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Marktmyopie

Raimond W.M. Giard

Marktwerking is in de mode als panacee voor de te sterk stijgende kosten in de zorg en het tekortschieten van de
kwaliteit van zorg. Wil concurrentie de vruchten afwerpen waarop men hoopt, dan zal aan verschillende voorwaar-
den moeten worden voldaan. Zo moeten zorgvragers goed geinformeerd zijn, moeten zij de kosten voelen in hun
eigen portemonnee en moeten zij kunnen kiezen uit behandelalternatieven. Marktwerking is eerder ideologisch
dan wetenschappelijk gefundeerd. Bezien vanuit de complexiteit van de organisatie en uitvoering van medische
zorg is deze benadering dan ook wat simplistisch. De pretenties van de economie als wetenschap zijn overtrokken.
Beleid staat of valt met de motivatie van degenen die het werk moeten uitvoeren om hun gedrag ook daadwerke-
lijk en blijvend aan te passen. Daar is nog nauwelijks oog voor geweest. Ervaringen in de VS geven weinig steun aan
marktwerking in de zorg.

In onze westerse wereld is iedereen het over één ding
absoluut eens: de kwaliteit van zorg schiet tekort. Boven-
dien zijn vanuit bedrijfseconomisch perspectief de kosten
van de zorg te hoog en is de levering ervan bepaald niet
efficiént en doelmatig. Er wordt al lang naar oplossingen
hiervoor gezocht, en nu is er eindelijk een wondermiddel
gevonden: marktwerking.' Belangrijke stappen naar die
gereguleerde marktwerking zijn al gezet: de regiefunctie
in de zorg is neergelegd bij de zorgverzekeraars, er is een
nieuw zorgverzekeringstelsel in het leven geroepen, de
zorgautoriteit is marktmeester geworden en organisaties
van zorgconsumenten hebben een groter aandeel gekre-
gen in de processen van zorg. Nu kan de markt eindelijk
zijn heilzame werk gaan doen.

Het vaste vertrouwen in de natuurlijke wijsheid van de
markt is inmiddels behoorlijk beschaamd. De eb van de
mondiale kredietcrisis heeft onverbiddelijk de gevaarlijke
stromingen en verraderlijke muien en zandbanken in de
neoliberale ideeénzee getoond. Hebzucht, machismo en
immoraliteit hebben hoogtij gevierd. Om reden van de
kredietcrisis is socioloog De Swaan bepaald niet mild in
zijn oordeel over de economie: het ‘marktisme’ is een
dwaalleer, een waanidee, verkocht als wetenschap.” Hij
bepleit weliswaar geen afschaffing van de vrije markt,
maar eist als primaire voorwaarden tenminste een
behoorlijke morele inkadering en een trefzekere regule-
ring ervan door de overheid. Marktwerking betekent de
facto een ideologische aanpak.

Maasstad Ziekenhuis Rotterdam, locatie Clara, Redenen genoeg dus voor reflectie. Het is tijd om morele
afd. Klinische Pathologie, Rotterdam. kaders te plaatsen, maar ook de hoogste tijd om vanuit
Dr.dr. RW.M. Giard, patholoog, klinisch medisch-professioneel perspectief de grondslagen en de
epidemioloog en jurist (tevens: Ikazia Ziekenhuis, potentiéle gevolgen van de vrije marktwerking te door-
afd. Pathologie, Rotterdam) denken - mede in het licht van de kredietcrisis - en om de
(rwm.giard@xsqall.n). verantwoordelijkheden van werkers in de gezondheids-

zorg hierbij te verwoorden. Daarover gaat dit artikel.

NED TIJDSCHR GENEESKD. 2009;153:A153 1

PERSPECTIEF



PERSPECTIEF

HET IS DE ECONOMIE, DOMOOR!

Welke pretenties heeft de economie aangaande haar rol
binnen de gezondheidszorg? Is haar functie vooral des-
criptief, om fenomenen ex post (achteraf) te analyseren,
of juist prescriptief, waarbij ze ex ante aangeeft hoe de
huishouding optimaal zou kunnen verlopen? Een klas-
sieke economische ex-post-analyse is relatief eenvoudig:
wat voor kosten zijn er gemaakt en wat leverde dat ver-
volgens op? Is de boekhouding van de zorg, zeker op
landelijke schaal, echter wel voldoende op orde om die
balans op te maken? Het bleek in het verleden bijvoor-
beeld moeilijk te achterhalen waar het extra geld voor de
zorg was gebleven en welke effecten dat had gehad. Kan
dit door de invoering van marktwerking nu wel worden
nagegaan? Met elkaar concurreren brengt ook marke-
tingkosten met zich mee. Tellen we alle kosten, bijvoor-
beeld de honderden extra ambtenaren die nodig zijn voor
het uitkeren van de zorgtoeslag, dan ook werkelijk mee of
rekenen we ons bij de daling van de prijs per product rijk
door selectief te zijn met kostenposten?

