplaaide over de eigen 
verantwoordelijkheid van mensen voor zichzelf en voor elkaar. Deze discussie had zowel 
betrekking op de rol van mantelzorgers als op de rol van beroepskrachten in zorg en 
welzijn. Onder andere door minister Brinkman, en door toenmalig wetenschappelijk 
medewerker van het wetenschappelijk bureau van het CDA Jan Peter Balkenende, werd 
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begin jaren tachtig de stelling geponeerd dat het wenselijk was om zorg zo weinig moge-
lijk te zien als verantwoordelijkheid van de overheid en beroepskrachten en zoveel moge-
lijk als de verantwoordelijkheid van mensen voor zichzelf en voor elkaar. Deze opvatting 
kon rekenen op bijval, maar ook op kritiek. De kritiek kwam zowel van hulpverleners als 
van vrouwengroepen, die deze opvatting zagen als een gevaar voor de werkgelegenheid 
en voor de arbeidsparticipatie van vrouwen. De discussie over mantelzorg ging ook over 
de vraag wanneer zorg tussen familieleden nu ‘gebruikelijke zorg’ was en wanneer ‘man-
telzorg’, dus over de vraag wat wel en niet vanzelfsprekende verantwoordelijkheden 
waren van sociale verbanden. Een ander onderdeel van deze discussie over de eigen 
verantwoordelijkheid van mensen was de rol van professionals in het welzijnswerk. Zij 
zouden datgene afbreken dat ze juist wilden bevorderen: autonomie en zelfredzaamheid 
van individuen. Hoe meer zorg- en welzijnsvoorzieningen aangeboden vanuit de over-
heid, hoe minder mensen de neiging zouden hebben zelf oplossingen te zoeken en voor 
elkaar te zorgen. Ossewaarde onderscheidt drie discourses over ‘eigen verantwoordelijk-
heid’ in de loop van de geschiedenis: eigen verantwoordelijkheid als de individuele keu-
zes die mensen maken in hun eigen leven, eigen verantwoordelijkheid als een door de 
overheid overgedragen verantwoordelijkheid voor het oplossen van sociale kwesties, en 
eigen verantwoordelijkheid als het zelf dragen en verminderen van risico’s. In de discus-
sie rond de verzorgingsstaat spelen al deze opvattingen een rol. 

Ook in de jaren negentig ging de discussie over de eigen verantwoordelijkheid van men-
sen en de rol van beroepskrachten door, en werd de ingezette koers voortgezet, niet in 
de laatste plaats ingegeven door de nog altijd stijgende kosten van de verzorgingsstaat. 
In het begin van de jaren negentig werden diverse ingrepen in de wetgeving gedaan om 
de kosten van de zorgvoorzieningen beter te kunnen beheersen. Een belangrijke ver-
nieuwing was invoering van de persoonsgebonden budgetten (pgb’s) die vanaf 1996 
werden ingevoerd in het kader van de Awbz. De pgb’s waren een instrument om zorg 
beter aan te passen aan de individuele behoefte van burgers. Mensen die een indicatie 
hadden voor een bepaald zorgaanbod, konden zelf kiezen of ze deze zorg ‘in natura’ 
wilden ontvangen of in plaats daarvan een bedrag waarvoor ze zelf naar eigen inzicht 
zorg konden inkopen. De pgb’s betekenden dus een belangrijk instrument waarmee de 
vraagsturing in de zorg kon worden vormgegeven. In theorie zou dit bovendien een be-
sparend effect moeten opleveren. De pgb’s zouden namelijk goedkoper zijn dan zorg in 
natura, omdat er een maximum kon worden aangehouden. Bovendien zou de zorg tege-
lijkertijd meer op maat zijn, zodat er geen onnodige zorg werd ingekocht. In de praktijk 
blijken de pgb’s juist tot meer kosten te leiden. Wel zijn afzonderlijke pgb’s inderdaad 
goedkoper dan zorg in natura: pgb’s voor extramurale zorg bedragen in Nederland zo’n 
75 tot 85 procent van de zorg in natura. Maar de pgb’s blijken ook een ‘vraagstimule-
rend’ effect te hebben: mensen die eerder afzagen van zorg omdat het aanbod onvol-
doende aansloot bij hun behoefte, maken wel aanspraak op zorg als de mogelijkheid van 
een pgb wordt geboden (Sadiraj e.a., 2011). 

