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Korte samenvatting

Dit rapport geeft een analyse van de werking vaardengs gemoderniseerde Algemene Wet
Bijzondere Ziektekosten. Omdat de regelgeving egeattachtevorming sterk in beweging is,
betreft het een momentopname. Er wordt een bestlyigegeven van de gemoderniseerde
AWBZ. Voor de verschillende betrokken partijen wiolbeékeken welke prikkels ze

ondervinden. Vervolgens wordt geanalyseerd in hoewdie prikkels voldoende zijn om de
doelstellingen van het beleid te bereiken. Doomdeernisering is de AWBZ meer
vraaggericht geworden en heeft de doelmatigheidrapuals gekregen. Echter, de
beheersbaarheid van de groei van de macrokostenskechterd en de prikkels voor
doelmatigheid en kwaliteit schieten op een aaniatgn nog tekort. Op grond van deze analyse
worden mogelijke oplossingsrichtingen aangestiph #olledige analyse van voor- en nadelen

van de oplossingsrichtingen vergt vervolgonderzoek.

Steekwoorden: AWBZ, langdurige zorg, beleidsdoedmonomische prikkels, concurrentie

Abstract in English

In this report, an analysis is given of the modssdiDutch system for long term care. This
system is regulated with the Exceptional Medicgb&nses Act (AWBZ). Since the

organisation of this system is going through mamgnges, this document can be seen as a
shapshot of the current situation. The modernisS&BX is described and the incentives of the
different actors in the AWBZ are analysed. Using thformation, the feasibility of reaching

the policy goals with the current incentives islgsad. The modernisation has strengthened the
position of the patients and efficiency has beeprawed. However, controlling the

development of the macro-economic costs became difficult. And the incentives for
efficiency and quality of care are still not suiiot. Possible ways to improve the organisation
of the AWBZ are cursorily explored. For an exhatestnalysis further research is needed.

Key words: long term care, insurance, policy goatgnomic incentives, competition
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Ten geleide

De afgelopen jaren zijn veel inspanningen gedaad@mWBZ-zorg te verbeteren. De kosten
voor de AWBZ zijn in samenhang daarmee aanziegbtegen. Er zijn veel inspanningen
geweest om de wachtlijsten weg te werken. Daarnsaasiprobeerd de werkdruk voor het
personeel te verminderen en de kwaliteit van destiés te verbeteren. Vanaf april 2003 gelden
de regels van de gemoderniseerde AWBZ waarin dgeviraaar zorg meer keuzevrijheid krijgt
en zelf meer verantwoordelijkheid kan dragen, indjewenst. Persoonsgebonden budgetten
spelen in de gemoderniseerde AWBZ een groterd®ibkan ook leiden tot kostenstijgingen.
Vanaf 1 januari 2004 zijn de eigen bijdragen inrAd¥BZ verhoogd om de
macrobetaalbaarheid van de zorgkosten te verbetdetrkabinet denkt na over een nieuw
sturingsconcept voor de diensten die nu onder d8AWallen. Het besluit om een deel van de
geestelijke gezondheidszorg per 1 januari 2006 ®/kevelen naar de nieuwe basisverzekering
is al genomen.

De AWBZ is dus volop in beweging. Begin 2003 pubdicde het CPB een onderzoek naar
de stelselherziening in het tweede compartimenB(@&cument nr. 28). Dit leidde tot de vraag
of een dergelijke stelselherziening in de AWBZ komnen helpen om de problemen op te
lossen. Gezien de grote verschillen tussen de AWiBHet tweede compartiment is deze vraag
niet eenvoudig te beantwoorden. In dit documentiveerslag gedaan van een vooronderzoek
waarin sterke en zwakke punten van de huidige AWiBrgeanalyseerd. Omdat de AWBZ zo
sterk in beweging is, moeten het beleid en de aoestlie in dit document worden beschreven,
als een momentopname worden gezien. De bevindveyehet onderzoek zullen mee richting
kunnen geven aan volgende veranderingen.

Aan dit vooronderzoek hebben vele personen emaates meegewerkt door middel van
een interview en/of deelname aan een workshop wéaagediscussieerd over de AWBZ. Onze
dank gaat uit naar al deze medewerkenden. Eeraegph@mord van dank is op zijn plaats voor
onze mede-modelbouwers van het SCP, die de AWB#@siEchet Zorgmodel hebben
gemodelleerd en hun modellen hebben aangepastagantbderniseerde AWBZ. Wij mochten
gebruik maken van hun grote kennis van de AWBZe&madntelzorg.

F.J.H. Don
directeur






Samenvatting

De Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ), aadd het eerste compartiment van het
stelsel van verzekeringen voor ziektekosten genoenaen verplichte verzekering die de
gehele bevolking verzekert tegen bijzondere ziadsn. De AWBZ wordt uit
inkomensafhankelijke premies gefinancierd binneee@ste twee schijven van de loon- en
inkomstenbelasting. Momenteel dekt de AWBZ de witgavoor ouderenzorg,
gehandicaptenzorg, thuiszorg, geestelijke gezoddherg (GGZ) en een deel van de
preventieve zorg. Besloten is bij de stelselhefmgim de curatieve zorg een deel van de GGZ

over te hevelen naar de nieuwe basisverzekeringhetdweede compartiment.

In het vorige decennium kenmerkte de AWBZ zich daambodsturing, waarbij strakke
budgettering gepaard ging met wachtlijsten en wgditantgerichtheid. Recent hebben zich
enkele belangrijke ontwikkelingen voorgedaan dielkdageakter van de AWBZ ingrijpend
hebben gewijzigd. Het ‘recht op zorg’ zorgde erndat budgettaire beperkingen grotendeels
verdwenen en dat er sinds 2000 extra gelden vodVdBZ-zorg beschikbaar kwamen om
wachtlijsten weg te werken. De modernisering val\déBZ, sinds april 2003, was een
volgende stap in de ombouw van een aanbod- naaneenvraaggestuurd stelsel. Door de
modernisering zijn persoonsgebonden budgetten (B)&#&n grotere rol gaan spelen, waardoor
zorgvragers meer invloed krijgen op de zorg. Oddeizorg nu ingedeeld in functies die de
zorg moet vervullen (bijvoorbeeld persoonlijke vanging), in plaats van specifieke producten
van zorginstellingen. Dit is bedoeld om het aantiexdbeler te maken.

Mensen die gebruik willen maken van AWBZ-zorg moeterst contact opnemen met een
Regionaal Indicatie Orgaan (RIO), waar wordt vastigled of ze in aanmerking komen voor een
indicatie. De indicatie geeft aan voor welke fuag) zij in aanmerking komen en in welke
mate (met behulp van klassen). RIO’s vallen ondevetantwoordelijkheid van de gemeente.
Voor de meeste functies (zoals huishoudelijke wging, persoonlijke verzorging, verpleging)
kunnen zorgvragers kiezen uit een PGB of zorg taraamaar voor behandeling en verblijf
zijn ze aangewezen op zorg in natura. Per regjgtigén zorgverzekeraar een concessie om de
AWBZ uit te voeren. Deze zorgverzekeraar treedalgrorgkantoor. Zorgkantoren zijn niet
risicodragend over de kosten van AWBZ-zorg, alleeer de beheerskosten. Zij zijn

verantwoordelijk voor het inkopen van de zorg ituna.

Het Ministerie van VWS is bezig met het ontwikkelean een nieuwe visie op de AWBZ. De
AWBZ is daarmee voortdurend in beweging. Dit voaterzoek dient daarom gezien te worden
als een momentopname. De analyse poogt meer heideehbrengen in de problemen die
spelen in de huidige AWBZ, en kan dienen als basis vervolgonderzoek naar

oplossingsrichtingen voor problemen in de AWBZ.



De grotere rol voor PGB'’s en het bestrijden vamvdehtlijsten dragen bij aan een verbetering
van enkele belangrijke doelstellingen van de AWB&melijk vraaggerichtheid en
toegankelijkheid. PGB'’s zijn ook bevorderlijk vode doelmatigheid. Daarnaast leidt de
invoering van de functiegerichte indicering varzdeg tot meer flexibiliteit. Door deze
wijzigingen in de AWBZ zijn echter niet alle probhen opgelost. Sterker nog, door de recente
ontwikkelingen zijn ook weer nieuwe problemen cedist. De erkenning van het recht op zorg,
de vraagsturing en de grotere rol van PGB’s heloledneheersbaarheid van de groei van de
macrokosten verslechterd. Het gebruik van PGB’sékatne leiden dat zorg die voorheen
mantelzorg was, in de toekomst uit de AWBZ gefiniarttzal worden. Voor een deel heeft het
probleem van de kosten te maken met factoren adgijzng, individualisering, teruglopende
wachtlijsten en latente vraag. Voor een deel Hestfechter ook te maken met de
prikkelstructuur in de AWBZ, die voor een deel rg&stoeld is op het oude
budgetteringssysteem, en minder geschikt lijksalsingsmechanisme voor de nieuwe opzet.

Voor een doelmatige zorgverlening verlangt vraagsgummers een andere
prikkelstructuur dan aanbodsturing. In de huidigeet zijn de prikkels voor doelmatige
zorginkoop door zorgkantoren zwak, evenals de ptgikoor het verbeteren van de medisch
inhoudelijke kwaliteit. Het zorgkantoor heeft imdincieel opzicht zelfs een perverse prikkel,
omdat de beheerskosten gebudgetteerd zijn en denkesn de zorg vergoed worden. Bij de
regionale indicatieorganen (RIO’s) bestaat hetoisiat tijdige indicaties en klanttevredenheid
prioriteit krijgen boven doelmatigheid. Ook is dédige structuur onoverzichtelijk. Voor de
verzekerde is het bijvoorbeeld onduidelijk welkkeia en verantwoordelijkheden horen bij het
zorgkantoor en welke bij zijn eigen verzekeraar.@paalde aspecten waren de oude
aanbodprikkels wel effectief. Zo lijken er, voomalde intramurale zorg, door de strakke
budgettering nauwelijks meer doelmatigheidswinstelpehalen in de directe persoonlijke
dienstverlening. Doelmatigheidswinsten zouden darogden moeten worden in een striktere
indicatie of een betere organisatie van de zorgeleel. Wellicht kan de doelmatigheid
worden verbeterd door meer zorg extramuraal tergeyaar waar de zorg extramuraal kan
plaatsvinden, is een zwak punt dat er geen duigetggisseur is die AWBZ-zorg, wonen en
dienstverlening op elkaar afstemt.

Er zijn nog steeds tekorten in het aanbod van zargral wat betreft verpleeghuiszorg. Dit
maakt het voor het inkopende zorgkantoor moeilijkeisen te stellen aan kwaliteit en
doelmatigheid bij de zorgaanbieders. Het huidigésst bevat weinig prikkels om het
intramurale aanbod te vergroten. Hoe dit zich okitelit, zal ook samenhangen met de wijze
waarop het nieuwe financieringsstelsel zal wordemgegeven. Mocht toegankelijkheid een
probleem blijven dan kan ook worden overwogen otrvaegbod op winst bij aanbieders los te
laten.

Naast pogingen om de doelmatigheid te verbetejererin een vraaggestuurd stelsel slechts
twee andere instrumenten voor de overheid om dieiikas de hand te houden, namelijk het
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verhogen van de eigen bijdragen en het opleggepakiketbeperkingen. Zo heeft de overheid,
als reactie op de kostenstijgingen, per 1 janu@ddde eigen bijdragen in de AWBZ verhoogd
en het pakket voor psychotherapie verkleind. Deaatragelen zullen naar verwachting niet
alleen leiden tot een verschuiving van de finamegenaar vragers, maar ook tot een afname
van de vraag naar zorg. Het is echter niet duldalihoeverre het bij deze afname om niet-
noodzakelijke zorg gaat. De vraag is daarom in Boe\beide instrumenten echte oplossingen
vormen voor de stijgende kosten in de AWBZ. Eearitieringsverschuiving naar de
zorgvragers kan de toegankelijkheid van de zorgireteren.

Er zijn belemmerende factoren voor het introduce@mmeer concurrentie tussen
zorgaanbieders in de AWBZ. Zo lijkt de neiging $atmenwerken tussen zorgaanbieders diep
geworteld te zijn in de AWBZ, wat de laatste tijognversterkt is door de grotere nadruk op
ketenzorg. In de afgelopen periode heeft zich @eogs van fusies en concentraties van het
zorgaanbod in de AWBZ voorgedaan waardoor conctier@emeilijker van de grond kan
komen. Ook kan onvoldoende transparantie leideprtilemen, zoals onvoldoende kwaliteit
van de zorg.

Het toetredingsbeleid voor extramurale zorg iseepgld. Zo wordt er niet meer naar de
capaciteit gekeken bij het beoordelen van een aagwom toelating. Intramurale instellingen
dienen voor toelating ook het traject Wet Ziekestiaorzieningen (WZV) te doorlopen, wat de
toetreding van aanbieders voor intramurale zorguetragen. Een praktisch probleem is dat

het moeilijk is om bouwgrond te vinden.

