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§ 1. Inleiding

Binnen de Nederlandse gezondheidszorg is vanaf het begin van het millennium een toename van  inbreng van marktprincipes in de zorg  zichtbaar geworden (Maarse 2012). 

De ideale vrije markt bestaat uit een omgeving waarin aanbieders en afnemers beschikken over volledige informatie met betrekking tot prijzen en kwaliteiten. Deze markt is dusdanig transparant dat een afnemer een rationele keuze kan maken op basis van de prijs/kwaliteit verhouding. Aanbieders kunnen hun aanbod vergelijken met dat van de concurrent en het aanbod afstemmen op de vraag en positioneren naast of tegen de concurrent. 

In Redefining Healthcare stelt Michael Porter (2006) dat er binnen de huidige gezondheidszorg, competitie op het verkeerde uitgangspunt is georganiseerd: kostenbeheersing. Professionals worden vooral financieel geprikkeld zoveel mogelijk verrichtingen te doen. Porter stelt dat door middel van meer transparantie op behandelresultaten, er een gezondheidszorg mogelijk is, die competitief is op wat waardevol is voor de patiënt. Wanneer een markt zich richt op wat waardevol is voor de patiënt, dan volgt de efficiency en kostenreductie met deze waardecreatie, aldus Porter. Het begrip waarde is volgens Porter te definiëren als wat iemand aan gezondheidswinst krijgt voor elke bestede euro aan zorg. Hiermee wordt zorg en behandeling neergezet als een product. Baart (2006) en Mooij (2000) stellen dat zorg geen product is, maar tot stand komt in een intersubjectieve relatie. Het 'product' zorg wordt in wederzijdse afstemming tussen patiënt en zorgverlener tot stand gebracht.  

Baart stelt de vraag of professionaliteit (van de hulpverlener of manager in de zorg) conform een marktmodel dienstig is voor meer menswording. Dit is een ander uitgangspunt dan Porter's  notie van waarde als gezondheidswinst per bestede euro, in die zin dat Porter zijn concept van het product zorg in een marktomgeving past (gezondheidswinst wordt uitgedrukt in geld dat de patiënt er voor over heeft. Echter om de markt te kunnen laten functioneren is transparantie nodig en dan met name van behandelresultaten. Omdat zorg het product is wat verhandeld wordt, moet het gedefinieerd en afgebakend zijn, zodat het verhandelbaar is op een markt. Baart (2006) ziet het begrip transparantie in de zorg in een relationele context tussen professional en patiënt. Naast zijn analyse van de 'taal' die iemand als Porter gebruikt (taal van bestuurlijk niveau, dat volgens Baart de praktijk van zorg tekort doet), stelt hij dat transparantie een intrinsiek doel moet zijn van de professional, dit door middel van reflectie op de eigen persoon en de eigen rol in de zorg-relatie die hij heeft met de patiënt. Doordat er een fundamentele machtsongelijkheid is in de relatie van de professional met de patiënt (Baart 2006, Mooij 2000), zal de professional in staat moeten zijn, op basis van reflecterende professionaliteit, keuzes te maken die waardevol zijn voor de patiënt.  Waarde wordt, aldus Baart, gecreëerd door een evenwichtige professional die kan reflecteren op zijn rol en die van zijn patiënt en zich kan beraden op existentiële zingevingsvragen en tragiek. Het gaat dus niet (alleen) om de harde medische resultaten op het gebied van gezondheidswinst, maar vooral om of een patiënt gezien, gehoord en zich bijgestaan voelt als mens (niet als consument). Transparantie in behandelresultaten op geaggregeerd niveau verliest juist deze intersubjectieve kwaliteitsbeoordeling.

Wat is de rol van transparantie in het licht van bovenstaande? Transparantie is een term uit de moderne bedrijfskunde die het mogelijk maakt te sturen op uitkomsten of resultaten. Echter in de context van zorgverlening kan transparantie gezien worden als reflectief op een  intersubjectieve zorgrelatie tussen professional en patiënt. Het één zou het ander niet uit hoeven te sluiten, echter ten Bos (2003) stelt dat wanneer transparantie in een markteconomische context (zoals die van Porter), er problemen zijn in moreel en kennistheoretische zin (zie §3). 

Aangezien er op dit moment een beweging is in de Ggz (Geestelijke gezondheidszorg) van Nederland richting meer transparantie op het gebied van behandelresulaten
 , wordt getracht resultaten inzichtelijk te maken die in een intersubjectieve relatie (die onderdeel van zorg is) tot stand zijn gekomen. Het boek 'Redefining Healthcare” van Porter (2006) is op dit moment populair onder bestuurders in de zorg en politici die zich bezig houden met het beleid van de toekomst van de gezondheidszorg
. Transparantie van behandelresultaten is één van de voorwaarden om Porter zijn ideeën over de gezondheidszorg in de praktijk te realiseren. Aangezien auteurs als Baart (2006) , Mooij (2000) en ten Bos (2003) vraagtekens zetten bij de mogelijkheid en wenselijkheid van transparantie zoals Porter (2006) deze voorstelt, wil ik in deze scriptie de volgende vraag beantwoorden: In hoeverre kan transparantie in behandelresultaten in de Ggz bijdragen tot een kwalitatief betere zorg voor de patiënt?

Aangezien marktprinicpes in toenemende mate aanwezig zijn in de GGz is (§2), wil ik in deze scriptie uiteenzetten wat marktwerking voor deze sector van de gezondheidszorg betekent en wat de uitgangspunten zijn voor deze vermarkting van zorg. Dit zal ik aan de hand van verschillende bronnen doen (§2.1) en in het bijzonder de theorie van Michael Porter (§2.2). In §3 zal ik aan de hand van een analyse van ten Bos (2003) vijf argumenten inbrengen, waarom transparantie als economisch begrip problematisch is op gebied van kennistheorie en moraliteit. In §4 zal ik beargumenteren aan de hand van Mooij (2000) en Baart (2006) dat transparantie van behandelresultaten in, specifiek, de Ggz ingewikkeld is en niet altijd 'hard' te maken is. In §5 zal ik concluderen en samenvatten  dat transparantie in behandelresultaten in de Ggz zeker een bijdrage kunnen leveren aan een kwalitatief betere zorg voor de patiënt. Echter wanneer transparantie als economisch markt-principe wordt toegepast, zal dit een twijfelachtige bijdrage aan de kwaliteit van zorg kan leveren.