Een andere belangrijke vernieuwing in de jaren negentig is dat het stelsel voor voorzie-
ningen voor mensen met een beperking werd geherstructureerd en gedecentraliseerd. 
Belangrijke stap in deze herstructurering was de invoering van de Wet voorzieningen 
gehandicapten (Wvg) in 1994. Mensen met een beperking konden eerder een beroep 
doen op de Algemene arbeidsongeschiktheidswet (Aaw) voor voorzieningen, op de Rege-
ling Geldelijke Steun Huisvesting Gehandicapten (RGSHG) voor woningaanpassingen, en 
als ze 65 jaar of ouder waren alleen op de Algemene bijstandswet (Abw). Met de Wvg 
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werd de verstrekking van voorzieningen en woningaanpassingen, ook voor 65-plussers, in 
één wet samengevoegd. Mensen met een beperking konden zo hun voorzieningen bij 
één loket aanvragen. De verantwoordelijkheid voor het verstrekken van de voorzieningen 
werd neergelegd bij gemeenten. De verwachting was, dat het hierdoor beter mogelijk 
zou zijn te komen tot een “zoveel mogelijk integrale benadering van de hulpvragen in de 
woon- en leefsfeer en bij behoefte aan zorg” (Tweede Kamer 1992, p. 5). Gemeenten 
kregen daarbij de ruimte zelf te bepalen welke voorzieningen ze zouden verstrekken, met 
als enige minimum dat ze ‘verantwoorde’ voorzieningen zouden bieden. Een nieuw as-
pect van de Wvg was, dat gemeenten met het oog op de kostenbeheersing een groter 
beroep moesten gaan doen op de eigen verantwoordelijkheid van de aanvrager in de 
vorm van een eigen bijdrage. Mensen die voorzieningen kregen, gingen vanaf de invoe-
ring van de Wvg daar zelf aan meebetalen voor een bepaald deel, deels afhankelijk van 
de hoogte van hun inkomen.  

Er kwam veel kritiek op de Wvg. Diverse geraadpleegde organisaties, waaronder de Soci-
ale Verzekeringsraad (SVr) en de Gehandicaptenraad, gaven negatieve adviezen bij de 
invoering van de wet. Ze vonden dat er voor het beperken van de kosten van het zorg-
stelsel teveel een beroep werd gedaan op de solidariteit van mensen met een beperking, 
en te weinig op de hele bevolking. De vrees was dat ze met het nieuwe stelsel minder 
gemakkelijk toegang zouden krijgen tot de voorzieningen die ze nodig hadden om zelf-
standig te functioneren, en dat ook de lastenverzwaring te groot zou worden om die 
zelfstandigheid te behouden. Veel kritiek was er ook op decentralisatie naar gemeenten. 
Hiermee zou de rechtsgelijkheid van zorgvragers in het geding komen, want zorgvragers 
in de ene gemeente zouden minder voorzieningen kunnen krijgen dan in de andere ge-
meente. Cliëntenbelangenbehartigers hadden liever veel meer centraal de verantwoor-
delijkheid van de overheid in de wet verankerd willen houden. Ondanks deze kritiek is de 
wet ingevoerd. 

De invoering van de Wmo in 2007 kan worden gezien als een volgende stap in de koers 
die sinds de jaren tachtig is ingezet, naar meer marktwerking en vraagsturing, decentrali-
sering, meer vermaatschappelijking, en een steeds groter beroep op de ‘zorgzame sa-
menleving’ als alternatief voor professionele zorg. Na enkele jaren ervaring met de Wvg, 
werd besloten dat gemeenten ook de verantwoordelijkheid zouden krijgen voor andere, 
voorheen centraal geregelde voorzieningen. De Wmo vervangt een aantal eerdere wet-
ten: de Wvg, delen van de Awbz (in elk geval de huishoudelijke zorg), delen van de Wcpv 
(openbare geestelijke gezondheidszorg) en de Welzijnswet.  