Een van de vragen die dit onderzoek hebben gest@railis in hoeverre de problemen in de
AWBZ kunnen worden opgelost door de voorzieningeiteonemen in de nieuwe
basisverzekering. Wat betreft een deel van de GGiter al toe besloten. Meedraaien in de
stelselherziening zal de prikkels voor de doelnegid vergroten, omdat de huidige rol van de
zorgkantoren dan wordt overgenomen door risicodrdgen concurrerende verzekeraars.
Voorwaarde is dan natuurlijk wel dat er inderdaadIhatigheid te winnen valt, en wel op een
wijze die zich leent voor een stimulerende rol zargverzekeraars. Curatieve zorg, zoals delen
van de GGZ en de thuiszorg, leent zich hier goext.\Maar zorgverzekeraars lijken
bijvoorbeeld niet de aangewezen partij om AWBZ-zavgnen en dienstverlening af te
stemmen. Daarnaast is de vraag in hoeverre zealldn inspannen voor potentieel
onaantrekkelijke klanten als mensen die verpleegioniy nodig hebben en gehandicapten. Zorg
met belangrijke externe effecten, zoals verslavags, lijkt ook minder geschikt te zijn voor

de basisverzekering, hoewel de verslavingszorgleel uitmaakt van de plannen voor
overheveling van de GGZ.

Bij overheveling van bijvoorbeeld verpleeghuiszergzorg voor gehandicapten dreigt

kwaliteitsverslechtering of risicoselectie. Een mgaarde voor een succesvolle overheveling is
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in ieder geval dat de overgehevelde zorg in heetl@ecompartiment op een passende wijze in
het systeem van risicoverevening verwerkt kan woréen ander criterium waar op gelet moet
worden is of na de overheveling niet op anderetgdaa door nieuwe schotvorming, problemen
ontstaan.

Ook voor die delen van de AWBZ die niet worden gedreveld naar het tweede
compartiment heeft het zin na te gaan of prikkeisrien worden verbeterd. Mogelijk zijn
doelmatigheidswinsten te behalen door een betgandatie van de zorg, bijvoorbeeld verdere
extramuralisering van verzorgingshuiszorg, en edark afstemming met andere terreinen
zoals wonen en dienstverlening. Hierbij dient belete worden welke partijen het meest
geschikt zijn om de organisatie van de zorg op taalemen. Bijvoorbeeld delen van de
AWBZ waar de lokale component een belangrijke paledt, kunnen wellicht beter niet worden
uitgevoerd door een verzekeraar maar beter doolokate of regionale organisatie. Men kan
hierbij denken aan de gemeente of een samenwevrgnd van kleinere gemeenten. Ook
valt te overwegen om bij de indicatiestelling maandacht te geven aan doelmatigheid. Bij
zorginkoop binnen de AWBZ kan gedacht worden aanpebliek zorgkantoor dat wordt
geprikkeld via zwakkere vormen van concurrentiglzéenchmarking of
maatstafconcurrentie.

Een eerste verkenning van de organisatie van laigggdmorg in het buitenland wijst uit de
positie van het Nederlandse zorgkantoor bijzonsldiniandere landen zijn de financiéle en de
organisatorische verantwoordelijkheid niet zo stgglleeld. Waar de lokale overheid
verantwoordelijk is voor indicatie en uitvoeringgtildaar ook de verantwoordelijkheid voor de
financiéle stabiliteit. In Nederland is het zorgta@or wel verantwoordelijk voor het doelmatig
inkopen van voldoende zorg van goede kwaliteit,moadervindt geen financiéle gevolgen als
bijvoorbeeld de doelmatigheid te kort schiet.

12



1.1

1.2

Inleiding
Achtergrond van de probleemanalyse

Het kabinet Balkende Il heeft besloten dat pemugai 2006 een stelselherziening in de
curatieve zorg plaats vindt. Zoals bekend brengédeet zich mee dat concurrerende
verzekeraars een regierol gaan spelen in de cueadiector en dat ook aanbieders meer met
elkaar gaan concurreren. Dit alles onder voorwaavd@ acceptatieplicht, verzekeringsplicht,
verbod op premiedifferentiatie op grond van per$igankenmerken en het functioneren van
een risicovereveningssysteem voor zorgverzekergarsvergroting van de doelmatigheid is
een belangrijke doelstelling van deze stelselheizig® Nu de uitgaven van de Algemene Wet
Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) de afgelopen jartrlszijn gestegen, is er veel
belangstelling voor mogelijkheden om de doelmaiigire de AWBZ te vergroten. Naar
aanleiding van het CPB-rapport ‘Zorg voor concutiegrover de curatieve sector is de vraag
opgekomen hoe een soortgelijke analyse voor de AwRiZuitvallen. Voor de AWBZ zou een
soortgelijke stelselherziening vooral betekenervdatekeraars daar een heel andere rol gaan
spelen, namelijk dat zij risicodragend worden (ost#zind door een risicovereveningssysteem)
en gaan concurreren met elkaar. Een stelselhemgié@mide AWBZ zou ook kunnen leiden tot
een andere wijze van indicatiestelling. Gezienmbegverschillen tussen de AWBZ-
gefinancierde zorg en de curatieve sector is ltmogelijk de vraag zonder nader onderzoek
te beantwoorden. Om na te gaan welke problemepedersin de AWBZ is een vooronderzoek
uitgevoerd. Dit document schetst de resultatendesne analyse. Om te beginnen wordt kort
ingegaan op het karakter van de AWBZ, en de moslerinig die onlangs heeft plaats
gevonden.

Doel en karakter van de AWBZ

Het tweede compartiment van het stelsel van verzeden voor ziektekosten in Nederland (de
ziekenfondsverzekering en de particuliere ziektekoserzekering) omvat de curatieve sector,
de op genezing gerichte activiteiten. Ruwweg wditdtvel de ‘cure’genoemd. De meer
verzorgende activiteiten in het eerste compartingatAWBZ) worden ook wel de ‘care’
genoemd.

De Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) he¢eff doel de gehele bevolking te
verzekeren tegen het risico van bijzondere zielgtsho Het gaat daarbij om geneeskundige
risico's die niet via het ziekenfonds of normalekatkostenverzekering gedekt zijn, zoals een
verblijf in een inrichting, instellingen voor getdicapten, ziekenhuiszorg langer dan een jaar

* Onlangs heeft het CPB een uitgebreid onderzoek afgerond naar de stelselherziening in de curatieve zorg (CPB, 2003). Dit
onderzoek ging in op de voorwaarden waaraan voldaan moet zijn om de kans op succes zo groot mogelijk te maken,
mogelijke bijwerkingen van de herziening en manieren om die zoveel mogelijk tegen te gaan.
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en dergelijke (SER,1999). Verzekerden zijn alleezgtenen, ongeacht hun leeftijd of
nationaliteit. De premie voor de AWBZ is afhanKelifan het inkomen. Via deze wijze van
financieren wordt dus zowel inkomens- als risicimsoiteit opgelegd.De criteria die in het
verleden gehanteerd zijn bij de samenstelling \&mAWBZ-pakket zijn niet altijd helder. Zo
heeft de verzekering voor geneesmiddelen en meslisalpmiddelen er tijdelijk deel van
uitgemaak®t

De huidige AWBZ omvat de ouderenzorg, gehandicagey thuiszorg, geestelijke
gezondheidszorg (GGZ) en een deel van de prev@ieorbeeld het
Rijksvaccinatieprogramma). Omdat de preventie zawel doelstelling als qua aansturing
afwijkt van de andere onderdelen van de AWBZ, gaamaar in dit rapport verder niet op in.
De ouderenzorg bestaat voornamelijk uit zorg irzeagingshuizen en verpleeghuizen. Echter,
extramurale en transmurale zorg gaat een steetixgmol spelen. De thuiszorg kan zowel
gericht zijn op mensen die zonder hulp niet me#staadig kunnen wonen (veelal ouderen),
als op mensen die tijdelijke hulp nodig hebbenjdajbeeld omdat zij herstellen na een
ziekenhuisopname. Sommige delen van de huidige AWIBZop genezing gericht en sluiten
daarom beter aan bij de curatieve sector. Het kdlisrnvoornemens om de op genezing gerichte
GGZ ten tijde van de stelselherziening over te lmweaar het tweede compartiment (de
nieuwe basisverzekering).

De care wijkt op het punt van informatie-asymmetigsen zorgvrager en zorgaanbieder
duidelijk af van de cure. Het gaat in de care orlaldangdurige zorg, zoals
verzorgingshuiszorg en gehandicaptenzorg. In de Zv¥&g zijn naast medisch-inhoudelijke
kwaliteit zaken als klantvriendelijkheid, privacy autonomie van groot belang (Timmermans
et d, 2002). Dergelijke aspecten zijn voor de zorgeragnakkelijker te beoordelen dan veel
curatieve zorg waar het in sterkere mate om de snkdnhoudelijke kwaliteit gadtNiet alle
vragers kunnen de kwaliteit van de care goed betemdbijvoorbeeld dementerenden of
mensen met een verstandelijke handicap. Hier kunaak familieleden of andere
vertegenwoordigers de zorg beoordelen, wat echeer somplicaties kan introduceren als de
partijen niet precies dezelfde belangen hebbergrbiere ruimte voor eigen wensen en het
langduriger karakter van de zorg betekenen ooklel@igenschappen van de vrager (zoals
opleidingsniveau, inkomen etc) in de care een and®rspelen bij het invullen van de vraag
dan in de cure.

2 De inkomenssolidariteit wordt echter beperkt doordat AWBZ-premie alleen over de beide eerste belastingschijven wordt
geheven (dus tot ongeveer 28 000 euro).

% In de woorden van VWS is er ‘ruimhartig gebruik gemaakt van de mogelijkheid om de aanspraken met een algemene
maatregel van bestuur uit te breiden’ (VWS, 2003d).

“De overige op genezing gerichte zorg in de AWBZ wordt in beginsel ook overgeheveld. Het kabinet wil zich nog nader
bezinnen alvorens hierover een beslissing te nemen (VWS, 2003i).

® Dat neemt niet weg dat het niveau van de medisch-inhoudelijke kwaliteit ook in de care op dit ogenblik moeilijk vast te
stellen is.
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1.3

Een ander verschil met het tweede compartimerdatislel benodigde zorg in de AWBZ in
beginsel niet volgt uit de diagnosestelling varbdbandelende art<r zijn afzonderlijke
Regionale Indicatie Organen (RIO’s) die tot taaklien een onafhankelijke en objectieve
indicatie te stellen. Dit betekent dat aanbodgeiedtde vraag in de AWBZ waarschijnlijk een
minder grote rol speelt dan in de curatieve sector.

In de AWBZ functioneren momenteel geen risicodragectoncurrerende verzekeraars. De
uitvoering van de AWBZ is wel bij de zorgverzekesandergebracht, maar zij lopen hierover
geen financieel risico (alleen over de beheerskd$tBovendien besteden verzekeraars deze
taak uit aan zorgkantoren. Per regio is er éénkamtgor dat van de betrokken verzekeraars een
mandaat krijgt om de AWBZ uit te voeren. Er is degn concurrentie tussen verzekeraars of
tussen zorgkantoren. Volgens de analyse in VraagBkal (VWS, 2001) zou het eindmodel
moeten zijn dat de AWBZ in de nieuwe basisverzekgewordt opgenomen en dus wel wordt
aangestuurd door risicodragende concurrerendekenaar< Sinds Vraag Aan Bod zijn echter
weer nieuwe ideeén over de AWBZ ontwikkeld. In hisdfik 7 wordt kort ingegaan op de

huidige visie van VWS, die op dit ogenblik nog imwikkeling is.

Modernisering van de AWBZ

Per 1 april 2003 is de AWBZ ingrijpend gemodernide&loofdstuk 3 gaat daar uitgebreid op
in. In dit hoofdstuk wordt de stand van zaken imeraber 2003 beschrevéibe modernisering
is gericht op het vergroten van de rol van de wégeer keuzevrijheid en zeggenschap). De
belangrijkste verandering is dat de benodigde nanglt benoemd in termen van functies die de
zorg moet vervullen, zoals huishoudelijke verzoggem verpleging, en niet langer in termen
van producten van zorginstellingen. De bedoelingdeze oriéntatie op functies is dat schotten
in de AWBZ verdwijnen, doordat instellingen meegl@éincties kunnen leveren, en dat het
aanbod toeneemt. In het verlengde hiervan gagidriebonsgebonden budget (PGB) een
grotere rol spelen. Voor de meeste funétieannen verzekerden kiezen tussen een PGB en
zorg in natura (ZIN). Een verzekerde met een PGB pedf zijn zorgaanbieder uitkiezen en
draagt ook financiéle verantwoordelijkheid. Bijkkuze voor ZIN wendt de verzekerde zich tot
het zorgkantoor dat de zorg voor haar of hem inkoop

In de oude AWBZ stond aanbodregulering centraaéws dit redelijk succesvol bleek
vanuit het oogpunt van kostenbeheersing, leiddetidnbeheersbaarheid op een ander punt:
wachtlijsten en lange wachttijden. Dit probleendtks niet alleen tot roep om meer
vraagsturing, maar bracht ook discussies op gaaglwmt verzekeringskarakter van de AWBZ.

® Hier geldt een uitzondering voor de GGZ.

” De risicoloze uitvoering heeft te maken met het oorspronkelijke doel van de AWBZ: een volksverzekering voor op de markt
onverzekerbare risico’s.

® Dit hoeft niet automatisch te betekenen dat verzekeraars over alle onderdelen van de AWBZ risico lopen.

