JOS WERNER

Economische en politieke aspecten van de
zorgmarkt

‘Geboorte, ziekte en dood behoren tot de meest ingrijpen-
de gebeurtenissen in het menselijk leven. Daarbij zijn fun-
damentele menselijke waarden en waardigheden in het
geding. Waarden waarvan de prijs niet op de markt is te
bepalen. Daarom mag marktwerking nimmer het leidend
ordenend beginsel voor de gezondheidszorg worden’.

Dat schreef ik in 1988 als bijdrage aan het verkiezingspro-
gramma van het cDA, getiteld: ‘Verantwoord voortbou-
wen’. Ook toen al was er sprake van een heftige politieke
discussie over het gezondheidszorgstelsel waarbij het ging
over efficiéntie, kosten, regulering door de overheid, markt
of iets daar tussen in.

Het kan verkeren. Wie heden ten dage de geschriften
leest van het Wetenschappelijk Instituut van het cpa en
de vele beleidsnota’s van het ministerie van v ws kan niet
anders dan constateren dat daar weinig terecht van lijkt te
zijn gekomen.

Hoezeer staat het hedendaagse beleid voor de gezond-
heidszorg niet in het teken van marktwerking? We kunnen
rustig spreken van een revolutionaire koerswijziging ten
opzichte van het verleden. Een koers die zich overigens 20
jaar geleden al aankondigde, maar het heeft heel lang ge-
duurd voordat de politiek en de samenleving eraan wilden
en het aandurfden om daar echt vorm aan te geven. De
overheid had er moeite mee om de teugels los te laten en
om de vertrouwde aanbodsturing in te ruilen voor de
vraagsturing. Dat het in weerwil van alle twijfels er toch
van is gekomen, is niet zozeer een positieve keuze voor de
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zegeningen die men de marktwerking kan toedichten. Het
is veeleer het gevolg van het feit dat het tot nu toe vigerende
systeem van aanbodregulering, met haar uit de voegen ge-
groeide regelgeving en overheidsplanning met het demo-
raliserende en volstrekt willekeurige budgetteringssysteem
en met een overmaat aan onzinnige bureaucratie, op een
gegeven moment door vrijwel iedereen als volstrekt ob-
soleet werd geoordeeld. Bij gebrek aan beter kregen de
marktideologen het voordeel van de twijfel met als gevolg
dat toenmalig minister Hoogervorst de mogelijkheid kreeg
deze revolutionaire koerswijziging in te zetten, hetgeen hij
consequent en met verve heeft gedaan.

DOORBRAAK

Waarom heeft de politiek zo lang gewacht met deze door-
braak? Daar lagen twee belangrijke redenen aan ten grond-
slag.

De eerste is een economische. Door velen werd betwij-
feld of de gewenste doelmatigheid en efficiency wel bereikt
zouden worden met marktwerking en vaak werd hierbij
dan gewezen op de vele onvolkomenheden in de zorg-
markt waardoor van de doelmatigheidswinst en verhoogd
dienstbetoon niets terecht zou komen. Gewezen werd dan
naar Amerika als voorbeeld. Men wilde liever toch regule-
ring van het aanbod. Vooral het Ministerie van Financién
vond de budgettering wel zo veilig voor de kostenbeheer-
sing en zag dit liever dan het ongewisse van de marktwer-
king.

De tweede reden is de twijfel of in de markt een aantal
waardenoriéntaties voor de gezondheidszorg wel overeind
zou blijven. Idealen dus. Zou marktwerking niet leiden tot
marktdifferentiatie en de gelijke toegankelijkheid en de
solidariteit aantasten? Wie herinnert zich niet de tweede-
lingsdiscussie die iedere keer weer de kop opstak, bijvoor-
beeld bij de oprichting van privéklinieken? Zou een recht
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als de vrije artsenkeuze niet onder druk kunnen komen te
staan? Kon het kopen van een voorrangsbehandeling wor-
den uitgesloten waardoor niet de medische urgentie maar
het geld de bepalende factor bij de athandeling van de
wachtlijsten zou zijn? Zou er in de marktwerking voldoen-
de ruimte blijven bestaan voor zorgoriéntaties die voort-
komen uit bepaalde levensovertuigingen? Vragen die alle-
maal ten nauwste samenhangen met de invulling van de
oude idealen bij de zorgverlening voor de patiént. Zowel
twijfels over de implementeerbaarheid en de daarmee te
verkrijgen winst van marktwerking als ook twijfel over de
houdbaarheid van een aantal elementaire waarden die aan
het gezondheidszorgsysteem ten grondslag behoren te lig-
gen, hebben in de politiek de introductie van marktwer-
king lange tijd tegengehouden.