1.6 De vier beleidsroutes van de Wmo 

Dat de Wmo een nieuwe verschuiving betekent in de verhoudingen tussen overheid en 
individuen staat met zoveel woorden te lezen in de beleidsbrief van april 2004 aan de 
Tweede Kamer, waarin het Kabinet de komst van de Wmo aankondigt. Hierin wordt 
expliciet gesteld dat het Kabinet met de Wmo “historisch gegroeide vanzelfsprekendhe-
den in zorg en ondersteuning” ter discussie stelt, door de Awbz af te slanken tot “een 
Awbz die verzekert waarvoor ze bedoeld is: zware chronische en continue zorg”. De 
Wmo betekent een ingreep in het zorgstelsel waardoor eerder gegarandeerde rechten 
van mensen op professionele ondersteuning vervallen. Hiervoor in de plaats worden 
mindere zekere ‘prestatievelden’ en een ‘compensatieverplichting’ ingesteld (waarover 
meer in hoofdstuk 3). Deze wijziging wordt uitgebreid onderbouwd in de Memorie van 
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Toelichting en de correspondentie van de verantwoordelijke minister met de Kamer1. 
Met name de oplopende kosten van de verzorgingsstaat worden genoemd. Daarbij wordt 
wel benadrukt dat het de bedoeling blijft dat mensen de nodige steun blijven ontvangen, 
dat iedereen mee kan doen in de samenleving. De aanpak waarmee de Wmo deze dub-
bele doelstelling – bezuiniging en toch mensen blijven ondersteunen - wil bereiken, be-
staat uit vier routes:  

1. de decentralisering van welzijns- en ondersteuningstaken naar lokale partijen 
onder regie van lokale overheden;  

2. verschuiving van ‘recht op zorg’ naar beleidsvrijheid door gemeenten; 

3. het terugleggen van verantwoordelijkheid bij de vragers van ondersteuning; en  

4. een beroep op de civil society.  

Deze routes betekenen gezamenlijk een expliciete verschuiving van de verdeling van 
verantwoordelijkheden voor zorg en welzijn tussen overheden, individuen en sociale 
verbanden.  

De eerste route van de decentralisering houdt in dat diverse welzijns- en ondersteunings-
taken, die tot dan toe in centrale wetten geregeld waren, nu onder verantwoordelijkheid 
van gemeenten vallen, die daarvoor ‘derden’ inschakelen. Van deze decentralisering 
worden diverse effecten verwacht. In de eerste plaats een besparend effect: de verwach-
ting is dat door welzijn en ondersteuning onder één lokale regisseur te brengen, zorg 
goedkoper kan worden verleend. Om bij deze decentralisering de belangen van zorgvra-
gers niet uit het oog te verliezen, schrijft de Wmo voor dat zij via vertegenwoordigers in 
een Wmo-adviesraad zelf mee moeten kunnen denken over de concrete vormgeving van 
het Wmo-beleid. In de tweede plaats wordt verwacht dat door organisatie van de zorg op 
decentraal niveau en door meer marktwerking ook veel meer ondersteuning op maat kan 
worden verleend. Dit effect wordt versterkt door de mogelijkheid van de inzet van pgb’s 
waarmee zorgvragers zelf hun voorzieningen kunnen inkopen. De verwachting dat via de 
eerste route van decentralisering inderdaad besparende effecten uitgaan, is gebaseerd 
op een (neo)liberale opvatting dat meer marktwerking als vanzelf tot goedkopere en 
beter bij de ‘klant’ passende ‘producten’ zal opleveren. 

De tweede beleidsroute van de Wmo is het vervangen van een ‘recht op zorg’ door be-
leidsvrijheid. Voor de voorzieningen die voortaan onder de Wmo vallen geldt niet langer 
een recht op zorg. In plaats daarvan hebben gemeenten een bepaalde mate aan vrijheid 
zelf te bepalen welke voorzieningen zij bieden. Waar eerder de Awbz een verschuiving 
betekende ‘van gunst naar recht’, zorgt de Wmo voor een verschuiving ‘van recht naar 
beleidsvrijheid’. Dat is niet helemaal een omgekeerde beweging, terug naar uitsluitend 
‘gunst’. Deze vormen van zorg worden niet langer door de rijksoverheid gegarandeerd, 
en evenmin door de gemeenten. Wel hebben gemeenten de plicht om beleid vast te 

                                                                    
1
 Twee belangrijke documenten in deze correspondentie zijn, naast de Memorie van Toelich-

ting bij de Wmo: 
De beleidsbrief van de staatssecretaris van VWS in april 2004, aangekondigd door middel van 
een brief aan de Tweede Kamer met de titel “Op weg naar een bestendig stelsel voor langdu-
rige zorg en maatschappelijk ondersteuning”; ook wel de ‘contourennota’ genoemd (TK 2003-
2004 29538, nr. 1);  
De brief van de staatssecretaris aan de Tweede Kamer in september 2004: “Stappen naar een 
toegankelijke, betaalbare, solidaire en doelmatige AWBZ” (TK 2003 – 2004, 26631 nr. 56)  
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stellen. Dat moeten ze doen in overleg met vertegenwoordigers van de gebruikers van 
Wmo-voorzieningen. 