? Gezien de vele en snelle veranderingen in de AWBZ is het nodig aan te geven op welk tijdstip de beschrijving betrekking
heeft.

*® Niet voor behandeling en verblif.
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1.4

In het kader van de ‘boter bij de vis’ benadermgxtra geld beschikbaar gesteld om
wachtlijsten te bestrijdett.Reductie van wachtlijsten bleek niet louter eer&tie van
verruiming van de budgetten, onder meer door heiifest worden van latente vradgOok
zijn er stappen gezet voor het verbeteren van deddigheid in de carg.

De modernisering van de AWBZ is te kort geledereirmerd om nu al de gevolgen te
kunnen beoordelen. Vanuit praktisch oogpunt kaweeiit reden zijn om op dit moment geen
verdere veranderingen door te voeren. De vraafy &dipter bestaan in hoeverre de huidige
AWBZ de doelstellingen van het zorgbeleid kan szakn. Deze kwestie komt aan de orde in
hoofdstuk 5.

Doel en opzet van de probleemanalyse
Er zijn twee centrale vragen over de organisatired@ AWBZ:

Voor welke delen van de AWBZ is het gewenst om dege te nemen in de stelselherziening
zoals die voor de curatieve sector is voorzien?
Welke verbetering in aansturing is mogelijk voog delen van de AWBZ die niet geschikt zijn

om mee te nemen in de stelselherziening?

Het doel van deze probleemanalyse is een veldveikgmit te voeren om te bezien in
hoeverre bovenstaande onderzoeksvragen nu rebdarievoorden zijn en voor welke
aspecten nader onderzoek noodzakelijk is. In delgemanalyse komen daartoe de volgende

vragen aan de orde:

Hoe is de AWBZ op dit ogenblik georganiseerd?
Welke prikkels zijn er voor de verschillende actoie de AWBZ?
In hoeverre zijn de doelstellingen van het beleibehalen met de huidige opzet en prikkels?

De probleemanalyse betreft dus een analyse vanidggé toestand in de (gemoderniseerde)
AWBZ en de sterke en zwakke punten van de huidigarosatie. Aan de hand van deze
analyse wordt in Hoofdstuk 7 nagegaan in hoevegreamtrale vragen al te beantwoorden zijn.
Het blijkt dat deze slechts deels te beantwoordjarzander vervolgonderzoek. De analyse is
uitgevoerd door middel van literatuuronderzoek espgekken met betrokkenen bij de AWBZ,
zoals beleidsmakers, onderzoekers, organisatiestinorgveld en uitvoerders. Er zijn
interviews geweest bij het Sociaal en CultureehBleieau( SCP), het ministerie van VWS,

1 Dat wil zeggen dat voor extra productie ook extra werd betaald, bovenop het reguliere budget.

2 Hiermee wordt bedoeld dat er mensen zijn die wel behoefte hebben aan AWBZ-zorg en daar ook voor in aanmerking
komen, maar het vanwege de lange wachtlijsten niet aanvragen.

3 Bjj het CTZ is een nieuwe afdeling opgericht die zich bezig houdt met doelmatigheid. Een kernactiviteit is de doelmatige
zorginkoop door zorgkantoren bij zorginstellingen.
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Zorgverzekeraars Nederland, het College Voor Zaupleeringen, het College Toezicht
Zorgverzekeringen, het College Tarieven Gezondheids het College Bouw
Ziekenhuisvoorzieningen en een zorgkantoor. Veigler een workshop gehouden met
betrokkenen van bovenstaande organisaties omdesgig&ren over de AWBZ, en is
commentaar gevraagd op een concept van dit document

Opbouw van deze notitie

Hoofdstuk 2 gaat in op de doelstellingen van heglzeleid. Als we willen weten wat de
optimale organisatie voor de AWBZ is, moeten weseereten wat de overheid wil bereiken
met de gezondheidszorg. Hoofdstuk 3 bespreekt idiégeuAWBZ in grote lijnen. Hoofdstuk 4
beschrijft de verschillende actoren in de AWBZ erpdikkels die zij ondervinden. In
hoofdstuk 5 gaan we na in hoeverre de doelsteltifgzeikt kunnen worden bij de huidige
organisatie van de AWBZ. In hoofdstuk 6 wordt besebn hoe de langdurige zorg in andere
landen in de Europese Unie is geregeld. In hookdstworden de conclusies gegeven en in
hoofdstuk 8 vindt een eerste discussie over opigssichtingen plaats.
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Doelstellingen van het beleid

Om na te gaan of de AWBZ goed is georganiseerdanogé weten welke doelen men wil
bereiken met het zorgbeleid. In de Zorgnota 200&lei de doelstellingen voor de
gezondheidszorg als volgt omschreven: “Ons beteat bp gericht dat mensen noodzakelijke
zorg van goede kwaliteit krijgen binnen een relleliermijn en tegen een betaalbare prijs.”

(p- 12)

Het beleid kent dus 3 hoofddoelstellingen:

Toegankelijkheid;
Kwaliteit;
Betaalbaarheid.

Deze zijn op te splitsen in een aantal subdo&lsgelh (zie tabel 2.1). Toegankelijkheid wil
zeggen dat de zorg voor iedereen beschikbaar rijpetzhet juiste tijdstip en op de juiste
plaats (geografische beschikbaarheid, tijdighé{ayjaliteit heeft zowel betrekking op medisch
inhoudelijke aspecten als op de aansluiting op elesen van zorgvragers. Om deze beide
dimensies van kwaliteit te waarborgen is voldoeindevatie nodig. Deze komt aan de orde bij
het criterium betaalbaarheid. Betaalbaarheid woodtel op microniveau als op macroniveau
nagestreefd’ Het microniveau heeft te maken te maken met eeingtige werking van
markten. Deze doelmatigheid kent drie aspectehnische doelmatigheid (geen verspilling,
benutting van schaalvoordelen en synergie-effectdlocatieve doelmatigheid (de markt
voorziet optimaal in de door de zorgvrager gewepsiskwaliteit verhouding) en dynamische
doelmatigheid (voldoende product- en procesinnegatiMacrobetaalbaarheid heeft te maken
met een beheerste ontwikkeling van de macrokoseeardoe moet leiden dat de zorg ook op
individueel niveau betaalbaar blijft. Voor een doatige werking van het zorgstelsel als geheel
is het niet alleen belangrijk dat de verschillendderdelen van de zorg goed op elkaar zijn
afgestemd maar ook dat de zorg is afgestemd opdrgle terreinen buiten de zorg. Voor de
AWBZ is de afstemming met de curatieve zorg belgingnaar ook die met wonen en

dienstverlening.

Tabel 2.1

Hoofddoelstellingen onderverdeeld in sub  doelstellingen

Hoofddoelstellingen Subdoelstellingen

Toegankelijkheid Geografische beschikbaarheid, tijdigheid

Kwaliteit

Medisch inhoudelijke kwaliteit, vraaggerichtheid/keuzevrijheid

Betaalbaarheid Doelmatigheid zorgmarkten, beheerste ontwikkeling macrokosten,

Afstemming AWBZ en aanpalende terreinen

* Aalbers et al (2003)
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Zoals aangegeven is de AWBZ kort geleden ingrijpgeishoderniseerd. Bij deze modernisering
lag de nadruk op doelen als keuzevrijheid voor a@gers, flexibiliteit in het aanbod van zorg,
grotere vraaggerichtheid van het stelsel en megefijioheid voor eigen invulling en
verantwoordelijkheid. In termen van de bovenstaauteloelstellingen kunnen we zeggen dat
de subdoelstelling vraaggerichtheid/keuzevrijhadlvaandacht krijgt bij de modernisering en
daarnaast via de ontschotting ook de subdoelgielidie met toegankelijkheid en
doelmatigheid te maken hebben.

Een doelmatige besteding van middelen en behemmsigkkeling van de macrokosten
werden als randvoorwaarde gezien bij het bereikkende andere doelstellingen (zie
bijvoorbeeld Projectbeschrijving modernisering d@nAWBZ, juli 2001). De modernisering
van de AWBZ was dus vooral gericht op het verbetesn de toegankelijkheid en kwaliteit
waarbij de betaalbaarheid niet achteruit mocht gB#ris geen eenvoudige opgave.
Verbetering van de toegankelijkheid (b.v. vermimatevan wachtlijsten) zal vaak gepaard gaan
met toename van de kosten. In de curatieve seigioerzmogelijkheden om de kwaliteit te
verhogen zonder dat de kosten stijgen. Het ischigtelijk in hoeverre hier in de care
mogelijkheden voor bestaan.

In hoofdstuk 5 gaan we na in hoeverre met de heidjzzet van de AWBZ de verschillende
doelen zijn te bereiken. Daarbij krijgen niet alteelstellingen evenveel aandacht. De
subdoelstellingen die met betaalbaarheid te makbbhdn (doelmatigheid en macrokosten)
krijgen relatief veel aandacht, zowel gezien ora@emische invalshoek als ook omdat zich
op dit punt problemen voordoen in de AWEBZDe afgelopen jaren zijn de kosten van de
AWBZ sterk gestegen. Dit hangt waarschijnlijk vdagamen met pogingen om de wachttijd te
verlagen en met het manifest worden van latentegvr@ok verbetering van de kwaliteit van de
zorg kan een rol hebben gespeeld. In Hoofdstuk i8ltwatgebreider ingegaan op mogelijke
oorzaken. Het is de vraag in hoeverre deze stijgiciyg zal voortzetten de komende jaren. De
ministeries van VWS en Financién gingen in hun cafgme voor de kabinetsformatie uit van
een flinke toename in de zorguitgaven bij ongewijZbeleid door het erkennen van het recht
op zorg. Naar schatting gaat het om een bedragrtuiss en 3,5 miljard euro in 2007 ten
opzichte van basisscenario van het CPB, waarin thjgtestrijding en latente vraag niet zijn
opgenomen® Een belangrijk deel van deze extra uitgaven siaat verwachting neer in de
AWBZ. Dit doet zich voor op een ogenblik dat hebdde macro-economische situatie toch al
moeilijk is om de doelstellingen voor het EMU-satéchalen-’

Het kabinet Balkenende Il neemt dan ook een pakketmaatregelen om de collectief
gefinancierde zorgkosten te beheersen. Naast rgatgrevoor de ZFW wordt onder andere
voor de hele zorgsector uitgegaan van een zeertgmlmdoonkostenontwikkeling voor 2004

*5 Dit wil uiteraard niet zeggen dat de andere doelstellingen als onbelangrijk worden beschouwd.

*® Ministerie van VWS en Ministerie van Financién (2003)

" Voor de EU-lidstaten geldt conform het verdrag van Maastricht dat het begrotingstekort niet groter mag zijn dan 3% BBP.
Op grond van de afspraken in het Pact voor Groei en Stabiliteit wordt verder vereist dat er een middellange-termijn-
doelstelling is van “close to balance or in surplus”.
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en 2005. De eigen bijdragen in de AWBZ worden aarigk verhoogd en het pakket verkleind
(minder behandelingen psychotherapie). Daarna&strisntensivering in de AWBZ voorzien
die oploopt tot ongeveer 1 miljard euro in 2007zi@e het feitelijk afschaffen van de
aanbodregulering in de zorg is het mogelijk datalguitgaven het BKZ alsnog overschrijden.
In dat geval zal het kabinet aanvullende maatregedenen, zoals een verdere beperking van
het verzekerde pakket, verdere verhoging van igéadingen, en (in het uiterste geval) het
herintroduceren van budgetplafonds voor (onderdeden de AWBZ. Door de grote aandacht
voor de doelstelling van betaalbaarheid kan destieléhg van toegankelijkheid weer in het
gedrang komen.

Bovenstaande is een illustratie van het algemeuoiglgem dat het bevorderen van een van
de doelstellingen regelmatig een verslechteringeemof meer andere doelstellingen met zich
meebrengt. Zo is het moeilijk om de toegankelijkhtei bevorderen zonder de macro-
betaalbaarheid te verminderen. We kunnen dan oe& seorten beleidsopties onderscheiden:

Er worden een of meer doelstellingen bevorderd eoaddere te verslechteren;
Er worden een of meer doelstellingen bevorderdeeste van andere.

Het eerste type beleidsopties kan zonder verdereisiie worden gerealiseerd. Bij het tweede
type moet er een politieke beslissing komen: welkelstellingen moeten in welke periode
welk gewicht hebben.

Na de overgang van aanbodregulering naar vraaggtacht de overheid zich alleen
verantwoordelijk voor de kwaliteit, toegankelijkHegn betaalbaarheid van de AWBZ op
macroniveau. De overheid is in de nieuwe opzetdiretct verantwoordelijk voor het
functioneren van individuele instellingen of dedt@ad in afzonderlijke regio’s. Die zaken zijn
de verantwoordelijkheid van RIO’s, instellingenrgkantoren en cliénten zelf. De overheid
dient er voor te zorgen dat het systeem goed fumetirt en dat de uitkomsten op macroniveau

in orde zijn.
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Figuur 3.1

3.1

De nieuwe AWBZ in grote lijnen

Figuur 3.1 schetst het traject dat zorgvragersid@/BZ dienen te doorlopen. Bij een
zorgvraag dient men eerst aan te kloppen bij e€n Rét regionale indicatieorgadhtet RIO
beoordeelt of de vrager recht heeft op zorg. WanneeRIO tot een zorgindicatie besluit gaat
de vrager hiermee naar het zorgkantoor. Zorgkantkriggen van de betrokken verzekeraars
een mandaat om het indicatiebesluit uit te vodbenpatiént bepaalt of de indicatie via een
PGB dan wel via zorg in natura wordt verstrekt. & PGB ontvangt de zorgvrager een
budget en kiest met behulp van dit budget zelf zijrgaanbieder. Bij zorg in natura regelt het
zorgkantoor de zorgaanbieder en de financiéle afdarg van de zorgvraag.

