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Korte samenvatting

Het huidige bekostigingsmodel voor de ouderenzomei AWBZ kent weinig prikkels tot
doelmatigheid. De reden is dat zorgkantoren gesicoriopen over de kosten van de ingekochte
zorg. Dit rapport analyseert drie hervormingsoptiessterking van doelmatigheidsprikkels
binnen het huidige model; overheveling van de oaileorg naar de basisverzekering; en
overheveling van de ouderenzorg naar gemeentenelijlagtrade-offs tussen doelmatigheid
enerzijds en kwaliteit, toegankelijk en keuzevrighanderzijds komen aan bod. Geconcludeerd
wordt dat overheveling naar de basisverzekerimgiincipe de sterkste doelmatigheidsprikkels
oplevert, mits aan een aantal voorwaarden rondrareks risico-verevening, kwaliteitsborging
en afstemming met gemeentelijk beleid rond woneslidaan. Zo niet, dan is het gemeente-
model mogelijk aantrekkelijker. Beleid gericht ogtImeten en transparant maken van
kwaliteit, en nadere analyse van coérdinatieproblemet gemeenten, zijn wenselijk alvorens
een definitieve keuze te maken voor een nieuwrsismodel.

Steekwoorden:
Ouderenzorg, AWBZ, prikkels, bekostigingsmodellen

Abstract

Incentives for efficient provision of publicly fimaed elderly care are weak. A major reason is
that purchasing organisations bear no financiéiliricontracting with care providers. This
report analyses three options for reform: stromgegntives for efficiency within the current
institutional setting; incorporating elderly carethe existing mandatory basic health-insurance
scheme; and transfer of responsibility for eldedye to municipalities. Each of these options
implies possible trade-offs between efficiency loa bne hand, and quality, accessibility and
freedom of choice on the other. We conclude thatriporating elderly care in the basic health-
insurance scheme yields the strongest incentivesfficiency. However, this option requires
the fulfilment of a number of conditions related amongst others, risk-equalization, quality of
care and to housing policies at the municipalitielelf these conditions cannot be fulfilled,
transfer of financial responsibility for elderlyreato municipalities may be a more attractive
option. It is desirable to initiate policies aimaidgreater transparency of quality and to analyse
coordination issues with municipalities, beforeideg on a new purchasing model for elderly

care.
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Ten geleide

Met het oog op de vergrijzing is een doelmatigeaaigatie van de ouderenzorg van groot
maatschappelijk belang. Het huidige bekostigingsshudor de AWBZ-gefinancierde
ouderenzorg prikkelt echter nauwelijks tot doeligiagiid. Dit rapport analyseert opties ter
versterking van de doelmatigheidsprikkels in deewvadzorg. Doelmatigheid is uiteraard niet
het enige beleidsdoel: kwaliteit, keuzevrijheidteegankelijkheid van de zorg zijn eveneens
van belang. Daarom komen in dit rapport de tradetassen doelmatigheid en andere doelen
uitgebreid aan bod.

Onzekerheden over onder meer de borging van kwaiteoegankelijkheid staan een rangorde
van de verschillende hervormingsopties nog in dg. ok de maatschappelijke weging van de
verschillende doelen kan de rangorde beinvioederkdinende jaren kunnen worden benut om
de onzekerheden terug te dringen. Daarna is pagasshonderbouwde keuze mogelijk voor

een nieuw sturingsmodel voor de ouderenzorg.

De auteurs danken Muriel Cluitmans, Casper vank&Wachiel Mulder, Aad Noordermeer,
Rocus van Opstal, Erik Schut, Marco Varkevissegr@s Wijnker en deelnemers aan een
seminar over de AWBZ voor nuttig commentaar. Daa#&tgiit naar de leden van de IBO-
werkgroep voor de verhelderende discussies. Dadkziichtergrondstudie van Harry
Finkenfligel en coauteurs is de empirische fundevemn de analyse sterk verbeterd. Dank gaat
tevens uit naar Jeroen Singelenberg voor achtedgrfonmatie over de ouderenzorg in
Denemarken en naar Yvonne Heukelom voor een tdelichp het functioneren van
zorgkantoren. Dank ten slotte aan collega Ben ¥ailaroor zijn zorgvuldige analyse van

bestaande benchmarkonderzoeken van de ouderenzorg.

C.N. Teulings,
directeur






Samenvatting

De collectief gefinancierde ouderenzorg bevat epndiment onvoldoende prikkels voor
doelmatigheid. Om tot een betere prikkelstructaulé ouderenzorg te komen dienen zich
verschillende sturingsmodellen aan. Dit CPB Docurpeesenteert een analyse van de voor- en
nadelen van drie mogelijke sturingsmodellen: sterkimelmatigheidsprikkels binnen het
huidige model, dus met handhaving van het zorgkaintiverheveling van (delen van) de
ouderenzorg naar de Zorgverzekeringswet (Zvw);igmeaiding van de rol van gemeenten bij
de uitvoering van de ouderenzorg.

Uit de analyse van deze drie modellen blijkt dagesen goede redenen zijn om de
zorgkantoren te handhaven, behalve het feit dat p& eenmaal zijn. Als de transitiekosten
van de invoering van een nieuw sturingsmodel hagerdan de verwachte baten, dan kan dit
aanleiding zijn om de zorgkantoren toch te handhabe omvang van deze transitiekosten is
onduidelijk en vergt nader onderzoek.

De analyse wijst ook uit dat, onder een aantahgémte voorwaarden, het Zvw-model van
de drie modellen het best scoort op elk van deigkibldoelen. Die voorwaarden hebben onder
meer betrekking op de risicoverevening, de borgengkwaliteit en de investeringen in
gemeentelijke voorzieningen die nodig zijn om dasigheid op systeemniveau te vergroten.
Of in voldoende mate aan deze voorwaarden voldaamwlorden is echter onzeker. Hierdoor is
nog geen gefundeerde keuze mogelijk tussen hetridgdel enerzijds en het gemeentemodel
anderzijds.

De komende jaren ontstaat, dankzij reeds ingezeitheneer duidelijkheid over deze
onzekerheden. Dit pleit ervoor een definitieve letussen het Zvw-model en het
gemeentemodel nog een aantal jaren uit te stélligstel van de definitieve keuze schept
ruimte om reeds ingezet beleid te continuerenrdari@gen goed te monitoren en te evalueren
en om verder te gaan op het reeds ingeslagen padheameer transparant maken van
kwaliteit. Ook kunnen nadere stappen worden gécietimg deregulering van het zorgaanbod.
Op het moment dat een beslissing over de nieuwe AWiBet worden genomen, zijn de
onzekerheden rond de randvoorwaarden voor uitvgeliror concurrerende verzekeraars dan
aanzienlijk afgenomen. Op dat moment is ook eeoweeivogen keuze mogelijk. Uitstel is
echter geen no-regret optie: onzekerheid over elotostige rollen van de verschillende

actoren kan leiden tot verlies aan motivatie.






Inleiding

De collectief gefinancierde uitgaven aan de oudamanbedragen ruim 13 miljard euro per
jaar. Bovendien nemen de uitgaven aan de oudemenzar verwachting toe. Bij ongewijzigd
beleid raamt het CPB voor 2012 een toename vaiitgven aan de zorg in verpleeg- en
verzorgingshuizen en in de thuiszorg tot meer damiljard euro. Dit is deels het gevolg van
verbetering van de kwaliteit van de zorg. Daarnspsten andere factoren een rol, zoals
vergrijzing en het arbeidsintensieve karakter vamadderenzorg.

Naarmate de uitgaven aan de ouderenzorg verdepaploeemt het belang toe van een
doelmatige inzet van middelen. Hoewel betrouwbanpigsche schattingen ontbreken, zijn er
aanwijzingen dat dit nu in onvoldoende mate heagesv Het huidige sturingsmodel in de
ouderenzorg kent zwakke doelmatigheidsprikkelserabbovendien een aantal schotten in de
financiering. Deze schotten leiden waarschijnigkeen te groot beroep op intramurale
voorzieningen en onvoldoende samenhang tussenrdtes@ zorg en de care. In economische
termen is op dit moment sprake van zwakke prikketsr zowel technische als allocatieve
doelmatigheid.

Versterking van doelmatigheidsprikkels lijkt daaremnselijk. Tegelijkertijd is het van
belang de andere publieke doelen in de ouderemd te borgen. Het gaat hierbij om
kwaliteit (met als belangrijke subdoelstelling keutjheid) en toegankelijkheitiSterke
doelmatigheidsprikkels kunnen onder bepaalde ordafhaden ten koste gaan van kwaliteit en
toegankelijkheid.

Om tot een betere prikkelstructuur in de ouderegnt®komen dienen zich globaal drie
verschillende sturingsmodellen aan. Een eerste aptiersterking van de prikkels te binnen het
huidige model, door zorgkantoren, c.q. de zorguaraars die het zorgkantoor exploiteren,
meer risicodragend te maken. Een tweede mogeligkaiverheveling van (delen van) de
ouderenzorg naar de Zorgverzekeringswet (Zvw). slette kunnen de gemeenten een grotere
rol gaan spelen bij de uitvoering van de ouderenZBinnen deze drie basismodellen zijn
verschillende varianten denkbaar, bijvoorbeeldvedteft de indicatiestelling en het recht op
een persoonsgebonden budget (PGB).

Dit CPB Document presenteert een analyse van de gamadelen van deze drie
sturingsmodellen. De eerste drie hoofdstukken ewatchtergrondinformatie. Hoofdstuk 2
schetst de huidige organisatie van de AWBZ-gefiremde ouderenzorg, hoofdstuk 3 gaat in op
doelmatigheid en doelmatigheidsprikkels in de lgedbuderenzorg en hoofdstuk 4 gaat in op
de mate waarin de publieke doelen kwaliteit en ao&glijkheid gerealiseerd worden binnen het

! Betaalbaarheid, in de zin van beheersbaarheid van de publiek gefinancierde zorguitgaven, komt niet als aparte doelstelling
aan bod in dit rapport. Voor elk van de drie onderzochte sturingsmodellen geldt, dat de publiek gefinancierde uitgaven
kunnen worden teruggedrongen door een combinatie van strengere indicaties, hogere eigen bijdragen en pakketverkleining.
Economisch onderzoek levert geen antwoord op de vraag of dergelijke ingrepen wenselijk zijn, maar kan wel informatie
opleveren over de effecten ervan. Zo is het voor beslissingen over eigen bijdragen van belang te weten in hoeverre sprake
is van onnodig gebruik van voorzieningen door ouderen (zogenoemd moreel gevaar). In het kader van dit onderzoek kon
deze vraag niet worden onderzocht.

11



huidige sturingsmodel. Hoofdstukken 5 tot en mptésenteren vervolgens een analyse van
drie mogelijke sturingsmodellen voor de toekomstigderenzorg. Hoofdstuk 5 bevat een
beschrijving van de drie modellen, hoofdstuk 6 enésert het beoordelingskader en hoofdstuk
7 past het beoordelingskader toe op de drie maddHeofdstuk 8 bevat de conclusies en

schetst een mogelijke beleidsstrategie.

12



2 De huidige organisatie van de ouderenzorg

2.1 Overzicht
De verdeling van taken en verantwoordelijkhedetierouderenzorg is als volgt geregeld. De
zorg wordt geleverd door ongeveer 350 verpleeghui¥840 verzorgingshuizen en 170
instellingen voor thuiszorg. Het Centrum Indicaté#ing Zorg (CIZ) is verantwoordelijk voor
de indicatiestelling en de 32 zorgkantoren diermdaende zorg in te kopen zodat de
geindiceerde zorg ook tijdig kan worden gelevemtgKantoren zijn onderdeel van een
zorgverzekeraar, doorgaans de grootste zorgveiaakigr de regio. Zorgkantoren verzorgen de
zorginkoop voor alle zorgverzekeraars met klantede betreffende regio. Cliénten kunnen, via
hun keuze van zorgaanbieder, in sommige gevalleyaanbieders prikkelen tot kwaliteit. Het
CTG-Zaio stelt tarieven vast (in het geval vansharg: maximumtarieven). Tabel 2.1 zet de
bestaande taakverdeling op een rij. In de restitamofdstuk gaan we nader in op de taken
van de zorgkantoren en het ClZ, omdat deze taketneze staan in de sturingsmodellen die in
de volgende hoofdstukken aan bod komen.

Tabel 2.1 Taakverdeling binnen de ouderenzorg

Partijen Taken

Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) Indicatiestelling

Zorgkantoor Inkopen van zorg

Verzorgingshuizen, verpleeghuizen, thuiszorginstellingen Leveren van zorg

Cliénten Prikkelen tot kwaliteit, kosten/baten afwegingen maken

(op basis van eigen bijdrage)
CTG-Zaio Vaststellen tarieven
2.2 Indicatieorganen

Gemeenten hadden tot 1 januari 2005 een wettgdljkbt te voorzien in een onafhankelijk
indicatieorgaan dat beoordeelt of een inwoner maaking komt voor AWBZ-zorg.
Gemeenten hadden hiertoe regionale indicatieorgéRkds) in het leven geroepen. De meeste
RIOs werkten voor meerdere gemeenten. Op 1 ja2085 zijn de RIOs opgegaan in het
Centrum Indicatiestelling Zorg (ClZ). Het ClIZ isatode overheid aangewezen als uitvoerder
van de indicatiestelling voor de AWBZ. De oude RiiJs omgevormd tot regiokantoren van
het CIZ.

In 2003 waren 83 RIOs actief. Inmiddels is dit aagedaald tot 16 ClZ-regiokantoren.
Deze regiokantoren dienen zich bij de indicatidisigte houden aan het Besluit
Zorgaanspraken en het Zorgindicatiebesluit 200BetrBesluit Zorgaanspraken staat onder art.
2 sub 3: “De aanspraak op zorg bestaat slechtzewver de verzekerde, gelet op zijn behoefte

en uit oogpunt van doelmatige zorgverlening, rgkktwijs daarop is aangewezen.” De
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2.3

Landelijke Vereniging van Indicatie Organen (LVI®)ecent overgegaan tot het
operationaliseren van de begrippen doelmatigheie@elijkheid in de vorm van richtlijnen.

Eén van deze richtlijnen is het Werkdocument Gddetijke Zorg (WGZ), dat omschrijft welke
zorg verwacht mag worden van huisgenoten en fdedén; pas wanneer deze gebruikelijke
zorg niet toereikend is komt een patiént in aanimegrioor zorg die vergoed wordt via de
AWBZ. De invoering van de aanbevelingen uit het Wiaor een groot aantal ClZs heeft grote
effecten gehad op de indicatiestelling voor thuigzeooral de functie huishoudelijke
verzorging (CTZ 2004, p. 90). Uit onderzoek blijidt het aantal indicatiebesluiten voor de
functie huishoudelijke verzorging door het WGZ figemomen met maar liefst 34 procent (ib. p.
91). Er lijkt geen sprake zijn van substitutie ting andere (bekostigde) functies; onbetaalde
mantelzorgers of de cliénten zelf nemen de zorgtaker, of taken worden niet langer vervuld.