De derde route waarmee de Wmo wil bereiken dat het zorgstelsel niet verder belast 
wordt en mensen toch voldoende ondersteund worden, is een beroep op de eigen ver-
antwoordelijkheid van vragers van ondersteuning. Van hen wordt verwacht dat wanneer 
ze op problemen stuiten, ze hiervoor niet direct naar het voorzieningenaanbod kijken, 
maar eerst nagaan welke oplossingen ze zelf kunnen zoeken. Pas wanneer hun eigen 
mogelijkheden en die van hun directe sociale omgeving zijn uitgeput, kunnen ze een 
beroep doen op de lokale overheid. Met het aangeven van deze route als oplossing voor 
de kostendruk op het zorgstelsel, geeft de wetgever impliciet aan dat tot dan toe teveel 
mensen een beroep op professionele voorzieningen hebben gedaan die ook zelf oplos-
singen hadden kunnen vinden en dat er dus een verschuiving nodig is van verantwoorde-
lijkheden van overheid naar individu. 

In deze studie gaat het om de vierde route van de Wmo: het beroep op de civil society. In 
de wet, althans in de Memorie van Toelichting daarbij, wordt een grote rol toegedicht 
aan allerlei verbanden in de samenleving: familie en vrienden (als de genoemde ‘directe 
sociale omgeving’), maar ook sportverenigingen en andere vrijwilligersorganisaties, reli-
gieuze verbanden en buurten. Deze civil society wordt aangesproken op haar zelforgani-
serend vermogen om te functioneren als “voorliggende structuur”, voorliggend namelijk 
aan professionele, uit publieke middelen betaalde zorgvoorzieningen: 

“De regering is van mening dat een krachtige sociale structuur nodig is, waar zelfor-
ganisatie, maatschappelijke binding en eigen verantwoordelijkheid een belangrijke 
plaats in innemen, die voorliggend is aan professionele arrangementen van zorg, cul-
tuur, ontspanning en welzijn.” (TK 2004-2005, 30131, nr. 3, p. 2) 

De eerste drie routes zijn te typeren als een verschuiving in de verantwoordelijkheids-
verdeling van overheid naar individu: individuen hebben minder vanzelfsprekend recht 
op ondersteunende voorzieningen die door de overheid worden georganiseerd. Het is 
een expliciete ambitie van de Wmo om het beroep op de voorzieningen van de verzor-
gingsstaat te beperken, door meer een beroep te doen op de eigen verantwoordelijkheid 
van burgers en door hen te stimuleren eerst een beroep op hun eigen omgeving te doen. 
De Wmo zou een terugtrekken van de overheid betekenen, en wel volgens VWS “redelijk 
streng”2. Dat hoeft niet in te houden dat er dus helemaal geen voorzieningen meer wor-
den verstrekt door de overheid, maar wel dat ze alleen ter beschikking worden gesteld 
“voor mensen die het echt nodig hebben”, zoals de beleidsbrief van april 2004 het for-
muleert. Impliciet wordt hiermee aangegeven, dat er tot nu toe teveel mensen die het 
niet echt nodig hebben, toch een beroep doen op voorzieningen. Vanuit de kritiek op de 
verzorgingsstaat op macroniveau, dat de overheid in de loop van de tijd teveel verant-
woordelijkheid naar zich toe heeft gehaald en dat er teveel ‘democratisch hedonisme’ is 
ontstaan, is de boodschap van de wetgever begrijpelijk. Dat maakt de impliciete bood-
schap op het microniveau van de zorgvragers niettemin onsympathiek. Zij voelen een 
beschuldigende vinger in hun richting wijzen: jullie kosten ons teveel, en dat komt door-
dat je je niet verantwoordelijk genoeg gedraagt. Cliëntenorganisaties verzetten zich in de 
voorbereiding van de Wmo dan ook sterk tegen het vervallen van het gegarandeerde 

                                                                    
2
 Gesprek in 2009 met dhr. E.H.M. Holman, projectleider implementatie Wmo, directie Maat-

schappelijke Ondersteuning, Ministerie van VWS. 
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recht van cliënten op diverse vormen van ondersteuning. Met de invoering van de Wmo 
vervalt dat recht, en in plaats daarvan wordt maatschappelijke ondersteuning onderwerp 
gemaakt van lokale politieke afwegingen. Zorg kan nu in principe wordt uitgeruild voor 
lantaarnpalen en stoeptegels, is de vrees van cliëntenbelangenbehartigers.  