Traject dat zorgvrager dient te doorlope  n

‘ Zorgvragers |
A/
‘ RIO |
Y Mandaat
| Zorgkantoren door
zorgverzekeraars

Zorg in natura

Zorgaanbieders

Gebruik van AWBZ-zorg

Wie vraagt zorg?

De zorgvragers in de AWBZ hebben te maken met hédlsade soorten tijdelijke of
permanente beperkingen waardoor ze zich zonderrfiedgkunnen redden in het dagelijkse
leven. De beperkingen kunnen te maken hebben ndetrdom, revalidatie, en een
verstandelijke of lichamelijke handicap. Daarnadster mensen die een beroep doen op
geestelijke gezondheidszorg voor psychische pradeiMioor de AWBZ hanteren we de
volgende sectorale indeling (VWS, 20039):

8 Naast het RIO is er ook het LCIG (Landelijk Centrum Indicatiestelling Gehandicaptenzorg) dat tot 1 januari 2004 indiceert
voor gehandicapten zorg. Er zijn ook uitzonderingen. In de geestelijke gezondheidszorg loopt een deel van de indicaties via
de huisarts. Zie 3.2.
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Verpleging en verzorging

Tabel 3.1 geeft enkele kengetallen voor thuiszeegzorgingshuiszorg en verpleeghuiszorg,
samen de sector Verpleging en verzorging. De gegelrebben betrekking op de periode
1999-2001; omdat het gaat om een globale indrukzajafgerond. Het aantal bewoners van
verzorgingshuizen is ongeveer 100 000; daarna&st &6 000 cliénten een beroep op
dagverzorging in een verzorgingshuis en 19 000 erenp extramurale zorg. Intramurale
verpleeghuiszorg kregen bijna 57 000 mensen, ebafemdeling ongeveer 10 000 personen.
De niet-intramurale zorg speelt dus een niet tevaarlozen rol. In de thuiszorg worden

jaarlijks ongeveer 70 miljoen uren aan zorg verteaan 500 000 cliénten.

Tabel 3.1 Enkele kengetallen van sector Verpleging  Verzorging en Ouderen, 1999 — 2001

Verzorgingshuis, aantal bewoners per jaar 104 000
Dagverzorging in verzorgingshuis, aantal cliénten per jaar 27 000
Verzorgingshuis, extramurale zorg, aantal cliénten per jaar 19 000
Verpleeghuis, aantal bewoners per jaar 57 000
Verpleeghuis, personen met dagbehandeling per jaar 10 000
Thuiszorg (in 1000 uren per jaar) 70 000
Thuiszorg (in 1000 personen per jaar) 500

Bron: CBS (2002); Zorgnota 2003; Landelijke Vereniging Thuiszorg

Recent heeft het SCP onderzoek gedaan naar kemme&xkemensen in de sector verpleging en
verzorging'® Zoals verwacht blijken er veel ouderen onder devaers te zijn. De

gemiddelde leeftijd is 72 jaar en het gaat in 72 @e gevallen om vrouwen. Relatief veel
aanvragers zijn alleenwonend, vaak omdat hun padreverleden. De leeftijd is gemiddeld

het hoogst voor tijdelijke opnamen (83 jaar) enlaatjst voor huishoudelijke verzorging thuis
(63 jaar).

De reden voor de aanvraag is in ongeveer een kaartle gevallen dat men door
ouderdom te maken heeft met verminderde zelfredaa@nNog eens een kwart vraagt nazorg
na opname in een ziekenhuis of verpleeghuis. Bip 18sprake van een langdurige ziekte.

Het is opvallend dat 60% helemaal geen hulp kdhet ogenblik van de eerste aanvraag.
Blijkbaar beschikt men op dat ogenblik niet ovdoimele hulp of is die weggevallen. Op het
moment van de eerste aanvraag ontvangt 17% refetdsale of particuliere hulp. Een ander
deel krijgt hulp van welzijnswerk (7%) of (para)nethe hulp (14%), eventueel gecombineerd
met andere (lichtere) vormen van hulp.

Gehandicaptenzorg

Schattingen van het aantal mensen met lichamddgierkingen liggen rond de 1,5 miljoen,
waarvan het overgrote deel zelfstandig wonend isi{fi@#z et al, 2002). Tabel 3.2 geeft enkele
intramurale kengetallen voor de sector Gehandioaptg. In de beschouwde periode maakt

% van Campen en Van Gameren (2003).
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jaarlijks een kleine 80 000 mensen gebruik vancreliende soorten instellingen in de sector
gehandicaptenzorg. De uitgaven van de genoemdarintale voorzieningen vormen samen

ongeveer 90% van de totale uitgaven voor de sgetoandicaptenzorg (Woittiez al, 2003).

Tabel 3.2 Aantal cliénten per jaar per type instel  ling in de sector Gehandicaptenzorg, 1999 — 2001

Algemene instellingen verstandelijke gehandicaptenzorg 34 000
Gezinsvervangende tehuizen voor verstandelijk gehandicapten 19 000
Kleine woonvormen en gezinsvervangende tehuizen voor lichamelijk gehandicapten 2 500
Dagopvang voor gehandicapten 23 000

Bron: CBS (2002).

Geestelijke gezondheidszorg (GGZ)

Tabel 3.3 presenteert enkele gegevens over capacitproductie in de GGZ. Volgens het
brancherapport van VWS voor de GGZ zijn er in ligelmpen jaar per 1 000 Nederlanders
ongeveer 235 mensen met een psychische stofrbieze aandoeningen omvatten een breed
scala van klachten, zoals angststoornissen, dégsess problemen met alcohol en drugs. Van
dit aantal riepen 64 de hulp in van de eerstelgaegdheidszorg. Daarvan stroomden 36 door
naar de ambulante GGZ en 6 naar de semi-mural@ramiurale GGZ. De gegevens impliceren

dat ongeveer 675 000 mensen een beroep dedenppartde GGZ.

Tabel 3.3 Capaciteit en productie in de GGZ (2000)

Aantal toegelaten bedden in instellingen 28 646
Aantal deeltijdplaatsen 4 659
Aantal toegelaten plaatsen in regionale instellingen voor beschermd wonen (RIBW) 6 611
Aantal verpleegdagen in instellingen met intramurale functie (x 1000) 7964
Poliklinische verrichtingen in psychiatrische ziekenhuizen (x 1000) 4 656

Afgesproken productie (x1000) in de GGZ voor volwassenen en ouderen

Face to face-contact 3462
Deeltijdbehandelingen 989
Verzorgings- en verpleegdagen 8 499
Regionale instellingen voor beschermd wonen (RIBW) 2148

Bron: VWS (2002) en CTG(2002).

Ontwikkeling van gebruik, vraag en vitgaveninde A WBZ

Een indicator voor het gebruik van de AWBZ-zorhés aantal afgegeven indicatfésn tabel
3.4 staan het aantal afgegeven indicaties voolegnyg en verzorging door RIO’s en het
aantal afgegeven indicaties voor gehandicapterdmog het Landelijk Centrum voor

Indicatiestelling GezondheidszofgBij verpleging en verzorging, de grootste comparvem

2 WS (2002), p. 44

% Dit is geen perfecte indicatie van het volume, omdat het gemiddeld aantal uren per indicatie en de ‘kwaliteit’ daarvan van
jaar tot jaar kan veranderen.

2 Cijfers voor de sector GGZ ontbreken omdat niet voor alle functies een indicatiestelling van het RIO nodig is.
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de AWBZ-zorg, is de volumestijging in de afgelopgaren aanzienlijk geweest met een
jaarlijkse gemiddelde groei tussen 1998-2002 varebale 10%. Bij het LCIG, dat pas in 2001
is opgericht, is het aantal indicaties meer dadweleld in een jaar tijd.

Tabel 3.4 Aantal afgegeven indicaties (RIO en LCIG )

1998 1999 2000 2001 2002
Aantal indicaties (Verpleging en verzorging, via RIO) 400 700 430 000 485 000 548 000 600 000
% toename 7,3 12,8 13,0 9,5
Aantal indicaties (gehandicaptenzorg, via LCIG) 24 000 51 000
% toename 112

Bron: HHM (2003), LCIG(2003).

Het is lastig om precies aan te geven wat de redeieachter deze volumegroei. De volgende
redenen spelen echter wel een rol:

* Registratie-effecten. In het verleden werd ook zegh verleend zonder een indicatie te
stellen of bestond een indicatie uit meerdere aayem van zorg. Dit effect van
onderschatting speelde vooral in het verleden,ddels leidt één aanvraag tot één indicatie
(HHM, 2003).

» Demografie. Door en toename van de bevolking evedgrijzing neemt de vraag toe. Een
eerste grove schatting van dit effect levert eggirsg in de orde van 1 a 2% op (zie ook
Folmer et al., 2001).

» Individualisering. De vanzelfsprekendheid dat degZo het gezin of de familie gegeven
kan worden neemt af. Er zal daardoor eerder priofesie hulp worden gezocht (VWS,
2000).

» Veranderende zorgvraag. Door sociaal en cultumeteikkelingen verandert de vraag naar
zorg. Waar in het verleden mensen direct naar émtieeghuis of verzorgingshuis gingen
roepen mensen nu eerst thuiszorg in. Hierdoor &letiveen hernieuwde zorgvraag ontstaan
waardoor per saldo het aantal indicatiebesluitenegemt. Deze reden geeft al aan dat een
toename in het aantal indicatiebesluiten niet ¢ot @ven zelfde toename van het aantal
daarbij betrokken personen hoeft te leiden.

» Wachten en latente vraag. Het aantal wachtendeanessr verpleging en verzorging liep
in de periode mei 2000 tot november 2002 terug (VA®?2, tabel 17). Door het
teruglopen van de wachtlijsten kan latente vraafthaar worden.

Het SCP heeft ramingen gemaakt van de ontwikkelargde vraag naar en het gebruik van
verpleging en verzorging tot 2020 (met medewerkiag RIVM, Van den Berg Jeths et al.,
2004; zie ook Timmermans en Woittiez, 2004). Bij tanen van de vraag in aantallen

personen is ook rekening gehouden met het aantditeraden in 2002, omdat deze ook vraag
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uitoefenen naar AWBZ-zorg. Het SCP spreekt vanretkesraag om de vraag inclusief
wachtenden aan te duiden. Voor de groei van déaneée vraag kunnen verschillende
veronderstellingen worden gemaakt. Wij beschrijliem de resultaten van de veronderstelling
dat de erkende vraag groeit in hetzelfde tempdalsraag zoals die afgeleid kan worden uit
kenmerken van vragers, maar ook uit factoren gsrebijdragen en keuzen om geen formele
hulp aan te vragefi.De ontwikkeling van het aantal gebruikers van AWB#g is door het

SCP afgeleid uit structurele factoren die de viaggalen, namelijk demografie, sociaal-
economische kenmerken, gezondheid, woonmogelijkheztede aanwezigheid van informele
en particuliere hulp. Volgens de raming van het &0 jaarlijkse toename van de vraag naar
verpleging en verzorging bescheiden tot 2020 enio@004 en 2005. In de beide laatste jaren
neemt de vraag in aantallen vragers met ongevegyet%aar toe. Dit is dus een bescheiden
toename. Wel geldt dat de vraag naar relatief dargvormen meer toeneemt. De vraag naar
verpleeghuiszorg neemt in 2004 en 2005 samen ngeveer 4% toe, terwijl het gebruik van
zorg aan huis in de betreffende periode maar ngg\@er 1,5% in totaal toeneemt. Factoren
die een matigende invloed hebben op de groei vagdieuik zijn volgens de analyse van het
SCP o.a.: de verjonging van de oudere bevolking dednstroom van de eerste helft van de
geboortegolf; de toename van het opleidingsniveauouderen; de veronderstelde toename
van het inkomen van ouderen; het geringere aaafsdkingen bij de toekomstige oudere
bevolking, en de veronderstelling dat het aanbadintrmele hulp niet zal afnemen. Door al
deze matigende invioeden neemt het aantal vragsesern 2004 en 2020 slechts met 19% toe,
ondanks de vergrijzing. Hierbij geldt ook weer datvraag naar verpleeghuiszorg het meest
toeneemt. Het volume van de gevraagde zorg zaindtisneer dan 19% toenemen. De groei in
de vraag is bescheiden omdat deze is gebaseer dgtetminanten van het gebruik zoals het
SCP die onderscheidt. Als de vraagraming wordt ggsdyal op de ontwikkeling van de
potentiéle vraag is de groei veel hoger (29% gvaaihet aantal vragers tussen 2004 en 2020).
Hierbij wordt de potentiéle vraag gedefinieerd“disgenen bij wie van een objectieve behoefte
sprake is en die gebruik maken van hulp door amd@gnéormeel, zelf betaald of AWBZ-
gefinancierd)”. Deze potentiéle vraag groeit volgart SCP aanmerkelijk sneller dan het
gebruik omdat steeds meer oplossingen voor venmzgsgroblemen worden gezocht in de
informele en particuliere sfeer en in de aanpassamgde woonomgeving. Door stijging van de
inkomens wordt AWBZ-gefinancierde zorg met zijnankensafhankelijke eigen bijdragen
minder aantrekkelijk en worden andere oplossingakkalijker te financieren.