§2. Marktwerking in de zorg  

In deze paragraaf zal ik uiteenzetten wat wordt verstaan onder marktwerking in de zorg. In de jaren negentig kwam steeds meer markt in de zorg (§2.1.). Één van de beginselen die Porter (2006) is de 'consumer driven healthcare', zoals Herzlinger (1997) die beargumenteert (§2.2).  Porter (2006) is een voorstander van marktprincipes in de zorg, maar maakt een beweging dat de gezondheidszorg niet te vergelijken is als een reguliere markt, de zorgmarkt functioneert anders dan een markt zoals Herzlinger (1997) die voorstelt voor de gezondheidszorg.  Dit omdat patiënten, aldus Porter, niet gezien kunnen worden als consumenten. Porter stelt dat de competitie die in de gezondheidszorg plaats moet vinden, gereguleerd moet zijn, op basis van kwaliteit. Één van de middelen daartoe is transparantie in behandelresultaten, zodat professionals, verzekeraars en patiënten goed geinformeerd zijn (§2.3).

§2.1. De Nederlandse situatie

Marktwerking in de zorg in Nederland komt eind jaren tachtig op de politieke agenda onder leiding van de commissie Dekker 
. Het voorstel van de commissie Dekker was om de bekostiging van de gezondheidszorg te structureren. Dit door middel van een basisverzekering voor iedere burger en de introductie van gereguleerde marktwerking. Eind jaren negentig werd duidelijk dat aanbod-gestuurde zorg zijn beperkingen kende. De wachtlijsten liepen op en Nederlanders die het konden betalen, lieten zich buiten de grenzen behandelen.  Één van de oorzaken werd gezien in het gebrek aan motivatie om te produceren en te sturen op efficiëntie. Daarnaast was er te weinig sturing op maatwerk, omdat het aanbod min of meer vast lag en weinig flexibel was in maatwerk.. Onder het kabinet Kok II, werden een aantal hervormingen ingezet in de curatieve zorg

Het proces van “… de modernisering zal steeds meer ruimte bieden voor maatschappelijk verantwoord ondernemerschap, opdat iedereen die werkt in de curatieve sector dat ook met enthousiasme en elan kan doen. (…) Er vindt daarom een verschuiving plaats: van regulering, controle op input en toetsing vooraf, naar controle op prestaties en toetsing achteraf.”
 

 Anno 2012 is binnen de Ggz ten dele sprake van marktwerking. Binnen de curatieve Ggz wordt de zorg bekostigd via diagnose behandel-combinaties. De zorgverzekeraar koopt nu nog zorg in via vaste tarieven
, er is heden ten dage wel sprake van concurrentie  tussen zorgaanbieders om budgetten toe te eigenen. In 2013 zal hier een stap verder in gezet worden, de prestatiebekostiging zal zijn intrede doen voor het curatieve gedeelte van de Ggz. Hiermee wordt beoogt dat zorgverzekeraars gaan onderhandelen over de prijs en kwaliteit van de te leveren zorg
 .De marktwerking in de Ggz lijkt hiermee, voor het curatieve gedeelte, steeds meer vorm te krijgen. Dit beeld moet echter wel in context gezien worden subsidiëring van de overheid (middels AWBZ, zorgkantoren en WMO bijvoorbeeld) is nog steeds de grootste bron van inkomsten (Baart 2006).  Er is in die zin sprake van een ambigue markt wat door de Raad van State ooit geformuleerd is als 'bureaucratisch gesimuleerde concurrentie  (Maarse, 2012). De Nederlandse zorgmarkt kent vier spelers: de patiënt, de zorgaanbieder, de  zorgverzekeraar en de overheid. De patiënt is de zorg-consument, de zorgverzekeraar degene die bemiddeld voor kwaliteit
 en prijsafspraken tussen patiënt en aanbieder en de overheid ziet toe op deze markt door middel van controle en handhaaft richtlijnen en wetgeving om de zorg betaalbaar en toegankelijk te houden. Het doel van marktwerking in de zorg is om deze doelmatiger, innovatiever en kwalitatief beter te maken. Daarnaast zou een markt klantgericht moeten werken (vraagsturing), hierdoor zou de zorg meer afgestemd worden op de behoeften van de gebruiker (Hilterman & Grummels, 2009). Een andere beweegreden die de commissie Dekkers noemt is dat de overheid garant wil staan voor toegankelijkheid
 en solidariteit van de zorg. Marktwerking zou kosten-drukkend moeten werken, zonder dat de toegankelijkheid onder druk komt te staan. 

In die zin staat de overheid voor een grote uitdaging onze zorgkosten beheersbaar te houden. In 2010 zijn onze zorgkosten 12% van ons bruto nationaal product en 21% van onze collectieve uitgaven. Van de 60,9 miljard die in 2010 is uitgegeven, is 4,8 miljard uitgegeven aan de Ggz, voorspellingen is dat deze tot in 2015 met 4,25% procent jaarlijks zal toenemen
 In 2012 is de rijksbegroting voor 2012 voor 74,5 miljard aan uitgaven aan de gezondheidszorg rekening gehouden 
,, om dit in relatie met andere uitgaven te zien: defensie is voor 7,2 miljard begroot en onderwijs voor 31 miljard. Voorspellingen zijn dat als we doorgaan op dezelfde voet, rekening houdend met de vergrijzing, we in 2040 op meer dan 15% van het bruto nationaal product uitgeven aan zorgkosten en geschat wordt, tussen de 30 en 50% van onze collectieve uitgaven
. 


