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De schemerzone van het maat-
schappelijk ondernemen

DRS. R.L.M. SCHEERDER

In de huidige situatie in de zorgsector is het concept van de maatschappelijke
onderneming een panacee voor het verhullen van veel onhelderheden in de
sturingsfilosofie van de wetgever. We gooien wat private elementen in de stu-
ring van de sociale ziektekostenverzekeringen en wat collectieve elementen in
de private ziektekosten. Door deze onduidelijke keuze tussen nationale en par-
ticuliere regie krijgen we het voortdurend aan de stok met EU-regelgevers. In
Nederland worstelen we maar komen niet boven. Dit in tegenstelling tot ande-
re EU-landen die helder kiezen voor een nationaal systeem.

Op een of andere manier ervaar ik een zekere weerzin bij het horen en hanteren
van de term ‘maatschappelijk ondernemen’. Deze weerzin berust met name op
het verhullende taalgebruik dat achter deze terminologie schuilgaat. Het is in

mijn ogen wederom een containerbegrip in de collectieve sector zonder een ade-

quate operationalisering van het begrip als zodanig. Al weer een nieuwe term,

een nieuw etiket, een nieuw hol vat, een nieuwe metafoor, een nieuwe hyper-
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bool in het vocabulaire van de zorgsector. Ik denk dan terug aan het helaas door
geen enkele politieke partij bestudeerde rapport van de Commissie-Willems over
de gang van zaken rond de plannen -Dekker en -Simons en de rol van de actoren
in deze hele affaire. Willems had het over het onthutsend verhullende taalge-
bruik, de hyperbolische metaforen, alsmede de vele agenda’s boven en onder de
tafel en de dubbele tongen waarmee partijen in de zorgsector in dat grote veran-
deringsproces hadden gesproken. Het is nadien natuurlijk niet veel anders
geworden. Nog steeds is er in de zorgsector sprake van een hoge mate van ab-
stractie als het gaat om operationele doeleinden. Er worden nog steeds vele holle

vaten gevuld en vervolgens van een passende deksel voorzien.

Enkele slogans van de afgelopen jaren wil ik u niet onthouden. Zoals: marktwer-
king in de zorg leidt tot kostenbeheersing. Een al reeds jaren volgehouden onon-
derbouwde en onbewezen stellingname, die veel opgeld doet in Haagse kringen.
Een tweede: doelmatigheid en kwaliteit gaan hand in hand. Ook dit is een alge-
mene notie die bepaald niet van algemene toepassing kan zijn. In deze notie
gaat men immers volledig voorbij aan de definiéring van kwaliteitsbegrippen en
uiteenlopende zaken als effectiviteit, efficiency en doelmatigheid in relatie tot

inzet van middelen en kwaliteit van het bestaan. De zogenaamde medical techno-
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logy assessmentsmodellen en health economics staan in Nederland nog in de kinder-
schoenen. Een derde en laatste voorbeeld kan gevonden worden in termen als
‘bij ons is de klant koning’ door een verzekeraar en ‘we zijn gekanteld naar een
cliéntgericht aanbod’ door een zorgaanbieder, of de overheid die zegt dat het
aanbod vraaggestuurd moet worden. Je vraagt je dan in gemoede af waar de
Nederlandse gezondheidszorg zich de afgelopen decaden mee bezig heeft gehou-
den. Kennelijk niet met de behoeften van cliénten, klanten en patiénten. Het is
toch haast niet te geloven.