De analyse van het SCP geeft veel inzicht in factalie de vraag naar AWBZ-zorg kunnen
beinvioeden. Het SCP moet bij het maken van eeimgaeen inschatting maken van de
ontwikkeling van exogene factoren. Daarnaast woedliruik gemaakt van een model dat
gebaseerd is op bestaande verbanden. In de toekamstn daar veranderingen in optreden.
De raming is dus met onzekerheidsmarges omgevatsg imalere raming. De onzekerheid over
de toekomst van de AWBZ blijkt bijvoorbeeld uit teit dat het potentiéle aantal vragers veel

% De groei ligt dan lager dan als naar de ontwikkeling van de potentiéle zorgbehoefte wordt gekeken.
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harder groeit dan het geraamde aantal vragerdsetgelijk dat uiteindelijk toch een groter
deel van het potentiéle aantal vragers een beraeatpen op AWBZ-zorg, bijvoorbeeld omdat
het aanbod van informele zorg terugloopt of de inkas minder toenemen dan verwacht.

Een derde indicator die de ontwikkeling in de AWB&schrijft zijn de uitgaven. In tabel 3.5
staan twee verschillende reeksen cijfers van de ZWiBjaven. De eerste rij in de tabel geeft
de CBS-cijfers voor de uitgaven aan welzijnszorgndezien dit cijfer exclusief eigen
betalingen is, is in de tweede rij het totaal agerebetalingen opgenomen. Het totaal aan eigen
betalingen in de AWBZ is redelijk gelijk geblevdde derde rij geeft het totaal van de uitgaven
aan welzijnszorg en eigen bijdragen, en vormt dsteeeeks cijfers voor de AWBZ uitgaven.
De cijfers komen redelijk overeen met de tweedksegfers voor de AWBZ uitgaven,

namelijk de CVZ cijfers in de achtste rij van dbdh De verschillen tussen beide cijfers zijn te
verklaren door onder meer definitieverschillen. ¥beide reeksen van de AWBZ uitgaven zijn
in de vierde rij en negende rij de procentuele aoes gegeven. In de periode 2000-2002 is de
groei van de uitgaven gemiddeld meer dan 10% jaer f#et maken van een volume prijs split
blijft een lastige onderneming. Bij de CBS-cijfésgdeze split in rij vijf en zes gemaakt op basis
van outputmeting oftewel productie-indicatoren. @ CVZ cijfers is deze splitsing in rij tien,
elf en twaalf, gemaakt op basis van inputmetingoMie prijsontwikkeling wordt dan veelal

een weging van de loonontwikkeling en de prijsokk&ling van de particuliere consumptie
gebruikt. Het CVZ deelt niet altijd het gehele tmgltoe naar prijs of volume. Het ongesplitste
gedeelte is terug te vinden in de laatste regetafel 3.5

Tabel 3.5 Waarde, volume en prijsontwikkelingen in de AWBZ

1998 1999 2000 2001 2002
Welzijnszorg (CBS-cijfers, in miljarden euros) 11,0 11,9 13,2 14,8 16,7
Eigen betalingen (CVZ-cijfers, in miljarden euros) 15 15 15 15 1,7
Welzijnszorg + Eigen Betalingen (in miljarden euros) 12,4 13,4 14,7 16,3 18,3
% toename (totaal: welzijnszorg + eigen betalingen) 7,7 10,0 10,6 11,9
% toename prijs 2,8 53 4,6 52
% toename volume 5,0 4,7 6,0 6,7
AWBZ (CVZ-cijfers, in miljarden euros) 13,0 13,5 14,7 16,2 18,5
% toename (AWBZ) 3,8 8,9 10,3 14,4
% toename prijs 2,4 2,8 3,3 4,4
% toename volume 15 2,2 5,9 9,6
% toename ongesplitst -0,1 3,9 1,1 0,4

Bron: CVZ, CBS (2003)

! In het ongesplitste gedeelte zijn ook bijstellingen verwerkt. Dit zijn uitgaven die op een later tijdstip bekend worden en ook
niet worden toegedeeld naar volume of prijs.
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Concluderend zien we gedurende de periode 1998-2802emiddelde jaarlijkse stijging van
de AWBZ uitgaven van ongeveer 10%. De opsplitsusgen prijs en volume laat zien dat beide
componenten een belangrijk aandeel hebben injdegtivan de uitgaven. In beide
berekeningen zien we ook een toename van het valuohe periode 1998-2002. Een meer
gedegen verklaring van de sterke groei in het damdcaties en AWBZ-uitgaven is echter
gewenst: in hoeverre gaat het om pure toename e/dwoelveelheid zorg, om
kwaliteitsverbetering en om prijsstijging? En wahiet verband tussen de toename van de
hoeveelheid zorg, wachtlijsten en latente vraag?v@shte stellen wat nu precies bereikt is met
het extra geld voor de AWBZ is meer inzicht in diéecs nodig.

Omschrijving in functies en indicatiestelling

Vanaf 1 april 2003 zijn de zorgaanspraken niet n@en productdetail beschreven maar veel
minder gedetailleerd via functies. Dit om de keuagsiijkheden voor de klant te vergroten en
zo het aanbod beter te laten aansluiten op de vBijpdeze nieuwe indeling maakt men

gebruik van een onderverdeling in zeven functies:

Huishoudelijke verzorging
Persoonlijke verzorging
Verpleging

Ondersteunende begeleiding
Activerende begeleiding
Behandeling

Verblijf

Het RIO bepaalt niet alleen de functie, maar ookaeveelheid zorg (bijvoorbeeld 1 tot 2 uur
per week) en de duur (bijvoorbeeld 1 jaar). Peicetibstelling zijn meerdere functies

mogelijk. In het nieuwe besluit is niet langer adgantie (mate van uitstelbaarheid) opgenomen.
Het is de taak van het zorgkantoor om te bezierewatoet gebeuren indien de zorg niet direct
leverbaar is.

De nieuwe wijze van indiceren brengt een inhouklelgn een organisatorische verandering
met zich mee. Bestaande indicaties moeten wordéaale naar functiegroepen. Het neemt
enige tijd voordat het nieuwe systeem voldoendiegsburgerd. De betrokken partijen zien het
jaar 2003 daarom als een overgangsjaar.

De indicatiestelling dient objectief, onafhankeljk integraal te zijn. Objectief wil zeggen dat
het indicatieproces transparant verloopt en heermk volgens een vaste opzet plaatsvindt.
Met integraal wordt bedoeld dat gekeken moet wordgsar verschillende gebieden waarop de

% protocol indicatiestelling AWBZ-zorg, 23 januari 2003.
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3.3

zorgvrager problemen kan ondervinden, en naastMiBAnaar andere regelingen en
voorzieningen die kunnen bijdragen aan de oplossmgde problemen. Het protocol voor de
gemoderniseerde AWBZ legt er de nadruk op dat dieatiestelling voor de AWBZ-zorg in
een breder maatschappelijk perspectief moet wogdptaatst. In het onderzoek van het RIO
naar de zorgbehoefte moet worden gekeken naar:

De vraag;

De ziekte of beperkingen;

Persoonlijke situatie van de vrager (waarondemrmée zorg);

Mogelijke remedies voor ziekten of beperking (waaer behandeling, aangepast verblijf of
algemene voorzieningen).

Verder moet de indicatiestelling onafhankelijk zign andere factoren dan de zorghehoefte,
zoals belangen van aanbieders of verzekeraars. d@aanspraken niet meer te definiéren in
termen van instellingen maar in termen van fundidset mogelijk de zorg meer integraal te

leveren, wat de schottenproblematiek in de AWBZ karkleinen.

Buiten de GGZ wordt iedere indicatiestelling geddaar het RIO. Indien nodig zijn
overgangsregelingen van kracht. Zo indiceert hetetijk Centrum Indicatiestelling
Gehandicaptenzorg (LCIG) tot 1 januari 2004 onagamtwoordelijkheid van de RIO’s. Vanaf
die datum fungeert het LCIG als adviesorgaan zdd&tennis die daar aanwezig is optimaal
benut kan blijven. In de GGZ stelt de huisartserf &GZ-hulpverlener (op verwijzing van de
huisarts) een deel van de indicaties: indicaties b@handeling zonder verblijf en indicaties
voor behandeling met verblijf tot de duur van eaar j(met eventueel bijpbehorende functies).
Deze wijze van indicatiestelling sluit aan bij deovgenomen overheveling van de curatieve
GGZ naar de basisverzekering. De overige indicatiele GGZ worden op dit ogenblik door
het RIO gesteld. Het zorgkantoor is verantwoorkieljor de zorgtoewijzing in de GGZ.

Een persoonsgebonden budget of zorg in natura?

Na de indicatiestelling komt het aanbod van zorgdald. Het vergroten van de rol van de
vrager moet leiden tot een meer divers aanbod ¢otzoeer keuzevrijheid voor de cliént.
Hierin past de mogelijkheid om bij een gegevendatie te kiezen tussen twee manieren om
het aanbod in te vullen: een persoonsgebonden badgmrg in natura. In beide gevallen is
sprake van eigen bijdragen. Hierop gaat paragr&ad3art in.

Het PGB bestond ook al in de oude AWBZ, maar deved zeer bescheiden. Om het
gebruik te stimuleren zijn de regelingen vereenigdign verbreed. Een PGB voor behandeling
en langdurig verblijf is niet mogelijk. Bewonersnvistellingen kunnen geen gebruik maken

% Indicatiestelling GGZ in 2003, brief van de plv. projectdirecteur modernisering AWBZ, 20 december 2002.
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van deze financieringsvorm, omdat de betreffendteiling de benodigde zorg levert. Voor een
tijdelijk verblijf (logeeropvang, maximaal twee dagper week) kan wel een PGB worden
aangevraagd. Wanneer een indicatiestelling op reeefdncties betrekking heetft, is het
mogelijk een aantal daarvan te financieren viaR8B en de overige als ZIN te ontvangen.
Binnen één bepaalde functie is combinatie van beidgelijkheden niet toegestaan.

De PGB-regeling kent een forfaitair bedrag (1.5% kat budget) dat vrij besteed kan
worden?’ Uit Timmermans et al (2002) blijkt dat veel menskxar gebruik van maken. Bij een
PGB kan iedereen op eigen voorwaarden een zorgeerkéezen. Een belangrijke voorwaarde
is wel dat de zorg kwalitatief verantwoord is. Oiaaris het nodig in een zorgovereenkomst vast
te leggen welke zorg nodig is en wat het tarief (pe) is. Bij deze zorgovereenkomst is de
zorgvrager in sommige gevallen, afhankelijk varetgprgverlener en aantal uren zorg, zelf
verplicht om te zorgen voor inhouding en afdracm loonbelasting en sociale premies. De
Sociale verzekeringsbank (SVB) fungeert als toghimider en verleent desgewenst
administratieve ondersteuning.

Het belang van financiering via PGB'’s is inmiddiglsgenomen. Tabel 3.6 illustreert dit.

Tabel 3.6 PGB's: gebruik en financiering

1996 2002 2003( per 1 juli)
Budgethouders, oude stijl 5400 48 000 52 000
Budgethouders, nieuwe stijl 4 300
Totaal 5400 48 000 56 500
Totale budget (mlIn. euro) 39 412 700
% Van financiering AWBZ 1,0 2,6 4,0

Zorg in natura wordt geleverd via bemiddeling vah zorgkantoor. Het gevraagde volume
volgt uit de indicatiestelling. In de praktijk kalit afwijken van de feitelijk geleverde zorg,
zeker zolang sprake is van onvoldoende aanbodoBjj in natura kan de klant veel minder
invioed uitoefenen dan bij een PGB op de zorgveriem op het tijdstip en de wijze waarop de
zorg daadwerkelijk wordt aangeboden.

In ieder verzorgingstraject is er een punt waam@zarging aan huis zoveel duurder wordt
dan opname in een instelling, dat thuis blijvemiimde AWBZ geen optie meer is. Voor
PGB'’s zijn dergelijke omslagpunten al vastgelegfdB levering van ZIN is het punt
afhankelijk van de manier waarop de zorgverleningeorganiseerd. Wonen de klanten
bijvoorbeeld dicht bij elkaar dan zullen de koskager zijn dan wanneer de zorgverlener veel
tijd kwijt is met reizen. Hier zijn dus verschillénssen zorgaanbieders. Voor de bepaling van
omslagpunten bij ZIN zal een definitieve oplossimgyden bedacht in het kader van het nog te
ontwikkelen functiegerichte financieringsstelsel.