§2.2. De patiënt als consument 

In de inleiding van §2 is gesteld dat transparantie een voorwaarde is binnen een marktomgeving voor consumenten om rationele keuzes te maken op basis van kwaliteit prijs verhouding. Binnen de Ggz is deze anders dan in de algemene gezondheidszorg. Er is namelijk een verschil tussen een geprotocolleerde meniscus operatie en het aangaan van een psychotherapeutische relatie. De meniscusoperatie leent zich prima voor toepassing van evidence based handelen
. Een psychotherapeutische relatie aangaan heeft een groter accent op waarden en de intersubjectieve relatie (daarover meer in §4).  Binnen de geestelijke gezondheidszorg lijkt het niet 'hard' kunnen maken van data een struikelblok voor tansparantie als marktprincipe. 

Herzlinger (1997) stelt dan ook dat er een groot verschil is tussen het bedrijfskundige functioneren van de gezondheidszorg en die van de aan de markt overgeleverde bedrijven. Ze zet (transparante) kwaliteitsgaranties van een fabriek als Toyota
 tegenover die van een ziekenhuis die medische missers maakt met het amputeren van verkeerde ledematen en de toegankelijkheid van bijvoorbeeld supermarkten in de avond en de slechte bereikbaarheid van huisartsen. Zij stelt dat de gezondheidszorg veel kan leren van commerciële bedrijven op in feite alle gebieden. 

Herzlinger gaat daarin verder, marktwerking heeft als het ware een reinigend vermogen voor het vanuit de overheid en medische professionals georganiseerde systeem wat niet langer houdbaar is.

When they 
 have completed their labors, the system will have lost its fat- inconvenience, lack of information, and high costs – but will have its muscle. A new market-driven health care system will emerge. 

Herzlinger  stelt dat consumenten, door wat zij noemt the consumers revolution, het Amerikaanse bedrijfsleven gestimuleerd hebben hun prijs en kwaliteitsverhouding te verhogen
.  De vraag waaruit blijkt dat dienstverlening en producten vanuit het Amerikaanse bedrijfsleven werkelijk in kwaliteit zijn verhoogd is niet duidelijk. Vooral het voorbeeld van de superieure kwaliteit van de MacDonalds frietjes dat Herzlinger (1997) noemt als voorbeeld van goed kwaliteitsmanagement, maakt duidelijk dat Herzlinger (1997) met kwaliteit waarschijnlijk bedoelt dat een bedrijf in staat is dat product te leveren wat het beoogd heeft. Nu lijkt dit wellicht geen nadeel, echter gezondheidszorg heeft een morele dimensie, in die zin dat gezondheid mensen kansen biedt en een slechte toegankelijkheid van zorg (bijvoorbeeld door overconsumptie of budgetoverschrijdingen) mensen zorg en dus ook kansen kan ontnemen. MacDonalds hoeft daar geen rekening mee te houden wanneer het de verkoop van frietjes in nieuwe markten heeft opgeschaald. 

Er zijn dan ook signalen uit de gezondheidszorg dat door de toenemende assertieve consumenten-rol van de patiënt, specialisten en huisartsen onzinnige behandelingen inzetten. Patiënten 'pikken' het niet als hun zorg of behandeling ontzegd wordt (Dwarswaard, 2012).

Consumenten in Westerse landen zijn drukbezet door werk, gezinsleven en ontspanning. Deze assertieve consument wil van bedrijven uitgebreide  keuzemogelijkheden, topkwaliteit, snelle leveringen en excellente service, op elk willekeurig moment. Dit zijn volgens Herzlinger (1997) nu juist de zaken waar de gezondheidszorg slecht in presteert. Zoals eerder gezegd: Herzlinger (1997) vergelijkt de bedrijfsvoering van de Gezondheidszorg o.a. met bedrijven als MacDonalds en Toyota. In die zin stelt ze een patiënt gelijk met een consument. De consument in commerciële dienstverlening is assertief en goed geïnformeerd. Door deze voorwaarde van een goed functionerende markt, worden bedrijven gedwongen waarde voor (het geld van )hun klanten te creëren. Herzlinger (1997) stelt dat wanneer de patiënt in de rol van consument zit, de gezondheidszorg gedwongen zal worden hun kwaliteit op alle vlakken te verbeteren.  

§2.3 Marktwerking op basis van de juiste competitie

Porter (2006) noemt deze beweging 'consumer driven-healthcare' en ziet dit als de introductie van de markt in de zorg. In “Redefining Healthcare” (Porter 2006) werkt hij de transformatie van de 'patiënt' naar 'consument' anders uit dan Herzlinger. Anders, omdat Porter een uitgebreide en diepgaande analyse van de gezondheidszorg maakt, ondersteund met veel onderzoek en data. Daarnaast ziet hij de rol van de patiënt niet als consument.  Porter stelt dat de  patiënt als assertieve consument niet de persoon is die de omslag naar waardecreatie in het systeem kan aanbrengen. Een patiënt is niet in de positie om een weloverwogen keuze te maken voor een bepaalde behandeling. Dat is vooral een medische beslissing die door een professional gemaakt moet worden. Een patiënt met een chronische aandoening als schizofrenie,  waar juist het gebrek aan ziekte-inzicht vaak een onderdeel van de problematiek is, zal waarschijnlijk niet in staat zijn als een consument een leven lang de juiste keuzes te maken voor behandeling. Deze patiënt zal van verschillende professionals in de ketenzorg die georganiseerd is rondom behandeling van deze stoornis, gemotiveerd , geïnformeerd en geadviseerd moeten worden. 