Maatschappelijk ondernemen

Wat moet ik mij voorstellen als ik denk aan een maatschappelijke onderneming?
Laat ik eens een paar voorbeelden geven. Eerst maar eens uit de particuliere sec-
tor. Moet ik dan denken aan een grote Amerikaanse onderneming die een ach-
terstandswijkje oplapt om zo wat meer tax deductibles te creéren, tegelijk zijn
imago te verbeteren en op deze wijze toch weer meer omzet weet te genereren?
Moet ik denken aan een grote onderneming in de energiesector die gedragsco-
des gaat ontwikkelen om op deze manier zijn aanwezigheid in betwiste gebie-
den te legitimeren? Met als uiteindelijk doel toch de optimalisatie van de onder-
nemingsresultaten te blijven bewerkstelligen. Moet ik denken aan een organisa-
tie van verzekeraars die gedragscodes heeft ontwikkeld ten behoeve van de infor-
matie aan de klanten? Teneinde te voorkomen dat de wetgever toeslaat en daad-
werkelijke transparantie geboden zou worden, die niet in overeenstemming is
met de belangen van de ondernemingen? Moet ik denken aan andere vormen
van gedragscodes en zelfregulering die bedrijven en organisaties van bedrijven
zichzelf opleggen en de controle evenzeer in eigen hand houden, louter en
alleen om geruststelling te creéren, de wetgever te stallen en het imago te ver-
frissen?

Of zoeken we het dichterbij huis: bijvoorbeeld de universiteit en de professor. De
universiteit als maatschappelijke onderneming die steeds meer cliéntgericht
onderzoek doet omwille van het verwerven van derde en vierde geldstromen,
waarbij de resultaten van het onderzoek steeds vaker en dichter in de buurt van
de belangen van de opdrachtgever komen. Of de ondernemende universiteit die
deeltijdhoogleraarschappen ‘verkoopt’ aan belangrijke commerciéle organisatie-
en adviesconcerns waarbij beiden garen spinnen. De adviseur annex hoogleraar
voor 0.1 dagdeel met een daarbij passend tarief en de universiteit met zicht op
een wassende stroom van onderzoeksopdrachten. Dan komen we bij de hoogle-
raar. Is deze de maatschappelijke ondernemer, die er, voltijds gehonoreerd door
zijn werkgever (de universiteit) veelvuldig en in de tijd van zijn baas bij klust? En
dit met de argumentatie dat de maatschappelijke participatie die de hoogleraar
op deze wijze uitoefent, ten goede komt aan de kwaliteit en de maatschappelijke
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relevantie van het onderzoek van de betreffende hoogleraar. Beide partijen heb-
ben er profijt van. De hoogleraar uiteraard omdat zijn of haar inkomen opge-
krikt wordt, de universiteit door de verwerving van derde geldstromen. Maar wat
is het profijt voor de samenleving? Is daar iberhaupt over nagedacht en zo er al
sprake is van enig profijt voor de samenleving, betreft het dan zaken waar de
samenleving prioriteit aan zou hebben gegeven?

Nog dichter bij het onderwerp van deze aflevering: de zorgsector. Moet ik bij de
maatschappelijke ondernemer in de zorg denken aan die directeur van een
thuiszorginstelling die het op een akkoordje gooit met de directeur van een par-
ticulier bejaardenoord, waarbij beide garen spinnen en de zorgverlening dubbel
wordt betaald door de patiént. Enerzijds via de verstrekking in het kader van de
AWBZ en anderzijds via de verzorgingsprijs van het particuliere bejaardenoord.
Moet ik denken aan die hoogleraar die onlangs liet weten geen zin te hebben om
op te treden op een congres omdat hij zijn methode van stressbehandeling graag
voor zich hield. Immers, zijn hele particuliere zorgorganisatie draaide daarop.
Dat zou toch ook geen enkele andere ondernemer doen? Moet ik denken aan een
directeur van een zorginstelling die daarnaast een B.V. had opgericht op hetzelf-
de terrein, maar dat een aanvullende activiteit noemde? Door handig om te
gaan met de reguliere wachtlijsten kon hij bepaalde cliénten een wachtlijstloze
zorg aanbieden via de B.V. Aan de koopkracht van de potentiéle klanten voor de
B.V. werd uiteraard veel aandacht besteed. En zo kunnen we nog wel een tijdje
doorgaan met het noemen van mogelijke verschijningsvormen van het roem-
ruchte maatschappelijke ondernemerschap. Ik hoor de lezer al denken dat het
natuurlijk allemaal zeer verkeerde voorbeelden van het maatschappelijk onder-
nemen zijn. Hier is een zwartkijker aan het woord, of een cynicus die hoognodig
een sabbatical year nodig heeft op kosten van de samenleving. Wellicht is er spra-
ke van een zeker cynisme, maar dan wel gelardeerd met een reéle zorg om het

ondernemerschap in de schemerzone van de collectieve en de private sector.
De panacee op verschillende niveaus

