Kwaliteit door keuzevrijheid en concurrentie
Een interview met Julian Le Grand

JAN STEYAERT

Als aan de voorwaarden voldaan kan worden, dan daagt de combinatie van
keuzevrijheid en concurrentie tussen sociale dienstverleners uit tot kwaliteit.
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We vragen ons vandaag af of marktwerking in
de sociale sector wenselijk, nodig, nuttig is.
Markt en welzijn leken nochtans een
contradictio in terminis. Die spanning werd
dertig jaar geleden al verwoord door Hans
Achterhuis, die de sociale sector er van
beschuldigde vooral haar eigen belang na te
streven door haar eigen markt af te schermen.
Terwijl dienstbaarheid aan kwetsbare burgers
hoog in het vaandel moest staan. Daar paste
eerder een nederige hulpverlener bij en geen
commerciéle verkoper van sociale diensten.
Achterhuis’ kritiek is weer actueel. Het
Tijdschrift voor Sociale Vraagstukken
publiceerde net een analyse van Jan Willem
Duyvendak, geplukt uit een debat tussen
beide heren eind juni 2009. Dat toont dat het
denken in de sociale sector wordt nog steeds
gedomineerd wordt door de idee dat de
sociale dienstverlening van openbare,
gesubsidieerde of gefinancierde organisaties
door de overheid gedragen moet worden. En
dat er een koude rilling over de rug van veel
hulpverleners loopt bij de gedachte dat
cliénten met eigen koopkracht hulp inkopen
bij commerciéle hulpverleners. We vroegen
ons samen met Julian Le Grand af of die angst
voor ‘The other invisible hand’ wel nodig is.

THE CHAMPION OF CHOICE

Onze koude rillingen hebben we ook te danken aan
het werk van Richard Titmuss (1907-1973), een
selfmade Brits academicus. Die hoogleraar aan de
London School of Economics drukte tijdens de op-
bouw van de verzorgingsstaat stevig zijn stempel
op de bouwplannen en was een groot verdediger
van hulpverlening door de overheid. Vandaar dat
het Verenigd Koninkrijk bijvoorbeeld de National
Health Service (NHS) kent, een volledig door de
overheid georganiseerde gezondheidszorg. Van-
daag wordt Richard Titmuss’ leerstoel aan diezelfde
London School of Economics bemand door Julian
Le Grand. Hij neemt heel andere standpunten in en
is een stevig pleitbezorger van keuzevrijheid voor
gebruikers van publieke diensten. Het gaat hem
daarbij in hoofdzaak om onderwijs en gezond-
heidszorg, maar bij uitbreiding ook specifiek over
de sociale sector. The Guardian noemde hem
‘champion of choice, de BBC had het in 2003 over
de nieuwe goeroe van de publieke sector.

In de visie van deze Julian Le Grand krijgen we pas
de hoogst mogelijke kwaliteit in publieke sociale
dienstverlening als we keuzevrijheid en concurren-
tie tussen de sociale diensten stimuleren. In de ja-
ren 2003 tot 2005 was Julian Le Grand in die zin
een belangrijk adviseur van Tony Blair, die goed

naar hem luisterde en zijn grondige hervorming
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van de publieke sector door hem liet inspireren.
Voor die jaren, en ook nadien, publiceerde Julian Le
Grand veel over het hoe en waarom van keuzevrij-
heid en concurrentie, ook in de publieke sector. Bij
dit nieuwsgierige gesprek lieten we ons vooral lei-
den door zijn populaire boek “The
Other Invisible Hand’ uit 2007.

In je boek hou je een pleidooi voor meer
keuzevrijheid en concurrentie in pu-
blieke dienstverlening. Maar wat was
eigenlijk het probleem waarvoor je dit
als oplossing voorstelt?

