Voordracht voor de manifestatie De zorg is geen markt, Driebergen, 28 mei 2010.

Dames en heren,

De politici die tijdens het kabinet Balkenende III besloten tot invoering van marktwerking in de zorg waren geen domme jongens. Zij wisten best dat marktwerking in de zorg zou kunnen leiden tot twee soorten tweedeling.

Een tweedeling tussen rijk en arm aan de ene kant en een tweedeling tussen gezond en ongezond aan de andere kant.

Onze politici namen een reeks maatregelen om het niet zover te laten komen. Voor minder vermogende burgers kwam er een zorgtoeslag, zodat zij bij de keuze van een ziektekostenverzekering niet zouden hoeven letten op hun portemonnee. En in het belang van gehandicapte, chronisch zieke en minder gezonde medeburgers kwam er een acceptatieplicht. Verzekeraars mochten deze verzekerden niet weigeren en zij mochten hun premies niet laten variëren afhankelijk van de gezondheidstoestand van de verzekerde. Bieden zij een bepaald pakket aan voor 120 euro per maand, dan moet die 120 euro gelden voor iedereen die dat pakket wil kopen, ondanks zijn of haar gezondheidstoestand. Mooi toch?
Wat onze politici niet zagen of niet wilden zien (hoewel veel mensen van binnen en buiten de zorg erop wezen) is dat de introductie van marktwerking in de zorg zou leiden tot een verandering van waarden in de zorg.

Allereerst bij de patiënt. Een en andermaal heeft de burger te horen gekregen dat hij of zij in de zorg recht heeft op het allerbeste en dat hij er zelf voor moet zorgen dat hij dat krijgt. Hij moet kiezen, hij moet zich oriënteren op prijs en kwaliteit van zorginstellingen en zorgverzekeraars, hij moet mondig zijn, hij moet zich niet met een kluitje in het riet laten sturen, hij moet zijn artsen en andere behandelaars bezien met de nodige achterdocht, kortom hij moet zich gedragen als een assertieve consument.
Dat is echt anders dan vroeger. Vroeger ging je er vanuit dat zorg werd betaald uit publieke middelen en dat betekende dat gewoon goed wel goed genoeg was. Ik kan me nog de verhalen herinneren van Amerikaanse onderzoekers die als patiënt in Europese ziekenhuizen terecht kwamen en die het daar maar een sjofele bedoening vonden. Geen glaasje wijn bij het eten, geen dvd speler aan je bed. Geen MRI scan of extra onderzoekje op aanvraag van de patiënt. Ik was dan altijd trots op onze sobere, zuinige, met premies en belastinggeld gefinancierde publieke sector en was nooit jaloers op de fancy paradijsjes waar de happy few in Amerika blijkbaar ziek lag te wezen.

Vroeger besefte je als patiënt dat je niet de enige was. De patiënt stond ook toen centraal in de zorg, maar je wist dat er heel veel patiënten waren. De dokter had meer te doen dan jouw gebroken teen. Het kon daarom even duren voor je aan de beurt was. Vroeger wist je als relatief gezonde burger ook dat je je ziektekostenpremie vooral betaalde voor anderen. Dat besef verdwijnt door de marktretoriek. Toen het nieuwe zorgstelsel pas was ingevoerd moest ik een lezing houden voor een zaal met oudere vrouwen (zeg boven de zestig). Een van hen vroeg mij waarom zij in hemelsnaam een zorgpakket moest met daarin allerlei vruchtbaarheidsbehandelingen. Die tijd lag nu toch achter haar? Die mevrouw was echt niet onaardig of asociaal, maar ik moest haar toch expliciet uitleggen dat jongere vrouwen ook zouden meebetalen aan haar reuma, haar staaroperatie, haar dementie en wat ze nog verder allemaal op zou lopen in haar leven. Een beetje solidariteit met verminderd vruchtbare paren leek mij een volkomen redelijke sociale plicht.

Markt in de zorg leidt tot morele veranderingen bij patiënten maar ook bij professionals. De afgelopen jaren deed ik met twee collega’s onderzoek naar de effecten van marktwerking op de ethiek van huisartsen en die van chirurgen. Wij schrikken vaak van de uitkomsten. De huisarts van de jaren tachtig en negentig was een strenge poortwachter, die zich verantwoordelijk voelde voor de kosten van de zorg. Huisartsen deden alleen onderzoek en ze schreven alleen medicijnen voor als ze overtuigd waren van het nut daarvan. Huisartsen wisten dat de meeste ziekten vanzelf weer overgaan en zagen het als hun taak dit aan patiënten uit te leggen. Als patiënt vond je dat niet altijd leuk, maar je snapte het ook wel. Tegenwoordig zijn huisartsen geneigd met hun patiënten mee te denken. Als de patiënt graag een aanvullend onderzoekje of een bepaalde behandeling wil, dan denkt de huisarts: zinnig is het niet, maar schadelijk vast ook niet. Het kost natuurlijk wat, maar dat is mijn zorg niet en als ik het die patiënt niet geef, dan loopt hij over naar een ander, want dat heeft hij geleerd van de overheid en van patiëntenorganisaties. 
Huisartsen verdienen heel goed aan al die extra onderzoekjes met hun nieuw aangeschafte apparaten. 

“voor mij is de drempel om iemand naar de cardioloog te sturen veel lager. […] ik bel even en zeg joh, ik twijfel, maak even een ECG of doe een inspanningstest, of maak een echo alsjeblieft. […] het is voor mij makkelijk om te regelen, […] de patiënt vindt het fijn want die wil zoveel mogelijk zekerheid. […] Maar […] of het nou werkelijk de zorg ten goede komt, dat mensen ook gezonder en langer doorleven, dat is dan een vraag.”