Er zijn natuurlijk al vele definities gegeven van het maatschappelijke onderne-
merschap. In dit themanummer kunt u ze allemaal wel lezen. Het is van belang
daarbij op te merken dat er in de discussie sprake is van verschillende niveaus.
Ten eerste het niveau van het macrovraagstuk op het gebied van de sturing van
de zorg. Ten tweede het niveau van de onderneming zelve. Ten derde het niveau
van de ondernemer, de manager, de professional zelf.

De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg, de RVZ, heeft in haar daarvoor rele-
vante adviezen alle niveaus in het vizier, maar de benadering is toch wel duide-

lijk gericht vanuit het vraagstuk rond de sturing van de zorg op macroniveau.
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Door de RVZ wordt gesteld dat het maatschappelijk ondernemerschap in de
zorgsector een sturingsconcept is dat op het macroniveau van besturing (lees
wetgeving), het mesoniveau van de organisatie en het microniveau van de pro-
fessional en de manager, nadere uitwerking en verdieping behoeft. Daarvoor
geeft de raad een definitie van het maatschappelijk ondernemerschap die als
volgt luidt: ‘het ondernemen in het publieke belang, dus het nemen van risico’s,
het stimuleren van innovatie, het creatief inspelen op ontwikkelingen in de
omgeving, en dit alles binnen een kader van publieke normen rond solidariteit,
toegankelijkheid en gelijkheid’. (RVZ, 1996; 1998 en Van der Grinten, 1996; 1997)

Laten we eens kijken naar deze drie niveaus in het perspectief van het hybride
ondernemerschap in de schemerzone van de collectieve en private sector. Ik
neem dat perspectief als uitgangspunt in deze bijdrage, omdat andere, meer
zonnige perspectieven op het maatschappelijke ondernemerschap reeds veelvul-
dig zijn geschetst. In vele kringen wordt dit concept immers warm onthaald als
de panacee voor de toekomstige organisatie van de zorgsector, inclusief het
ondernemerschap van cliénten en patiénten, zowel in individueel als in organi-
satorisch verband.

Het macroniveau

Het is duidelijk dat de wetgever en daarmede de politiek worstelen met de
inrichting van de sturing van de zorg. Dat is al jaren het geval, zelfs lang voor de
periode -Dekker en -Simons. In de tijd van Hendriks, midden jaren zeventig, was
er een duidelijke visie omtrent de overheersende rol van de overheid. Een derge-
lijke eenduidige visie is er niet meer. Thans worstelt men met allerlei concepten
zoals gereguleerde marktwerking, managed competition, terugtredende overhe-
den, regisserende verzekeraars en regionale zorgkantoren. Het is eerlijk gezegd
niet echt helder. In zo'n situatie is het concept van de maatschappelijke onder-
neming een panacee voor het verhullen van deze onhelderheden in de sturings-
filosofie van de wetgever. Dat het ook anders kan, bewijzen ons omringende lan-
den, waar duidelijke keuzen zijn gemaakt voor een nationale organisatie van de
zorg. Kijk naar de Scandinavische landen, luister naar de zeer recente plannen
van Blair in Engeland die uitdrukkelijk de verantwoordelijkheid van de staat
voor de zorg overeind houdt. Ook buurlanden zoals Duitsland en Belgié hebben
een duidelijke filosofie over de verantwoordelijkheid van de Staat. Dat laat overi-
gens onverlet dat in al deze landen initiatieven zijn ontwikkeld om de doelma-
tigheid te vergroten. Dat is echter een zaak van een ander niveau en met een
afgeleide dimensie. In Nederland worstelen we door en komen niet boven. We
gooien wat private elementen in de sturing van de sociale ziektekostenverzeke-

ringen (concurrerende ziekenfondsen) en wat collectieve elementen in de private
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ziektekosten (wettelijke pooling van zware risico’s via de WIZ ). Door deze ondui-
delijke keuze tussen een nationale regie en een particuliere regie, krijgt
Nederland het dan ook voortdurend aan de stok met de EU regelgevers. Dit in
tegenstelling tot andere EU-lidstaten die helder kiezen voor een nationaal sy-
steem. Voorzover er sprake is van een particuliere sector, bemoeien zij zich er in
het geheel niet mee.