We ondervonden een aantal behoorlijk ernstige
problemen met onze publieke dienstverlening in
het Verenigd Koninkrijk. Of we het nu hebben over
onderwijs, gezondheidszorg of andere vormen van
publieke dienstverlening die via overheidsgeld gefi-
nancierd werden, telkens waren er vergelijkbare
problemen. Zo waren dienstverleners geneigd nau-
welijks te luisteren naar de wensen en behoeften van
hun doelgroep, de burgers. Dus de ouders die een
school nodig hadden voor hun kinderen, de patién-
ten die naar een ziekenhuis gingen en dergelijke.
Diensten werden aangeboden met meer aandacht
voor het comfort en de belangen van hulpverleners
dan voor de cliénten. Daarnaast was publieke
dienstverlening behoorlijk inefficiént; men ging
schijnbaar kwistig om met de beschikbare budget-
ten. In de gezondheidszorg hadden we bijvoorbeeld
lange wachtlijsten, zelfs voor eenvoudige operaties
van een cataract of een hernia. En dat terwijl er veel
bedden en personeel op overschot waren.

Dus die wachtlijsten waren niet het gevolg van een gebrek
aan middelen?

Nee, er was eerder sprake van overcapaciteit en dus
van mismanagement. En daar bovenop kwam nog
eens het probleem van sociale ongelijkheid. De
dienstverlening werd, rekening houdend met hun
respectieve behoeften, meer gebruikt door de mid-
denklasse dan door de arme bevolkingslagen. We
hadden dus te maken met een eigenzinnige, inefti-
ciénte en ongelijke vorm van publieke dienstverle-

ning.
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Diensten werden aangeboden
met meer aandacht voor het
comfort en de belangen van

hulpverleners dan voor de
cliénten.

Over welke tijdsperiode heb je het dan?

Deze analyse verwijst vooral naar de jaren zeventig
en tachtig van de vorige eeuw, de hoogdagen van de
verzorgingsstaat. Het geschetste probleem leidde
tot grote zorgen over de kwaliteit van onze publieke
sector. Internationale vergelijkin-
gen, bijvoorbeeld over het Britse
onderwijs, lieten zien dat onze
scholen het niet erg goed deden
op het vlak van wiskunde, taal of
wetenschappen.

Je zegt dat er toen te weinig keuzevrij-
heid was. Wat moeten we ons daarbij voorstellen, bijvoor-
beeld een ouder die een school voor zijn kinderen zocht?
Wat betreft onderwijs werd je kind in essentie toe-
gewezen aan een bepaalde school door de lokale
onderwijsraad. Voor de beleidswijzigingen in 1989
hadden ouders dus zo goed als geen keuze inzake
de school voor hun kinderen. Soms kreeg je een
school in je onmiddellijke omgeving toegewezen,
maar niet altijd. Scholen hadden zogenaamde
‘catchment areas, vangstgebieden. Maar onderzoek
toonde ook aan dat ongeveer de helft van de kinde-
ren in een specifieke school van verderaf kwam.
Dat systeem was dus fundamenteel verschillend
van het Vlaamse systeem, waar ouders een behoor-
lijke vrijheid hadden en hebben in het kiezen van
scholen. Toen wij onze pleidooien hielden voor
meer keuzevrijheid was er dus grote belangstelling
voor de ervaringen daarmee in Belgié en Vlaande-
ren. Want je kan je nauwelijks voorstellen met wel-
ke afkeer onze voorstellen initieel onthaald werden.
De argumenten tegen keuzevrijheid waren dat je
toch wilde dat kinderen naar een lokale school gin-
gen, dat je een gevoel van gemeenschap wilde be-
houden of creéren.

Was deze situatie vergelijkbaar met die in de gezondheids-
zorg, werd je bijvoorbeeld een huisarts of tandarts toege-
wezen zonder enige keuzevrijheid?

In theorie konden mensen wel kiezen voor en ver-
anderen van huisarts of tandarts, maar in de prak-
tijk gebeurde het weinig. En eens in het systeem had
de patiént weinig meer in de pap te brokken. We
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hadden in feite een systeem van lokale monopolies,
waar mensen als het ware vastgeketend waren aan
hun lokale school of ziekenhuis. En als de kwaliteit
daar slecht was, waren er eigenlijk maar twee opties.
Je kon verhuizen naar een buurt waar de publieke
dienstverlening beter was, en dat had natuurlijk als
gevolg dat daar de huisprijzen omhoog gingen. Of
je ging naar de private dienstverlening.

En dat verklaart wellicht waarom het Verenigd Koninkrijk zo
veel private scholen telt. Dat was vanuit Vlaams perspec-
tief eigenlijk altijd een beetje een vreemde situatie.