Zorgkantoren

De 32 zorgkantoren hebben als taak binnen hun degioor het CIZ geindiceerde zorg in te
kopen en toe te wijzen. De zorgverzekeraars blifeemeel verantwoordelijk voor het tijdig
leveren van de geindiceerde zorg aan hun verzekebdmr verschillende onderzoekers is
geconstateerd dat zorgkantoren geen prikkel hebibyete investeren in doelmatige inkoop —
eerder een prikkel om hier niet in te investerendat opbrengsten van doelmatige inkoop
terugvloeien in de algemene kas terwijl de kosteriaste komen van het budget van het
zorgkantoor (Douven et al. (2004), CTZ (2005)).

Inmiddels ligt het iets genuanceerder (Douven.g28l04)). De minister van VWS heeft
aangekondigd de concessies niet automatisch enzudirlengen: prestaties en
budgetoverschrijdingen gaan ook een rol spele@@0? zijn alle bestaande concessies
verlengd voor een nieuwe 4-jaars periode, Douveh. ¢2004), pag. 52). Bovendien wil de
minister de concessieperiode inkorten van 4 taia?. jBij het verlenen van concessies zal
gebruik worden gemaakt van prestatiemetingen deb€CiZ (CTZ 2005). Ook zal de minister
waarschijnlijk mee laten wegen in hoeverre het kangoor binnen het regionale budget is
gebleven. Deze regionale budgetten zijn overeengekdn een convenant tussen het
ministerie van VWS, zorgverzekeraars en zorgkantdi®ewel budgetoverschrijdingen nog
steeds ten laste komen van het AWBZ-fonds (heteoant heeft geen wettelijke status), levert
overschrijding wel een ‘slechte aantekening’ opnioet zorgkantoor.

Een belangrijke vraag is in hoeverre tijdelijke cessies kunnen zorgen voor een prikkel tot
doelmatige zorginkoop onder randvoorwaarden varliteiteen doelmatigheid. Schut (1999, p.
D18) is hier sceptisch over “..de enige prikkel v@orgkantoren om hun best te doen bestaat
uit het verliezen van de concessie om als zorgkauteomogen optreden. Maar of dit een
geloofwaardige dreiging zal (kunnen) zijn moetiste@orden betwijfeld.” Het dreigen met het
intrekken van een concessie aan een zorgkantomv@aekeraar) heeft alleen effect als
zorgverzekeraars belang hebben bij de exploitatieeen zorgkantoor. Hoewel
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zorgverzekeraars geen winst (soms zelfs verliekemap de exploitatie van een zorgkantoor,
is de algemene indruk dat verzekeraars toch véahfédnechten aan een dergelijke concessie.
Mogelijke redenen hiervoor zijn:

Het zorgkantoor als marketing instrument: via lwegkantoor kan een verzekeraar zijn
naamsbekendheid vergroten en zo klanten wervendmarektekostenverzekering. Hiervan
kan een prikkel uitgaan om de cliént tevreden tadkeo.

Codrdinatie tussen cure en care: het organisenetraasmurale zorg en ketenzorg, potentieel
belangrijke bronnen van doelmatigheidswinst (zie,N2005), is veel gemakkelijker voor een
zorgverzekeraar die zowel bij de curatieve zordpglde AWBZ aan het roer zit. Dit opent
echter ook de mogelijkheid van (extra) afwentetpgde AWBZ. Zorgverzekeraars zijn
immers wel risicodragend in de curatieve zorg nméetrin de AWBZ.
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3.1

3.2

3.2.1

Doelmatigheid: empirie en prikkels
Inleiding

In dit hoofdstuk gaan we na wat bekend is overmdaggheid binnen de ouderenzorg zoals die
op dit moment is georganiseerd. We maken hierlnijarelerscheid tussen doelmatigheid op
instellingsniveau en doelmatigheid op systeemnivBmelmatigheid op systeemniveau vereist
dat een oudere met een zorgvraag terechtkomt tiype aanbieder — intramuraal of
extramuraal, ziekenhuis of verzorgingshuis — datr\be zorgvraag het meest doelmatig is én
vereist bovendien dat de onderdelen van de ‘zoegkefoed op elkaar zijn afgestemd. Het
onderscheid tussen de twee soorten doelmatighgahibelang, omdat zelfs bij 100%
doelmatigheid op instellingsniveau, de doelmatighes systeemniveau nog ernstig tekort kan
schieten.

Bij de bespreking van doelmatigheid baseren weopriset beschikbare empirisch
onderzoek. Zoals zal blijken staat dit onderzoedngeenduidige conclusies toe over de
doelmatigheid in de ouderenzorg. Daarom gaan wearoog tekortkomingen in de huidige
prikkelstructuur. Ook als het beschikbare empirisntierzoek geen eenduidige conclusies over
tekortschietende doelmatigheid toestaat, pleitekeerd gerichte prikkels voor aanpassingen
van het sturingsmodel.

De analyse in dit hoofdstuk is gebaseerd op eetalarhtergronddocumenten die
beschikbaar zijn op de website van het GPB.

Doelmatigheid op instellingsniveau

Wat weten we empirisch over doelmatigheid op instellingsniveau?

Bij de beantwoording van deze vraag baseren wepmren aantal recente
benchmarkonderzoeken: Arcares (2004) voor verpleegerzorgingshuizen en PWC (2002)
voor de thuiszorg. Tabel 3.1 vat de uitkomstendezre onderzoeken samen. De eerste indruk
is dat veel instellingen ondoelmatig werken: de igeleide doelmatigheidsscores voor de drie
soorten instellingen in de ouderenzorg liggen raimder het best haalbare niveau (een score
van 100%). Als de benedengemiddeld presterendallingen zijn op te trekken naar een hoger
niveau, dan zouden doelmatigheidswinsten te belzjlen Bij een één op één vertaling van
doelmatigheidsscores naar te behalen doelmatighigisien, zouden op basis van deze
resultaten besparingen van grofweg 1 & 2 miljaeddaer zijn. Dergelijke conclusie mogen
echter niet getrokken worden op basis van dezehpesudks. Hiervoor bestaan een aantal
redenen (zie Vollaard 2005 voor een uitgebreidéyang

2 Finkenfligel et al. (2006), Mot (2005), Pomp (2006), Vollaard (2005).
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Tabel 3.1 Gemiddelde doelmatigheidsscores voor zorg  instellingen (%) *
Verpleeghuizen 84
Verzorgingshuizen 73
Thuiszorg 85

a Een score van bijvoorbeeld 84 procent betekent dat dezelfde zorg ook tegen 16 procent lagere kosten kan worden aangeboden.

Bron: Arcares (2004) voor verpleeg- en verzorgingshuizen. PWC (2002) voor thuiszorg.

3.2.2

Onvergelijkbaarheid van doelmatigheidsscores deoschillen in kwaliteit.

Bij de doelmatigheidsmeting blijven vele productdimsies zoals deskundigheid van de
zorgverlening en bejegening van cliénten buitercheswing. Een lage doelmatigheidsscore
kan betekenen dat de kosten hoog zijn door hogéitkiwvaan de zorg.

Onvergelijkbaarheid doelmatigheidsscores door Véltsa in zorgzwaarte.

Het feit dat grote verschillen bestaan in zorgztearen daarmee kosten per cliént — tussen
instellingen maakt het doen van sectorbrede uikgpranmogelijk. De studies beperken zich
tot uitspraken over doelmatigheid binnen clustens mstellingen met soortgelijke zorgzwaarte.
Onvergelijkbaarheid van doelmatigheidsscores deoschillen in omgevingsfactoren.
Omdat geen goed beeld bestaat van de invioed vgevingsfactoren op de doelmatigheid
(bijvoorbeeld arbeidsmarktomstandigheden), kunnerseores van instellingen uit
verschillende regio’s niet zomaar met elkaar tgekiken.

De gebruikte steekproef levert geen representatidfetrouwbaar beeld op.

Voor verpleeg- en verzorgingshuizen staat een &leiiet representatieve steekproef
betrouwbare uitspraken op sectorniveau in de weg.

Voor een betere doelmatigheidsmeting is het nodig D) dezelfde gegevens te verzamelen
voor een groter aantal verpleeg- en verzorgingem/i2) meer productdimensies in de
doelmatigheidsmeting mee te nemen, (3) beter ragdri houden met omgevingsfactoren en
(4) gebruik te maken van innovaties in methodend@@imatigheidsmeting.

Doelmatigheidsprikkels op instellingsniveau

In hoeverre is op dit moment sprake van doelmaiitgpeikkels bij instellingen in de
ouderenzorg? Het antwoord hangt af van de mateinvaan de volgende twee voorwaarden is
voldaan:

Instellingen mogen eventuele doelmatigheidswinbtmuden én instellingen kennen een

groot belang toe aan de extra bestedingsruimthidienee wordt gecreéerd en/of
Zorgkantoren contracteren selectief met doelmatiggaanbieders.

18



3.3

33.1

In hoeverre aan de eerste voorwaarde is voldaaietigoed te beoordelen. Instellingen in de
ouderenzorg mogen doelmatigheidswinsten aanwenm@nandere doeleinden, maar of het
management van instellingen hieraan een hoog gewwiekent is onduidelijk.

Aan de tweede voorwaarde is niet voldaan zolangkzotoren geen prikkel ondervinden
om selectief te contracteren met zorgaanbiedelmsjs van doelmatigheid (zie paragraaf 2.3).
Bovendien is in een aantal regio’s sprake van nsaohicentraties aan de aanbodzijde (De
Bekker en Van den Brink (2002)), hetgeen de ondetélingsruimte van zorgkantoren beperkt.
Dit geldt waarschijnlijk vooral voor verpleeghuisgpzowel vanwege het geringe aantal
aanbieders als vanwege het huidige capaciteitdtéierparagraaf 4.3).

Ook het convenant AWBZ 2005-2007 is van invloeddoplmatigheidsprikkels. In het
convenant is afgesproken dat zorgaanbieders tat [2@0lijks 1,25% meer cliénten helpen
bovenop de groei van de beschikbare middelen. Etekan het convenant dus de
doelmatigheid bevorderen, anderzijds kan het dé&@lriverminderen om de doelmatigheid met
meer dan 1,25% te laten toenemen. Ook kan het oanvéeiden tot kwaliteitsverlies als
doelmatigheidswinst niet of moeilijk te realiserait.

Doelmatigheid op systeemniveau

Probleemschets

Ook als individuele instellingen 100% doelmatig den werken, dan betekent dit nog niet dat
de ouderenzorg als geheel doelmatig functioneeruezblijven in Nederland in vergelijking

met het buitenland veel ouderen in een verpleegeforgingshuis. Volgens een (gedateerd)
overzicht van Rostgaard (2002) verbleef medio j@®8rongeveer 9% van de Nederlandse
ouderen (65+) in een instelling voor intramuraléenenzorg, tegen 5% of minder in de
Scandinavische landen, Engeland, Frankrijk en Ruits Hoewel sindsdien steeds meer
ouderen zelfstandig zijn gaan wonen, verblijft stg&eds 7% van alle 65-plussers in een tehuis:
5% in een verzorgingshuis en 2% in een verpleedgiKlerk, 2005).

Dit relatief veelvuldige verblijf in intramurale mginstellingen is waarschijnlijk niet altijd
doelmatig. Bovendien zouden veel ouderen die raeimverzorgingstehuis wonen
waarschijnlijk de voorkeur geven aan een eigen mgyninits de ondersteunende voorzieningen
zoals huishoudelijke hulp, verzorging, maaltijd$egy personenalarmering en winkels in de
buurt, goed geregeld zijn. Om deze redenen isdletchsinds een aantal jaren gericht op
zogenoemde extramuralisering: opname in een vargsgof verpleeghuis voorkbmen of
uitstellen. Hoewel dit beleid de doelmatigheid kewvorderen, stuit het op een aantal
knelpunten. Zo zijn er te weinig geschikte en bé&@ woningen (CVZ, 2004b, College Bouw
Ziekenhuisvoorzieningen, 2005). Woningen waar isieve zorg geleverd kan worden zijn
duurder dan gewone woningen, omdat er bijvoorbestdoeltoegankelijk sanitair aanwezig
moet zijn. Woningbouwcorporaties en projectontwikkes willen niet altijd de extra kosten
voor hun rekening nemen, waardoor de huur hoog twadrde woningen niet worden
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gebouwd® Bovendien leveren woningen voor ouderen projeutiitelaars (en indirect
gemeenten) vaak minder op dan ‘gewone’ vrije sestmingen. Verder zijn de noodzakelijke
ondersteunende voorzieningen, die tot de taak gagetheente behoren, niet altijd aanwezig.
Te denken valt aan welzijn en diensten als alamgernaaltijden en vervoer. Ten slotte is voor
extramuraal wonen zorginfrastructuur nodig: bijuzeeld een teampost, ruimte voor de
slaapwacht of nachtdienst, ruimte voor dagbestediedprede gangen naar de woningen en
verbrede liften om de woning te bereiken. Problemetde financiering van deze
zorginfrastructuur hebben in het verleden de extralisering belemmerd.

Door bovengenoemde oorzaken komt de extramuralpeiet goed op gang. Als
belangrijke reden hiervoor wordt gezien het ontbrekan een ‘regisseur’ die verantwoordelijk
is voor het realiseren van voldoende woningen elemteunende voorzieningen.

Een vergelijkbaar probleem doet zich voor tusseAWWBZ-gefinancierde ouderenzorg en
de curatieve zorg. Door het ontbreken van pladtsgarpleeghuizen of van adequate
verpleging en ondersteuning in de thuissituatidhjgen ouderen soms langer dan nodig is in
een ziekenhuis. Dit staat bekend als de verkeexdddnproblematiek. Omgekeerd kan betere
curatieve zorg gezondheidswinst opleveren, waardenrgeringer beroep hoeft te worden
gedaan op AWBZ-zorg. Dit speelt mogelijk een rgldg behandeling van een aantal
aandoeningen, zoals diabetes, beroerte (CVA) eriuhelbij oudere patiénten in het ziekenhuis
(zie kader op de volgende pagina en Mot, 2005).

Dit type problemen — een ondoelmatig beroep opintirale zorg, verkeerde-bedden-
problemen, suboptimale investeringen in de curatierg — is deels het gevolg van de
verdeling van de financiéle verantwoordelijkheicbrtaken binnen de ouderenzorg over
verschillende actoren (zie figuur 3.1). Aan de kaet is sprake van een financieel schot tussen
de AWBZ-gefinancierde ouderenzorg en de curatievg thet linker schot in figuur 3.1). Aan
de andere kant zijn er ook belangrijke schottesengle AWBZ en gemeentelijke taken zoals
wonen en welzijn (het rechter schot in Figuur 3Het kader op de volgende pagina illustreert
dit aan de hand van een aantal voorbeelden.