Het succes van de thans geintroduceerde marktwerking
zal uiteindelijk afhangen van de wijze waarop partijen en
personen gebruik zullen maken van de hen nu geleidelijk
toegekende vrijheden. Zal deze werkelijk brengen wat wij
willen, namelijk dat de patiént echt centraal komt te staan
en de kwaliteit en de efficiéntie van de geboden zorg echt
beter worden?

Wij komen er niet met alleen het jargon, de systemen en
structuren in de gezondheidszorg te veranderen. Ik heb
mij verbaasd over het gemak waarmee de vertrouwde ter-
minologie wordt verlaten. Een patiént is tegenwoordig een
zelfbewuste zorgconsument. Maar wat bedoelen we daar
nu eigenlijk mee? Als ik, teruggekomen uit Den Haag in
het Radboudziekenhuis te Nijmegen, een verpleegkundige
vroeg of zij ook een zelfbewuste zorgconsument op de
afdeling had liggen, keek ze me meewarig aan en wees zij
op een oud vrouwtje dat tobde met de vraag of ze zich nog
wel zou laten behandelen aan de hersentumor die bij haar
recent was gevonden.

Waarom willen wij onze diensten toch allemaal uit-
drukken in producten en producttyperingen ? Het weer-
spiegelt de verzakelijking, de technologisering en de ratio-
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nalisatie van de zorg maar is daarmee geen garantie voor
werkelijk betere patiéntenzorg. We gaan een mooi zorg-
product neerzetten. Prima. Maar zeg dan even precies wat
je aan het doen bent.

WAT ZAL HET WORDEN?

Met alle bedenkingen ben ik toch optimistisch over de toe-
komst. Maar waakzaamheid blijft geboden. Veel, zo niet
alles zal afhangen van hoe de professionals en de dokters
van de nieuw geboden mogelijkheden gebruik gaan
maken. Het is de vraag of zij de snel veranderende omstan-
digheden kunnen en weten te benutten ten bate van een
betere zorg voor de patiént. Vraag is ook of zij voldoende
geschoold en weerbaar zijn om de hoge en veelsoortige
eisen die vanuit allerlei hoeken aan hun beroepsuitoefe-
ning worden gesteld op de juiste wijze zullen weten te han-
teren en of ze de verleidingen van de commercie zullen
weten te weerstaan. De patiént komt naar het ziekenhuis
voor de dokter en voor andere zorgverleners. Hij of zij
moet er als vanzelfsprekend vanuit kunnen gaan en erop
kunnen vertrouwen dat al die zorgverleners zich zullen
inzetten voor het belang van de patiént, voor zijn of haar
belang en dat ze naar de ‘state of the art’ zullen worden
behandeld. Dat is het grote ideaal.

DE TOEKOMST VAN DE ORGANISATIE

De positie van de dokter in het gezondheidszorgbestel ver-
andert, maar niet alleen daar. Ook binnen de muren en
binnen de organisatie van de ziekenhuizen hebben grote
veranderingen plaatsgevonden en er zullen er nog meer
volgen als gevolg van de nieuwe koers die door minister
Hoogervorst is ingezet. Het ‘management’ krijgt steeds
meer greep op de zorgverlening en op de logistieke proces-
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sen daaromheen en daarmee op het handelen van de pro-
fessionals. Het is overduidelijk wat dat met zich mee-
brengt. De klaagzang van de dokters over de toenemende
bureaucratie en regeldruk in de ziekenhuizen is algemeen
bekend.