Correct. En natuurlijk bevoor-
deelde dat systeem de midden-
klasse. Zo komen we terug op
het punt van sociale gelijkheid.
Mensen uit de middenklasse
konden verhuizen als ze dat wil-
den, of naar de private markt
gaan. Bovendien waren ze erg
goed in het manipuleren van bureaucratische pro-
cedures. Ze konden in beroep gaan. Als je echt met
volle overtuiging je kind op een andere school wil-
de, kon je in gevecht gaan met de bureaucratie. Je
had wel de juiste attitude en relevante vaardigheden
nodig om daarvoor te kiezen. Zoals ik schrijf in
mijn boek: “The better off have louder voices: they
also have better contacts and sharper elbows.

Vanuit die context introduceerde je het idee dat publieke
dienstverlening via keuzevrijheid en concurrentie betere
kwaliteit zou opleveren.

Inderdaad. Maar dat verliep via een aantal tussen-
stappen. In 1989 werd er wat meer keuzevrijheid
geintroduceerd en in 1991 kwam er onder de con-
servatieven een soort van interne markt in de ge-
zondheidszorg. Er kwam binnen het systeem een
onderscheid tussen ‘purchasers’ en ‘providers, tus-
sen inkopers en leveranciers. Toen kwamen er snel
verbeteringen, zowel in het onderwijs als in de ge-
zondheidszorg. In 1997 kregen we een Labour-re-
gering, die erg argwanend was ten aanzien van keu-
zevrijheid en concurrentie omwille van haar histo-
rische achtergrond en socialisme. Ze beschouwde
markten in essentie als exploitatie- en ongelijk-
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Het gevoel groeide dat sturing
via meetbare doelstellingen op
korte termijn wel vooruitgang
kon boeken, maar onvoldoende
was op langere termijn.

heidsbevorderend. En natuurlijk ook omdat de re-
cente wijzigingen doorgevoerd waren door de con-
servatieven, de politieke tegenstrever. Ik heb toen
als adviseur van de Labour-partij hard gevochten
om een paar van die innovaties te behouden. In het
onderwijs is dat redelijk gelukt, in de gezondheids-
zorg minder. Men wilde eerder een beroep doen op
vertrouwen, in de dokter, in de professionals. We za-
gen toen helaas de productiviteit terugvallen en
wachtlijsten opnieuw groeien. Er werden meer mid-
delen beschikbaar gesteld, maar de verbeteringen
lieten op zich wachten. En dan kantelde het beleid
naar het tegenovergestelde. Om-
streeks 2000, 2001 ontstond er
een houding van wantrouwen.
Er kwam een ‘beveel en contro-
leer’-systeem van sturing, waar
het beleid de uitvoerders instru-
eert wat te doen. Er werden ‘tar-
gets’ benoemd waaraan de pu-
blieke dienstverlening moest voldoen.

De massale beschikbaarheid van informatietechnologie
omstreeks die tijd zal daarbij wel geholpen hebben?

Goed punt. Het werd inderdaad veel gemakkelijker
om informatie over het behalen van doelstellingen
te verzamelen en te verwerken. De meet- en com-
municatiesystemen werden beter. Het soort doel-
stellingen dat men toen benoemde, was bijvoor-
beeld dat iedere persoon die op de spoeddienst
kwam binnen de vier uur geholpen moest zijn. In
scholen moest x % van de leerlingen y % halen op
wiskunde, taal of wetenschap. Het boeiende was dat
deze aanpak werkte. De publieke dienstverlening
slaagde erin veel van deze doelstellingen te halen.
Maar wel tegen een kost. Er was veel meer budget
nodig en er was nog steeds veel inefficiéntie. Het
systeem werkte ook demotiverend voor het perso-
neel, omdat het in essentie uitging van wantrouwen
ten aanzien van hun professionaliteit. Bovendien
was het halen van doelstellingen vaak meer symbo-
lisch dan realiteit. In het voorbeeld van de spoed-
dienst werden patiénten, om te vermijden dat ze
langer dan vier uur moesten wachten en de dienst
dus slechte punten zou scoren, overgebracht naar