Porter stelt dat niet aanbieders, verzekeraars of ander partijen centraal zouden moeten staan, echter waarde voor de patiënt is waar alle partijen zich op zouden moeten richten. Deze gerichtheid van Porter op waarde voor de cliënt lijkt economisch  gemotiveerd. Porter zegt dat de aanleiding voor het schrijven van Redefining Healthcare (Porter, 2006) ontstaan is door zijn verwondering dat competitie in de markt zoveel goeds heeft gebracht op het gebied van kwaliteit en service van diensten en producten, maar dat in de gezondheidszorg dit mechanisme ontbreekt
. Waarde is volgens Porter, de gezondheidswinst per betaalde euro. Dus hoe meer gezondheidswinst per dollar gecreëerd wordt, hoe meer waarde er gecreëerd wordt. Gezondheidswinst wordt uitgedrukt in medische behandelresultaten. In die zin is transparantie een economisch mechanisme dat er voor zorgt dat de markt werkt. Deze constatering is belangrijk om te maken, gezien de morele dimensie die zorg heeft, los van economische principes. Transparantie in behandelresultaten zouden namelijk ook los van economische principes kunnen staan, in de zin dat er een algemeen belang is van goed geïnformeerde burgers. 

De Routine Outcome measurement die in 2012 van start is gegaan in de Ggz, heeft dan ook als doel overheid en zorgverzekeraars te informeren over de kwaliteit van zorg. De patiënt wordt hier niet in genoemd door de brancheorganisatie Ggz Nederland
. Daarmee wil ik niet zeggen dat het implementeren van deze patiëntengroep metingen, uiteindelijk niet ten goede zouden zijn voor de patiënt, echter het illustreert wel transparantie als middel voor de marktpartijen. 

Zorgaanbieders die activiteiten ontplooien die op waardecreatie gericht zijn, zouden moeten samenwerken om dit te verwezenlijken. Met deze stelling zegt Porter ook meteen dat de huidige gezondheidszorg hier dus nog niet op gericht is. Er wordt teveel gefragmenteerd op kostenbeheersing gestuurd, of juist te veel op productie doelen. Een voorbeeld daarvan is dat de DBC (diagnose behandelcombinatie
) in feite ingezet is om de kosten te beheersen van de curatieve zorg. Het heeft echter als effect dat er gestuurd wordt op productie-doelen door zorgaanbieders. Hoe meer verrichtingen op een DBC gedaan wordt door een specialist, hoe meer hij verdient. Porter stelt dat dit de verkeerde prikkels zijn, of anders gezegd, een competitie op de verkeerde uitgangspunten. Competitie zou gebaseerd moeten zijn op waardecreatie en dus op gezondheidswinst per betaalde euro. De specialist uit het voorbeeld zou dus niet geprikkeld moeten worden om zo veel mogelijk te produceren, maar zou zoveel mogelijk geprikkeld moeten worden om mensen te genezen. Dit bereikt hij door in plaats van kwantiteit, kwaliteit te realiseren. Op dit punt verschilt Porter (2006) dus wezenlijk van Herzlinger (1997), die verwacht dat door het goed geïnformeerd zijn van patiënten (of consumenten), de kwaliteit van zorg verbetert, omdat patiënten betere keuzes kunnen maken.  Porter (2006) zet in die zin minder in op de patiënt en laat marktwerking meer spelen tussen zorgverzekeraars, overheid en zorgaanbieders. De zorgverzekeraar zou dan als het ware als goed geïnformeerde consument de belangen van de bij hun verzekerde patiënten kunnen vertegenwoordigen. Actuele ontwikkelingen in de huidige gezondheidszorg laten zien dat deze rol van de zorgverzekeraar nog niet dusdanig is als Porter het voor ogen heeft. Zorgverzekeraars lijken  vooral te sturen op voordelige zorg-inkoop, in plaats van op kwaliteit van zorg
. Daarnaast lijkt het mechanisme van transparantie als marktprincipe niet altijd het gewenste effect te hebben. Zorgaanbieders kunnen juist door marktwerking geneigd zijn transparant te zijn over wat goed gaat en minder over wat niet goed gaat. Notten (2012), noemt dit de transparantie paradox. Ter illustratie noemt Notten het geval van een MRSA
 uitbraak in een ziekenhuis in de Verenigde Staten. Deze uitbraak is door het ziekenhuisbestuur slecht gemanaged en als gevolg hiervan wordt een meldingsplicht van MRSA gevallen voor ziekenhuizen door de overheid ingevoerd. Het resultaat hiervan was dat er geen meldingen van MRSA meer plaats vonden (MRSA is een veel voorkomend probleem in ziekenhuizen). Ziekenhuizen diagnosticeerden MRSA  onder een andere naam, waardoor wat voorheen als MRSA gediagnosticeerd werd, officieel niet meer meld-plichtig was. Notten (2012) pleit dan ook dat kwaliteit niet (altijd) afgedwongen kan worden door transparantie, maar stelt dat kwaliteit van zorg bereikt wordt door draagvlak onder professionals en zorgaanbieders.  

Porter stelt net als Herzlinger (1997) dat competitie
 tussen zorgaanbieders de manier is om waarde te verhogen in de gezondheidszorg, in die zin brengen zij beiden 'de markt' in de zorg
. 

Vermeend en van Boxtel (2010) stellen, net als Porter (2006), vast dat in de zorg geen sprake is van een marktwerking die gedreven wordt door goed geïnformeerde, assertieve consumenten. De patiënt kan niet gezien worden een als een consument die op basis van rationaliteit de beste keuzes maakt in zijn zorg-consumptie.  Daarvoor is de patiënt te afhankelijk en zijn keuzes voor medische beslissingen te complex. Als men gezond is, spelen kosten geen rol en wanneer men ernstig ziek is, dan heeft men bij wijze van spreke het gehele kapitaal over om weer gezond te worden (de patiënt als consument heeft eigenlijk geen keuze om dan maar zijn geld uit te geven).  