% Zoals aan tuinonderhoud, klusjes, telefoonkosten, reiskosten/vervoer, vergoedingen/cadeautjes,
boodschappendienst/tafeltje-dek-je, enzovoorts.
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3.4

Financiering zorgaanbieders

De situatie onder aanbodsturing

In de oude AWBZ kregen de toegelaten aanbiedees ietthtstreeks een budget, waarna het
zorgkantoor en de aanbieder onderhandelden overldeeren zorg. Dit budget was onder
meer afhankelijk van het aantal bedden, de kostergedane investeringen, de kosten van
inventaris en loonkosten. Door deze instellingsletidging was in feite nauwelijks sprake van
zorginkoop (MDW, 2000). Deze regeling voldeed aktiument voor kostenbeheersing; zij
leidde tegelijkertijd tot toenemende spanningesdns/raag en aanbod. Daarom introduceerde
de overheid het boter bij de vis principe: extradurctie afspraken om wachtlijsten weg te
werken werden additioneel gefinancierd. In feites\dd een stap richting vraagsturing.

De laatste jaren is voor een aantal vormen van lzardg gewerkt aan een systeem dat is
gebaseerd op prijzen per product, gebaseerd oprisberekeningef® Deze prijzen zijn per
instelling gekoppeld aan een breed scala van pteduonderscheiden naar zorgzwaarte en
zorgintensiteit. Bij de overgang naar een functiiege financieringssysteem moet een
koppeling plaatsvinden tussen de indeling in préeluen die in functies. De berekende
kostprijzen zijn dan een uitgangspunt voor de giéing van de diverse aanbieders.

Overgang naar functiegerichte tarieven

Bij de overgang naar de nieuwe functiegerichterfoiering zullen er tijdelijk twee
verschillende indelingen naast elkaar bestaanCH& pleit er daarom voor om een
conversietabel tussen producten en functies teshemtVerder rijzen er een aantal specifieke
problemen. Voor de sector gehandicaptenzorg ise®nieuw bekostigingsstelsel ontwikkeld
dat is gebaseerd op instellingspecifieke produdten.CTG (2002) voorziet hier
aansluitingsproblemen. VWS gaat er vanuit dat geeablemen kunnen worden opgelost door
productprijzen en functietarieven te combineredémieuwe financiering (zie hieronder). De
GGZ-sector ontwikkelt producttyperingen die zowehsluiten bij de DBC systematiek, in
afwachting van de voorgenomen overheveling varegieten van de GGZ naar de cure, als bij
de functiegerichte financiering.

Invoeringstraject VWS

Functiegerichte bekostiging staat niet los van gsaaing. Niet alleen aan de voorkant van de
zorgketen (aanspraken en indicatie) maar ook gda zan de bekostiging moeten de
betreffende partijen ruimte hebben om te anticipen@ de vraag en te onderhandelen over prijs
en volume. VWS ziet de invoering van de functiegfgie bekostiging als volgt voor zich.
Enerzijds wordt onderhandeld over een tarief dgeloppeld aan de functie waarop aanspraak

bestaat terwijl aan de andere kant dit tarief vieepgebouwd uit verschillende onderdelen

% prestatiegerichte productbekostiging bij V&V en thuiszorg, vraaggestuurde bekostiging in de gehandicaptenzorg, en
DBC's in de GGZ.
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waarover apart kan worden onderhandeld, het ‘bamnvesimodel’ (brief staatssecretaris aan
Tweede Kamer, 24 juli 2003). Het ministerie studah alleen nog op het niveau van functies,
maar in de onderhandelingen tussen inkopers vanezoaanbieders kunnen de producten een
belangrijke rol spelen. Hierin kan tot uitdrukkikgmen om welk type zorg het gaat (b.v. niet
planbare zorg op afroep) en om welke doelgroegaet (b.v. mensen met complexe
psychiatrische problematiek). Aan de hand van ddysrten wordt dus duidelijk wat er nu
precies geleverd wordt voor een bepaalde prijsbfaiers kunnen zich profileren via de
producten die ze aanbieden. De invoering van tstesyn is gepland in twee fasen. Eerst
verschuift de bekostiging van landelijk en sectbgealefinieerde producten naar AWBZ-breed
gedefinieerde producten. In 2004 wordt voor heteertrale deel deze overstap gemaakt. De
productprijzen zijn gemaximeerd om budgettaire raditeit te garanderen. Het CTG werkt een
tariefstructuur uit. Per 1 januari 2004 treedt beleidsregel extramurale zorgproducten in
werking, die regelt dat extramurale zorg voortaaltedig op basis van nacalculatie wordt
bekostigd. In de tweede tranche komt de overgarigragelijk gedefinieerde functies. Voor de
extramurale zorg vangt deze fase in 2005 aan. thetibtarief is dan opgebouwd uit een
basistarief waarop gemaximeerde opslagpercentaggsliji zijn voor specifieke zorg (b.v.
niet planbare zorg).

Bekostiging ZIN

Zodra de functiegerichte tarieven bekend zijn bijgzin natura, rijst de volgende vraag: vindt
de bekostiging plaats op basis van feitelijk getdgezorg of op basis van geindiceerde zorg?
Een bekostiging op basis van feitelijk geleverdeydweft voordelen. Zo geeft dit de aanbieder
een prikkel om de productieafspraak na te komehnEeeel is dat de gevolgen voor registratie
en verantwoording aanzienlijk zijn. Het is bijvoedsd dan noodzakelijk per klant per dag de
geleverde zorg te registreren. Een bekostigingagisbvan geindiceerde zorg heeft ook
voordelen. Het beperkt de noodzakelijke registsagie controles kunnen dan bijvoorbeeld
achteraf steekproefsgewijs plaatsvinden. Zo zou peerzorgaanbieder de totaal geleverde en
geindiceerde zorg achteraf (bijvoorbeeld per kvedyigrofweg kunnen controleren door het
totale gerealiseerde zorgvolume te vergelijken deetafspraken. Er zijn hier ook nadelen aan
verbonden. In de praktijk blijkt minder te wordegpgoduceerd dan er wordt geindiceerd. Om
deze discrepantie te traceren is inzicht in devgetie zorg per klant nodig. En ander nadeel is
dat de eigen bijdragen gebaseerd dienen te wongérd@atiegegevens in plaats van op
feitelijk geleverde zorg.

Tariefverschillen tussen ZIN en het PGB

Zoals gezegd kan de verzekerde na de indicatiestédiezen voor de levering van ZIN door
bemiddeling van het zorgkantoor of besluiten zetfzn te kopen op basis van een PGB. Voor
de PGB’s worden inmiddels functietarieven gehaite@oor zorg in natura gold in 2003 nog
de oude/bestaande bekostigingssystematiek waddsigaan wordt van productdefinities. Er is
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3.5

nog onzekerheid over hoe de functiegerichte bejiostibij zorg in natura er precies gaat
uitzien. In die gevallen waar de productdefinitargelijkbaar is met de functiegerichte
indicering verschillen de tarieven tussen ZIN eh®®B. Het bedrag dat een verzekerde
meekrijgt bij een PGB ligt ongeveer op 75% vanzidt tarief? De reden dat VWS gekozen
heeft voor dit percentage is dat het aandeel vad'®@n opzichte van ZIN) relatief klein is
en dat instellingen daardoor geen overhead in irgeroeven te brengefiin 4.1 wordt verder
ingegaan op dit tariefverschil.

Financiering van zorgkantoren

Ziekenfondsen, die een of meerdere zorgkantoreloisyen krijgen een budget voor hun
beheerskosten van het CVZ. Dit budget dient tekithgkvan de kosten die zorgkantoren maken
voor de uitvoering van hun taken. De toedeling badgetten vindt plaats aan de hand van
vooraf bepaalde parameters, zoals het geraamda aambners, houders van een
persoonsgebonden budget en intramurale bijdradpigien in een regio in het betreffende
budgetjaar. Verder bestaat het budget uit vasteabed per WZV-regio en per
zorgkantoorhouder. Op het beheerskostenbudgehaf 2803 nacalculatie van toepassing. Dit
gebeurt op basis van de werkelijke aantallen ire®rhouders van een persoonsgebonden
budget en intramurale bijdrageplichtigen. VanafR@tbnitort het CVZ de ontwikkeling van de
werkelijke beheerskosten AWBZ (CVZ, 2002). De resteln van deze monitors zijn voor het
ministerie van VWS aanleiding geweest om achteediesteedbare middelen beheerskosten
AWBZ over 2001 en 2002 te verhogen. Deze extra elefdzijn door het CVZ verdeeld over
de ziekenfondsen. Ook na deze extra middelen kaz@gkantoor winst of verlies maken op
zZijn beheerskosten. Het verschil tussen de wekielijtgaven aan beheerskosten en het budget
beheerskosten vloeit formeel door naar de resetaresie Ziekenfondswet. Er vindt dus een
vermenging plaats van beheerskosten ZFW en belusteskAWBZ. Een zorgkantoor, dat
namens een bepaald ziekenfonds optreedt, beinvdosdie reserves van dat ziekenfonds. Dit
geeft het zorgkantoor dus een financiéle prikkeldmbeheerskosten laag te houden. Er zijn
voorbereidingen gaande om de resultaten op de isiosten in een afzonderlijke
egalisatiereserve zorgkantoren te laten neers{a@g,(2002).

2 Bijvoorbeeld de functie verzorging is goed te vergelijken met de productdefinitie verzorging. Voor de functie 4-7 uur
verzorging geldt nu het bedrag dat overeenkomt met 75% van de kosten behorende bij de productdefinitie 5,5 uur
verzorging (dus het midden van de klasse).

% Mondelinge communicatie met VWS.
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3.6

Eigen bijdragen

De regelingen voor de eigen bijdrage zijn versehill voor zorg aan huis (extramurale zorg) en
zorg in een AWBZ instelling (intramurale zord) Daarom behandelen we ze hier apart.

Eigen bijdrage voor de extramurale AWBZ-zorg

Het indicatieorgaan besluit welke zorgfuncties dezekerde nodig heeft. De verzekerde moet
een inkomensafhankelijke eigen bijdrage betaleneiDen bijdrage is per 1 januari 2004
verhoogd, van 4,60 euro per uur in 2003 naar 14186 per uur in 2004. Voor de totale som
aan eigen bijdragen geldt echter een maximum desgerd is op het inkomen. Het nieuwe
maximum aan eigen bijdrage bedraagt per vier wdk&a van het inkomen minus 140 euro, en
kent een ondergrens van 16 euro en een bovengaarts28,20 euro per vier weken. De eigen
bijdrage voor het PGB is gelijk aan de eigen biggraoor zorg in natura. Wanneer sprake is
van een PGB wordt de eigen bijdrage in minderingaeht op de vastgestelde bruto waarde
van het PGB. De eigen bijdrageplicht vangt aanetmtoment van daadwerkelijke levering
van de zorg. Het Centraal Administratiekantoor (34Kl vanaf 1 januari 2004 alle
extramurale bijdragen gaan innen. Het kabinet Hesefile maatregelen genomen om het
koopkrachtverlies door de hogere eigen bijdrage woensen met lage inkomens deels te
repareren. Deze mensen kunnen ook een beroep gainlmjzondere bijstand.

Veranderingen in de extramurale eigen bijdrage

Per 1 januari 2004 is het systeem van eigen bigragranderd. De overgang van het oude
naar het nieuwe systeem pakt voor verschillendeugedys verschillend uit, afhankelijk van
aantal uren zorg, inkomen, leefvorm en leeftijd.viéas in 2003 de maximum eigen bijdrage
gebaseerd op inkomensklassen (verzekerden menlk@meén binnen dezelfde inkomensklasse
betalen dan evenveel), terwijl in 2004 het maximaan eigen bijdrage een vast percentage van
het inkomen bedraadt.Een andere verandering is dat de maximale ext@meigen bijdrage
voor alleenstaanden, gehuwden, 65+’ers en 6512904 is gelijkgetrokken. Om
voornamelijk de lagere inkomens te ontzien zijn penserende maatregelen voorzien via de
bijzondere bijstand of via de fiscale weg. Voor saige mensen wordt de extramurale eigen
bijdrage, ook na de fiscale compensatie, tweejo&hirie keer zo hoog als voorheen. Dit geldt
voornamelijk voor mensen met relatief weinig urengzper week en/of een hoog inkomen,
waarbij het voor de laagste inkomens in absoluted¢e overigens om een vrij bescheiden
bedrag gaat. Het komt ook voor dat mensen eendaggen bijdrage gaan betalen. Dit zijn
voornamelijk mensen met veel uren zorg.

% De sectie is gebaseerd op VWS (2003b) en mondelinge communicatie met VWS.
2 verzekerden die voor 1 januari 2004 bovenin in een inkomensklasse zaten, waren in het oude eigen-bijdrage-systeem
(ten opzichte van het nieuwe systeem) dus relatief gunstiger af .
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Figuur 3.2 Extramurale eigen bijdrage (in euros)  per vier weken in 2003, voor alleenstaande 65+ers, na
fiscale compensatie.
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Figuur 3.3 Extramurale eigen bijdrage (in euros) p  er vier weken in 2004, voor alleenstaande 65+'ers, na
fiscale compensatie.
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Figuur 3.4

Maximum eigen bijdrage per 4 weken
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Als voorbeeld worden in de figuren 3.2 en 3.3 dieagwurale eigen bijdragen in klassen in
2003 en 2004 per vier weken gegeven, waarbij rekeisigehouden met de fiscale
compensatié® Daarbij dient bedacht te worden dat in de praktigarschijnlijk niet iedereen
die in aanmerking komt, ook daadwerkelijk een bproa@ doen op fiscale compensatie (of op
bijzondere bijstand). De figuren gelden voor alltaanden van 65 jaar of ouder die vier weken
lang een bepaald aantal uren extramurale hulpetijin beide figuren is, voor verschillende
inkomens en aantal uren zorgbehoefte per weekemehne hoog de jaarlijkse eigen bijdrage is
in 2003 en 2004. Wanneer we de twee figuren vekgelivalt op dat er zowel alleenstaanden
zijn die een hogere eigen bijdrage gaan betal@0@4, als mensen die een lagere eigen
bijdrage gaan betalen in 208Het gevraagde aantal uren zorg heeft hier eer gmatoed op.
Bijvoorbeeld alleenstaanden met weinig uren zorgyeek gaan vaker een hogere eigen
bijdrage betalen, terwijl alleenstaanden met earijgkomen tussen de 20 000 en 50 000 euro,
met relatief veel uren zorg aan huis, minder agarebijdragen gaan betalen.