WWW.ALERTONLINE.BE



andere afdelingen van het ziekenhuis waar ze op-
nieuw moesten wachten. Op papier werd zo wel de
doelstelling gehaald, terwijl de hulpverlening niet
verbeterde. Het gevoel groeide dat sturing via meet-
bare doelstellingen op korte termijn wel vooruit-
gang kon boeken, maar onvoldoende was op lange-
re termijn. Een zoektocht naar opties om te sturen
op kwaliteit begon, waarbij een meer interne dyna-
miek richting kwaliteit op gang zou komen eerder
dan externe controle op basis van wantrouwen. De
meningen gingen snel richting ‘voice’ en ‘choice,
het laten horen van de stem van de burger en hem
meer keuzevrijheid geven. Vreemd genoeg voor een
Labour-regering werd er toch niet zo veel naar
‘voice’ gekeken.

Hoe zou ‘voice’ concreet uitgewerkt kunnen worden, bij-
voorbeeld in het onderwijs?

Er kwamen schoolbesturen waarin ouders een rol
speelden, als ‘parent governor. In de gezondheids-
zorg werd dan weer gewerkt met zogenaamde ‘pu-
blic and patient forums), vergaderingen waar men-
sen hun stem konden laten horen. Maar zo kwam
natuurlijk opnieuw die middenklasse vooral aan
bod, want die hebben de relevante houding en vaar-
digheden om hun stem te laten
horen. En, laten we eerlijk zijn,
ook de bejaarden, want die heb-
ben de tijd om aan dit soort ver-
gaderingen deel te nemen. Wer-
ken met ‘voice’ geeft dus vooral
kracht aan diegene met de luidste
stem, en dat zijn voornamelijk de
hogere inkomensgroepen. Zo
kwamen we terecht bij de optie
om meer met keuzevrijheid voor burgers en con-
currentie tussen dienstverleners te werken. Daar-
door wordt ook ‘voice’ krachtiger. Als je in gesprek
gaat met de school of je huisarts, en je hebt de
macht om naar een andere school of huisarts te
gaan, zal er beter naar je geluisterd worden dan
wanneer je die keuzevrijheid niet hebt. Als keuze-
vrijheid budgettaire consequenties heeft, als het
vertrek van een leerling of patiént verlies van in-
komsten als gevolg heeft, wordt er geluisterd naar
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Vanuit de economie weten
we dat viff tot tien procent
actieve consumenten al
voldoende is om te bereiken
dat producenten efficiént
werken en luisteren naar
de doelgroep.

klachten of signalen over kwaliteit. Dan heeft het
gedrag van burgers onmiddellijk gevolg.

En hoe werd de optie ‘choice’ uitgewerkt?

Op verschillende manieren, zowel in het onderwijs,
de gezondheidszorg als andere delen van de publie-
ke dienstverlening. Om één voorbeeld te noemen:
in de gezondheidszorg werkt men sinds zomer
2004 met het systeem ‘choose and book’. Stel: je gaat
naar je huisarts met een hernia, en die geeft aan dat
een operatie noodzakelijk is. Op zijn of haar com-
puter kan de huisarts dan een lijst laten zien van de
ziekenhuizen die de operatie kunnen uitvoeren, in-
clusief informatie over wachtlijsten, wanneer een
operatie geboekt kan worden, en binnenkort ook
over het aantal geslaagde operaties in dat zieken-
huis en andere info over de kwaliteit. Ongeveer de
helft van de patiénten werkt nu via dit systeem en
krijgt zo meer keuzevrijheid.

Klinkt goed, maar als je daar bij de huisarts zit met pijn van
je hernia, dat is toch niet een moment waarop je echt een
kritische consument bent. Je wil vooral af van die pijn. En
volgt de huisarts in wat die voorstelt.