Natuurlijk is er niets op tegen dat het management de
organisatie en de efficiency in de bedrijfsvoering wil ver-
beteren. Dat is nodig ook en als dit gepaard gaat met het
slopen van privileges van de dokters, dan is daar niets mis
mee. Dat dokters organisatorische afspraken nakomen,
zich onderwerpen aan de bedrijfsdiscipline en meewerken
aan het geven van verantwoordingsinformatie is niet meer
dan normaal. Hierbij maakt het niets uit of ze vrijgevestigd
zijn of in loondienst. Kern van de vraag is of het manage-
ment in voldoende mate de eigen professionele verant-
woordelijkheid erkent, deze als vertrekpunt neemt voor
het beleid en die beschouwt als de basis voor zijn verant-
woordelijkheid als manager. Facilitair management dus:
het op een doeltreffende en efficiénte wijze faciliteren van
de tussen patiénten en behandelaars tot stand gekomen
behandelovereenkomsten. Ook hier zijn grote veranderin-
gen in de verhoudingen gaande. De Nederlandse Vereni-
ging van Ziekenhuizen (N.v.z.)isrecentelijk met een rap-
port gekomen met als titel ‘Vernieuwd besturen’. Voorzit-
ter Leemhuis van de N.v.z. zei daarover in het Financieel
Dagblad: “Twee kapiteins op één schip kan niet meer’. Met
andere woorden: er kan er maar één de baas zijn en dat zijn
de ziekenhuisdirecteuren. De toon van het rapport: ‘je
vliegt met ons mee of je vliegt eruit’ zegt genoeg. Ook hier
ziet men dus, onder druk van de marktwerking en het effi-
ciencystreven, een steeds krachtiger beinvloeding van de
dokters door het management. Het gemengd medisch spe-
cialistisch bedrijf, dat na zoveel onderhandelen en heen en
weer gepraat tot stand is gekomen, staat alweer ter discus-
sie. Nieuwe bedrijfsstructuren, commerciéle ziekenhui-
zen en zelfstandige behandelcentra worden al gerealiseerd
of komen eraan. De op winstuitkering gerichte ziekenhui-
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zen, al dan niet op de beurs genoteerd, zijn niet ver meer
weg. De Raad van Commissarissen en de aandeelhouders-
vergadering zullen hun intrede doen en andermaal het
handelen van de dokters gaan beinvloeden. De aandeel-
houders zullen immers een bevredigend dividend en waar-
destijging van hun aandelen willen zien en de directie zal
niet anders kunnen doen dan een beleid voeren waarin ook
de stakeholders value wordt gemaximaliseerd en dat zal on-

getwijfeld ook invloed hebben op de dokters.

BEKOSTIGINGSSTRUCTUUR

Een punt dat niet mag worden onderschat is de rol die
bekostigings- en beloningssystemen zullen gaan spelen.
Zorgverleners zullen zeker hierdoor worden beinvloed
hetgeen ook door de markt wordt beoogd. Financiéle incen-
tives inbouwen heet dat ofwel werken met financiéle prik-
kels in de tariefstructuren om daarmee de efficiency te be-
vorderen. Wie de beleidsnota’s leest, krijgt sterk de indruk
dat het sturen met behulp van financiéle incentives het
centrale middel lijkt te zijn geworden voor het realiseren
van een doelmatige, effectieve en kwalitatief verantwoor-
de zorgverlening. Het is opvallend hoezeer de gedrags-
effecten van de bekostiging en de beloning verschoven zijn
van ‘kwaliteit en inhoud’ van de zorg naar ‘efficiency’ en
‘economie’. In de jaren zeventig was er een hoogoplopend
conflict over het huisartsentarief.

Moest dit tarief gelden per verrichting, een vergoeding
per consult en huisbezoek of moest het een abonnements-
tarief worden, dus een jaarvergoeding per ingeschreven
verzekerde? De sociaal-geneeskundige Arie Querido be-
middelde in het conflict en wist de partijen uiteindelijk na
lange strijd in grote meerderheid achter het abonnemen-
tensysteem te krijgen. Als belangrijkste argument werd
hierbij naar voren gebracht dat dit de minste invloed zou
hebben op de arts-patiént relatie. Een argument dat niet
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meer wordt gehoord. Het tarief en de bekostiging van de
verleende zorg moesten voor deze relatie zo neutraal
mogelijk zijn. Het gevolg is dat het abonnementstarief
voor de huisarts al veertig jaar nagenoeg hetzelfde is. Geen
concurrentie omwille van de prijs maar concurrentie op
kwaliteit bij gegeven prijzen.

Maar heeft dit nu echt veel invloed gehad op de ontwik-
keling van de huisartsgeneeskunde?