% In een aantal gevallen draagt de gemeente via de WVG bij in de kosten.
“ Per 1 januari 2006 is een nieuwe beleidsregel van kracht geworden volgens welke een instelling en het zorgkantoor
gezamenlijk een verzoek kunnen indienen voor financiering van zorginfrastructuur.
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Figuur 3.1 Schotten in de ouderenzorg

Verzekeraars Zorgkantoren Gemeenten
1
Curatieve zorg AWBZ - wonen
- welzijn

- huishoudelijke
verzorging *

1
2) Beschikbaarheid van zelfstandige woonvoorzieningen voor ouderen
) Per 1-1-2007

3.3.2 Het schottenprobleem als extern effect
Het onderbrengen van verschillende taken binnesuderenzorg bij verschillende uitvoerders
is op zichzelf geen probleem, integendeel. Arbedtisd tussen gespecialiseerde uitvoerders
draagt vaak bij aan doelmatigheid en kwaliteit.lfRmen kunnen echter ontstaan als de kosten
of baten van de ene taak, afhangen van de invegeriin andere taken. In een dergelijke
situatie is de investeringsprikkel suboptimaalisesprake van een zogenoeragtern effect
Het is aannemelijk dat dit soort externe effecteh zoordoen in de ouderenzorg. Een
voorbeeld kan dit verduidelijken. Het is voor gemtea op dit moment niet aantrekkelijk om te
investeren in wijkgerichte voorzieningen die etieiden dat ouderen minder vaak een beroep
doen op intramurale zorg. Immers, de gemeenteredrdg kosten van deze investeringen in
extramuralisering, maar de baten (in de vorm vgara zorguitgaven) slaan neer bij het
AWBZ-fonds (Finkenfliigel et al., 2006). lets so@lifks gebeurt als de huidige AWBZ-
instellingen investeren in extra capaciteit om edigduren in ziekenhuizen te kunnen
verlagen: de financiéle baten hiervan slaan nedeiouratieve sector, dus bij de

zorgverzekeraars.
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Schottenproblemen in de AWBZ: wat weten we empirisc ~ h?

De gevolgen van financiéle schotten in de ouderenzorg op doelmatigheid en kwaliteit kan worden geillustreerd aan de

hand van vier voorbeelden: CVA (beroerte), delirium, diabetes en functiebeperkingen zoals slecht er been zijn.

CVA: Schottenproblemen tussen cure en care zijn voor CVA onderzocht door Finkenfliigel et al. (2006). Zij
concluderen, op basis van de nationale en internationale literatuur, dat preventie door verlagen van risicofactoren
effectief is (roken, bloeddruk, serumcholesterol). Ook toediening van medicatie voor trombolyse kan effectief zijn, maar
hiervoor is het belangrijk dat de patiént snel na het CVA wordt behandeld. Vooral de stroke unit kan tot een beter
resultaat leiden in termen van verminderde mortaliteit en institutionalisering. Overigens kennen de meeste ziekenhuizen
in Nederland inmiddels een stroke unit. Kennelijk bleek het schot met de care hier niet echt een obstakel. Finkenfliigel
et al. (2006) concluderen ook dat voor CVA binnen de curatieve sector verder winst is te behalen door de ligduur in het
ziekenhuis te verkorten. Het is niet duidelijk welke gevolgen dit heeft voor de kosten in de AWBZ. Verkorting van de
ligduur in ziekenhuizen leidt tot een verschuiving van kosten naar de AWBZ. Een mogelijk verbeterd herstel van cliénten
kan ertoe leiden dat op langere termijn de AWBZ-kosten afnemen. Of dit het geval is kan echter niet worden

vastgesteld, omdat in de meeste onderzoeken cliénten niet voldoende lang zijn gevolgd.

Delirium: Oudere patiénten in het ziekenhuis hebben volgens IGZ (2005b) een vrij grote kans op het krijgen van een
delirium (10 tot 40% van de opgenomen patiénten). Dit is acute verwardheid als gevolg van onderliggende lichamelijke
oorzaken. Als dit deliium niet of niet goed wordt behandeld leidt dit tot een langere opnameduur, verlies van
zelfredzaamheid, een hoger risico op complicaties en hogere sterfte zowel tijdens de opname als erna. Een te kort
schietende behandeling in het ziekenhuis of een slecht geregelde overdracht kan dus ook gevolgen hebben voor het

beroep op AWBZ-zorg.

Diabetes: Ook bij diabetes zou een betere organisatie van ketenzorg positieve effecten kunnen hebben. Volgens VWS
(2004) krijgt slechts een derde van de diabetespatiénten de juiste zorg. Dit terwijl op termijn aanzienlijke
gezondheidswinst kan worden geboekt en volgens dezelfde bron op termijn ook de kosten kunnen dalen omdat
complicaties worden voorkomen. Ook bij diabetes zou een betere organisatie van de curatieve zorg dus kunnen leiden

tot een geringer beroep op AWBZ-zorg.

Finkenfliigel et al (2006) hebben ook onderzoek gedaan naar het schot tussen gemeente en AWBZ bij ouderen met
functiebeperkingen. Hier concluderen zij: “Uit de internationale literatuur blijkt dat een integrale organisatie van sociale
voorzieningen en medische voorzieningen mensen langer in staat stelt om in het eigen huis te blijven wonen of, vanuit
klinische zorg, eerder naar huis te kunnen. Uit de onderzoeken komt naar voren dat het goed indiceren, volgen en
begeleiden van cliénten en het aanstellen van een case manager, ondersteund door een multidisciplinair team,
essentieel is. Op organisatieniveau wordt benadrukt dat er een duidelijke regiefunctie moet zijn.” Internationaal zijn
belangrijke successen geboekt met een dergelijke benadering, zoals betere functionele uitkomsten bij ouderen, een
lager gebruik van ziekenhuisvoorzieningen, minder tijd in het verpleeghuis, minder huisartsbhezoek en fikse
kostenbesparingen (tussen de 5 en 29% bij een aantal projecten waar dat is gemeten). Het is echter gezien het verschil
in uitgangssituatie niet duidelijk of in Nederland even grote successen kunnen worden geboekt. Nederland kent nu al
meer tussenvormen tussen ziekenhuiszorg en verzorging en verpleging thuis. Bij Nederlandse projecten worden

kwaliteits- en doelmatigheidswinsten in het algemeen niet in kaart gebracht.
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3.33 Internaliseren: een gedeeltelijke oplossing v oor het schottenprobleem
Doelmatigheidsverliezen veroorzaakt door exterfecefn kunnen soms worden opgelost door
de externe effecten teternaliseren(Teulings et al., 2005). Dit houdt in dat éénamsie
financieel verantwoordelijk wordt gemaakt voor @gschillende activiteiten waartussen de
externe effecten zich voordoen. Deze ene instatttier kortheidshalve aan te duiden als de
hoofdaannemer — kan desgewenst taken delegereandare uitvoerders, maar blijft financieel
eindverantwoordelijk. Dit leidt tot een betere intexringsprikkel (meer gericht op het
maximaliseren van de maatschappelijke welvaart).

Internaliseren zal niet alle schottenproblemendrmdderenzorg kunnen oplossen. In elk
realistisch scenario blijven de zorgverzekeraarantevoordelijk voor de curatieve zorg en
gemeenten voor het realiseren van voldoende ouderengen, of in ieder geval het
beschikbaar stellen van bouwgrond. Er blijft dugcaéén schot in de financiering bestaan. De
vraag is dan waar dit schot het beste geplaatstvkaden. Figuur 3.2 schetst twee opties.

Figuur 3.2 Gedeeltelijke ontschotting: twee mogelij kheden

Variant A:

Verzekeraars Gemeenten

Curatieve zorg Overige ouderenzorg en gemeentelijke voorzieningen
Variant B:

Verzekeraars Gemeenten
Curatieve zorg, ouderenzorg Woningen

In variant A wordt de AWBZ-ouderenzorg grotendemisrgeheveld naar gemeenten, in variant
B krijgen zorgverzekeraars de verantwoordelijkhaidr grote delen van de AWBZ-
ouderenzorg. Welk van deze twee varianten scooftést als het gaat om
doelmatigheidsverliezen door schottenproblemenh@igt deels af van de omvang van de
verschillende schottenproblemen. Als de winst voeréialen valt bij het verbeteren van de
aansluiting tussen wonen, zorg en welzijn met bgtap verdere ‘extramuralisering’, dan is het
van belang de financiéle verantwoordelijkheid vimtra- en extramurale zorg bij één en
dezelfde partij te leggen. Zit de potentiéle dogigheidswinst vooral bij een betere aansluiting

tussen cure en care, dan verdient afschaffen vaotdeten tussen cure en care prioriteit.
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In werkelijkheid is het aannemelijk dat beide stéfiotvan belang zijn, zoals de voorbeelden
eerder in dit hoofdstuk laten zien. De vraag is ofamet mogelijk is het schot z6 te plaatsen, dat
het resterende schottenprobleem oplosbaar is rhetgean aanvullend beleid.

Bij variant A blijft het schot met de curatieve gdyestaan. Dit leidt tot het risico dat
gemeenten de kosten proberen af te wentelen operarkeraars, bijvoorbeeld door
onvoldoende te investeren in voorzieningen diesperedig ontslag uit het ziekenhuis mogelijk
maken. Buitenlandse ervaringen laten zien datrdiblpem (in ieder geval voor een deel)
oplosbaar is door de kosten van ziekenhuisvernidijeen vastgestelde opnameduur voor
rekening te laten komen van de gemeente (zie kadidevert gemeenten een prikkel om te
zorgen voor een adequaat investeringsniveau indol@rzieningen, indien daarmee hoge
kosten van onnodig ziekenhuisverblijf kunnen wortlemnggedrongen. De ervaringen wijzen
uit dat dit kan bijdragen aan een kortere opnamenhuziekenhuizen. De vraag is echter of een
dergelijke oplossing ook toepasbaar is op andéretemproblemen rond de curatieve zorg en
de overige zorg.

Bij variant B blijft het schot bestaan tussen ddaerenzorg en de gemeentelijke
voorzieningen. Het gevaar dreigt dan dat maatsatiglpgewenste investeringen in
gemeentelijke voorzieningen niet tot stand komemmeérs, de verschillende zorgverzekeraars
zullen het eerst onderling eens moeten worden @aet en omvang van de gewenste
investeringen door gemeenten en vervolgens ovbijdiege van elke individuele verzekeraar
aan de kosten van deze investeringen. Free-ridieagdigt op de loer. Bovendien heeft de
gemeente dan te maken met meerdere opdrachtgeeetsteenlopende wensen, hetgeen leidt
tot een verwatering van de prikkels bij de opdraehter (Dixit, 2002).

Al met al concluderen we dat het op dit moment miegelijk is om aan te geven welke
plaatsing van het financiéle schot tussen zorgkeraars en gemeenten vanuit
doelmatigheidsoogpunt de voorkeur verdient.
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De gemeente als hoofdaannemer: lessen uit Denemarke  n, Zweden en Engeland

In Denemarken zijn de gemeenten financieel verantwoordelijk voor de gehele ouderenzorg, met uitzondering van
psychogeriatrische zorg (demente bejaarden in verpleeghuizen) en de ziekenhuiszorg. Mogelijk heeft dit bijgedragen
aan een daling van het aantal ouderen in intramurale voorzieningen (Singelenberg, 2001).

Provincies zijn in Denemarken verantwoordelijk voor de ziekenhuiszorg en dit heeft, geheel in lijn met de theorie, geleid
tot een schottenprobleem: volgens de gemeenten werden cliénten te snel uit het ziekenhuis ontslagen, volgens
ziekenhuizen investeerden gemeenten te weinig in adequate ondersteuning of capaciteit in verpleeghuizen (Colmorten
et al., 2004). Om dit probleem het hoofd te bieden is in 1993 een maatregel ingevoerd die het provincies toestaat de
kosten van verblijf in het ziekenhuis in rekening te brengen bij de gemeente, voorzover dit verblijf niet medisch
geindiceerd is (het verkeerde bedden probleem). Na 1993 nam het verkeerde beddenprobleem inderdaad af, vooral in
provincies die de kosten van verkeerde bedden daadwerkelijk in rekening brachten bij gemeenten. Om het verkeerde
bedden probleem (en de bijbehorende financiéle consequenties) tegen te gaan hebben sommige gemeenten
geinvesteerd in extra tijdelijke plaatsen in verpleeghuizen, betere en tijdige communicatie met ziekenhuizen over op
handen zijnd ontslag van cliénten en kleinschalige ziekenhuisvoorzieningen (ib.).

Soortgelijke ervaringen zijn opgedaan in Engeland en Zweden, landen waar lokale overheden eveneens
verantwoordelijk zijn voor een groot deel van de ouderenzorg maar niet voor de ziekenhuiszorg. Ook in deze landen
daalde het aantal ouderen in intramurale instellingen, en ook in deze landen mogen ziekenhuizen de kosten van
‘verkeerde bedden’ in rekening brengen bij de lokale overheden (OECD 2005, p. 40).

Dit financieringsmodel, waarbij de gemeente ook verantwoordelijk is voor onnodig verblijf in een ziekenhuis, is een soort
omgekeerde keten-DBC. Bij een keten-DBC is de zorgverzekeraar ook verantwoordelijk voor kosten buiten de Zvw, bij

de hier beschreven omgekeerde keten-DBC is de gemeente ook verantwoordelijk voor de (onnodige) kosten in de cure.

De Nederlandse ouderenzorg kent, in weerwil vahieioven beschreven schottenproblemen,
een aantal initiatieven gericht op het verbetemde samenhang tussen wonen, welzijn en
zorg door aanpassingen in de woonsituatie van eadam voorzieningen daaromheen (zie
Finkenfligel et al., 2006). Dit is veelal te dankem de intrinsieke motivatie van het lokale
management. In onderstaand kader wordt één varofiecien beschreven om een idee te geven
wat op grotere schaal mogelijk zou zijn als schiotieen belemmerende rol zouden spelen.
Overigens is niet bekend of het beschreven projeictheeft geleid tot doelmatigheidswinsten.
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Een andere ouderenzorg: project Trynwalden

In het Friese Trynwalden is het traditionele verzorgingshuis overbodig geworden. Vlakbij het oude verzorgingshuis staan
nu drie nieuwe appartementengebouwen waar gehuurd of gekocht kan worden. Bij de appartementen is een
multifunctioneel servicecentrum aanwezig dat voor de hele dorpsgemeenschap is bedoeld, niet alleen voor ouderen en
ook niet alleen voor ouderen die in de appartementengebouwen wonen, maar voor ouderen uit de hele gemeente.
Naast zorgteams voor het hele gebied, dagopvang voor ouderen, ouderenadviseurs (omtinkers), een ‘zotel’ en een
uitvaartcentrum zijn er o.a. restaurants, kinderopvang, een praktijk voor fysiotherapie en een consultatiebureau. In een
van de restaurants kan begeleiding bij het eten worden gegeven. De zorg is 24 uur bereikbaar en beschikbaar. In het
zotel worden mensen opgenomen vanuit het ziekenhuis voordat ze naar huis gaan. De huisartsenpraktijk en de
apotheek liggen vlak bij het servicecentrum. Het servicecentrum is gefinancierd vanuit de AWBZ, subsidies en eigen
middelen.