De vierde route van de Wmo heeft een heel ander karakter. Het betreft niet de verhou-
ding tussen overheid en individu, maar de verhouding tussen sociale verbanden en indi-
viduen. De MvT bij de Wmo beschrijft wat de wetgever verwacht van maatschappelijke 
organisaties en individuele burgers in reactie op de terugtrekkende beweging van de 
overheid. Er wordt een beroep gedaan op aanwezig veronderstelde positieve krachten in 
de samenleving. Er wordt een beeld geschetst van een zorgzame samenleving, die veel 
zelf kan zonder interventie van een overheid. Als iedereen maar zijn eigen verantwoorde-
lijkheid vormgeeft en meedoet, participeert, dan is de overheid ook minder nodig. In 
deze studie gaat het om deze vierde route van de Wmo. 

1.7 Participatie als ambitie van de Wmo 

Wat is nu precies de ambitie van de vierde route van de Wmo? Welke taken laat de 
overheid voortaan over aan individuen en sociale verbanden? Welke participatie van 
individuen en van sociale verbanden wordt er beoogd? Deze vraag is niet eenvoudig te 
beantwoorden. In de eerste plaats omdat de beslissing hierover in hoge mate wordt 
overgelaten aan de vrijheid van gemeenten. Niet alleen laat de wetgever het aan ge-
meenten over hoe ze meer participatie bereiken, maar ook geeft ze nauwelijks duidelijk-
heid over wat ze onder participatie verstaat of welk resultaat beoogd wordt. De doelen 
van de Wmo, meer ‘zelfredzaamheid’ en meer ‘participatie’ te bereiken worden niet 
nader omschreven. Dat is een bewuste keuze, geeft de staatssecretaris aan in een ant-
woord op Kamervragen in mei 2005. Zij zegt dat zowel over het begrip ‘zelfredzaamheid’ 
als over het begrip ‘participatie’:  

“Het begrip zelfredzaamheid komt in de Internationale Classificatie Menselijk Functi-
oneren niet voor. Het Van Dale Groot woordenboek hedendaags Nederlands geeft de 
volgende definitie «het vermogen om het leven in te richten zonder dat hulp van an-
deren nodig is». Wat mij betreft kunnen we zelfredzaamheid ook ruimer interprete-
ren, in die zin dat het soms nodig is om juist wel een beroep op anderen te doen om 
volwaardig in de maatschappij te kunnen participeren, kortom om zelfredzaam te 
kunnen zijn of worden. De reikwijdte van het begrip zelfredzaamheid is individueel 
bepaald en afhankelijk van individuele behoeften. Doelstelling van de Wmo is dat 
mensen die ondersteuning nodig hebben om te kunnen participeren in de samenle-
ving deze ondersteuning ook kunnen krijgen. Ik ben er daarom geen voorstander van 
om dit begrip in een enge definitie te vatten. De uitvoering van de Wmo door ge-
meenten brengt met zich mee dat termen als zelfredzaamheid en ook participatie in 
de praktijk geoperationaliseerd zullen moeten worden.” (Tweede Kamer, 23 mei 
2005, p. 7)3 

De wetgever geeft dus zelf geen nadere invulling van het verschijnsel participatie, hoewel 
het toch een belangrijke rol heeft in het vernieuwde stelsel van zorg en welzijn. De parti-

                                                                    
3
 In bijna gelijke bewoordingen in een andere brief aan de Tweede Kamer (4 juli 2005) TK 

29538, nr. 28, p. 3. 
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cipatie van individuen en sociale verbanden moet het alternatief gaan vormen voor 
maatschappelijke ondersteuning op die levensterreinen waarvan de overheid zich terug-
trekt.  