Er zijn dus andere prikkels, een andere competitie en beleid nodig van de actoren in het systeem van de gezondheidszorg.  Het systeem moet dusdanig competitief zijn ingericht dat de patiënt zo veel mogelijk waarde krijgt voor zijn geld. Om echter een door marktprincipes gedreven systeem te kunnen beoordelen op resultaten is transparantie van resultaten nodig, dit is juist wat in de gezondheidszorg ontbreekt, aldus Porter. 

Objectieve kennis over behandeling
 van ziekten zou wijdverbreid en toegankelijk moeten zijn voor zorgaanbieders, professionals en beleidsmakers. Hiervoor moet transparantie gerealiseerd worden in behandelresultaten. Behandelresultaten definieert Porter als medische resultaten
. Om de competitie tussen aanbieders te kunnen realiseren is er dus een transparantie van behandelresultaten noodzakelijk.

Binnen het bedrijfseconomische paradigma van Porter staat dus een competitie op basis van waardecreatie voor de patiënt centraal. De competitie kan alleen tot stand komen wanneer er transparantie is over wat het resultaat (waardecreatie) is voor de patiënt. De waarde voor de patiënt wordt echter vooral bevochten door de implementatie van de juiste competitie onder aanbieders. Die wordt afgedwongen door zorgverzekeraars (middels prijsafspraken op basis van resultaten van zorgaanbieders) en door de overheid (middels wetgeving op het gebied van kwaliteit). 

§3. Marktwerking & Transparantie

Een voorwaarde om de marktprincipes in de zorg te laten functioneren is transparantie in behandelresultaten. In deze paragraaf wil ik dieper ingaan op de oorsprong van het marktdenken. Daarnaast zal ik aan de hand van ten Bos (2003) analyseren waarom de markt transparantie verlangt en wat voor consequenties dit heeft voor kennis en moraliteit, voor de gezondheidszorg in het bijzonder.

Om marktwerking in de zorg goed te begrijpen is het eerst nodig stil te staan op welke uitgangspunten marktwerking is gebaseerd.  Adam Smith (1723-1790) stelt in zijn grondwerk voor het economisch liberalisme, 'The Wealth of Nations
' dat de markt zou moeten voorzien in de behoeften van de samenleving als geheel. Dit gebeurt door het principe wat Smith noemt, the invisible hand. Kort gezegd bedoelt Smith hier mee, dat individuele ambitie en hebzucht in een vrije markt, uiteindelijk ten goede komt aan de samenleving als geheel. De spelers op de markt vechten om de gunst van de koper en  kunnen in die strijd dus hard en hebberig zijn, maar het marktmechanisme stuurt via die 'ondeugden op efficiëntie, winst en nut voor de de consument, door middel van lagere prijzen en hogere kwaliteit. Dit komt ten goede van de samenleving als geheel. 

Transparantie wordt door Porter (2006) genoemd als voorwaarde om een marktmechanisme te laten functioneren. De vraag nu is wat precies transparant moet worden, waarom en hoe dit past binnen de economie van de markt.

§3.1. Transparantie als reductie van de werkelijkheid

Transparantie in de markt zou men kunnen zien als een reductionisme van een fysieke realiteit (Ten Bos, 2003). Deze reductie is echter problematisch, er is een moeizame relatie tussen economie, kennis en moraliteit. Ten Bos onderbouwt dit met vijf argumenten, die hij ontwikkelt aan de hand van een analyse van Nussbaum (Ten Bos, 2003) over hoe economen gevangen zitten in een wereld van cijfers
. 

Ten eerste komt reductionisme tot stand wanneer kwalitatieve verschillen worden gereduceerd tot kwantitatieve verschillen. Hierbij worden menselijke aspecten, die niet verpakt kunnen worden in statistische of mathematische formules, weg gedacht. Daarbij wordt een hoger abstractie niveau bereikt met als gevolg dat men spreekt over noumenale subjecten. De drang naar meetbaarheid zet dan ook relationele aspecten in een zorg-relatie onder druk. Voor de markt is belangrijk wat meetbaar is (bijvoorbeeld de medische uitkomsten van Porter). Zorgen wordt hierdoor vooral medisch handelen en de patiënt wordt hierdoor een businesscase. Dit kan echter ook voordelen hebben, als men wil weten welk ziekenhuis de beste resultaten behaald met knie-operaties, dan kan de patiënt daar zijn voordeel mee doen.  Echter zorg en medisch handelen heeft ook een menselijke kant, het vindt plaats tussen mensen.  Een begrip als 'menselijke aandacht' in een zorgrelatie is invoelbaar, maar slecht meetbaar (Plantinga, 2012).  Ten Bos zijn punt is dat dit stuk  van de zorgrelatie, in de drang tot meetbaarheid, verloren kan gaan.

Ten tweede is economisch utilitarisme een grondslag voor dit marktdenken. Dit economisch uitlisme is volgens ten Bos (2003) geobsedeerd door calculatie en statistiek. Er is een focus op totaal beelden van groepen en niet zozeer op het individuele gedrag van personen. Hierdoor worden individuen gezichtsloos. De mens wordt gezien als een utilitaristisch wezen vol plezier en pijn en daarmee vooral input voor mathematische of statistische bewerking. Dit is volgens ten Bos (2003) immoreel, omdat hierdoor een 'onoverbrugbare kloof tussen de ellende van de een en de tevredenheid van de ander' wordt weggevaagd. Van Heijst (2005), noemt deze focus op processen en niet op mensen het 'kapot organiseren' van de zorg. Dit doel-rationele en instrumentele optreden heeft onverwachte en ongewilde effecten. In de zorg ziet van Heijst dit als 'ontmenselijking van de zorg', een oorzaak zoekt zij in de toenemende invloed van Angelsaksische management technieken. Deze stellen zich als taak gestelde doelen te behalen door ze om te zetten in technieken en processen. Van Heijst (2005) is overwegend negatief over deze management technieken, echter een gezonde bedrijfsvoering voor de gezondheidszorg is voor de lange termijn essentieel om deze toegankelijk te houden voor grote groepen mensen. Een zorgaanbieder kan uitblinken in zowel menselijke, kwalitatief goede zorg en verstandig bedrijfskundig opereren. 