In de verschillende kernen van de gemeente worden voor ouderen geschikte woningen gebouwd. Skewiel, de
organisatie die dit alles regelt (het voormalige verzorgingshuis), heeft permanent een aantal busjes en auto’s op de weg
om mensen uit de gemeente in staat te stellen naar het servicecentrum te komen, al was het maar voor een kopje
koffie. De bedoeling is dat het servicecentrum ook als ontmoetingscentrum fungeert. De omtinkers helpen ouderen om
te formuleren welke diensten ze echt nodig hebben en zorgen dat ze ook echt ondersteuning krijgen. Om de
concurrentie te stimuleren kunnen zij overal zorg en diensten inkopen, niet alleen bij Skewiel.

Bijzonder aan dit project is niet alleen de nieuwe opzet van de zorg, maar ook het feit dat iets dergelijks georganiseerd
kan worden in een dunbevolkt gebied. Het gaat om 7 dorpen en 2 gehuchten op een oppervlakte vergelijkbaar met

Almere die alle diensten krijgen vanuit het servicecentrum in een van de dorpen (Oentsjerk).

Bron: Aedes-Arcares Kenniscentrum Wonen-Zorg,Skewiel, Trynwalden, Tytserrksteradiel, april 2003.
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4.1

4.2

4.3

Kwaliteit en toegankelijkheid in de ouderenzorg
Inleiding

In dit hoofdstuk gaan we kort in op de realisat@ de publieke doelen kwaliteit en

toegankelijkheid. Voor de onderbouwing verwijzennear de aangehaalde rapporten.
Kwaliteit

De Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) veldeein rapport uit 2004 een uiterst kritisch
oordeel over de kwaliteit van de zorg in verpleagé (IGZ, 2004). Slechts 20% van alle
verpleeghuizen voldeed aan de minimale kwalitestsei Een jaar later luidt het oordeel
aanzienlijk positiever (IGZ, 2005). Inspectierapgparover de kwaliteit in verzorgingshuizen of
in de thuiszorg zijn niet beschikbaar.

Het SCP heeft onlangs eveneens gerapporteerd evevaliteit van de intramurale
ouderenzorg (de Klerk 2005). Het onderzoek was sgddrd op enquétes gehouden in 2004,
onder 1150 ouderen in verpleeg- en verzorgingshui2e belangrijkste uitkomst was, dat de
meeste bewoners van verpleeg- en verzorgingshtexeeden zijn met de ontvangen zorg. Het
rapport levert op onderdelen echter een mindertgubseld op. Zo komt één op de tien
tehuisbewoners nooit buiten en één op de vijf minide één keer per maand. Bijna 40% van
de bewoners vindt dat de verzorging gehaast pliaaltsen weinig tijd laat voor wat meer
persoonlijke aandacht. Een meerderheid van deesghlisbewoners geeft aan niet zelf te
kunnen bepalen wanneer men opstaat en bijna 30%i&arelf bepalen wanneer men naar het

toilet gaat.
Toegankelijkheid

In de ouderenzorg is nog steeds sprake van watatijHet SCP heeft deze wachtlijsten
onlangs geanalyseerd en komt tot de volgende biegied (van Gameren 2005):

In oktober 2003 stonden ruim 54000 mensen op eehtlijat voor thuiszorg, verpleeghuiszorg
of verzorgingshuiszorg.

Bijna de helft van alle wachtenden staat op eerhthigat voor een verzorgingshuis.

Per regio varieert het aandeel wachtenden vooverorgingshuis van 30% tot 70%.

De gemiddelde leeftijd van alle wachtenden ligtcraie 80 jaar.

De gemiddelde wachttijd op een wachtlijst is ongeveegen maanden, maar varieert per regio
van vier tot 13 maanden.

Van de ruim 54.000 wachtenden maken bijna 35000seregebruik van een vorm van

overbruggingszorg (meestal thuiszorg).
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Zonder overbruggingszorg zou er voor de thuiszeengwvachtlijst zijn.
Het oplossen van de wachtlijst voor de verpleegimug zou circa 7000 nieuwe plaatsen

vergen.

Het SCP geeft aan dat een deel van de wachtenaderega verzorgingshuis vooral uit
voorzorg op de lijst staat en voorlopig zeer teere met de geboden overbruggingszorg.
Daarom verwacht men dat een uitbreiding van deleeghuiszorg naar alle waarschijnlijkheid
het meeste effect zou sorteren. Al met al conckrlgre dat de toegankelijkheid te wensen
overlaat, vooral wat betreft de verpleeghuiszorg.
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5.1

Drie sturingsmodellen
Inleiding

De in de voorgaande hoofdstukken geschetste anadyshet huidige sturingsmodel voor de

ouderenzorg leidt tot de volgende conclusies:

Er bestaat geen betrouwbare empirie over (verschitl) doelmatigheid op instellingsniveau.
De belangrijkste reden is dat in bestaand onderaoe&ldoende is gecorrigeerd voor
verschillen in kwaliteit en zorgzwaarte tussenrak.

Er zijn aanwijzingen dat de doelmatigheid op systeigeau tekortschiet. Schotten in de
bekostiging tussen de AWBZ en de curatieve zorgz§ds en tussen de AWBZ en
gemeentelijke voorzieningen anderzijds, kunnereleitt ‘verkeerde beddenproblemen’ en tot
een ondoelmatig groot beroep op intramurale AWBHjztn Nederland verblijft een relatief
groot deel van de ouderen in verpleeg- en verzgsafinizen en dit is waarschijnlijk niet altijd
doelmatig?

Zorgkantoren hebben op dit moment nauwelijks eddkerom doelmatig in te kopen.
Indicatieorganen hebben zwakke prikkels om doelytatindiceren.

Er is sprake van een sterk geconcentreerd aankeopléeghuizen, thuiszorg).

Er zijn aanwijzingen dat bij verpleeghuizen de kte#l van de zorg tekortschiet.

Ook de toegankelijkheid van de verpleeghuiszorgtaensen over.

Deze conclusies vormen de aanleiding om op zogkde naar een nieuw sturingsmodel voor
de ouderenzorg. De vraag die centraal staat imoditdstuk en de volgende twee hoofdstukken
luidt dan ook:

Welk sturingsmodel biedt de beste kans op hetsexaln van de publieke doelen in de

ouderenzorg?
We analyseren drie hoofdtypes van sturingsmodellen:

Het bestaande model met sterkere prikkels. Hetkamtgor behoudt zijn huidige taken, maar
krijgt sterkere prikkels om de publieke doelen@atteven. Voor de indicatiestelling zijn
verschillende varianten denkbaar. In één variantdramodel blijft sprake van indicatiestelling
door een onafhankelijk indicatieorgaan, in een tieeeariant wordt het zorgkantoor zelf

verantwoordelijk voor de indicatiestelling.

® Zie RVZ (2005a).
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Overheveling van delen van de ouderenzorg naawvde @ncurrerende risicodragende
verzekeraars kopen de ouderenzorg in. Voor deatiditelling geldt weer dat verschillende
varianten denkbaar zijn.

Verdergaande overheveling naar de gemeente. inatiel worden niet alleen de
huishoudelijke verzorging en eventueel de activiessn ondersteunende begeleiding
overgeheveld naar de gemeente, maar ook andere\ageiede ouderenzorg met uitzondering
van de curatieve zorg, voor alle ouderen of voordeelpopulatie. In het huidige WMO-model,
dat volgens de planning op 1 januari 2007 ingaalgilokale overheid bovendien
verantwoordelijk voor de indicatiestelling. Eeniaat met onafhankelijke indicatiestelling is

eveneens denkbaar.

Met deze drie modellen (en hun varianten) zijnelevante opties voor een nieuwe
institutionele vormgeving van de AWBZ-ouderenzoogd in beeld te brengen. In elk van de
drie modellen is sprake van onafhankelijke zorgaatdys en van decentrale inkopers
(zorgkantoren, gemeenten of zorgverzekeraars). &da giet in op een model waarin de
centrale overheid direct inkoopt bij zorgaanbiedefs- nog een stap verder — waarbij de
overheid zelf zorg aanbiedt. Deze terugvaloptieadw pas in beeld als sprake is en blijft van
een monopolistisch zorgaanbod. Voor de ouderenzatit, in afwijking van bijvoorbeeld de
intramurale GGZ, geen aannemelijk scenario.

Binnen elk van de drie modellen kunnen persoonsgiddro budgetten (PGBSs) een rol
spelefi; met het oog op het realiseren van publieke ddeerhet zelfs aantrekkelijk zijn de
zorginkoper te verplichten PGBs aan te biedenk@der). Voor elk van de drie
sturingsmodellen gaan we apart in op de prikkatsl e zorginkoop en op de prikkels rond de
indicatiestelling en op de voor- en nadelen varoheerbrengen van deze twee taken bij één
uitvoerende partij. De rest van dit hoofdstuk geeft korte beschrijving van de drie

sturingsmodellen.

Sturingsmodel I: Sterkere prikkels bij de huidi  ge taakverdeling

Deze paragraaf bespreekt mogelijke aanpassingedevarikkelstructuur in de ouderen-AWBZ
onder handhaving van zorgkantoren, inclusief hgiorele monopolie bij de zorginkoop ten
behoeve van de AWBZ. We gaan eerst kort in op dag/evaarom handhaving van
zorgkantoren overweging zou verdienen. Vervolgaersplkeken we mogelijke aanpassingen in
de prikkelstructuur.

® Omdat een PGB niet voor alle zorgvragers geschikt is, wordt bekostiging via PGBs niet als een apart model besproken.
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Persoonsgebonden budgetten

Persoonsgeboden budgetten (PGBs) kunnen aantrekkelijk zijn voor groepen cliénten die zelf of met behulp van hun
zaakwaarnemer goed in staat zijn hun zorg in te kopen. Een belangrijke voorwaarde is dat een goede objectieve
indicatiestelling mogelijk is, om over- of onderconsumptie van zorg tegen te gaan. Het verdient overweging om PGBs
als keuzeoptie op te nemen binnen elk van de drie hier besproken sturingsmodellen. Ouderen met een indicatie krijgen
dan de mogelijkheid zelf zorg in te kopen in plaats van gebruik te maken van de door de zorginkoper ingekochte zorg.
Met deze optie kunnen verzekerden met de voeten stemmen als zij ontevreden zijn over de zorginkoper (gemeente,
zorgverzekeraar of zorgkantoor) of de door de zorginkoper gecontracteerde zorgaanbieder. Dit heeft een disciplinerend
effect op zorginkopers en zorgaanbieders. Een belangrijke vraag is hoe hoog het PGB dient te zijn. Op dit moment is
het PGB 75% van het normbedrag voor reguliere thuiszorg (via het zorgkantoor). In een aantal varianten van de hier
besproken sturingsmodellen is niet langer sprake van normbedragen. De vraag rijst dan hoe het PGB moet worden
vastgesteld. Eén mogelijkheid is de hoogte van het PGB over te laten aan de zorginkoper. Die kan er dan echter voor
kiezen PGBs laag en dus onaantrekkelijk te houden. Om toch keuzevrijheid van consumenten te garanderen kan het
nodig zijn de hoogte van het PGB van overheidswege vast te stellen. Een voor de hand liggende optie is wettelijk voor
te schrijven dat een PGB minimaal gelijk moet zijn aan een bepaald percentage van het normbedrag van de betreffende

cliént.

521 Voordelen van handhaving van zorgkantoren
Waarom zouden we aandacht besteden aan sterkiekelpiibinnen het huidige model,
gebaseerd op zorgkantoren met een regionaal mda8pfu iemand die van scratch een
sturingsmodel voor de AWBZ moest ontwerpen, ooitlepe constructie zijn uitkomen? Is het
zorgkantoor niet een overblijfsel van het vermgteelaanbodgestuurde model dat juist

vervangen dient te worden door vraagsturing? Op &lezgen passen een aantal antwoorden. In

de eerste plaats het pragmatische antwoord: ‘meezipu eenmaal’: afschaffen van
zorgkantoren en overheveling van de zorginkooptee andere actoren brengt kosten en
risico’s met zich mee. In de tweede plaats hebbamopolistische zorgkantoren twee
voordelen boven sturingsmodellen waarbij de zomgamkdecentraal plaatsvindt (bijvoorbeeld

door concurrerende verzekeraars):

» Geen risicoselectie door verzekeraars;

» Een sterke onderhandelingspositie ten opzichtezeagaanbieders. Hoe belangrijk dit voordeel

is hangt uiteraard af van de huidige en toekomstigektstructuur bij het zorgaanbod.
Gegeven deze voordelen is het de moeite waardzterbef binnen de huidige taakverdeling

verbeteringen mogelijk zijn. Het uiteindelijke oerl over de wenselijkheid van handhaving
van zorgkantoren vergt een vergelijking met andeoeellen (zie hoofdstuk 7).
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Opties ter versterking van de prikkel tot doe  Imatige zorginkoop

Benchmarken

Het CTZ is onlangs begonnen met het vergelijkendeaprestaties van zorgkantoren (CTZ
2005). De gehanteerde prestatie-indicatoren hebbiakking op de publieke doelen
doelmatigheid, kwaliteit en toegankelijkheid. Bodén besteedt het CTZ aandacht aan
procesindicatoren zoals het voeren van een goedeenistratie conform de richtlijnen (de
AWBZ-brede Zorgregistratie (AZR)). Van deze benchkran op zichzelf al een prikkel
uitgaan tot verbetering van de prestaties. Higragt echter de kanttekening dat het CTZ op
basis van een eigen weging van de verschillendeataten voor alle zorgkantoren tot het
totaaloordeel ‘goed’ komt: op een schaal van 1L@ois de laagste score 8,5. Dit zal niet direct
leiden tot een gevoel van urgentie bij de zorgkam@m zaken anders aan te pakken. Ook zal
bij een dergelijke score geen van de zorgkantoi@nzorgen hoeven te maken over het

verliezen van de concessie.

Risicodragend maken zorgverzekeraar

De prikkel voor zorgkantoren om doelmatig in te &ongkan worden versterkt door de
zorgverzekeraar die het zorgkantoor exploiteeitatragend te maken voor de zorginkoop
door het zorgkantoor. Dit betekent dat eventuelestein of verliezen op de zorginkoop door het
zorgkantoor ten bate of laste komen van de zorgkeraar die het zorgkantoor exploiteert. Bij
het risicodragend maken van zorgverzekeraars eijschillende varianten denkbaar:

Een systeem met normuitkeringeer geindiceerde patiémaian het bestaande zorgkantoor;
handhaving onafhankelijke indicatiestelling.

Een systeem met normuitkeringeer verzekerdaan het bestaande zorgkantoor, mogelijk op
basis van een objectief verdeelmodel; indicatiéstetoor het zorgkantoor zelf.
Aanbesteding per regio van de zorgkantoorfunctimeéicatiestelling door het zorgkantoor.