Veranderingen binnen dezelfde klasse zijn nietee in de figuur. Daarom wordt in bijlage
B een figuur gegeven van de verhouding tussenelevg en de oude extramurale eigen
bijdrage, na fiscale compensatie, voor alleensta&ad'ers.

Verandering maximum extramura le eigen bijdrage in 2004 ten opzichte van 2003.

—— 2004 - --2003(alleenstaanden,65+) ----- 2003(gehuwden,65+)
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3 Bij de berekeningen van de fiscale compensatie wordt rekening gehouden met de buitengewone uitgavenregeling en de
tegemoetkoming in de buitengewone uitgavenregeling. Het programma om de fiscale compensatie te berekenen is door
VWS aan ons ter beschikking gesteld, en geeft een globale indicatie van het effect, omdat bijvoorbeeld geen informatie over
andere aftrekposten beschikbaar is.

3 Twee voorbeelden. Een alleenstaande 65+er met een inkomen van 16000 euro en vier uur zorg per week betaalde, na
fiscale compensatie, in 2003 een eigen bijdrage van 14 euro en in 2004 een bijdrage van 26 euro per vier weken. Een
alleenstaande 65+'er met inkomen 18000 euro en 8 uur zorg per week, na fiscale compensatie, in 2003 een eigen bijdrage
van 62 euro en in 2004 een bijdrage van 35 euro per vier weken.
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Dat er mensen zijn die minder gaan betalen, koratahi het nieuwe maximum aan eigen
bijdrage onder het oude maximum kan liggen. Indig8L4 is het wettelijk vastgestelde
maximum aan eigen bijdrage weergegeven voor 20@e4, voor alleenstaande en gehuwde
65+’ers. De figuur laat zien dat voor de inkomarsséen 20 000 en 50 000 euro het oude
maximum hoger ligt dan het nieuwe maximum. Ook thafiguur zien dat het maximum aan
eigen bijdrage in 2003 verschilde per categorisvifiein 2004 het maximum is gelijkgetrokken
voor alle categorieén. Hierdoor kunnen de gevofmamcategorie ook verschillend uitpakken.

Mogelijke gedragseffecten die het gevolg zijn vagdre eigen bijdragen, worden besproken in
paragraaf 4.1.

Eigen bijdrage voor de intramurale AWBZ-zorg

Mensen die in een instelling verblijven, dienen ndijks een eigen bijdrage te betalen. De
algemene regel is dat in de eerste zes maandesevaverblijf de lage intramurale eigen
bijdrage wordt betaald; daarna is de hoge intratlawgigien bijdrage verplicht. De lage eigen
bijdrage is per 1 januari 2004 vastgesteld op 12/&%0het verzamelinkomen (het belastbare
inkomen van box 1, 2 en 3 samen). De lage eigeindge is minimaal 130,60 euro en
maximaal 685,40 euro per maand. De hoge eigeralgigdis maximaal 1700 euro per maand,
echter niet meer dan het besteedbare inkomen makgeld, ziektekostenpremies en bepaalde
vrijlatingbedragen. Het vaststellen en het oplegggamde intramurale eigen bijdragen is een
taak voor het zorgkantoor. De intramurale eigedrhijen zijn aangepast als gevolg van de
verhoging van de extramurale bijdrage. Men wil imee een prikkel tot intramuralisering om
financiéle redenen wegnemen.

Verwachte collectieve opbrengsten van de veranderin g in de eigen bijdrage

Door de verandering in de eigen bijdrage verwaehinisterie van VWS dat de collectief
gefinancierde zorgkosten met 180 miljoen euro nudiftnemen. Hierbij is echter nog geen
rekening gehouden met compenserende maatregekdn,dmfiscale tegemoetkoming waar in
de figuren 3.2 en 3.3 wel rekening mee is gehoulllemsen met een laag inkomen kunnen er
ook voor kiezen een beroep te doen op de bijzorfdgtand bij de gemeente. Voor het effect
hiervan kunnen geen berekeningen worden gemaakiatomet van de gemeente afhangt of en
hoeveel bijzondere bijstand er wordt verstrekt. Bedere mogelijkheid is om teruggave van
belasting aan te vragen. Er zijn twee fiscale iageh die een rol spelen: de buitengewone
uitgavenregeling (BU) en de tegemoetkoming in déebgewone uitgavenregeling (TBU).
Chronisch zieken en mensen met een laag inkomemekumet deze regelingen een
tegemoetkoming krijgen bij hoge zorgkosten. Vooraeds bestaande BU-regeling heeft het
Ministerie van Financién in 2004 80 miljoen eurdraxuitgetrokken, in de verwachting dat er
meer gebruik van gemaakt zal worden. De nieuwe T@&j¢ling is gericht op mensen die geen
belastingen en premies betalen en daarom geenhrehén op teruggave onder de BU. Onder
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3.7

de TBU kan dit wel. Hier is 89 miljoen euro vootggtrokken (VWS, 2003j). Deze bedragen
hebben echter niet alleen betrekking op de compiensan de hogere eigen bijdrage. Ook de
pakketverkleining is bijvoorbeeld van invloed ozddedragen, en ook de ziektekostenpremie
zelf speelt een rol in de bijzondere ziektekoskst. bedrag dat dient om de verhoging van de
eigen bijdrage deels te compenseren zal dus maijgelan 169 miljoen euro. Verder zal
waarschijnlijk niet iedereen die in aanmerking kpauk daadwerkelijk een beroep doen op

fiscale compensatie of op bijzondere bijstand.

Raakvlakken met andere sectoren en regelingen

De AWBZ staat niet los van de curatieve sectorlefdt de voortgaande verkorting van de
verpleegduur in ziekenhuizen er toe dat er meeodfd ontstaat aan zorg thuis of in
verpleeghuizen of revalidatieklinieken. Als dezegzniet beschikbaar is, kan dat leiden tot
‘verkeerde bed’-problematiek voor ziekenhuizen.digelopen jaren zijn regelmatig suggesties
gedaan om delen van de AWBZ die beter bij de awatzorg zouden aansluiten, over te
hevelen naar het tweede compartiment. Het huididpiniet (Balkenende I1) heeft besloten tot
zo'n overheveling. In het hoofdlijnenakkoord is iggdegd: “Bij de stelselherziening zal in
beginsel alle op genezing gerichte zorg van de AWBZden overgeheveld naar de
standaardverzekering curatieve zorg.” VWS heefgBimenten voor de overhevelify:

Men wil van de AWBZ weer een verzekering voor lamgge continue zorg maken;
Overheveling leidt tot meer samenhang in de curatirg en kan op termijn leiden tot
doelmatigheidswinst door uitvoering door risicodrade zorgverzekeraars;

De AWBZ kan worden vereenvoudigd als curatief gegalelen met een uitzonderingspositie
(zoals delen van de GGZ) er uit worden verwijderd.

Ondertussen is een nadere invulling aan de ovelihg\gegeven. Per 1 januari 2006 zal het
curatieve deel van de GGZ uit de huidige AWBZ vejden. Dit is geoperationaliseerd als alle
extramurale GGZ en de intramurale GGZ korter danjaar*° De indeling sluit dan aan bij die
in de curatieve sector, waar ook alle extramuralg zit de basisverzekering vergoed zal
worden en de intramurale zorg gedurende het gaiate

De huidige AWBZ kent niet alleen een aantal dujilellinks met de curatieve sector, maar ook
met de terreinen huisvesting en dienstverleninyyoBrbeeld, door woningaanpassingen
hebben ouderen met beperkingen of gehandicaptenmugelijkheden om zelfstandig te

wonen. Ook zaken als maaltijden aan huis en alangesystemen kunnen hieraan bijdragen.

% VWS (2003i).
% Deze operationalisatie zal waarschijnlijk niet precies aansluiten bij de curatief gerichte zorg. Bijvoorbeeld, door
extramuralisatie van de GGZ wordt ook langdurig benodigde zorg steeds meer extramuraal en transmuraal gegeven.
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Bij extramuralisering van de zorg kunnen zich peofén voordoen. Het gevaar bestaat dat
mensen wel de benodigde AWBZ-zorg thuis kunnemyé&rij maar niet de bijbehorende
voorzieningen op het terrein van wonen en dienkmerg. In het kader van de
extramuralisering zijn er daarom allerlei activiéei gaande om een samenhangend pakket van
wonen, zorg en dienstverlening mogelijk te makerer&ijds spoort dit met de expliciete
doelstelling van het sociale beleid in de EU: d&hting van de langdurige zorg moet mensen
zo lang als verantwoord is in hun eigen omgevitgndunctioneren (zie ook hoofdstuk 6). Aan
de andere kant is dit in overeenstemming met dekean van de meeste personen; bovendien
verwacht men dat deze tendens kan bijdragen aaspletsen van wachtlijsten voor de functie
‘verblijf’. Door deze tendens is steeds meer beteogfn woningen die geschikt zijn voor
ouderen. lets soortgelijks geldt voor gehandicgptaruikers van extramurale AWBZ-zorg. In
het kader van de Wet Voorziening Gehandicapten (Wig®et van belang voorzieningen te
treffen om zelfstandig te kunnen wonen. Hierbijtdgaegt om zaken als woningaanpassingen en
vervoer. In dit verband is het ook van belang dahmen beroep kan doen op allerlei
dienstverlening, zoals alarmering en maaltijdvaemirig. De huidige opvatting in het beleid is
dat dergelijke dienstverlening in beginsel nietviade AWBZ gefinancierd dient te worden. In
de visie op de AWBZ die momenteel wordt ontwikkelduden een aantal oude en nieuwe
verantwoordelijkheden voor de gemeente samengetmamtten worden in een ‘Wet
maatschappelijke zorg’. Deze wet omvat de huidigéGN\en Welzijnswet en een vangnet voor
niet-medisch georiénteerde zaken die men uit de ZWi halen (bijvoorbeeld huishoudelijke
verzorging, zie verder hoofdstuk 7 voor de visia VAVS). Voor de korte termijn heeft VWS
het CVZ verzocht een algemene subsidieregelingtiwikkelen om dienstverlening buiten de
muren van de instellingen te stimuleren. Deze fegedou 1 januari 2004 in werking moeten
trederi’. Ze is bedoeld voor instellingen die hun intraneigapaciteit extramuraliseren of voor
initiatieven voor uitbreiding van capaciteit. Datatste komt dan ten goede aan extramurale
vormen van wonen met zorg en diensten, bedoeld wertiijfsgeindiceerden.

Bij de extramuralisering hebben zich een aantalpgkmegen voorgedaan die o0.a. te maken
hebben met de financiering van zorginfrastructaoals zorggerelateerde ruimten in
woonzorgcomplexen), de financiering van dienstvenlg (extramurale dienstverlening van
verzorgingshuizen) en ruimtelijke ordening (zoalsadoende of te dure bouwgrond). VWS
probeert die knelpunten zoveel mogelijk op te las&olgens LVT(2003) is een aantal
knelpunten inmiddels opgelost; overblijvende purigm bijvoorbeeld het opwaarderen van
bestaande woningen (het zogenaamde opplusbelriggreonenalarmering.

Er kan nog een andere link gelegd worden tussen 2\t g en huisvesting. Er zijn
uitgebreide discussies geweest over het scheidewgaen en zorg in de intramurale zorg.
Hiermee wordt bedoeld dat de huisvesting en de atagnderlijk geleverd of afzonderlijk

%" Tussenrapportage modernisering AWBZ.
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bekostigd wordef® Mogelijke doelstellingen zijn een sterkere positier de patiérif en een
geringere financiéle belasting van de AWBZ. Pa&érgorgen immers in beginsel zelf voor
huisvesting. Dit zal wel tot hogere uitgaven voautsubsidie leiden en bovendien kan de
huisvesting duurder worden, omdat de kwaliteitsetsgiten de AWBZ hoger zijn dan
daarbinnerf? Als de kosten van wonen uit de algemene middelenien betaald in plaats van
uit de AWBZ, neemt de heffingsgrondslag toe. De/lechting tussen wonen en zorg stuitte
voor bestaande intramurale zorg op vele problemrinamuralisering van de zorg is wel op

gang gekomen.

% singelenberg (2002).

% De sterkere positie zou bereikt kunnen worden door meer onafhankelijkheid, meer privacy en meer mogelijkheden op het
gebied van wonen.