Ten derde spreekt ten Bos (2003) van een onwankelbaar geloof in de mogelijkheid van een perfecte oplossing. Dit hangt samen met de calculerende instelling van de econoom. Wanneer men mensen weet te reduceren tot cijfers, dan heeft men alleen met wiskunde van doen. Wanneer dit geloof in wiskundige oplossingen voor maximaal geluk zou wegvallen, zou meteen alle noodzaak wegvallen economische theorieën te systematiseren. Echter dit gesystematiseerde geluk is niet realistisch omdat het niet meer onderdeel uitmaakt van alledaagse opvattingen over geluk, deze zijn gereduceerd tot cijfers. Dit laatste punt is een kritiek op Porter zijn focus op behandelresultaten, deze zijn medisch van aard. Echter de vraag is of een medische uitkomst die statistisch bruikbaar is om hele groepen behandelingen te evalueren, nog iets te maken heeft wat een individu goede zorg vindt. In §4  zal ik aan de hand van de specifieke zorg die in de Ggz geboden wordt, dit punt illustreren.

Het vierde punt wat hier op aansluit is het geloof in deze oplossingen vooral gebaseerd is op pessimisme ten opzichte van de menselijke aard. Het eigenbelang en hebzucht wordt ingezet in een systeem wat uiteindelijk geluk maximaliseert voor het grote geheel. Het marktdenken gaat niet uit van een mogelijkheid van altruïsme, maar gaat uit van wat ten Bos het gebrek aan vertrouwen of de melancholische notie over het mens zijn noemt. Porter (2006) spreekt dan ook in termen van 'bedreigingen' en 'competitie' en 'concurrentie' wanneer hij spreekt over zorgaanbieders. Twijfels over deze principes zijn improductief en passen niet binnen statistische of wiskundige economische berekeningen. Baart (2006) illustreert dit met een voorbeeld dat zorgaanbieders niet meer een 'inspanningsverplichting' hebben, maar een 'prestatie overeenkomst'. De taal in de zorg schuift steeds meer in de richting van bedrijfseconomisch vocabulaire. Van Heijst (2005) constateert dat wezenlijke begrippen als 'onbaatzuchtigheid' en 'barmhartigheid' verdwijnen wanneer zorg een product wordt wat verhandelbaar en transparant is. Echter uitkomsten over behandelresultaten kunnen ook kwaliteit afdwingen en zorgen dat medische handelen effectiever en efficiënter ingezet kunnen worden.  Een eenzijdige focus op deze resultaten lijkt echter het doel voorbij te streven. 

Het vijfde punt wat ten Bos (2003) uiteenzet is dat geld volgens het marktmodel bepalend is voor hoe mensen met elkaar omgaan. Het economisch reductionisme stelt dat wie financieel succesvol is, het lichtende voorbeeld voor diegenen is die dat niet zijn. Zie hierover ook de prikkels die Porter voorstelt als beloning voor succesvolle zorgaanbieders. Huibers en van Miltenburg (1993) stellen dan wanneer geld een factor speelt, efficiency meteen belangrijk wordt om te meten. Echter het probleem hiermee  is, dat een dusdanige manier van meten niet in ogenschouw neemt, waar bijvoorbeeld vraag naar is, laat staan of deze vraag beantwoord is. Een voorbeeld van efficiency die de plank mis slaat geeft van Heijst (2005) in het geval van een verzorgingshuis waar door verzorgenden in een map geregistreerd wordt hoe het toestandsbeeld is van de bewoner. Deze map wordt aan het bed gehangen en verzorgenden kunnen daar in opschrijven of er bijzonderheden zijn.  Dit heeft als gevolg dat de verzorgende binnen komt en zonder de bewoner te vragen hoe het is, maar in de map kijkt. Hierdoor voelen bewoners zich niet gezien, het ontmenselijkt het contact. Nu is een goede overdracht van gegevens binnen zorginstellingen onontbeerlijk en kan kwaliteitsverhogend werken. Dit voorbeeld dient dus vooral ter illustratie dat wanneer de focus en prioriteit op meetbaarheid komt te liggen, het kwalitatieve beleving van de patiënt in de zorgrelatie tekort gedaan kan worden.

Ook buiten de zorg heeft dit mechanisme onbedoelde, tegenstrijdige en ongewilde effecten (van Heijst, 2005). Het doel-rationalisme dringt door in politiek en wetenschap. Om concurrerend te zijn moet productietijd steeds korter worden. Echter om concurrerend te blijven wordt de vrijgekomen tijd gestoken om de tijd nog verder te verkorten. Hierdoor verschuift de aandacht naar het productieproces in plaats van het product. 

Ten Bos (2003) stelt dan ook dat de voorstelling van rationele economie als een zeer verarmde kijk op de werkelijkheid. De feitelijkheid is reductionistisch van aard en daardoor blind voor de kwalitatieve rijkdom van de waarneembare wereld en de complexiteit die deze rijkdom met zich meebrengt. De trend van het inbrengen van reductionistische rekenkundige principes in de economie worden tevens veelvuldig toegepast voor het oplossen van maatschappelijke of politieke problemen. Alle menselijke en niet-menselijke factoren zouden omgezet kunnen worden naar getallen en hierdoor kunnen problemen rekenkundig opgelost worden. Hierin ligt de intuïtie dat alles wat in een samenleving gebeurt, uitgedrukt kan worden in termen van geld. Ieder menselijke activiteit heeft een menselijke waarde. De plutocratie 
 drukt die waarde dus uit in termen van geld. Hierdoor kunnen alle denkbare activiteiten met elkaar vergeleken worden. 'Je kunt elk verlangen overbrengen, mits het verlangde te koop is en je genoeg geld hebt om het te betalen' 
. 