Het mesoniveau

De maatschappelijke onderneming op mesoniveau is de organisatie, de instel-
ling die de feitelijke zorg aanbiedt. Ook hier is sprake van een langdurige ver-
warring en onduidelijkheid over de bevoegdheden van enerzijds de instelling en
anderzijds de regelgeving, de overheid, de uitvoeringsorganen. Er wordt reeds
jaren gesproken over een verregaande liberalisering van wetgeving, over deregu-
lering van de gecompliceerde regelgeving inzake de bouw en planning, over de
deregulering van de Tarievenwetgeving en de afschaffing van de budgettering,
de verschuiving van de verantwoordelijkheden over de mesokostenbeheersing
naar de verzekeraars, maar het gebeurt allemaal maar niet. Er is nog geen funda-
mentele verandering aangebracht in de sturingswetgeving sinds de
Dekker/Simonsperiode. Er zijn in wezen meer sturingsinstrumenten bijgekomen:
zoals de zorgkantoren, de meerjarenafspraken, de regionale indicatiemechanis-
men etc. Een en ander leidt tot een zeker gevoelen op mesoniveau, dat men
beter maar zelf aan de slag kan gaan, dan te moeten wachten op de overheid en
de wetgever. Dat fenomeen heeft er toe geleid dat er geleidelijk een zekere ero-
sie heeft plaatsgevonden van de gezaghebbende positie van de overheid/wetge-
ver. Op geleide daarvan is men in het veld een eigen weg gegaan, waarbij het
concept van het maatschappelijk ondernemerschap heel goed past. In werkelijk-
heid komt het maatschappelijke ondernemerschap op mesoniveau neer op het
‘je eigen gang gaan, laat Den Haag, Amstelveen en Utrecht, inclusief de koepels,
maar kletsen’. Een trend die alleen maar groter wordt naar de mate waarin de
schaalgrootte van de zorgonderneming ook toeneemt. Na jaren van fuseren,
conglomereren en concernvorming, zijn de grote jongens heel wel in staat om
de eigen broek op te halen. Kortom, het maatschappelijke concern. Aan de kant
van de verzekeraars ziet men een soortgelijke ontwikkeling. Op beide fronten
loopt de overheidfwetgever achter de feiten aan als het gaat om de implementa-
tie van het oorspronkelijk beoogde concurrentiemodel op regionaal niveau.

Het microniveau

Tenslotte de manager, de professional als de maatschappelijke ondernemer. De
context is hierboven reeds geschetst: een hybride omgeving van allerlei factoren,
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in de schemerzone van de collectieve sector en de private sector, met een ondui-
delijk sturingsbeleid, een onduidelijke en gebrekkige toezichtfilosofie, met uit-
voeringsorganen op afstand die reeds jaren de wacht aangezegd hebben gekre-
gen. Kortom, een positie waar veel mogelijk is. Kan men zijn eigen gang gaan,
dan zal men het niet laten. Kan men nevenactiviteiten er naast gaan doen, dan

zal men dat zeker gaan overwegen. Strategisch handelen met patiéntenstromen
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is geboden, wachtlijsten leveren tenslotte extra geld op. Inzicht in feitelijke pro-
cessen en resultaten zo lang mogelijk uitstellen. Benchmarken mag, maar moet
niet leiden tot financiéle gevolgtrekkingen. Bij problemen in de exploitatie kan
er altijd weer een beroep worden gedaan op de overheid. De continuiteit van de
zorg staat immers voorop. Concurreren is er niet meer bij. Het enige probleem is
de verhouding met de lokale verzekeraar. Maar ook deze manager heeft graag
tevreden klanten en maakt dus geen ruzie met zijn aanbieders. Kortom, maat-
schappelijk ondernemen met de parafernalia van de particuliere ondernemer en
de zekerheden van een staatsonderneming-oude stijl.

Is that all there is?
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