De eerste variant vermijdt het risico dat het zargkor onder invioed van kostenprikkels ‘te
zuinig’ indiceert, waardoor de toegankelijkheichigt gedrang zou kunnen komen. Het tweede
model kent dit risico mogelijk wel. De normuitkegien kunnen periodiek worden herzien,
bijvoorbeeld op basis van de gemiddelde gereatieclensten per geindiceerde cliént of per
verzekerde (een vorm van maatstafconcurrentie) gv@men van normuitkeringen en
gedeeltelijke vergoeding van feitelijke kosten zipk mogelijk. Hiermee neemt weliswaar de
kostenprikkel af, maar zo valt te voorkomen datzmegkantoor teveel gaat bezuinigen op
kwaliteit of toegankelijkheid.

De derde variant — aanbesteden — maakt optimaali§gelan informatie bij verzekeraars
over de verwachte kosten van de te verlenen zang.nadeel van aanbesteden is, dat het
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bestaande zorgkantoor een sterke uitgangsposéfe ket risico bestaat dat zorgverzekeraars
niet actief meebieden buiten hun eigen regio.

Versterken onderhandelingspositie zorgkantoor

Zorgkantoren kampen vaak met een zwakke onderhagdpbsitie ten opzichte van
zorgaanbieders, deels omdat zij cliénten slechibeperkte mate kunnen ‘sturen’. Eén reden is
dat voor de intramurale AWBZ nog een contracteehplgeldt. Een beleidsoptie is dan ook de
contracteerplicht voor de intramurale AWBZ af tbaffen. Een andere beleidsoptie is het
toestaan van voorkeursaanbieders, waarvoor eereleggen bijdrage zou kunnen gelden.

Opties ter versterking van de prikkel tot doe  Imatige indicatiestelling

Zoals opgemerkt in hoofdstuk 2 zijn de Regionatidatieorganen (RIOs) opgegaan in de
Centra Indicatiestelling Zorg (ClZ). Eén van deldtalingen van deze centralisatie is te
komen tot indicatiestelling volgens uniforme larijtel protocollen. In hoeverre dit zal
bijdragen aan grotere doelmatigheid valt nog migetéi voorspellen. In de eerste plaats is
onbekend in hoeverre de indicatiestelling op ditmaat nog ondoelmatig is (Pomp 2005). Een
andere onbekende is in hoeverre de indicatiesteltam het CIZ zich zullen houden aan de
protocollen. Benchmarken van indicatiebeslissingemverschillende indicatiestellers is dan
een beleidsoptie. Deze beleidsoptie is 0ok vooetpesiij keuringsartsen in de WAO (Deelen en
Koning, 2003). Als medewerkers bij hun indicatiélstg sterk afwijken van wat gangbaar is,
dan kan dit aanleiding zijn voor een ‘goed gespofkindere maatregelen.

Sturingsmodel 1l: Zorginkoop door concurrerende zorgverzekeraars

In dit sturingsmodel zijn zorgverzekeraars veramrgelijk voor de uitvoering van delen van
de AWBZ. Die delen worden overgeheveld naar de venzgkeringswet (Zvw) en vallen
volledig onder het regime van deze wet, mogelijk é@n belangrijk verschil: de
onafhankelijke indicatiestelling. Zorgaansprakendem onderdeel van het basispakket, er
dient een adequate risicoverevening voor de ovenggtie vormen van zorg te komen, de
zorgkantoren verdwijnen en de uitvoering is in femdan risicodragende (mogelijk
commerciéle) zorgverzekeraars. Het ligt voor dedhdat sommige aanspraken geintegreerd
worden in de DBC-systematiek. Zo lijkt het wensetiim revalidatie of behandeling na een
ziekenhuisopname op te nemen in de huidige DBCrieelde bij de betreffende
ziekenhuisopname.

De situatie voor zorgaanbieders verandert ook wigizém vergelijking met de huidige
situatie in de AWBZ. Zorgaanbieders zijn in de miewsituatie niet meer uitsluitend afhankelijk
van één regionaal zorgkantoor, maar onderhandelenmracteren met meerdere verzekeraars.
Dit geeft zorgaanbieders meer onderhandelingsmgelnt belangrijke voorwaarde is dat
zorgverzekeraars op regionaal niveau met elkaar gaacurreren.
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Variant I: Onafhankelijke indicatiestelling
In deze variant blijft de indicatiestelling in haardvan een onafhankelijk indicatie-orgaan. Met
het oog op de risicoverevening ligt deze variatitnheest voor de hand (zie paragraaf 6.2).
De inkoper heeft dan geen mogelijkheden om doéymandicatiestelling te stimuleren. Net
als bij het vorige model (het huidige model metkstee prikkels) is het dan van belang de
indicatiesteller te voorzien van sterkere prikldds nu het geval is.

Na de indicatiestelling zijn er drie mogelijkheden:

De zorgverzekeraar bepaalt de keuze van zorgaanbiednneer de zorg in natura is
gecontracteerd.

Wanneer de zorg via een restitutiepolis is gecotesad bepaalt de cliént, samen met de
indicatiearts en verzekeraar, het gewenste zorgaanb

Een persoonsgebonden budget (PGB). Zoals aangegeveparagraaf 5.2 verdient het
overweging het recht op een PGB wettelijk te veeaeR.

De verzekeraar kan besluiten om na de onafhanksfigicatiestelling kwalitatief betere zorg
te leveren dan de vereiste wettelijke minimale ndbihkan via de basispolis wanneer een
verzekeraar besluit te gaan concurreren op kwiliteiar ook via de aanvullende polis.

Variant II: Indicatiestelling door verzekeraa rs

In deze variant vindt de indicatiestelling plaat®dindicatieartsen in dienst van verzekeraars.
Hierdoor krijgt de verzekeraar een sterke prikkalandoelmatigheid tegen te gaan bij de
indicatiestelling. Verzekeraars kunnen proberengamdijk of onnodig gebruik van zorg actief
tegen te gaan, bijvoorbeeld door hun indicatieartsebenchmarken. De kostenprikkel kan er in
deze variant ook toe leiden dat verzekeraars siragar verzorging thuis zolang dat de meest
doelmatige zorg is (en niet langer). Tegenovevalirdeel staat als nadeel het risico van een te
krappe indicatie, met als gevolg dat de toegarktedif teveel in het gedrang komt. Ook in
deze variant zijn er drie manieren waarop de venzel in de zorg kan voorzien (zie boven,
5.3.1).

Prikkels voor doelmatigheid, kwaliteit en toe  gankelijkheid

In het ideale geval hebben concurrerende verzetsesa prikkel om een balans te vinden
tussen prijs en kwaliteit die in overeenstemmingné de voorkeuren van een grote groep
verzekerden. Ondoelmatigheid en te lage kwaliteitden afgestraft met verlies aan
marktaandeel; hetzelfde geldt voor ‘excessieve’liteibals deze leidt tot (in de ogen van
verzekerden) te dure polissen. Verschillende venasts kunnen verschillende keuzes maken
over de balans tussen prijs en kwaliteit en zotrdobn aan de uiteenlopende voorkeuren van

verzekerden.
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Of dit ideale geval werkelijkheid kan worden haimgbelangrijke mate af van de kwaliteit van
het risicovereveningssysteem. Onderdelen van de 2\IB worden overgeheveld naar de
Zvw dienen te worden geincorporeerd in het systesmrisicoverevening. De kwaliteit van de
risicoverevening is in hoge mate bepalend voofihanciéle risico dat zorgverzekeraars
kunnen gaan lopen over deze zorgdeelmarktadien de risicoverevening imperfect is, in de
zin dat ouderen met hoge zorgkosten voorspelbahesgevend zijn, dan treedt het gevaar op
van risicoselectie of van beknibbelen op de kwiahten de zorg. Daarnaast kan los van de
risicoverevening een verzekeraar die bovengemiddeldliteit levert, verzekerden afstoten
die hier naar eigen verwachting (voorlopig) geebrgi van zullen maken (zogenoemde
adverse selectie). Imperfecte risicovereveningdxemse selectie kunnen leiden tot
onacceptabel kwaliteitsverlies en tot vermindemgankelijkheid.

Sturingsmodel Il Zorginkoop door gemeenten

Per 1 januari 2007 wordt de huishoudelijke verzuggiit de AWBZ overgeheveld naar de
nieuwe Wet Maatschappelijke Ondersteuning (WMOXédnre paragraaf geven we eerst een
beschrijving van de WMO zoals die vanaf 1 janu@02 gaat gelden. Vervolgens gaan we in
op de doelmatigheids- en kwaliteitsprikkels bindenVVMO. Aan het slot van dit hoofdstuk
gaan we kort in op een variant van het WMO-modednmade overheid aan gemeenten extra
eisen oplegt met als doel waarborgen in te bouvsen toegankelijkheid en kwaliteit.

Beschrijving WMO
De WMO geeft gemeenten de verantwoordelijkheid enmdatschappelijke ondersteuning
voor burgers op lokaal niveau te organiseren. Etanigrijk verschil met de twee andere
sturingsmodellen is dan ook dat gemeenten verecdkid keuzes kunnen maken wat betreft het
voorzieningniveau in de ouderenzorg. Wel bevatetvoorstel het zogenaamde
compensatiebeginsel: dit geeft gemeenten de vhtpigcom beperkingen te compenseren die
iemand ervaart bij het voeren van een huishoudghebontmoeten van anderen of in het
vervoer. Hoe de gemeente invulling geeft aan hetpemsatiebeginsel, mag iedere gemeente
zelf weten. De gemeente kan bijvoorbeeld een afwgegiaken tussen individuele
voorzieningen (zoals een auto-aanpassing) of c¢@lexvoorzieningen (zoals een belbus).
Een beroep op de WMO is niet mogelijk als sprakeisrechten op grond van een andere
wet zoals de AWBZ, de Zvw, de Wet op de jeugdzarge Wet REA. Om burgers houvast te
bieden moet de gemeente een verordening makerdewayorzieningen die zij in het kader van
de WMO aanbiedt. De huidige WVG, de Welzijnsweterhuishoudelijke verzorging uit de
AWBZ gaan onderdeel uitmaken van de WKiBet is de bedoeling dat de WMO op termijn

" Ter vergelijking, in 2004 liepen ziekenfondsen een financieel risico van ongeveer 50% op hun zorgkosten.

8 De huishoudelijke verzorging blijft wel in de AWBZ voor cliénten die ook verblijf nodig hebben. Die krijgen een ‘full
package’. De meervoudige huishoudelijke verzorging zal alleen worden overgeheveld als de uitkomst van lopende pilots
gunstig is.
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wordt uitgebreid, waarbij in eerste instantie wagdtlacht aan overheveling van de
ondersteunende en activerende begeleiding uit dBAWDe gemeente krijgt tot taak voor
afstemming met andere regelingen te zorgen (AWBZy,AVet op de Jeugdzorg). Eventueel
kan de gemeente deelname aan samenwerking ooa@lsaarde voor financiering aan
zorgaanbieders stellen. Het Rijk kan per AMVB regsttllen voor eigen bijdragen. De
bedoeling hiervan is tegen te gaan dat gemeenkemiensbeleid gaan voeren, afstemming
zeker te stellen met de eigen bijdragen in de exirale overblijvende AWBZ en te zorgen dat
er niet te veel stapeling van eigen bijdragen @gl.evolgens de huidige plannen kent de
WMO geen vermogenstoets.

Financiering
De financiering van de WMO vindt plaats via eenestgemde integratie-uitkering in het
Gemeentefonds. De verdeling over gemeenten vinekeiiste instantie plaats op basis van
uitgaven in het verleden. In een aantal jaren wimelgewerkt naar verdeling op basis van
objectieve factoren. De huidige middelen voor uitkgen en uitvoeringskosten voor
huishoudelijke verzorging worden zonder efficienmting overgeheveld naar de gemeenten.
Als gemeenten in de toekomst grote doelmatigheiusen boeken, zal dit tot uitdrukking
komen in de gerealiseerde uitgaven voor huishojudelerzorging, die op hun beurt weer het
budget voor het komende jaar beinvioeden. Dit budgedt bepaald door de
indexatiesystematiek toe te passen op een zo gogdlijke inschatting van de realisatie voor
het huidige jaar. Doelmatigheidswinsten zullen dpglen duur ‘automatisch’ leiden tot een
daling van het macrobudget, een vorm van maatsiafcoentie.

Beleidsvrijheid

De WMO geeft gemeenten veel beleidsvrijheid. Gersekunnen besluiten meer of minder
uit te geven aan huishoudelijke verzorging darbleeirag dat voor dit doel aan de gemeente
wordt overgemaakt, waarbij de gemeentelijke vriheel wordt begrensd door het
compensatiebeginsel. Het gemeentebestuur hoefdeveitvoering van de WMO geen
verantwoording af te leggen aan de Rijksoverhe&lvBrantwoording vindt op gemeentelijk
niveau plaats, aan de gemeenteraad. Die moet gatdrewat de gewenste resultaten van het
beleid zijn. Gemeenten zijn wel verplicht iedererjaar een plan te maken voor het WMO-
beleid. Hierbij moeten burgers worden betrokkeinemet bijzonder die groepen die gebruik
maken van maatschappelijke ondersteuning. Ook gedesente verplicht prestatiegegevens
openbaar te maken en aan de minister van VWS sehiléking te stellen, zodat een
vergelijking mogelijk is van de prestaties van gemnten.

Indicatiestelling
Gemeenten zijn niet gebonden aan de indicatieieriterals die nu gelden binnen de AWBZ.
Gemeenten kunnen bijvoorbeeld een eigen invulliedeg aan de ondersteuning die van
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huisgenoten wordt verwacht, waarvoor binnen de AWiBzet protocol gebruikelijke zorg van
toepassing is. Ook kunnen gemeenten zelf criteriaikkelen om vast te stellen wanneer
mensen in staat moeten zijn om zichzelf te redBen.voorbeeld van een dergelijk criterium is
‘voldoende hoog inkomen om zelf huishoudelijke zterggunnen betalen’.

Gemeenten zijn vrij in de organisatie van de intigsdelling. Ze kunnen dit zelf doen, maar
ze kunnen er ook voor kiezen om de indicatiestglliit te besteden aan het CIZ of aan een
andere externe indicatiesteller of zorgaanbiéde.grote mate van beleidsvrijheid kan ertoe
leiden dat gemeenten verschillende oplossingerekienor de organisatie van de
indicatiestelling. In beginsel zou dat een goedcimzkunnen verschaffen in ‘best practices’.

Inkoop/productie

Ook bij het organiseren van de inkoopfunctie hdefyemeente veel vrijheid. De gemeente kan
deze taak zelf vervullen, uitbesteden of voornginetet PGB’s gaan werken. Bij de

zorginkoop gelden de regels voor Europese aanbegtdibven een bedrag van 237 dzd euro
moet worden aanbesteed. Het is niet de bedoelingettacenten zelf de benodigde zorg gaan
produceren; de wetgever heeft een voorkeur voarapk/an zorg bij derden (art 10 van het
wetsvoorstel). Cliénten krijgen een recht op eeBP@nzij daartegen zwaarwegende bezwaren
bestaan (bijvoorbeeld in geval van verslavingspmolaitiek). Gemeenten mogen echter zelf de
hoogte van het PGB kiezen, waardoor het recht opfP&B in de praktijk kan worden omzeild

door het PGB op een laag niveau vast te stellen.