Concluderend kan men zeggen dat volgens ten Bos (2003) door het reductionisme van de markt, kwalitatieve data verloren gaat en dat dit een verarming van de voorstelling van de werkelijkheid impliceert. Economische wetenschappers (zoals Porter) stellen zichzelf niet de juiste vragen over waarom het goede te verwachten valt van marktprincipes. Niet omdat dit voortkomt uit een positieve overtuiging dat er niets meer te verklaren valt, maar door de zelfopgelegde methodologische beperking dat de behoeften en voorkeuren van individuen puur als gegeven beschouwd worden. Claassen (2004) betitelt dit als ernstig, economische wetenschappers poneren wetmatigheden, doen voorspellingen, adviseren de politiek zonder te weten wie de mens is die zij beschrijven. In de volgende paragraaf zal ik trachten te omschrijven wat dat menselijke in de GGz is, wat Porter vergeten is te beschrijven. Ik zal uiteenzetten waarom juist in de Ggz de begrippen waardecreatie en transparantie problematisch zijn. 

§4. Transparantie in de Geestelijke Gezondheidszorg

In deze paragraaf  stel ik de vraag of objectieve kennis over behandelresultaten die vanuit zorgverzekeraars wordt afgedwongen bij zorgaanbieders, gebruikt kunnen worden voor een marktmechanisme en of deze kwaliteitsverhogend zijn. Zoals eerder opgemerkt, Porter (2006) stelt dus dat waarde van een behandeling voor de patiënt de gezondheidswinst per betaalde dollar behelsd. Gezondheidswinst drukt zich uit in 'harde' medische resultaten of symptoom-afnames. Ten Bos (2003) betoogt echter dat deze stelling van Porter problematisch is, aangezien kwalitatieve zaken zoals subjectieve waarde-beleving, moeilijk te kwantificeren zijn. 

Voordat ik inga op of transparantie van behandelresultaten een haalbare kaart blijken, is het goed om vast te stellen wat het 'product' zorg precies. Claassen (2004) omschrijft zorg als een dienst. Er wordt regelmatig gebruik gemaakt van materiële producten (zoals medicijnen, of instrumenten om te opereren), echter zorg kenmerkt zich vooral door de deskundige toepassing van deze producten. Zorg kan curatief zijn, maar de doelmatigheid van genezing hoeft niet aanwezig te zijn, dit kan men omschrijven als 'de zieke bijstaan'. Zorg is op deze wijze geen daad om de ziekte genezen, maar eerder een betrekking. Deze betrekking is intersubjectief van aard en speelt ook zeker een belangrijke rol in de behandeling die plaats vindt in de 'curatieve', kordurende zorg- sector van de Ggz. 

§4.1. Intersubjectiviteit

De eerste notie wat transparantie van behandelresultaten (zoals Porter die stelt) in de Ggz ingewikkeld maakt, is die  van intersubjectiviteit. Mooij (2000) stelt dat binnen de geestelijke gezondheidszorg  morele en beschouwelijke visies over de rol van de professional en patiënt een belangrijke rol spelen. Met beschouwelijk wordt bijvoorbeeld bedoeld: wat is de relatie tussen hulpverlener en patiënt?  Is er sprake van een juridische ongelijkwaardige relatie tussen therapeut en patiënt of één van gelijkwaardigheid
? Dit zijn kwalitatieve aspecten van een behandel-relatie en daardoor moeilijk te kwantificeren op het niveau van behandelresultaten van patiëntengroepen . Wanneer Mooij (2000) bijvoorbeeld spreekt over de fundamentele verantwoordelijkheden van een hulpverlener,  gaat dus niet alleen om (transparante) minimale functie-eisen die een hulpverlener, afdeling of instituut heeft naar de patiënt. Mooij (2000) stelt dat bij interventies of beleid in de geestelijke gezondheidszorg, moraliteit en beschouwingen altijd een rol spelen. Dit omdat de Ggz georganiseerd is op basis van de notie van geestelijke gezondheid, deze is op zichzelf al sterk waarde geladen. In die zin is de fundamentele verantwoordelijkheid van een hulpverlener niet te reduceren tot minimale taakomschrijvingen, maar is de verantwoordelijkheid van een professional vooral bewust te zijn van zijn eigen waarden, die van de patiënt en op basis daarvan de juiste behandeling of zorgverlening inzet. Transparantie in die zin zou dan voorgesteld kunnen worden, dat een hulpverlener zich bewust is waarom hij kiest voor bijvoorbeeld medicamenteuze therapie of psychotherapie. De keuze voor het één of het ander door de hulpverlener kan een grote macht uitoefenen op het verdere verloop van iemands ziekteverloop en zelfs leven. De macht, aldus Mooij (2000), laat zich niet concretiseren in gecodificeerde, minimale en formele plichten en is hierdoor relatief ongrijpbaar. Juist doordat deze macht zich onttrekt aan formalisering en codificering, is zij niet transparant.

In die zin is zorg of behandeling in de Ggz geen product wat door een aanbieder geproduceerd is, maar wat tot stand komt in een intersubjectieve relatie. De patiënt is mede-producent van zorg (Baart 2006).