De vraag naar de ambitie van de Wmo is in de tweede plaats ook lastig te beantwoorden 
omdat ‘participatie’ tegelijk als doel én als middel wordt benoemd. De Wmo is er niet 
alleen op gericht dat iedereen mee kan doen in de samenleving, maar impliceert ook dat 
iedereen meer mee moet doen. De Memorie van toelichting bij de wettekst vat dat sa-
men in de openingszin: “Samenhangend lokaal beleid om participatie van alle burgers 
mogelijk te maken en te bevorderen, uitgevoerd dicht bij de burger door een daarvoor 
goed toegeruste gemeente, is het belangrijkste oogmerk van dit wetsvoorstel.” 

Verderop in deze studie (hoofdstuk 3) zal nader worden ingegaan op de betekenis van 
‘participatie’ in de Wmo en de manier waarop participatie als middel en participatie als 
doel met elkaar verweven zijn in de beleidsredenering.  

1.8 Centrale vraag van deze studie 

Voor het formuleren van de hoofdvraag van deze studie is de constatering van belang dat 
de Wmo een verschuiving beoogt van verantwoordelijkheden voor maatschappelijke 
ondersteuning van overheid naar individuen en sociale verbanden. Ook is helder dat het 
er in de Wmo om gaat dat mensen ondersteuning krijgen wanneer ze zich niet zelfstandig 
kunnen redden. Dat kan ondersteuning zijn die wordt geboden door beroepskrachten, 
maar veel meer dan voorheen ook ondersteuning vanuit sociale verbanden. De centrale 
vraag van dit proefschrift is of meer zelfredzaamheid en participatie daadwerkelijk een 
goed alternatief vormt voor de ondersteuning die eerder vanuit de verzorgingsstaat 
werd geboden door beroepskrachten. Deze vraag is hier nog zeer algemeen geformu-
leerd, er is verdere afbakening en begripsbepaling nodig. 

In de eerste plaats is een belangrijke afbakening dat het in deze studie gaat om de vierde 
route van de Wmo: het beroep dat gedaan wordt op de civil society. Dit is namelijk de 
meest opmerkelijke verschuiving na een halve eeuw van ‘geïnstitutionaliseerde indivi-
dualisering’ waarin het in toenemende mate ging om de verhouding tussen overheid en 
individu. De verzorgingsarrangementen maakten het mogelijk dat mensen niet noodzake-
lijk afhankelijk waren van sociale verbanden. Door studiebeurzen zijn kinderen bijvoor-
beeld niet meer alleen afhankelijk van ouders voor hun onderwijsloopbaan; en door de 
AOW zijn ouders niet noodzakelijk afhankelijk van de bereidheid van hun kinderen of 
buren of kerk om voor hen te zorgen. Nu wordt toch weer een bepaalde verantwoorde-
lijkheid toegedicht aan “een krachtige sociale structuur waar zelforganisatie, maatschap-
pelijke binding en eigen verantwoordelijkheid een belangrijke plaats in innemen.” Het 
gaat dus om participatie in en vanuit sociale verbanden, en de hoofdvraag zou kunnen 
worden herformuleerd als: “kan een toename van participatie in sociale verbanden een 
goed alternatief vormen voor de ondersteuning die eerder vanuit de verzorgingsstaat 
werd geboden?” . 

De term ‘sociale verbanden’ vraagt om nadere uitleg. De term is hier gebruikt als alge-
mene term voor diverse sociale constellaties die benoemd worden in de beleidsstukken 
bij de Wmo, o.a. familie, vriendenkring, verenigingen, buren en geloofsgemeenschappen. 
Uit het gebruik van de drieslag ‘individu – overheid – sociale verbanden’ volgt logisch dat 
onder ‘sociale verbanden’ hier geen overheidsinstanties worden bedoeld, en ook geen 
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afzonderlijke individuen. In het kader van de vierde route van de Wmo, het beroep van 
de wetgever op de civil society, kan verder worden afgebakend dat het gaat om sociale 
constellaties op het niet-overheids en het niet-marktdomein van de samenleving. De 
meeste definities voor ‘civil society’ bakenen het begrip namelijk ook zo af. In sommige 
definities worden primaire verbanden (gezin, familie) uitgesloten. Dat wordt hier niet 
gedaan, omdat in de Wmo familie juist het meest expliciet wordt benoemd als omgeving 
waarop mensen vaker een beroep moeten doen voor hulp. Er blijft met deze grove afba-
kening nog een grote diversiteit aan sociale verbanden over die elk een unieke context 
voor participatie vormen. Voor het beantwoorden van de vraag of ‘sociale verbanden’ in 
het algemeen ondersteuningstaken van de overheid kunnen overnemen, zou het prettig 
zijn om alle sociale verbanden als één homogene groep te kunnen behandelen. Maar dat 
zou geen recht doen aan de veelkleurigheid van sociale verbanden in de praktijk. In het 
theoretische kader in hoofdstuk 2 zal een nadere typologie van sociale verbanden wor-
den gegeven, waarin wordt gestreefd naar een veralgemenisering voor zover mogelijk, 
maar waarin ook juist de eigenheid van diverse typen verbanden zoveel mogelijk een 
plaats krijgt.  