Prikkels voor doelmatigheid, kwaliteit en toe  gankelijkheid

In dit sturingsmodel is de gemeente volledig ridiagend wat betreft de kosten van de
ouderenzorg. Besparingen of uitgavenoverschrijdirigele ouderenzorg komen volledig ten
laste van de gemeentebegroting en komen ten geede@ gaan ten koste van andere
gemeentelijke doelstellingen. Dit levert de gemeesan sterke prikkel op om de kosten te
beheersen, zoals de ervaringen met de Wet werkstaral aantonen.

De prikkels voor kwaliteit en toegankelijkheid komia dit model uit het lokale
democratische procé$De inwoners van de gemeente kiezen de gemeenteradel op basis
van de kwaliteit en de toegankelijkheid van de oedeorg. Verschillende gemeenten kunnen
hierbij uiteenlopende keuzes maken zolang voldaaan het compensatiebeginsel (zie
paragraaf 5.4.1). De ene gemeente zal het webielaingrijk vinden dat de toegankelijkheid
goed is geregeld of dat de kwaliteit van de zorgghis, terwijl een andere gemeente misschien
meer belang hecht aan kostenbeheersing. Ook kugemaaentelijke voorkeuren verschillen
wat de zorg voor lage inkomens betreft. Gemeentemén er voor kiezen om hun beleid
vooral te richten op burgers met lage inkomengyist niet.

® Handreiking huishoudelijke verzorging in de WMO, 2005.
2 Op de huishoudelijke verzorging blijft de Kwaliteitswet Zorginstellingen van toepassing, naast eventuele gemeentelijke
kwaliteitseisen.
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5.4.3

Een belangrijke vraag is hoe sterk democratisclikégis zijn als het gaat om het borgen
van toegankelijkheid en kwaliteit in de ouderenz@®g te beginnen moeten kiezers inzicht
hebben in de prestaties van de gemeente wat be¢reftderzorg. Hiertoe zullen de prestaties
van gemeenten worden gepubliceerd op een maniendierlinge vergelijking mogelijk maakt.
Daarnaast valt te verwachten dat kiezers zich latenmeren via formele en informele kanalen
zoals (lokale) kranten, eigen waarneming van faheitlen en vrienden, mantelzorgers, het
geruchten en roddelcircuit etc.

Vervolgens is het de vraag welk gewicht de oudarankrijgt binnen de het stemgedrag
van de kiezers. Volgens het zogenoemde ‘medianm’votalel is de stem van de mediane
kiezer doorslaggevend voor het beleid van de geted&iiglitz, 1988, p. 154-156). De
mediane kiezer is in dit geval de kiezer die quarkeuren in de ouderenzorg een tussenpositie
inneemt. Deze mediane kiezer is zelden een hulgweimale oudere, maar dit hoeft geen
probleem te zijn als andere inwoners (waarondexveatuele partner en kinderen, vrienden en
bekenden) een voldoende groot gewicht toekennedaawaliteit van de ouderenzorg.

Van belang is ook de bereidheid van ouderen onerflewizen in reactie op verschillen in de
kwaliteit van de zorg. Als deze bereidheid grodtaa dit de beleidsruimte van gemeenten
beperken. Een gemeente die een bovengemiddeldééitvedn ouderenzorg biedt, zal dan
geconfronteerd worden met een toeloop van zorgheimale ouderen. Zelfs bij een goed
werkend verdeelmodel kan een gemeente hierdoamandiéle problemen komen. Het
verdeelmodel houdt immers geen rekening met deekogtn bovengemiddelde kwaliteit.

Variant: extra eisen rond toegankelijkheid en kwaliteit

Met het compensatiebeginsel zijn de toegankelifklesi de kwaliteit van de ouderenzorg tot op
zeker hoogte gewaarborgd. Toch valt niet uit téeshudat gemeenten een (te) lage prioriteit
toekennen aan goede, toegankelijke ouderenzorgisizib kan worden tegengegaan door in de
WMO kwaliteitsnormen op te nemen en door duidaigklefinieerde rechten op ouderenzorg te
handhaven. Dergelijke bepalingen leveren extra bgagen voor toegankelijkheid en kwaliteit,
maar verkleinen tevens de beleidsruimte voor geteeefsemeenten hebben hierdoor minder
mogelijkheden om de uitgaven te beheersen en -nledlik van de wijze waarop de rechten
Zijn gedefinieerd — om de doelmatigheid te vergrote
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6.1

6.1.1

Beoordelingskader
Drie trade-offs

Dit hoofdstuk presenteert het beoordelingskadeimdaét volgende hoofdstuk zal worden
gebruikt om de relatieve score van de drie sturimagiellen op de publieke doelen
doelmatigheid, kwaliteit en toegankelijkheid te Akem. Als een bepaald sturingsmodel op elk
van de publieke doelen beter scoort dan de andedelten, dan is de keuze van sturingsmodel
eenvoudig. Het ene publieke doel kan echter tetelgsan van andere publieke doelen. Er is
dan sprake van één of meer trade-offs. In dit hetafdstaat een drietal potentiéle trade-offs
centraal:

Doelmatigheid versus kwaliteit
Doelmatigheid versus toegankelijkheid en rechtsedid
Doelmatigheid versus keuzevrijhé&id

In de volgende alinea’s worden deze trade-offs nemgelicht. De mate waarin deze trade-offs
zich voordoen hangt af van een aantal onzekerertattDeze komen aan bod in paragraaf 6.2.
Als een bepaalde trade-off zich in belangrijke ni@e voordoen, dan heeft dit implicaties voor
de keuze van sturingsmodel. We komen hier op terbegt volgende hoofdstuk.

Doelmatigheid versus kwaliteit

Sterke prikkels tot kostenverlaging kunnen, ondgrdalde omstandigheden, leiden tot een
maatschappelijk onaanvaardbaar verlies in kwalifgiis dan sprake van een uitruil tussen
doelmatigheid en kwaliteit. Deze uitruil doet ziabor indien kwaliteit niet goed
contracteerbaar is én indien cliénten (of hun zaakmnemers) zelf niet kunnen kiezen op basis
van kwaliteits- en reputatieverschillen. Dit laatkan het geval zijn bij cliénten met een slechte
geestelijke of lichamelijke gezondheid, bij hetlmeken van alternatief zorgaanbod, of bij het
ontbreken van goede kwaliteitsinformatie (ChallkéeyMalcomson, 1997). Als cliénten (of hun
zaakwaarnemers) wél zelf hun zorgaanbieder en grkdagmnen kiezen, dan is
contracteerbaarheid van kwaliteit minder belang&temmen met de voeten en reputatie-
effecten kunnen dan zorgen voor de noodzakelijkaliksitsprikkels.

De mogelijke uitruil tussen kwaliteit en doelmatdghis in de theoretische literatuur
uitgebreid geanalyseerd voor het geval waarin éehwid zorg inkoopt bij private (profit en/of
non-profit) zorgaanbiederd De analyse is echter ook toepasbaar op het gaadinvde
overheid de inkoopfunctie delegeert aan derderis zmagverzekeraars, gemeenten of
zorgkantoren. De drie belangrijkste inzichten eize literatuur luiden als volgt:

* Keuzevrijheid is een subdoelstelling van kwaliteit (zie hs 1).
2 \/oor een overzicht van deze literatuur zie Chalkley en Macolmson (2000).
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Sterke prikkels tot kostenbeheersing kunnen tetekgsan van de kwaliteit van de zorg, als
relevante kwaliteitsdimensies niet goed contrabi&ar zijn. De belangrijkste reden voor
onvolledige contracteerbaarheid is dat niet allarmgrijke dimensies van kwaliteit goed
objectief te meten zijn, of alleen tegen hoge kuste

De kostenprikkel kan sterker zijn (zonder risico waacceptabel kwaliteitsverlies) naarmate
zorgaanbieders een sterkere intrinsieke motivati#gén om zorg van goede kwaliteit te
leveren. De reden is dat een intrinsiek gemotiveahbieder of zorginkoper minder geneigd
zal zijn om op de kwaliteit te beknibbelen.

Indien intrinsieke motivatie bij inkopers én aamtges volstrekt afwezig is, zijn sterke
kostenprikkels optimaal. In dit geval ligt de kwaii hoe dan ook op het minimumniveau dat
via contracteren en controleren kan worden afgedeonEr is dan geen reden om
doelmatigheid op te offeren ter wille van extra kte#t, omdat die extra kwaliteit toch niet
gerealiseerd zal worden. In de situatie waarin aangpieders wél intrinsiek gemotiveerd zijn
om goede kwaliteit te leveren maar inkopers niat, ket weer optimaal zijn om ter wille van
de kwaliteit de prikkel tot kostenbeheersing bijginkopers af te zwakken. Inkopers zullen dan
minder geneigd zijn aanbieders ‘af te knijpen’ keste van kwaliteit.

Wat weten we over de contracteerbaarheid van lkeitailit de ouderenzorg? De ervaringen met
benchmarkonderzoek in de AWBZ lijken uit te wijzsett veel kwaliteitsaspecten in principe
objectief meetbaar en daarmee contracteerbaafzaiifvollaard, 2005). Buitenlandse
ervaringen stemmen echter niet altijd gunstig. EBG03) gaat uitgebreid in op de
meetbaarheid en contracteerbaarheid van de kwal#riverpleeghuizen in de VS en
Noorwegen. Zij komt tot pessimistische conclusi€sallecting information is costly. The US
government spent nearly 300 million USD on quaditiyveillance (the certification and survey
process) of nursing homes in 1998. The Governmmdumting office still finds that the data
collected probably understate the extent of qualiblems, illustrating that monitoring only
gives partial information about quality.”(Eika, 20(pag. 20-21). Eika (2003) verwijst ook naar
onderzoek waaruit blijkt dat gestandaardiseerdditeitaindicatoren soms een twijfelachtige
afspiegeling vormen van de werkelijke kwaliteit9“tvards in 9 Norwegian nursing homes of
varying size were assessed both by a broad semiardized quality measures and by
participant observation by two psychologists. Whiteh psychologist’s independent rating on
each quality dimension were highly correlated, ¢hedings had around zero or slightly
negative correlation with the standardized measomes| quality dimensions on psychosocial
aspects.” (Eika, 2003, pag. 23).

In hoeverre op basis van objectieve kwaliteitsngetin aangevuld met subjectieve oordelen
van verzorgenden en cliénten, de kwaliteit vanele\grde zorg in alle belangrijke dimensies
contracteerbaar is valt nu nog niet goed te bedemd®ethoden om kwaliteit beter te meten
zijn volop in ontwikkeling. Overheid, de IGZ en yaite partijen (zoals Achmea’s Bronzen
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6.1.2

Keurmerk voor verpleeghuizen) werken aan beterditeitaindicatoren (zie ook SCP, 2005).
De komende jaren zal meer duidelijkheid ontstaar de mate waarin op basis van meetbare
en verifieerbare kwaliteitscriteria de verschillertdvaliteitsdimensies contracteerbaar zijn.

Indien belangrijke kwaliteitsdimensies niet goedtcacteerbaar zijn (of niet goed
gecontracteerd worden terwijl dit wel mogelijk k&)n zich een uitruil voordoen tussen kwaliteit
en doelmatigheid. Wat weten we empirisch over dézeil? Doet deze uitruil zich in de
praktijk ook echt voor? Het beperkte empirischeesndek wijst in de richting van een
bevestigend antwoord. Chou (2002) presenteert &opionderzoek voor verpleeghuizen in de
VS waaruit blijkt dat “..for-profit homes have mdreentives to compromise on those aspects
of quality of care which are hard to monitor.” g24). De kwaliteitsscores die hij analyseert
hebben betrekking op mortaliteit, doorliggen, wtging en infecties van de urinewegen. Chou
laat ook zien dat de kwaliteitsverschillen het gsbaijn voor die cliénten die weinig bezoek
ontvingen. Hij interpreteert dit als een aanwijzaag waar kwaliteit slecht gemonitord wordt
(door familieleden en vrienden), for-profit instetien sterkere prikkels hebben om op de
kwaliteit van de zorg te beknibbelen.

Doelmatigheid versus toegankelijkheid en rech  tszekerheid

Een potentiéle bron van ondoelmatigheid in de AW82Zen te ruime indicatiestelling,
bijvoorbeeld doordat de indicatiesteller vooral eelkel heeft de zorgvrager (patiént)
tevreden te houden. De indicatiestelling kan oadto@tmatig zijn indien indicatiestellers
onvoldoende rekening houden met 'omslagpunten’ ripapname in een verpleeghuis
doelmatig zou zijn (vanwege een zeer intensievgvzarng) terwijl de patiént de voorkeur geeft
aan (veel duurdere) verpleging en verzorging tf@Z, 20044, p. 95). Ondoelmatigheid bij
de indicatiestelling kan op verschillende manier@nden tegengegaan.

In hoofdstuk 2 is gewezen op de mogelijkheid intiéstellers onderling te benchmarken.

Een tweede optie is indicatiebesluiten niet langsst te stellen in termen van een nauwkeurig
gedefinieerd recht op een specifiek zorgvolume,rrakeghts te gebruiken voor het vaststellen
van normbedragen. Indicatiebesluiten hebben dam hetdarakter van een diagnose of een
DBC. De zorginkoper is dan vrij om op basis van twagk de passende zorgvorm aan te
bieden, rekening houdend met zowel kosten als ksialMet de recente invoering van
zogenoemde zorgzwaartepakketten waarin verschédlendrten zorg tegen elkaar kunnen
worden uitgewisseld, is al een stap in deze righgiezet. De zorgzwaartepakketten luiden
echter nog steeds in termen van een totaal aaetalzorg (met een beperkte bandbreedte).
Een derde optie is de onafhankelijke indictiestglihelemaal af te schaffen, zoals in het WMO-
model en in één van de varianten van het Zvw-model.

Voor de cliént impliceren de laatste twee optietsnilet langer sprake is van een duidelijk
omschreven recht op zorg. Hierdoor ontstaat eeretijiog uitruil tussen doelmatigheid
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6.1.3

6.2

enerzijds en toegankelijkheid en rechtsgelijkheideazijds. De ernst van deze trade-off hangt
af van de mogelijkheden om de beschikbaarheid @oatgnkelijkheid van zorg op een andere
manier te borgen, bijvoorbeeld via het reputatidmeésme en het stemmen met de voeten in

het Zvw-model, of via het democratische proceseingemeentemodel,

Doelmatigheid versus keuzevrijheid

Zoals uiteengezet in paragraaf 3.3 is het voorrdagfjheid op systeemniveau van belang dat
gemeentes investeren in voorzieningen die het rijpgehken dat ouderen langer thuis blijven
wonen. Het is mogelijk (maar nu nog onduidelijk} daelmatigheidsverliezen door financiéle
schotten in de huidige AWBZ het beste zijn op tsén als de gemeente de rol van
hoofdaannemer krijgt. Gemeenten kunnen dan, ah@drnn onderling overleg, afspraken
maken met verzekeraars over voorzieningen in deremdorg. Aan deze oplossing van het
schottenprobleem kleeft echter een nadeel: oudenemen niet zelf hun zorginkoper kiezen.
Hoe zwaar dit nadeel weegt hangt af van de magipefifke voorkeur voor keuzevrijheid. Het
belang van keuzevrijheid hangt ook af van de ketdiprikkels die hier vanuit gaan. Deze
prikkels zijn vooral belangrijk als belangrijke aspen van kwaliteit niet contracteerbaar zijn en
als het reputatiemechanisme niet goed werkt.