Marktwerking beoogt de relatief beschermde positie van
zorginstellingen en zorgprofessionals open te breken en
hen door middel van concurrentie te prikkelen zich qua
prijs en prestatie te onderscheiden van hun medestrevers.
Dit lukt echter alleen als consumenten (a) goed geinfor-
meerd zijn, (b) de uitgaven ‘voelen” in hun eigen porte-
monnee en (c) kunnen kiezen uit alternatieven.’ Voor een
gereguleerde zorgmarkt moeten dergelijke condities
nader worden ingevuld. Om te kunnen kiezen tussen
zorgverleners, zorginstellingen en zorgverzekeraars is
transparantie - het modewoord van deze tijd - van zowel
de kwaliteit als de kosten van zorg nodig.

Een ander zorgstelsel betekent ook andere verhoudingen
tussen de betrokken partijen in de medische zorg. De
overheid moet een geéffend speelveld met voldoende ijk-
momenten (‘checks and balances’) creéeren, waarbij eer-
lijke concurrentieverhoudingen gewaarborgd zijn en aan
minimale kwaliteitseisen wordt voldaan.?

Na vele fusies zijn er vier zorgverzekeraars die samen
ruim 80% van het marktaandeel hebben, zodat er nauwe-
lijks sprake kan zijn van echte concurrentie, laat staan
van een werkelijke keuze voor de consument.* Kiest de
patiént nu bewust voor een liesbreukoperatie in zieken-
huis A, omdat hij daar sneller beter is? Bepaalt de verze-
keraar dat je als patiént naar een ander ziekenhuis, twin-
tig kilometer verderop, moet gaan, omdat de
galblaasoperatie daar het goedkoopst is? Als ziekenhuis
X goedkoper blijkt, waarop werden er dan kosten
bespaard? Op kwaliteit, op scholing of op de arbeids-
voorwaarden van het personeel? Gaan gewiekste onder-
nemers de krenten uit de zorgpap halen? Marktwerking
creéert uiteindelijk winnaars en verliezers: maar wie wint

er en wie verliest er - en waarom dan? In de thuiszorg
heeft de marktwerking vooral verliezen, verliezers en
gedemotiveerde zorgverleners opgeleverd, een waar
schrikbeeld. In de VS zijn de effecten van het ‘marktisme’
niet bijster opwekkend, integendeel.’ Een studie uit ons
land schetst eveneens een somber beeld van de invoering
van marktwerking.® Gereguleerde marktwerking vraagt
om kunstgrepen en dat maakt zaken in ieder geval véél
ingewikkelder. Daarbij moeten we ons bewust zijn van de
al bestaande complexiteit van het huidige zorgstelsel.

COMPLEXITEIT

Bevordering, behoud en herstel van gezondheid zijn
resultanten van complexe processen die spelen binnen
verschillende interactieve systemen - medisch-techni-
sche, organisatorische, verzekeringstechnische, maat-
schappelijke, economische en politieke. De term ‘com-
plexiteit’ verdient nadere uitleg, aangezien die benaming
vaak verkeerd begrepen wordt’ Het systeem van de
gezondheidszorg is dynamisch. Het bestaat uit verschil-
lende interactieve onderdelen die op hun beurt vaak weer
uit meerdere onderdelen bestaan. Chirurgie, bijvoor-
beeld, is een onderdeel van de ziekenhuiszorg dat functi-
oneert door de wisselwerking tussen verschillende ken-
nis- en organisatiesystemen (zoals de polikliniek, de
verpleegafdeling, ok-faciliteiten, anesthesiologie, sterili-
satie, etcetera). Ook de eerstelijnszorg functioneert in
samengestelde verbanden.

Als complex stelsel kenmerkt de gezondheidszorg zich
door een hoge mate van zelfstandig organiseren, om
ondanks veranderingen doelgericht te blijven functione-
ren.” De gevolgen van de introductie van marktwerking
zijn echter slecht te voorspellen. Marktwerking kan zelfs
averechts werken. Zelfstandige diagnostische centra
kunnen bijvoorbeeld de zorgconsumptie eerder aanwak-
keren dan stroomlijnen.