Het begrip ‘participatie’ zelf vraagt ook om nadere afbakening. Dit zal in het volgende 
hoofdstuk worden uitgewerkt als onderdeel van het theoretische kader van deze studie. 
In deze studie ligt de focus op de participatie van mensen in sociale verbanden.  

Een volgend begrip dat enige toelichting nodig heeft is ‘ondersteuning’. Van belang is 
een eerste beperking van de term tot ondersteuning op het terrein van zorg en welzijn. 
Het gaat dus niet om financiële ondersteuning in de vorm van uitkeringen of om onder-
steuning bij het vinden van werk. Dan zou het begrip ‘ondersteuning’ zou zo kunnen 
worden geïnterpreteerd als een begrip dat samenvalt met alle taken en voorzieningen 
die eerder werden geboden vanuit de Wvg, de Awbz, de Wcpv en de Welzijnswet en die 
nu overgeheveld zijn naar de Wmo. Het gaat in de Wmo echter niet om de gebruikte 
middelen (bijvoorbeeld huishoudelijke hulp of woningaanpassingen), maar om het be-
reikte resultaat. Dat resultaat wordt in de Wmo omschreven in art. 4: mensen moeten in 
staat zijn zich te redden in en om hun huis en in staat zijn sociale contacten aan te gaan 
en te onderhouden. Elk middel dat daaraan bijdraagt valt onder de bedoelde ‘ondersteu-
ning’, ook niet-materiële middelen. En het gaat niet alleen om ondersteuning door be-
roepskrachten, maar ook om ondersteuning door andere mensen, bijvoorbeeld familie, 
vrienden, buren en vrijwilligers. Juist zij zullen vanuit de gedachte van de Wmo eraan bij 
kunnen dragen dat mensen met een beperking of chronische ziekte in staat zijn zich te 
redden en contacten te onderhouden. Het begrip ‘ondersteuning’ kan worden onder-
scheiden van het begrip ‘zorg’. De grens tussen beide begrippen is lastig te leggen. Het 
gaat bij ‘zorg’ om curatieve handelingen en middelen, om voorzieningen op medisch 
gebied die gericht zijn op de genezing of behandeling van een ziekte of aandoening. Het 
gaat bij ‘ondersteuning’ niet om genezing maar om het voorkomen van het ontstaan van 
problemen en om het ondanks problemen toch laten functioneren van mensen. De grens 
tussen ‘zorg’ en ‘ondersteuning’ valt ongeveer samen met de grens tussen Awbz-
voorzieningen en Wmo-beleid; die grens wordt echter in de beleidspraktijk niet alleen 
bepaald door de aard van de zorg, maar ook door de vraag of de betreffende hulp intra-
muraal of extramuraal geboden wordt. Intramurale zorg valt altijd onder de Awbz. Een 
poging om deze afbakening recht te doen is het onderscheid tussen ondersteuning en 
zorg. Daarbij verwijst ‘ondersteuning’ naar handelingen of middelen die nodig zijn om 
iemand zoveel mogelijk zelfstandig (extramuraal) te houden, en ‘zorg’ naar handelingen 
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of middelen om iemand die niet zelfstandig functioneert op medisch gebied zoveel mo-
gelijk te helpen.  

Het gaat in deze studie dus om de vraag naar de rol van sociale verbanden en de vraag of 
zij in staat zijn mensen te ondersteunen zodat ze zoveel mogelijk zelfstandig kunnen 
functioneren. Daarbij kunnen twee aspecten belicht worden: de vraag hoe mensen met 
een beperking zelf zo goed mogelijk kunnen functioneren in sociale verbanden en welke 
ondersteuning zij daarvoor nodig hebben (‘netwerkondersteuning’ met als doel participa-
tie van mensen met een beperking in sociale verbanden), en de vraag hoe sociale ver-
banden in de praktijk zo kunnen functioneren dat zij mensen met een beperking zo goed 
mogelijk kunnen ondersteunen. De eerste vraag wordt vanuit het Centrum voor Samen-
levingsvraagstukken van de Gereformeerde Hogeschool bestudeerd als onderwerp van 
de promotiestudie van Femmianne Bredewold en in het kader van het RAAK-project 
‘Netwerkondersteuning’. De tweede vraag is het onderwerp van deze studie, waarin het 
gaat om de vraag of sociale verbanden ondersteuning kunnen gegeven aan mensen die 
dat nodig hebben. Daarbij gaat het ook om de vraag welke rol overheid en beroepskrach-
ten kunnen spelen om meer ondersteuning vanuit sociale verbanden mogelijk te maken. 