Onzekerheden

De relatieve score van de verschillende sturingstte op de publieke doelen hangt af van

een aantal onzekerheden.

Borging van kwaliteit en toegankelijkheid

Zoals hierboven is uiteengezet, kunnen uitruilestdsn tussen doelmatigheid enerzijds en
kwaliteit en toegankelijkheid anderzijds. In hoeeedeze uitruilen zich daadwerkelijk
voordoen hangt mede af van de mate waarin de \lescie instrumenten ter borging van
kwaliteit en toegankelijkheid effectief (kunnenjziBij de bespreking van de drie
sturingsmodellen in hoofdstuk 5 is hier al op irggg Tabel 6.1 vat samen.
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Tabel 6.1 Onzekerheden over de borging van kwalitei  t en toegankelijkheid

Stemmen met Reputatie Intrinsieke Democratisch Regulering

de voeten motivatie proces
Zvw-model ? ? ? nvt )
Gemeentemodel nvt nvt ? ? ?
Zorgkantoren nieuwe stijl nvt nvt ? nvt ?

? = effectiviteit onbekend
nvt = niet van toepassing

De effectiviteit van de verschillende mogelijke hanismen is onbekend. Hoe effectiever de
kwaliteitsborging, des te sterker kan de prikkeékimstenbeheersing zijn zonder dat dit tot
verlies aan kwaliteit en toegankelijkheid zal leide

Omdat de mogelijke mechanismen verschillen tussedrigé modellen, kan de effectiviteit
van de verschillende mechanismen de score vanrdehitende modellen op de publieke
doelen kwaliteit en toegankelijkheid beinvioedea.bévat alleen het Zvw-model ruimte voor
stemmen met de voeten (afgezien van verhuizerjodwerre dit daadwerkelijk een kwaliteits-
en toegankelijkheidsprikkel oplevert zal afhangan faet belang dat verschillende groepen
patiénten/verzekerden toekennen aan kwaliteit egaokelijkheid in de ouderenzorg. Als een
slechte reputatie van een verzekeraar in de oudergifeidt tot verlies van verzekerden die
(ook na risicoverevening) voorspelbare verliezelewgren, dan levert dit geen prikkel tot
verbetering van kwaliteit en toegankelijkheid, ggadeel. Echter, als een slechte reputatie in
de ouderenzorg vooral leidt tot het vertrek vanstgavende verzekerden - bijvoorbeeld omdat
het risicovereveningssysteem adequaat werkt ofdddgonge verzekerden kwaliteitssignalen
over de ouderzorg extrapoleren naar de voor henagte prestaties van de zorgverzekeraar -
dan werken stemmen met de voeten en reputatieteffecogelijk in de gewenste richting. Het
is dan wél van belang waar patiénten/verzekerdarobuodeel over kwaliteit en
toegankelijkheid op baserefi.

Aard, omvang en oplosbaarheid van schottenproblemen

Zoals uiteengezet in hoofdstuk 3 vormen schottateifinanciering van de ouderenzorg een
potentieel belangrijke bron van doelmatigheidsestliOver de aard en omvang van deze
doelmatigheidsverliezen bestaat weinig duidelijkher evenmin over de beste oplossing.

Is het schottenproblemen het kleinst (in termenweaaties aan doelmatigheid en kwaliteit) als
de ouderenzorg grotendeels naar de gemeenteregaat de zorgverzekeraars zich beperken
tot de curatieve zorg? Of is het schottenproblehwedrkleinst als de ouderenzorg grotendeels

3 Een voorbeeld kan dit verduidelijken. Stel dat er twee kwaliteitsdimensies zijn, type | en type Il. Stel dat type | goed
waarneembaar is voor patiénten/verzekerden maar type Il niet. Dan zal de mogelijkheid van stemmen met de voeten
zorgverzekeraars prikkelen om te investeren in type | kwaliteit, maar niet in type Il kwaliteit. Er is zelfs een prikkel om te
beknibbelen op type Il kwaliteit om zo meer te kunnen investeren in type | kwaliteit.
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naar de zorgverzekeraars gaat, en als de gemercielmeperken tot een aantal taken rond

wonen en welzijn?

Concurrentie tussen zorgaanbieders

Op dit moment is vooral in de verpleeghuissectodethuiszorg sprake van een sterk
geconcentreerd aanbod. Wat betreft de verpleeghiszdit meer het gevolg van regulering en
gebrek aan bouwgrond dan van schaalvoordelen. 8landrijke onzekerheid betreft het tempo
waarin bestaande concentraties kunnen worden afigefor Dit hangt grotendeels af van

toetredingsbarriéres voor nieuwe en niet-traditiea@anbieders.

Concurrentie tussen zorgverzekeraars

Het nieuwe zorgstelsel is gebaseerd op de verwaghtt in elke regio meerdere
zorgverzekeraars met elkaar gaan concurrerentigumstigste geval concurreren alle grote
verzekeraars op landelijk niveau met elkaar. Hgeisn uitgemaakte zaak dat dit ook gaat
gebeuren. In theorie is het denkbaar dat de betta@gionale concentraties van
zorgverzekeraars blijven bestaan. In dat gevaldk@nheveling van (delen van) de AWBZ naar
zorgverzekeraars riskant zijn, omdat dit de redieaeng kan versterken. De huidige
dominante verzekeraar heeft immers een voorspripiig lwitvoering van de AWBZ in ‘zijn’
regio. Dit maakt het extra moeilijk voor nieuwe zekeraars om de regionale markt te betreden.
De komende jaren wordt duidelijk in hoeverre desgianalisering van de
zorgverzekeringsmarkt zich voordoet.

Indien verzekeraars met elkaar gaan concurrerdmgtisog geen uitgemaakte zaak dat zij
zullen concurreren om de gunsten van de ouderetier@oek wijst uit dat ouderen minder
mobiel zijn dan jongeren op de markt voor zorgvkermgen. Het gevolg kan zijn dat
zorgverzekeraars zich vooral gaan richten op hette@leken van jonge verzekerden. Dit valt in
principe te corrigeren via het risico-vereveningssgm. Ook kunnen reputatie-effecten hun
werk doen, zelfs zonder dat ouderen mobiel zijsagnsrerzekeraars. Het is denkbaar dat jonge
verzekerden bij hun keuze van verzekeraar zich reder leiden door de prestaties en
reputatie van de verzekeraar wat betreft de oudergnDe ervaringen die de komende jaren
worden opgedaan met keuzegedrag rond de nieuweeragkeringswet zullen meer
duidelijkheid verschaffen over de mobiliteit varrzekerden in reactie op kwaliteitsverschillen.

Mogelijkheden voor risicoverevening

Voor een sturingsmodel met concurrerende verzekeia@en adequate risicoverevening
noodzakelijk om risicoselectie en kwaliteitsverliessoorkomen. Op dit ogenblik is nog
onvoldoende duidelijk wat de mogelijkheden zijn vea-ante risicoverevening in de AWBZ,
zodat verzekeraars een prikkel tot kostenbeheeasidgrvinden. Indien risicoverevening in
belangrijke mate gebaseerd wordt op de feitelijgstén (ex-post verevening) dan zijn de
prikkels tot kostenbeheersing zwak. Daarmee zowa#gme voordelen van een sturingsmodel
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met concurrerende verzekeraars vervallen. Overatgelijkheden voor ex-ante
risicoverevening zijn de experts gematigd optiraidii Goede risicoverevening vereist dat de
normbedragen gebaseerd worden op de indicatiestéllan de Ven (2005), Goudriaan en Thio
(2005)). Dit pleit voor een variant van het Zvw-mebthet onafhankelijke indicatiestelling. Een
nadeel is dat verzekeraars dan niet voor extrantitgjheid bij de indicatiestelling kunnen

zorgen.

Gedrag gemeenten

Het functioneren van de lokale democratie en meéet bijzonder het belang dat kiezers en
gemeenten toekennen aan kwaliteit en doelmatighedé ouderenzorg vormen een onzekere
factor. Bovendien zullen gemeenten expertise mogpdouwen indien zij een regisserende
taak in de ouderenzorg krijgen. Uit onderzoek vaoips en Kwekkeboom (2005) blijkt dat
gemeenten op dit moment nog niet altijd over deperise beschikken. Finkenflugel et al.
(2006) geven aan dat de regiefunctie van zorg érijng/oorzieningen nu bijna helemaal bij
de zorgaanbieders ligt. De gemeente heeft geeh@ictie AWBZ-zorg en kan daarom de
integratie tussen zorg en welzijn niet goed taddtarengen. Paradoxaal genoeg kan dit een
argument zijn om gemeenten een ruimere taak tengevde ouderenzorg; dat maakt het
immers lonend om fors te investeren in de benodigumis. De RVZ (2005a) pleit om deze
reden dan ook voor een brede taak voor de gembamten de ouderenzorg.
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7.1

7.2

Sturingsmodellen en publieke doelen
Inleiding

In dit hoofdstuk gaan we na hoe de verschillendgrgismodellen presteren op de publieke
doelen genoemd in hoofdstuk 1. Het streven is tadtotot een vergelijkend oordeel. Als
uitgangpunt voor de analyse dienen de trade-offsneekerheden die zijn besproken in het
vorige hoofdstuk. Dit levert een viertal mogelijg@sussen op die van elkaar verschillen in de
mate waarin de verschillende trade-offs zich voerdd/ervolgens bespreken we voor elk van
deze vier casussen hoe de drie sturingsmodelleersop de publieke doelen.

Trade-offs, onzekerheden en de optimale prikkels  tructuur

Zoals uiteengezet in hoofdstuk 6 hangt de mateiwaardrie daar besproken trade-offs zich

voordoen af van de antwoorden op de volgende twaagen:

Zijn kwaliteit en toegankelijkheid goed contractesar 6f kunnen cliénten goed stemmen met
de voeten?

Is het doelmatigheidsverlies door schottenproblbBetkleinst bij overheveling van de
ouderenzorg naar gemeenten of bij overheveling rax@verzekeraars?

De mogelijke combinaties van antwoorden op dezgemdeveren vier casussen op. Het
optimale sturingsmodel verschilt tussen de vieussan.

Casus 1: Kwaliteit geborgd, schottenprobleem kleins t bij verzekeraars

In dit geval is het mogelijk sterke kostenprikkedsntroduceren in combinatie met maximale
keuzevrijheid voor de patiént, zonder dat dit leddtrisico’s voor kwaliteitsverlies of
verminderde toegankelijkheid. Het Zvw-model lighdset meest voor de hand. Een belangrijke
voorwaarde voor deze hoge score van het Zvw-meaddait zorgverzekeraars daadwerkelijk
met elkaar gaan concurreren, ook in de care. Dasriiggoede ex-ante risicoverevening van
belang, ook al hoeft imperfecte risicoverevenirgf te leiden tot kwaliteitsverlies (de aanname
is immers dat kwaliteit en toegankelijkheid goga gieborgd). Bij onvoldoende
risicoverevening zal een verzekeraar met een eélgtoot aandeel dure ouderen in deze casus
hogere nominale premies moeten rekenen dan zijcucenten. Als verzekerden prijsgevoelig
Zijn — een voorwaarde om het Zvw-model tot een asite maken — kan dit uiteindelijk leiden
tot faillissementen van doelmatige verzekeraannegelijk tot een ongewenste

concentratietrend op de zorgverzekeringsmarkt.
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Als aan deze twee voorwaarden (ook in de toekonist)s voldaan, dan verliest het Zvw-
model een deel van zijn aantrekkelijkheid. Het gemtemodel is dan het meest voor de hand

liggende alternatief.

Casus 2: Kwaliteit geborgd, schottenprobleem kleins t bij gemeenten

In deze casus moeten de voordelen van het Zvw-nfkederevrijheid, sterke kostenprikkels),
worden afgewogen tegen het risico dat doelmatigesiteringen in gemeentelijke
voorzieningen achterwege blijven. Er is sprake eam trade-off tussen keuzevrijheid en
doelmatigheid. De keuze van sturingsmodel zal afaarvan de maatschappelijke weging van
de verschillende publieke doelen. Als een relaiebt gewicht wordt toegekend aan
keuzevrijheid voor cliénten, dan zal gekozen wordeor een Zvw-model, ook als dit ten koste
gaat van doelmatigheid op systeemniveau. Omdatiteitain toegankelijkheid in deze casus
goed zijn te contracteren, kan keuzevrijheid eemderi zwaar gewicht krijgen dan in de twee
volgende casussen. Als om deze reden doelmatighwidsegingen de doorslag geven bij de
keuze van sturingsmodel, dan scoort het WMO-madet 6amenwerkende gemeenten) hoog
omdat de afstemming met wonen en andere voorzieningdit model het beste gerealiseerd
kan worden.

Casus 3: Kwaliteit niet geborgd, schottenprobleem k leinst bij verzekeraars

In deze casus kan een sterke kostenprikkel ter kyzgtn van kwaliteit en toegankelijkheid. Dit
pleit voor een minder sterke prikkel tot kostenlsehimg dan in de voorgaande twee casu$sen,
dat wil zeggen beperking van de mate van risicaairdgeid. Een duidelijke voorkeur voor een
bepaald sturingsmodel levert dit niet op. Een stenaatschappelijke voorkeur voor
keuzevrijheid in combinatie met het feit dat héicttenprobleem het kleinst is bij een grote rol
voor verzekeraars kan de balans doen doorslaarhea@nvw-model. Maar vertrouwen in het
democratische proces (en wellicht in de intrinsiglaivatie van gemeenteambtenaren) als
instrument ter borging van de publieke belangenliks¥aen toegankelijkheid, kan leiden tot

een keuze voor het WMO-model.

Casus 4: Kwaliteit niet geborgd, schottenprobleem k leinst bij gemeenten
In deze casus geldt een combinatie van de argumgefaesenteerd bij de bespreking van
casussen 2 en 3. Kort samengevat:

 Niet alleen voor zorginkopers maar ook voor zorgaanbieders. Dit impliceert enige terughoudendheid bij het toelaten van
winstgerichte aanbieders. Recent Amerikaans onderzoek naar de verschillen tussen for—profit en non—profit verpleeghuizen
komt ook tot deze conclusie: “..non—profit status may remain a useful and relatively inexpensive signal that the promised
level of quality will be delivered.” (Grabowski en Hirth 2003, p. 20). Hier staat weer tegenover dat het toelaten van
winstgerichte aanbieders kan bijdragen aan de, met het oog op concurrentie gewenste, toetreding van nieuwe
zorgaanbieders.
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» Sterke kostenprikkels kunnen ten koste gaan vatiteit@n toegankelijkheid.