Dat is gedeeltelijk waar. Nu is een hernia niet nood-
zakelijk erg pijnlijk, maar dat is
het punt niet. Patiénten maken
wel degelijk keuzes, ze gaan niet
noodzakelijk naar het dichtstbij-
zijnde ziekenhuis maar kiezen
voor kwaliteit. Belangrijk is echter
dat om te bereiken dat keuzevrij-
heid bij burgers een kwaliteitsver-
hogende stimulans wordt voor
publieke dienstverleners, je eigen-
lijk niet zo heel veel actieve kiezers nodig hebt. Niet
alle burgers moeten expliciete keuzes maken. Van-
uit de economie weten we dat vijf tot tien procent
actieve consumenten al voldoende is om te berei-
ken dat producenten efficiént werken en luisteren
naar de doelgroep. Het gaat dus vooral om de per-
ceptie die publieke dienstverleners hebben van de
kritische houding van burgers en de budgettaire
consequenties van hun keuzegedrag.
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0m zo'n groep kritische consumenten te krijgen, is de be-
schikbaarheid van onafhankelijke informatie over kwaliteit
natuurlijk belangrijk.

Correct. Je wil bereiken dat burgers hun keuze ten
aanzien van publieke dienstverleners baseren op in-
formatie over kwaliteit. Je wil nadrukkelijk niet in
Amerikaanse toestanden terechtkomen, waar pa-
tiénten voor ziekenhuis X of Y kiezen op basis van
het mooie marmer in de inkomhal. Dat kan wel
mooi zijn, maar het zegt weinig over de medische
resultaten. Daarom is ook de huisarts als gespreks-
partner in het keuzeproces belangrijk. Die begrijpt
het medische jargon, weet welke elementen belang-
rijk zijn en kan de hoofdzaken van de triviale din-
gen onderscheiden.

Voor de commerciéle sector is er onafhankelijke consumen-
teninformatie beschikbaar via bijvoorbeeld het tijdschrift
‘Which?". Bestaat er iets vergelijkbaars voor de publieke
sector?

De overheid verplicht scholen om informatie over
onder andere examenresultaten openbaar te maken.
De Britse kranten maken daar dan tabellen van die
iets vertellen over de kwaliteit van scholen. In de ge-
zondheidszorg hebben we ‘The Good Hospital Gui-
de) die door de commerciéle organisatie ‘Dr. Foster’
geproduceerd wordt. In samenwerking met de over-
heid is dat ook omgezet naar een website. De erva-
ring is dat patiénten die informatie niet zo veel ge-
bruiken, maar dat hospitalen, huisartsen, tandartsen
wel erg in de gaten houden wat daarin over de kwa-
liteit van hun werk gezegd wordt. Hetzelfde bij scho-
len. Professionals houden er niet van ergens onder-
aan een kwaliteitslijstje te bengelen. Ze concurreren
met elkaar op het vlak van reputatie en kwaliteit. Bo-
vendien heeft dat natuurlijk op langere termijn ef-
fect op de toestroom van patiénten of leerlingen.

Marktwerking wordt wel eens gelijk gesteld
aan een omgeving van op winst gerichte
organisaties, maar dat is een te eenvoudige
voorstelling.
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Onafhankelijke informatie over kwaliteit is een noodzake-
lijke voorwaarde om keuzevrijheid en concurrentie goed te
laten functioneren in de publieke sector. Zijn er nog andere
voorwaarden?

Ja. Zo moet er natuurlijk concurrentie mogelijk
zijn, er moeten meerdere aanbieders zijn van verge-
lijkbare diensten. Dat wil in landelijke gebieden nog
wel eens een probleem zijn, als er maar één school
of ziekenhuis is. Er wordt echter erg overdreven hoe
relevant dat is. Slechts ongeveer tien procent van de
bevolking woont in dergelijke gebieden. In Vlaan-
deren zal dit punt nog minder aan de orde zijn, ge-
zien de bevolkingsdichtheid. Daarnaast moet het
mogelijk zijn dat nieuwe dienstverleners tot de
markt toetreden of bestaande dienstverleners
groeien als ze meer leerlingen/patiénten/cliénten
krijgen. En slechte dienstverleners moeten uit de
markt kunnen verdwijnen. In de praktijk loopt dat
stroef. Nieuwe dienstverleners worden niet toegela-
ten, het is erg moeilijk om bijvoorbeeld een nieuwe
school te starten. En falende organisaties worden
om politieke of strategische redenen nog wel eens
gered. Je kan een slecht draaiend ziekenhuis na-
tuurlijk niet sluiten als er geen alternatief aanwezig
is. Maar door falende organisaties steeds overeind
te houden, haal je natuurlijk wel in belangrijke ma-
te de uitdaging weg om kwaliteit te leveren.