Met deze nadere definiëring en afbakening wordt de hoofdvraag opnieuw geformuleerd 
als:  

“Draagt een toename van participatie in sociale verbanden eraan bij dat mensen met 
een ondersteuningsbehoefte, ondanks een reductie van professionele zorgarrangemen-
ten, zelfstandig kunnen blijven wonen en sociale contacten aangaan, zoals de wetgever 
beoogt met de Wmo?” 

Voor de beantwoording worden de volgende deelvragen geformuleerd: 

 Hoe kan ‘participatie in sociale verbanden’ worden geoperationaliseerd, zodat 
theoretisch en empirisch onderzoek daarnaar mogelijk is? 

 Wat is precies de ambitie van de Wmo met betrekking tot de rol die sociale ver-
banden kunnen spelen? 

 Is deze ambitie realistisch, gelet op de eigen kenmerken van diverse sociale 
verbanden en gelet op het gedrag en de motieven van participanten in de (par-
ticipatie)praktijk? 

 Welke aanbevelingen kunnen worden gedaan aan gemeenten en beroepskrach-
ten om eventuele knelpunten weg te nemen, zodat sociale verbanden optimaal 
kunnen bijdragen aan ondersteuning van mensen die het nodig hebben? 

Deze studie is opgezet aan de hand van deze vier deelvragen. De studie bestaat uit theo-
retisch en empirisch onderzoek naar sociale verbanden van uiteenlopende aard, waarbij 
de vraag steeds is of het aannemelijk is dat deze verbanden inderdaad ondersteuning 
zullen geven als de overheid terugtreedt. Voorafgaand wordt in hoofdstuk 2 een theore-
tisch kader opgesteld voor de analyse van uiteenlopende vormen van participatie in 
diverse sociale verbanden. Hierin wordt het begrip ‘participatie’ zelf nader gedefinieerd 
op basis van een multidisciplinair onderzoek naar het begrip participatie en op basis van 
sociaal-filosofisch onderzoek naar de verhouding tussen individuen en sociale structuren, 
voornamelijk op basis van werk van John S. Searle. Voor de analyse van sociale structuren 
wordt een typologie van sociale verbanden gepresenteerd op basis van de typologie van 
Herman Dooyeweerd. Daarin wordt recht gedaan aan de eigenheid van sociale verban-
den: verbanden die elk hun eigen ontstaans- en voortbestaansmotieven hebben; die elk 
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weer andere formele en informele regels kennen aan de hand waarvan de gang van 
zaken is gestructureerd; en waarvan de ‘participanten’ uiteenlopende motieven hebben 
om mee te doen en eventueel iemand te ondersteunen. 

Aan de hand van het geschetste theoretische kader wordt in hoofdstuk 3 de beleidsrede-
nering van de Wmo geanalyseerd om meer precies te formuleren wat de participatieam-
bitie van de Wmo is en welke rol aan sociale verbanden wordt toegedicht.  

Drie sociale verbanden zullen in het tweede deel van deze studie nader worden geanaly-
seerd: de buurt, de mantelzorgrelatie en kerken. Deze verschillen (zoals zal blijken uit de 
typologie in hoofdstuk 2) onderling sterk van aard en voor elk daarvan wordt de vraag of 
ze kunnen bijdragen aan de ondersteuning van mensen anders beantwoord. In drie casūs 
(hoofdstuk 4, 5 en 6) wordt onderzocht wat vanuit de Wmo van deze specifieke sociale 
structuur verwacht wordt, wat het eigen karakter van deze sociale structuur is, en of de 
ambitie van de Wmo voor dit sociale verband realistisch is.  

Tenslotte wordt in hoofdstuk 7 een antwoord geformuleerd op de hoofdvraag van deze 
studie. 

 