In het boek van het Petrus Camper Instituut De Eed en
het Geld wordt 25 jaar strijd om het inkomen en de bekosti-
ging van de medisch specialistische zorg in Nederland be-
schreven, met bij tijd en wijle zeer hoog oplaaiende con-
flicten over jaarkaarten, all-in- en all-out-tarieven, eerste
polikliniekbezoeken, lumpsummen, verrichtingentarieven,
goodwillvergoeding, fiscaal ondernemerschap, loondienst-
verbanden en tenslotte DB C’s (Diagnose Behandel Com-
binatie). Maar hebben al deze bekostigingssystemen wer-
kelijk veel invloed gehad op de ontwikkeling van de
medisch specialistische geneeskunde? Ik ben geneigd om
deze vragen met een overtuigd ‘nee’ te beantwoorden. De
ontwikkeling is eerst en hoofdzakelijk bepaald door de uit-
komsten van wetenschappelijk onderzoek en door de pro-
fessionals, medici, paramedici en verpleegkundigen die
deze kennis in praktijk brengen, gesteund door de hen toe-
vertrouwde en toegekende professionele zelfstandigheid
en verantwoordelijkheid. De professionele standaarden en
de protocollering hebben naar mijn mening gelukkig meer
invloed gehad dan allerlei vermeende financiéle incentives.
Het is opvallend en opmerkelijk dat uit het boek De Eed en
het Geld blijkt dat alle strijd over tarieven en dergelijke uit-
eindelijk weinig invloed lijkt te hebben gehad op de kwali-
teit van het medisch handelen en dat ondanks alles de dok-
ter gewoon zijn werk is blijven doen. Dat zou er op kunnen
wijzen dat de oude idealen bij het uitoefenen van de
geneeskunde zich niet gauw buiten spel laten zetten door
financiéle prikkels en beslommeringen.

De DB c-systematiek, die in zekere zin als het voorlopi-
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ge sluitstuk kan worden beschouwd van alle financiéle en
honoreringsperikelen kan zeker worden gezien als een
weg terug naar de inhoud en de kwaliteit. Immers de band
tussen geld eninhoud en diagnostiek en behandeling wordt
hersteld. Het systeem kent echter zoveel negatieve bijwer-
kingen zoals omvangrijke administratie, bureaucratie, ver-
starring, fraudegevoeligheid enz. dat het nog maar de
vraag is of het resultaat veel beter is dan een gemodificeerd
verrichtingentarief, zoals wij dat kenden en waar ik nog
steeds een voorstander van ben. Onvolkomenheden in het
DBC systeem kunnen grote gevolgen hebben voor de
behandeling van patiénten. DB C’s die te laag zijn vastge-
steld en dus verliesgevend zijn, zullen ongetwijfeld tot ge-
volg hebben dat de daaronder vallende patiénten door de
zorgverleners gemeden zullen gaan worden. Zeker bij op
winst gerichte ziekenhuizen. De toegankelijkheid van de
zorg komt daarmee in het geding en kan deze gaan belem-
meren. Het feit dat tariefstructuren in toenemende mate
gebruikt gaan worden om het handelen van dokters te
beinvloeden, is sterk aanwezig en de marktwerking zal dat
alleen maar versterken. Zo geeft verzekeraar Menzis een
bonus aan huisartsen als zij geneesmiddelen van een be-
paalde leverancier voorschrijven. Waren wij in Nederland
niet bezig om bonussen af te schaffen? Als dokters mij in
het verleden vroegen wat deze of gene handelwijze jegens
de patiént betekende voor het budget van het ziekenhuis,
dan was steevast mijn antwoord: ‘je moet doen wat jij als
professional het beste vindt voor de patiént en niet anders’.

De specialisten krijgen nu na 25 jaar strijd een uurtarief
voorgesteld van ongeveer € 134,50 met een marge van 6
euro’s, uit te onderhandelen naar boven en naar beneden.
Dus toch weer terug naar vaste prijzen en concurrentie op
kwaliteit?

Bovenstaande schets van een aantal ontwikkelingen is
zeker niet uitputtend maar dient slechts om aan te geven
dat het aantal verborgen en expliciete verleiders om het
handelen van de dokter in deze of gene richting te bein-
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vloeden buitengewoon groot aan het worden is. Niet ge-
noemd maar even belangrijk zijn de toenemende invloed
en mondigheid van de patiént, gesteund door steeds pro-
fessionelere patiéntenorganisaties, de invloed van internet
en de snelle verspreiding en gemakkelijke toegankelijkheid
van medische kennis voor het grote publiek.

BLIJFT DE DOKTER OVEREIND?