“Wat ik bijvoorbeeld wel collega’s heb horen zeggen: als ik op een ECG-cursus ga en ik heb een ECG-apparaat aangeschaft, dan kan ik ‘m vier keer op een dag gaan gebruiken. Dan krijg ik een heel veel aardigere omzet. En niemand zal me daarvoor op de vingers tikken. En dan hoor ik collega’s zeggen die alle vijftig-plussers gewoon actief oproepen om zo’n ECG te maken. En dat vind ik ronduit dubieus. Dat is geld halen uit het apparaat denk ik dan.”

“Een bloedonderzoek, ja vroeger vroeg je dan duidelijk van: algemeen bloedonderzoek, wat wil je nou precies ermee bereiken? Heeft het meerwaarde? Anders heeft het ook geen zin om dat te doen. Nu zeg je wat sneller van oké, de patiënt wil dat, nou oké prima. Oké. Van mijn bord gaat het niet. So be it, als een patiënt dat wil. […] Ik win er verder ook niets mee om te zeggen om het niet te doen, want ja ik bedoel, waarvoor zou ik eigenlijk zo streng moeten zijn? Voor de zorgverzekeraar? Zorgt die nou zo goed voor mij? Nee. Dat idee hebben wij ook niet, dus dat is wel een ontwikkeling die je daardoor gaat krijgen. Ja.”

In ziekenhuizen lijkt de marktwerking te leiden tot veel meer aandacht voor relatief kleine aandoeningen: liesbreuken, spataders, staaroperaties. Vroeger waren dergelijke operaties weinig prestigieus, toen wilden medisch specialisten vooral grote, moeilijke operaties doen. Tegenwoordig worden de kaarten gezet op allerlei poli’s voor kwaaltjes waarmee mensen vroeger naar de huisarts gingen: er zijn valpoli’s, hoestpoli’s, plaspoli’s enzovoort.
Zoals een van onze respondenten het uitdrukte:

“Je kan maar een keer je tijd besteden. En wij besteedden onze tijd vroeger aan andere dingen. Iemand die echt ziek was ging eerst, niet spataderstraten en liesbreukstraten. Dat waren sluitstukken in de planning.”
En een ander zei:

“Collega’s van mij, jonge collega’s, hebben alleen maar dollartekens in hun ogen. Die zeggen: we gaan gewoon een spataderstraat maken en dan gaan we daarmee verdienen. Dan gaan we daar geld mee maken. Dat is het leidmotief. Dat is voor mij onbegrijpelijk. […] Het is om je te bescheuren, want technisch stelt het dus helemaal niets voor. En ze gaan er gigantisch mee verdienen.”

En nog een derde respondent vertelde over een collega in een ander ziekenhuis. 
“[Die collega], die in de maag-, darm- en leverziekten opgeleid was, die begon een privé scopiekliniek. En die gaat adverteren met: Weet u wel zeker dat u geen dikke darmkanker hebt? U weet het pas zeker als u bij mij bent geweest voor een scopie. Genereert gewoon zijn eigen aanbod. En het is in zijn financieel belang dat alle mensen erg bang zijn dat ze dikke darmkanker hebben.” 

En waar professionals hun rug recht houden en niet meegaan met deze trend, worden zij geconfronteerd met managers, PR adviseurs en beleidsmedewerkers in hun ziekenhuis die hen alsnog tot de orde zullen roepen.

Een van onze respondenten vertelde hoe zijn ziekenhuisdirecteur dacht over marktwerking:
“Nou, die gaat daar dus erg in mee. Het ziekenhuis gaat ook uitrekenen waar we wel en niet aan verdienen. Eigenlijk is de beste patiënt de patiënt die niets heeft en die we toch opnemen. En waar we niets voor doen, dat is eigenlijk de beste patiënt. Terwijl, vroeger kwamen die gewoon het ziekenhuis niet in.”

Het ministerie van economische zaken heeft een paar jaar geleden bekeken wat de effecten waren van marktwerking in een aantal sectoren (de post, de kinderopvang, het openbaar vervoer, het notariaat, de luchtvaart en de curatieve zorg). Een van de patronen die men zag was het verlies aan werkgelegenheid in wat je echte banen zou kunnen noemen: postbodes, machinisten, chauffeurs, kinderleidsters enzovoort. In plaats daarvan kwam er wat economische zaken hoogwaardige werkgelegenheid noemt. Heel veel banen voor managers, PR adviseurs, beleidsmedewerkers, administrateurs, en reclamejongens en daar tegenover een daling van het aantal verpleegkundigen. Dat is een teken aan de wand en zal er toe leiden dat traditionele waarden in de zorg steeds meer onder druk komen te staan.
Mijn stelling is: De marktwerking heeft tot nu toe geleid tot een tweedeling tussen patiënten met kleinere veel voorkomende ziekten waar men aan kan verdienen en patiënten met minder courante aandoeningen. De marktwerking heeft geleid tot een tweedeling tussen patiënten die zich graag assertief en mondig opstellen aan de ene kant en patiënten die nog traditioneel bescheiden en solidair zijn aan de andere kant.

Doorgaan met de marktwerking op de ingeslagen weg kan deze tendens nog versterken. Sommige plannen van politici (zoals het verlagen van de zorgtoeslag en het verhogen van het eigen risico) kunnen er bovendien toe leiden dat de tweedeling die onze politici in 2006 bewust probeerden te voorkomen alsnog zal gaan ontstaan.