Bij deze complexiteit moet we ons realiseren dat we bij de
introductie van marktwerking te maken krijgen met (a)
de eigenschappen van het bestaande zorgsysteem, (b) de
intrinsieke eigenschappen van de interventie en (c) de
interactie daartussen.* Kiezen we voor de benadering
vanuit het model van complexe systemen, dan is het tra-
ditionele denkkader van orde, regels en lineaire sturing
ongeschikt geworden. Dit biedt ruimte voor nieuwe per-
spectieven en andere methoden,” maar het dwingt ook
tot nadenken; je kunt systemen namelijk maar tot een
bepaald niveau complex maken, daarna houdt het op.
Moeten we ons niet afvragen hoe we zaken simpeler kun-
nen maken? Wordt het niet eens tijd om toe te geven dat
we niet alles onder controle kunnen krijgen?

Bij de beoogde kostenbesparing door middel van markt-
werking in de geneeskundige zorg ontstaat de volgende
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paradox. De cruciale aanjager van ondernemingslust is
de mogelijkheid om op enige termijn winst te kunnen
maken. De vraag naar zorg is in principe onbeperkt. De
medische technologie staat niet stil, biedt daardoor meer
mogelijkheden voor diagnostiek en behandeling, hetgeen
de zorgvraag vergroot.

GEDRAGSBEINVLOEDING

Wie spreekt over marktwerking, doet dat in termen van
onpersoonlijke krachten. Elk economisch-maatschappe-
lijk systeem wordt gedragen door mensen die op de werk-
vloer hun dagelijkse taken verrichten. Als ze beter, harder
of efficiénter moeten werken, dan zal hun gedrag moeten
veranderen. Er is maar een beperkt aantal gedragsme-
chanismen dat ervoor kan zorgen dat wetgeving doet wat
ze moet doen." Een van deze mechanismen loopt langs
de weg van economische prikkels, maar beslist onder
voorwaarden."

Vanuit professioneel perspectief heb ik ernstige beden-
kingen tegen de invoering van marktwerking in de
Nederlandse zorg. Is deze invoering werkelijk een ‘evi-
dence-based curatieve therapie’ of is het ‘beleidshomeo-
pathie’?" Er wordt te veel overhoop gehaald. Een derge-
lijke vermarktingspolitiek is even modieus als naief; de
theoretische onderbouwing ervan is armzalig en het nut
ervan is praktisch niet bewezen, integendeel zelfs.

De belangrijkste bedrijfsmiddelen van de arts zijn diens
medische kennis en diens tijd voor patiéntenzorg. Hoe

LITERATUUR

1 Uitgavenbeheer in de gezondheidszorg. Den Haag: Raad voor de
Volksgezondheid en Zorg; 2008.

2 De Swaan A. Hoe wetenschap plots een meninkje werd. NRC
Handelsblad oktober 30 2008.

3 Enthoven AC. Market forces and efficient health care systems. Health Aff
(Millwood). 2004;23:25-7.

4 ‘Marktwerking in de zorg faalt Trouw december 17 2008.

5 Nichols LM, Ginsburg PB, Berenson RA, Christianson J, Hurley RE. Are
market forces strong enough to deliver efficient health care systems?
Confidence is waning. Health Aff (Millwood). 2004;23:8-21.

6  Custers T, Arah OA, Klazinga NS. Is there a business case for quality in
the Netherlands? A critical analysis of the recent reforms of the health

care system. Health Policy. 2007;82:226-39.

complexer en gereguleerder het systeem, hoe meer regels
om op te volgen en hoe groter de behoefte aan manage-
ment. Zorgprofessionals moeten temidden van deze uit-
dijende bureaucratie met haar talrijke vergaderingen
maar zien te overleven. Zij raken hun individuele verant-
woordelijkheid meer en meer kwijt, voelen zich ver-
vreemd en merken dat er steeds minder tijd is voor de
patiént en voor verbetering van de eigen kennis en vaar-
digheden. Hebben we het doel van de eerste-, tweede- en
derdelijns medische zorg uit het oog verloren? Zorgver-
zekeringen hebben toch primair een maatschappelijke
functie.

Ja, er liggen grote problemen die om oplossingen vragen
en waarvoor wij als medici ook verantwoordelijkheid
moeten durven dragen, en ja, er zullen veranderingen
nodig zijn. Tegenover deze politieke middelmatigheid
moet een wetenschappelijk front met een brede blik in
stelling worden gebracht: er moet interdisciplinair
onderzoek komen naar betere modellen van zorgverle-
ning en we moeten vooral ook leren zicht te krijgen op
wat werkt en wat niet."""> Dat gaat echter stap voor stap.
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