Het is nuttig ook aan te geven dat het geen noodza-
kelijke voorwaarde is dat er commerciéle organisa-
ties dienstverlening gaan aanbieden. Marktwerking
wordt wel eens gelijk gesteld aan een omgeving van
op winst gerichte organisaties, maar dat is een te
eenvoudige voorstelling. Voorzien in publieke
dienstverlening via commerciéle organisaties opent
trouwens een nieuwe reeks voor- en nadelen. Het
risico is dat die organisaties de kosten omlaag bren-
gen, en daarmee ook de kwaliteit. Bovendien zien
we in ons onderzoek dat commerciéle organisaties
zich meer richten op koopkracht dan op behoefte,
al doen alle organisaties dat wel. We gaan nu ook
onderzoeken welk effect het type organisatie heeft
op de motivatie van het personeel.
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Als aan de voorwaarden voldaan kan worden, dan
is de combinatie van keuzevrijheid en concurrentie
tussen dienstverleners een hele sterke om de pu-
blieke sector uit te dagen tot kwaliteit. Vanzelfspre-
kend zijn daarbij de andere sturingsinstrumenten
zoals vertrouwen, controle op doelstellingen en
‘voice’ ook nog nodig. Het is niet mijn streefdoel
om alleen maar te werken met keuzevrijheid en
concurrentie, maar wel in veel grotere mate dan nu
het geval is. We hebben het daarbij nu voornamelijk
gehad over onderwijs en gezondheidszorg, maar
mijn pleidooi is ook relevant voor de sociale sector.

ANDERE PERSPECTIEVEN

Een uur voor bovenstaand interview afgenomen
werd, liep een e-mail binnen met de inhoudsopgave
van het nieuwe nummer van ‘Policy & Politics), met
daarin een artikel van onder meer Julian Le Grand.
De auteurs doen er verslag van de ervaringen met
zogenaamde ‘direct payments, persoonsgebonden
budgetten voor mensen met functionele beperkin-
gen. Meer dan 10.000 burgers maken daar nu al ge-
bruik van in het Verenigd Koninkrijk. Een schril
contrast met de paar honderd Vlamingen die deel-
nemen aan het experiment met persoonsgebonden
budgetten. Julian Le Grand en zijn co-auteurs be-
schrijven hoe de Britse ervaringen overwegend po-
sitief zijn en houden een pleidooi om het werken
met persoonsgebonden budgetten uit te breiden tot
delen van de gezondheidszorg.

Het kan bijna geen toeval zijn, maar tijdens het uit-

tikken van dit interview kregen we de nieuwe editie
van ‘Socialisme&Democratie’ toegestuurd, een the-

Verwijzingen

manummer over marktwerking in de publieke sec-
tor onder de titel ‘De zichtbare hand’ Diverse au-
teurs bekijken er marktwerking vooral in de con-
text van de nakende besparingen in de publieke
sector. De Nederlandse overheid kondigde immers
aan vanaf 2011 zon 35 miljard euro te gaan bezui-
nigen; dat is meer dan tien procent van het over-
heidsbudget. De focus van dit themanummer van
Socialisme&Democratie is dus anders dan die van
Julian Le Grand. Waar Le Grand argumenteert dat
er met dezelfde middelen meer kwaliteit kan be-
haald worden via keuzevrijheid en concurrentie,
bekijken de auteurs in het S&D-themanummer of
er via marktwerking een efficiéntieverhoging te be-
reiken is. Dan zou bij kostenbesparing toch de kwa-
liteit van de dienstverlening op peil gehouden kun-
nen worden. Het verrassende is dat alle auteurs
daar hoopgevend over schrijven, het nuttige is dat
al deze auteurs ook randvoorwaarden benoemen
waaraan marktwerking dan moet voldoen. Een
aantal daarvan lopen gelijk met de randvoorwaar-
den die Julian Le Grand in zijn publicaties be-
schrijft. Op die manier kan de vraag of marktwer-
king in de publieke sector, in de sociale sector, nut-
tig is genuanceerder beantwoord worden dan met
een al te eenvoudig ja of nee.
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