» Keuzevrijheid kan ten koste gaan van doelmatigipeiklisels op systeemniveau.

In deze casus scoort het Zvw-model laag op de gkibliloelen doelmatigheid, kwaliteit en

toegankelijkheid. Het gemeentemodel scoort betébeteft het realiseren van doelmatige

investeringen in gemeentelijke voorzieningen en &lifigbij het borgen van de publieke doelen

kwaliteit en toegankelijkheid. De balans kan hies doorslaan naar het gemeentemodel,

behalve als het als heel belangrijk wordt gezidheam inkoper van zorg te kunnen kiezen.

7.3 Samenvattend overzicht

Tabel 7.1vat de conclusies uit de voorgaande paf@gisamen. Door onzekerheden rond onder

meer contracteerbaarheid van publieke doelen, searmet-de-voeten, concurrentie tussen

zorgaanbieders, de haalbaarheid van goede risewesing en de mate waarin

coordinatieproblemen oplosbaar zijn, komt niet é¥xilel als het beste model uit de bus.

Bovendien kan een economische analyse geen ant\yeush op de vraag welke gewichten

moeten worden toegekend aan de verschillende fkeldieelen. Dit vergt een politiek oordeel.

Een meer positieve, zij het geclausuleerde, corcla®ok mogelijk: als kwaliteit en

toegankelijkheid goed zijn te borgen via stemmehdaevoeten of via onafhankelijk toezicht,

als zorgaanbieders en zorgverzekeraars goed nagtrejkan concurreren, als goede

risicoverevening mogelijk is én als codrdinatiepemhen met gemeentelijke taken goed zijn op

te lossen, dan scoort het Zvw-model het best eppaiblieke doelen.

Tabel 7.1 Samenvatting: score sturingsmodellen

Kwaliteit en toegankelijkheid goed
contracteerbaar, verzekerden kunnen
stemmen met de voeten, en/of reputatie-
mechanisme werkt goed

Schottenprobleem kleinst Het Zvw-model met sterke prikkel tot

bij overheveling kostenverlaging scoort het best op alle

ouderenzorg naar publieke doelen mits:

verzekeraars 1. Zorgverzekeraars en zorgaanbieders gaan
concurreren

2. Een goed systeem van risicoverevening

mogelijk is
Schottenprobleem kleinst Keuze tussen Zvw-model en gemeentemodel
bij overheveling hangt af van maatschappelijke voorkeuren
ouderenzorg naar voor keuzevrijheid, inclusief de bereidheid
gemeenten hiervoor te betalen in termen van

doelmatigheid op systeemniveau

Kwaliteit of toegankelijkheid slecht
contracteerbaar, stemmen met de voeten
niet mogelijk, reputatie-mechanisme
werkt niet goed

De keuze tussen het Zvw-model (met
zwakkere kostenprikkels) en het
gemeentemodel hangt af van
maatschappelijke voorkeuren voor
keuzevrijheid enerzijds en vertrouwen in
kwaliteitsborging door gemeenten
anderzijds

Sterke kostenprikkels ongewenst
vanwege kwaliteitsrisico’s;
Gemeentelijke regie gewenst om
schottenprobleem op te lossen en
mogelijk voor borging kwaliteit en
toegankelijkheid, maar dit gaat ten koste
van keuzevrijheid
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7.4

Eén model voor de hele ouderenzorg?

De mate waarin aan de voorwaarden die bepalendaijnde keuze van sturingsmodel is
voldaan, varieert tussen verschillende groepernvzaggrs binnen de ouderenzorg. Aan de ene
kant staan groepen ouderen met een lichte vraagemaramurale zorg. Deze groep is goed in
staat zelf te kiezen en kan, bijvoorbeeld op besiseen PGB, eventueel stemmen met de
voeten. Het voor deze groep relevante zorgaanboiddamrgaans relatief lage
toetredingsdrempels maar gezien de vrij hoge metecencentratie is voorlopig niet zeker of
sprake is van voldoende concurrerend zorgaanbadcdirdinatieproblemen met
gemeentelijke investeringen goed oplosbaar zijaatbieders voldoende concurreren, dan is
voor deze groep casus 1 relevant: het optimale himthet Zvw-model.

Chronische zieke ouderen met een zware zorgbeheefimet name cliénten met
psychogeriatrische klachten, bevinden zich aamheéére uiteinde van het spectrum. Voor het
relevante zorgaanbod zijn de toetredingsdrempelk liager en ook de ‘keuzevaardigheid’ is
bij een deel van deze groep ouderen waarschijodipperkt. Zaakwaarnemers zoals familieleden
en vrienden kunnen dit soms ondervangen, maamt@lle chronisch zieke ouderen met een
zware zorgbehoefte kunnen beschikken over een ddil@izaakwaarnemer (The, 2004). Voor
deze groep kan de analyse in casus 3 of 4 relejjardls kwaliteit niet goed contracteerbaar is.
Andere groepen ouderen met een zorgvraag liggesenuteze twee uitersten in.

Het optimale sturingsmodel kan dus verschillengnggroepen ouderen. Toch leidt dit niet
zonder meer tot een aanbeveling om voor de velsoti groepen ouderen verschillende
sturingsmodellen te introduceren. Hieraan kleefhars ook een belangrijk nadeel. Een lichte
(extramurale) zorgvraag kan uitgroeien tot een ewetramurale of extramurale) zorgvraag.
Indien verschillende instanties verantwoordelijkreién gemaakt voor ‘lichte’ en ‘zware’ zorg,
dan leidt dit weer tot schottenproblemen zoals tw&m in hoofdstuk 3. Juist bij de overgang
van extramurale naar intramurale zorg valt waajsiijikidoelmatigheidswinst te boeken. Dit
pleit ervoor om toch te streven naar €én sturingiaineoor de verschillende groepen ouderen.
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Conclusies en een beleidsagenda

Het huidige sturingsmodel voor de AWBZ-gefinanceemliderenzorg is aan vervanging toe.
Zowel op instellingsniveau als op systeemniveageigde prikkels suboptimaal, met risico’s
voor doelmatigheid, kwaliteit en toegankelijkheiXbor de vergrijzing neemt de vraag naar
ouderenzorg toe. Deze trend vergroot het maatsefigppelang van een optimale organisatie
van de ouderenzorg.

Dit rapport hoopt een bijdrage te leveren aan deigkeling van een nieuw sturingsmodel
voor de ouderenzorg. Hiertoe zijn drie sturingsnledegeanalyseerd:

Zorgkantoren-nieuwe-stijl: het huidige model geleadeop zorgkantoren, maar dan met
sterkere (door de overheid opgelegde) prikkels do@imatigheid, kwaliteit en
toegankelijkheid;

Het Zvw-model: concurrerende zorgverzekeraars danijde verantwoordelijkheid voor grote
delen van de ouderenzorg;

Het gemeente-model: de niet-curatieve ouderenzordgtwoor een belangrijk deel
overgeheveld naar de gemeenten.

Nagegaan is hoe elk van de drie modellen scoodbefmatigheid, kwaliteit en
toegankelijkheid. Niet alle doelen zijn gelijktigiie realiseren. Er zijn mogelijkede-offs
tussen doelmatigheid en kwaliteit, tussen doelrhatijen toegankelijkheid en tussen
doelmatigheid en keuzevrijheid. De mate waarin desmte-offszich voordoen hangt af van een
aantal onzekere factoren:

De mate waarin codrdinatieproblemen rond investeninn gemeentelijke voorzieningen en
tussen cure en care (nodig voor doelmatigheid sfesynniveau) oplosbaar zijn;
De mate waarin kwaliteit en toegankelijkheid zgnbiorgen door regulering of via stemmen met

de voeten.

Uit de analyse blijkt, dat het eerste model — zarg&ren-nieuwe-stijl — afvalt. Bij elke
constellatie van de twee bovengenoemde onzekei@déacscoort één van de twee andere
modellen beter. Daarmee is het enige argumentleitvpor handhaving van zorgkantoren dat
ze er nu eenmaal zijn: als de transitiekosten gzd@alopbouw van expertise door
zorgverzekeraars of gemeenten, de kosten van eaw verdeelmodel) van de invoering van
een nieuw inkoopmodel hoger zijn dan de verwachterh) dan kan dit aanleiding zijn om de
zorgkantoren toch te handhaven. De omvang vantdeasitiekosten is onduidelijk en vergt
nader onderzoek.

De analyse wijst ook uit, dat onder een aantalwaarden het Zvw-model het beste scoort

op elk van de publieke doelen. Die voorwaardeneid
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Het is mogelijk een goed systeem van risico-verggewmoor de ouderenzorg te ontwerpen;
Zorgaanbieders gaan onderling concurreren;

Zorgverzekeraars gaan onderling concurreren;

Kwaliteit en toegankelijkheid zijn goed te borgéa kiet reputatiemechanisme, via
kwaliteitsregulering of via het stemmen-met-de-eoedoor cliénten en verzekerden;
Coordinatieproblemen rond investeringen in gemédighkgasoorzieningen zijn goed oplosbaar.

Wat betreft de eerste voorwaarde is enig optimigerechtvaardigd. Risicoverevening in de
ouderenzorg lijkt een haalbare kaart, mits dezésdgbaseerd kan worden op een
onafhankelijke indicatiestelling.

Concurrentie tussen zorgaanbieders lijkt op dit minmog een probleem bij de thuiszorg
en de verpleeghuizen. Overheidsbeleid kan hiereterimg in aanbrengen via
mededingingsbeleid en, wat betreft verpleeghuidenr het verlagen van door wet- en
regelgeving veroorzaakte toetredingsdrempels.

Of zorgverzekeraars in voldoende mate en op de @@avijze gaan concurreren, ook in
de ouderenzorg, hangt deels af van de risicovenmegeBeleid rond het transparant maken van
kwaliteit kan voorkomen dat concurrentie tussergaanbieders en zorgverzekeraars ten koste
gaat van kwaliteit.

De grootste onzekerheden betreffen de laatste ve@svaarden. Kwaliteitsrisico’s zijn in
de ouderenzorg reéel vanwege de geringere keuzbgheid en mondigheid van kwetsbare
ouderen. In hoeverre kwaliteitsborging “via de ntgrtus door het reputatie-mechanisme en
het stemmen-met-de- voeten, afdoende is valt ninifeggyoed te voorspellen. In ieder geval
vereist dit het transparant maken van de kwaliit zorgaanbieders. Ook de mate waarin de
kwaliteit van de ouderenzorg geborgd kan worderregailering is nog een open vraag die
nader onderzoek vereist.

Dit geldt eveneens voor de laatste voorwaardeyihden van een oplossing voor
codrdinatieproblemen rond investeringen in woningeivoorzieningen die extramuralisering
mogelijk maken. Het is onzeker of concurrerendeeleeraars erin zullen slagen hierover
(tegen betaling) afspraken te maken met gemeetea-rider gedrag is niet uit te sluiten.

Door deze onzekerheden is nog geen goed gefundeeunde mogelijk tussen het Zvw-
model enerzijds en het gemeentemodel anderzijdkoBende jaren ontstaat meer
duidelijkheid over belangrijke onzekerheden dankedids ingezet beleid: de WMO, de Zvw, de
gedeeltelijke deregulering van het zorgaanbod mieikkeling en publicatie van
kwaliteitsindicatoren. Aanvullend onderzoek naantegelijkheden voor risicovervening in de
care en naar de verschillende schottenprobleménemogelijke oplossingen, kan de
onzekerheden verder reduceren. Ook diepgaandesasalgn buitenlandse ervaringen kunnen
de onzekerheden terugdringen.

Dit leidt tot de volgende beleidsoptie. Op dit maris het nog niet nodig een definitieve
knoop door te hakken over een nieuw sturingsmodet de ouderenzorg. Het kabinet heeft
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aangekondigd deze beslissing over te willen latanteet volgende kabinet. De komende jaren
kunnen daarom worden benut om reeds ingezet beleidntinueren, de ervaringen goed te
monitoren en te evalueren, en verder te gaan opebds ingeslagen pad naar het meer
transparant maken van kwaliteit. Ook kunnen nagtgpen worden gezet richting
deregulering van het zorgaanbod. Dit laatste usegbstiging op basis van integrale tarieven en
afschaffing van het bouwregime. Op het moment datteslissing over de nieuwe AWBZ

moet worden genomen, zijn de onzekerheden rondribvoorwaarden voor uitvoering door
concurrerende verzekeraars of door gemeenten dareatijk afgenomen. Op dat moment is
ook een weloverwogen keuze mogelijk. Uitstel istecgeen no-regret optie: onzekerheid over
de toekomstige rollen van de verschillende act&emleiden tot verlies aan motivatie.

Ongeacht welk sturingsmodel wordt gekozen zal eemwan onafhankelijke
indicatiestelling moeten blijven bestaan. In hetvAnodel is onafhankelijke indicering nodig
voor een adequaat systeem van risicovereveningeelusysteem dat geen sterke prikkels tot
risicoselectie bevat. In de andere twee modelléreigievaar van risicoselectie niet aanwezig,
maar is onafhankelijke indicering nodig om normiaegn te kunnen vaststellen. Als een vorm
van onafhankelijke indicatiestelling blijft bestaaan kan een nieuw sturingsmodel voor de
zorginkoopondoelmatigheid ten gevolge van verkeerde indisatiet oplossen. Daarom
verdient de bevordering van doelmatigheid bij didatiestelling aparte aandacht. Een
beleidsoptie is de indicatiebeslissingen van veltecide indicatiestellers te benchmarken. Deze
beleidsoptie is ook voorgesteld bij keuringsartisetie WAO. Als indicatiestellers bij hun
beslissingen sterk afwijken van wat gangbaar is,kden dit aanleiding zijn voor een ‘goed
gesprek’ of andere maatregelen.

Eveneens ongeacht de keuze van sturingsmodekbvalierwegen cliénten een (wettelijk)
recht te geven op een persoonsgebonden budget (RBBj)le geindiceerde zorg. Los van het
directe welvaartsverhogende effect van de extradwijheid die dit oplevert, kan een dergelijk
recht de zorginkoper en de zorgaanbieders een lextiteitsprikkel leveren. Immers, bij
onvoldoende kwaliteit van de ingekochte zorg kuncl@émnten kiezen voor een PGB om zo zelf
hun zorg te regelen, desnoods buiten de bestaamtiéeders om. Hiervan gaat naar
verwachting een disciplinerend effect uit op zokgipers. Het ligt niet voor de hand de hoogte
van het PGB te laten vaststellen door de zorginkdpie zou dan het PGB op een zo laag
niveau kunnen vaststellen dat de PGB-optie vogwetiiedereen onaantrekkelijk wordt. Een
voor de hand liggende optie is wettelijk voor tar§een dat een PGB minimaal gelijk moet
zijn aan een bepaald percentage van het normbedrede betreffende cliént.
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