Fundamentele verantwoordelijkheden hebben volgens Mooij geen betrekking op 'minimale plichten' die randvoorwaarde zijn voor goed hulpverlenerschap. Het gaat vooral over wat de hulpverlener in de behandel-relatie doet, of nalaat of nastreeft, zonder zich dit bewust te zijn (zoals de eerder genoemde macht). Een fundamentele verantwoordelijkheid is dan ook om een bewuste keuze voor behandeling te maken vanuit een bewust referentiekader van patiënt en professional, wat kan leiden tot een bepaald type gelegitimeerde interventie of beleid. Deze notie van transparantie is dus wezenlijk anders dan transpantie over behandelresultaten zoals Porter (2006) die stelt. Het gaat hier om een beschouwende, intrensieke transparantie die wanneer deze ingezet wordt, ten goede komt van de kwaliteit van de zorg of behandeling. Juist omdat door deze transparantie het probleem, hulpvraag, of te behandelen ziekte in context wordt gezien van de subjectiviteit van de individuele patiënt (Mooij 2000).

§4.2 Transparantie van doelmatigheid van behandeling
De tweede oorzaak wat sturing op transparante behandelresultaten in de Ggz ingewikkeld maakt, is dat in mensgerichte beroepen, zoals Baart (2006) deze noemt, het product van ten voren vaak niet vast staat. Soms is ontdekking, opheldering of perspectief al voldoende. Dit zijn waarde geladen begrippen en zijn,  zoals ten Bos (2003) stelde, problematisch te kwantificeren. Deze gezondheidswinst is dus moeilijk om als medische behandeluitkomst te kwantificeren. Een daarbij komend aspect is dat door het marktmechanisme, zorgaanbieders uiteindelijk hun professionals gaan aansturen op basis van behandeluitkomsten, procedures, regels, rekenuitkomsten en standaardmodellen uit te voeren. Dit zorgt er voor dat de eigen reflectie op een laag pitje gezet wordt en Mooij (2000) heeft hiervoor uiteengezet dat dit reflecterende vermogen juist de kwaliteit van een gekozen behandeling bepaalt. Professionals zullen hierdoor ook steeds meer gaan uitvoeren wat hun kerntaak is. Baart (2006) definieert dit dan vooral als dat wat maakbaar of haalbaar is, hierdoor kan (en wordt) vaak verzaakt dat wat te doen wat werkelijk wordt gevraagd en waarnaar, gelet het lijden, naar verlangd wordt. Men moet dan vooral denken aan waardevolle existentiële vragen en verlangens die verbonden zijn met de notie van geestelijke gezondheid.

Concluderend zou men kunnen zeggen dat Baart stelt dat transparantie binnen de geestelijke gezondheidszorg
 in de vorm van behandelresultaten als marktmechanisme onmogelijk en onwenselijk is.. Het doet geweld aan de kwalitatieve realiteit. Vergroting van transparantie moet meer gezocht worden, in navolging van Mooij (2000) , in het stimuleren van een normatief reflecterende houding bij de professional.

§5. Conclusie.

In § 2 is aan de hand van Herzlinger (1997) en Porter (2006) uiteengezet wat de motivatie en onderbouwing is voor meer marktwerking in de zorg. Uitgangspunten als verbeterde kostenbeheersing, toegankelijkheid en kwaliteit zouden door toepassing van marktprincipes realiseerbaar zijn. Of de markt ook al deze beloften kan inlossen lijkt nog onzeker.  In §3 stelt ten Bos (2003) dat kwaliteit juist verloren kan gaan wanneer bedrijfseconomische marktprincipes transparantie afdwingen door middel van reductie van de waarneembare complexe realiteit. In §4 illustreren Mooij (2000) en Baart (2006) dat transparantie in de Ggz problematisch is door de intersubjectieve relatie die onderdeel is van de zorg. Deze is moreel en waarde geladen en heeft een groot aandeel in de ervaren kwaliteit van zorg. In die zin lijkt een bijdrage in kwaliteit in de Ggz door transparantie van behandelresultaten onzeker, omdat kwaliteit (van data) juist verloren gaat door deze te reduceren naar geprotocolleerde vragenlijsten die uitkomsten van behandelingen moeten duiden. Echter de bedrijfseconomische theorie van iemand van Porter lijkt rechtlijnig tegenover critici als ten Bos (2003), Baart (2006) en Mooij (2000) te staan. Deze critici hebben mijns inziens zeker valide argumenten op waarom transparantie als marktmechanisme in de gezondheidszorg niet kwaliteitsverhogend zou werken Daarnaast betogen zij een ander soort transparantie. Transparantie moet meer gezocht worden  in de normatief reflecterende houding van de professional Dat kan wel zo zijn, echter hoe de zorg dan wel betaalbaar en toegankelijk moet blijven, economisch gezien, daarop komt geen antwoord van deze critici..

Huibers & Willigenburg (1993) stellen  dat er een recht is op vrijheid van meningsuiting (wat men bijvoorbeeld waardevol vindt) en dat er een recht op gezondheidszorg is. Het verschil zit er alleen in dat het recht op gezondheidszorg gebonden is aan een beperkt budget. De recht op vrijheid van meningsuiting is in die zin niet budget-gebonden.

In die zin staan de critici op marktwerking en transparantie als mechanisme in die markt met lege handen, als de markt onze kosten niet op een moreel verantwoorde manier kan beheersen, die recht doet aan de vraag van de patiënt, wat dan wel? Daarnaast wordt nergens aangetoond dat reflectieve professionaliteit niet zou kunnen bestaan binnen een economisch gezonde bedrijfsvoering. Echter de Ten Bos (2003), Baart (2006) beargumenteren terecht dat wanneer markt-economisch denken als 'moreel goed' aangenomen wordt, het menselijk individu 'gezichtsloos' kan worden en daardoor ontmenselijkt kan worden.  Vooral binnen de Ggz (ook de curatieve sector) is 'het-gezien-worden-als-mens' onontbeerlijk voor een kwalitatief goede behandeling van problemen of stoornissen. Geaggregeerde behandelresultaten van patiëntengroepen kunnen ondersteunend zijn voor keuze van behandeling, maar zijn niet kwaliteitsverhogend wanneer ze bepalend gaan worden in de keuze van behandeling. 
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