Het voorgaande moge voldoende zijn om aan te geven dat
de dokter geleidelijk aan in een krachtenveld is komen te
staan waarin wel degelijk gerede twijfel kan worden uitge-
sproken of hij opgewassen is en blijft tegen deze druk van
buitenaf om in weerwil van alle beinvloedingen te kunnen
blijven handelen vanuit zijn eigenstandige professionele
oordeel. Als de burger en de patiént daar niet meer op kun-
nen vertrouwen is er echt iets heel ernstig mis met onze
gezondheidszorg. Het zou toch eigenlijk volstrekt vanzelf-
sprekend behoren te zijn dat burgers en patiénten erop
kunnen vertrouwen dat dokters hen naar beste kunnen en
naar de stand van de wetenschap helpen. Met de immens
complexe beleidsomgeving, gekoppeld aan veel admini-
stratieve rompslomp rond DBC’s, benchmarks, prestatie-
indicatoren, kwaliteitsrichtlijnen, protocollen is het niet
denkbeeldig dat artsen worden meegesleurd in systemen
waarin ze groot risico lopen om als professionals gedegra-
deerd te worden tot personen die spreken en handelen in
naam van anderen. Om dat te voorkomen is die eigenstan-
dige professionele verantwoordelijkheid nu juist zo brood-
nodig en moet deze intact blijven. Bij verantwoordelijkhe-
den horen bevoegdheden, maar ook het afleggen van ver-
antwoording. Aan dat laatste heeft het vaak ontbroken.

In haar afscheidsrede wees de gezondheidszorgjuriste
professor Henriétte W.C. Roscam Abbing op de vele bij-
werkingen van het nieuwe zorgstelsel. Zij wees op het ge-
vaar van confectietherapie, waarmee de arts zich gaat
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beschermen tegen al die soms tegenstrijdige bijwerkingen.
Zij hield een pleidooi voor een wettelijk geregeld ‘profes-
sioneel statuut’ als middel om de vertrouwensrelatie tus-
sen ‘arts en patiént’, tussen ‘hulpverlener en hulpvrager’ te
waarborgen. Door een dergelijk statuut kan de patiént er
volstrekt op vertrouwen dat de professional zich volledig
kan inzetten voor zijn of haar belang, het belang van de
patiént dus, waar alle andere belangen aan ondergeschikt
zijn en dat hij/zij erop kan rekenen behandeld te worden
naar beste kunnen en naar de stand van de wetenschap. Ik
ben dat met haar eens en vraag me serieus af of het niet
urgent wordt dit ook op de politieke agenda te plaatsen.
Een beetje meer vertrouwen in de professional en wat
minder regelgeving zouden wel eens wonderen kunnen
doen voor zowel de kwaliteit als de efficiency.

Bij hetlevend houden van die professionele standaarden
spelen de universitaire medische centra een cruciale rol.
Daar worden immers de artsen opgeleid en daar worden
door middel van wetenschappelijk onderzoek, bij- en na-
scholing, refereeravonden, publicaties en congressen de
professionele standaarden onderhouden en overgedragen
en daar wordt evidence based handelen bevorderd. Zorg-
stelsels, bedrijfsstructuren, tariefsystemen mogen in ras
tempo veranderen, maar zij zijn niet bepalend voor de ont-
wikkeling van de geneeskunde. De uitkomsten van weten-
schappelijk onderzoek en de kwaliteit van de opleiding
zijn uiteindelijk meer bepalend voor de kwaliteit van de
geboden zorg dan welke stelselverandering dan ook. Er
moet in de opleiding meer aandacht gegeven worden aan
de weerbaarheid van de dokter tegen al deze beinvloedin-
gen van derden, willen de ‘oude idealen’ ook in de nieuwe
witte jassen tot hun recht kunnen en blijven komen.

Kort samengevat heb ik in het bovenstaande een beeld pro-
beren te schetsen van de toenemende druk op de behan-
delaars, de dokters en andere zorgverleners en de risico’s
die daaraan verbonden zijn. De dokter is allang van zijn
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almachtige troon gestoten. De balans lijkt nu naar de ande-
re kant door te slaan.

In deze bijdrage heb ik een pleidooi gehouden voor
meer concurrentie op kwaliteit bij min of meer gegeven
prijzen. Ook bepleit ik een wettelijk vastgelegd professio-
neel statuut, waarop de dokter zich in alle omstandighe-
den kan beroepen, als hij door de omgeving tot handelen
wordt aangezet dat hij niet in overeenstemming kan bren-
gen met zijn eigenstandige professionele opvattingen.

Tenslotte zalin de opleiding meer aandacht moeten wor-
den besteed aan de maatschappelijke normen en waarden
die aan onze gezondheidszorg ten grondslag liggen en hoe
deze in stand zijn te houden.
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