‘0 SER (1999).
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4.1

Actoren in de AWBZ

In dit hoofdstuk beschrijven we kort de rol vanvaeschillende actoren in de AWBZ. Hierbij
gaan we nader in op de prikkels die actoren ondéeri, hun verantwoordelijkheid en het te
verwachten gedrag. Grofweg onderscheidt de AWB¥algende actoren: zorgvragers,

indicatiestellers, zorgkantoren, zorgaanbiedenrgeepekeraars.
De zorgvragers

Keuze tussen PGB en Zorg in natura

Zoals aangegeven in paragraaf 3.3 heeft de vragkeus tussen een PGB en ZIN zolang geen
sprake is van de indicaties ‘behandeling’ of ‘véfbHier gaan we in op de vraag: Waarom
kiest iemand voor een PGB?

De belangrijkste reden voor een PGB is de wens@lvethodigde zorg naar eigen inzicht in
te richten. In een enquéte gaven twee van de ddgdihouders aan dat ze al voor de aanvraag
van het PGB wisten op welke manier ze hulp zoudschiakelen. Een tweede reden heeft te
maken met de verwachting of ervaringen met hetliegucircuit* Zo gaf in dezelfde enquéte
15% aan dat ze ontevreden waren over de zorg dieom®ing. In sectie 5.2 wordt verder
ingegaan op de mogelijke gevolgen van een keuzeintrmele zorg boven formele zorg,
door bijvoorbeeld een thuiszorgorganisatie. Eereemdeden kan zijn dat men verwacht dat er
lange wachtlijsten zijn voor formele zorg. Zo gafde enquéte 6% als reden voor een PGB aan
dat ze de wachtlijst wilden omzeilen. Andere gendemedenen waren de familie die aandrong
op een PGB (6%). Het grote voordeel van een PGRtisliénten zelf kunnen kiezevelke
zorg zij inkopen, bijvie, enhoeenwanneerzij de zorg verleend willen hebben (Timmermans
et. al 2002). Ook kan een rol spelen dat het eenvoudigemn het PGB uit eigen middelen aan
te vullen om de kwaliteit van de geleverde zorgeehogen, of dat het mogelijk is de eigen
bijdrage te ‘neutraliseren’door minder zorg in t&n. Het PGB heeft voor de vrager dus een
aantal duidelijke voordelen boven ZIN.

Een nadeel is dat het meer werk en meer verantwbjidteid met zich meebrengt. Het lijkt
dus bij uitstek geschikt voor cliénten die wetent a&willen en voldoende informatie kunnen
achterhalen om een adequate aanbieder te selet@t#nten die tevreden zijn met de
reguliere ZIN, PGB's te lastig vinden of zelf majgikeuzes kunnen maken, kunnen kiezen
voor ZIN. Een verder mogelijk nadeel van PGB’sas ldudgethouders het budget kunnen
aanwenden voor andere zaken dan aan de geindicaagdeControle achteraf is dus
noodzakelijk. Dit gebeurt door de Sociale verzakgsbank (SVB), die, zoals uitgelegd in

“! De genoemde percentages in de alinea zijn afkomstig van Van den Berg (mondelinge communicatie).
2 Uitspraak van een indicatiesteller: "Het PGB is alleen geschikt voor mensen die er inzicht in hebben en goedgebekt zijn”
(Vrij Nederland, 19 juli, 2003).
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sectie 3.3, op verzoek van de patiént ook onderstgibiedt bij financiéle en administratieve
aspecten.

Kwetsbare groepen en risico’s

Omdat bij een PGB een zorgvrager zelf de verantdelijkheid neemt over de inkoop van
zorg, lijkt deze financieringsvorm voor kwetsbareepen minder geschikt. Te denken valt aan
verstandelijke gehandicapten of mensen met vergatiggheid (b.v. beginnende dementie), of
mensen met een laag inkomen die daar moeilijk ntdeionen komen. In een dergelijke
situatie is het wel mogelijk dat familie of zaakwaamers optreden namens de zorgvrager en
voor een PGB kiezefi.In andere gevallen is er voor deze groepen ZIM.ri&co dat kan
ontstaan is dat deze kwetsbare groepen toch vooP@® kiezen en daardoor alsnog in de
problemen komefYHet is niet duidelijk in hoeverre dit werkelijk eprobleem vormt.

De vraag naar zorg en doelmatigheidsprikkels

Het grootste deel van de AWBZ-zorg wordt in natyeéeverd. Hoewel voor vijf van de zeven
functies de mogelijkheid van een PGB bestaat kiesmerendeel voor zorg in natdféEen
meer doelmatige zorgverlening moet bij ZIN voornéjaeitgaan van het zorgkantoor (zie
4.3) en de zorgaanbieder.

Zorgvragers die kiezen voor een PGB willen zo goedelijk uitkomen met het verstrekte
budget. Voor 1.5% van het PGB hoeft de zorgvrageng/erantwoording af te leggen. Houdt
de zorgvrager meer over dan 1.5% van zijn PGB dkamt dit volledig te worden teruggegeven
aan het zorgkantoor. De zorgvrager heeft daardoprincipe een financiéle prikkel om 98,5%
van het budget uit te gevéhln 2002 bleek echter dat van de € 503 miljoerddier RIO’s
werd toegekend maar uiteindelijk € 412 miljoen wieedteed. De precieze reden voor deze
onderbesteding is onduidelijk. Soms duurt het amgy een geschikte aanbieder wordt
gevonden of wordt door een gebrek aan aanbod ademhal niet gevonden. Ook komt het
voor dat budgethouders gedeeltes van hun budgetrspaor mogelijke mindere tijden later in
het jaar, met als gevolg dat het budget uiteinkleiigt wordt opgemaakf.Mogelijk speelt ook
de 10% maatregel een rol. Budgethouders mogenetamidt bestede budget aan het einde van
het kalenderjaar een gedeelte meenemen naar betenjaar, namelijk maximaal 10% van het
toegekende budget voor het nieuwe jaar.

“ Een mogelijk gevaar is hier wel dat de belangen van de zaakwaarnemer anders kunnen liggen dan die van de zorgvrager.
“ Deze ‘verkeerde’ keuze wordt momenteel aangewakkerd door een tekort aan zorgaanbod. De keuze voor een zorgvrager
is vaak een wachtlijst, bij zorg in natura, of zorg zelf in te kopen met een PGB. Hoe langer de wachtlijst hoe aantrekkelijker
het alternatief van een PGB zal klinken.

* Hoewel het aantal PGB'’s hard groeit, gaat het maar om een klein gedeelte van het totale budget in de AWBZ. Ter
vergelijking, in 2003 werd voor 750 miljoen euro aan PGB’s toegekend, waarvan ongeveer de helft voor verpleging en
verzorging, terwijl in 2003 aan de thuiszorg 2,8 miljard euro werd besteed (CVZ,2003c).

“ Eris wel een prikkel, om gegeven het budget zo veel mogelijk kwaliteit te verkrijgen. De relationele afstand speelt hier
wellicht ook een rol. De zorgvrager zal bij de partner of buurvrouw wellicht andere kwaliteitsnormen hanteren dan bij een
onbekende zorgaanbieder.

“In de praktijk reageren budgethouders soms teleurgesteld wanneer blijkt dat het budget weer moet worden teruggegeven.
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Als de vrager niet tevreden is over de prijs/kvedtiverhouding, kan zij/hij stemmen met de
voeten. Het stemmen met de voeten werkt natuuréiier bij een PGB dan bij ZIN. Overigens
kan stemmen wel moeilijk zijn wanneer er voor eegpgcialiseerde dienst maar weinig
aanbieders zijn, of als de capaciteit van het agtékort schiet. Naarmate de dienst minder
gespecialiseerd is, zal de vrager meer mogelijkihé@bdben. Zo komen voor de functie
huishoudelijke verzorging allerlei soorten “aanlgied in aanmerking: partner, familieleden,
buren/kennissen, zelfstandigen, commerciéle imsgglh en de reguliere thuiszorg. Voor
verpleging is het scala beperkter, maar ook daaném in ieder geval zelfstandigen,
commerciéle instellingen en de reguliere thuiszing bieden. De functionele opzet en de rol
van PGB'’s vergroot dus de keuzevrijheid van dewaager en kan zo leiden tot nieuwe
initiatieven. Zo is een initiatief bekend waar orglde budgetten bij elkaar legden en zo een
tehuis voor hun gehandicapte kinderen oprichffifet bestaan van de PGB-regeling kan ook
nieuwe vormen van aanbod uitlokken, bijvoorbeeldlanpersoneelsleden van reguliere
instellingen deels voor zichzelf beginnen. Ze kundan wellicht goedkoper zorg bieden,
omdat ze niet met hoge overheadkosten te makerehebleze initiatieven kunnen reguliere
instellingen weer prikkelen om zorg ook doelmatigan te bieden. Dergelijke
kruisbestuivingen kunnen dus op termijn ook leitten/oordeel bij het inkopen van ZIN door
zorgkantorerf?

Er zijn aanwijzingen dat PGB’s inderdaad doelmatijm dan ZIN, zoals blijkt uit
Timmermangt. al(2002), die onderzoek citeren van Woldringh en Riaans (1998), en
Woldringhet. al (1998). Als aspecten van doelmatigheid nhoemtmiiteozoek ‘geen dubbele
uitvoering’, ‘taken blijven niet liggen’, ‘geen onitlelijkheid in taakvoering’ etc. In hoeverre
de onderzoekers rekening hebben gehouden metisedffeticten (bijvoorbeeld selectie van een
bepaald type cliént) is niet duidelijk. Meulenbekal (1999) berekenen een potentiéle
doelmatigheidswinst van 20-30% door toepassingR@B'’s in de thuiszorg. Dit volgt door
gehanteerde particuliere tarieven voor thuiszongetgelijken met CTG-tarieven; de laatste
blijken 30 tot 50% hoger te liggen. De onderzoekgngen wel aan dat de vergelijkbaarheid van
de tarieven wordt bemoeilijkt door verschillen iguctdefinities. Mogelijk speelt een verschil
in kwaliteit een rol, maar de onderzoekers vindeargaanwijzingen dat reguliere instellingen
een ‘moeilijker’ klantenbestand hebben dan paigcalaanbieders. Verder is denkbaar dat
grote reguliere instellingen met een groot werkgdbneer overhead hebben. Ook kunnen er
verschillen zijn in de CAO die geldt voor het parsel. Een andere mogelijke verklaring voor
de tariefverschillen geeft Van den Berg (2000)jghorginstellingen zien de financiering uit
PGB's en de bijbehorende productie als een exérastjperekenen daarom alleen de variabele
kosten door.

8 Rapport MDW-werkgroep AWBZ (2000).

“9 Een geinterviewde noemde als voorbeeld een nieuw initiatief in de thuiszorg. Aanvankelijk richtte dit initiatief zich alleen
op PGB’s maar de organisatie bleek dermate goed te werken dat zorgkantoren de thuiszorginstelling ook vroegen om zorg
in natura te leveren.
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Als PGB'’s een grote vlucht nemen, is het niet ne@lbaar om alleen variabele kosten in
rekening te brengen. Wel is het denkbaar dat P@&RIsn tot een andere structuur van de
markt in de vorm van verdergaande extramuralisesmgp die wijze de doelmatigheid

bevorderen.

Moral hazard en eigen betalingen

Moral hazard is het verschijnsel dat vragers embiaalers bewust of onbewust rekening houden
met het feit dat door de verzekering het prijsmerae is uitgeschakeld. Zij kunnen en zullen
daardoor vaak anders handelen dan wanneer er wetéke prijs betaald zou moeten worden
(Lapré et al. 2001). Wanneer zorgvragers een zwaaiddicatie vragen of/en van aanbieders
krijgen, dan feitelijk nodig is, spreekt men wehvaoral hazard.

Omdat in de AWBZ sprake is van eigen bijdragen,imieeel gevallen lager zijn dan de
reéle kostprijzen, kan de neiging bestaan vooweager om meer zorg te vragen dan in
overeenstemming is met de behoefte. Omdat de eigdnage inkomensafhankelijk zijn zal dit
eerder voorkomen bij lage inkomens. Voor het mahifeorden van een zwaardere zorgvraag
dan feitelijk nodig is dient de indicatiestellethesr wel mee te werkefl.Uit een studie van
Schrijverset. al(2001) volgt dat bij een zorgvraag het RIO vaakdaert conform de aanvraag.
In genoemde studie was 90% van de indicatiebeslpibsitief en werd vrijwel altijd binnen de
zorgvorm geindiceerd. Verder blijkt dat in sommiggvallen één telefoontje (of schriftelijk
verzoek) voldoende kan zijn voor een positievedatie, waarna de gewenste zorgvraag op
gang wordt gebracht. Dit kan enerzijds wijzen opnigeinformatie-asymmetrie tussen vrager
en indicatiesteller: de vrager kan de eigen behaefielijk goed schatten. Anderzijds ligt hier
ook een mogelijkheid voor de zorgvrager om meeg tewragen, en te krijgen, dan feitelijk
nodig is (zie ook kader: Een toename in snelheidindiceren door RIO's}*

Bij een PGB krijgt de vrager het netto PGB (PGB usieigen bijdrage) uitgekeerd en hoeft
de vrager zich ook alleen maar te verantwoorden deealitgave van het netto PGB. Hierdoor
bestaat het risico dat de vrager niet zijn volledigindiceerde zorg consumeert, maar slechts
een gedeelte daarvan; namelijk het gedeelte datenkomt met het netto PGB. De vrager ruilt

dan zijn eigen bijdrage in voor minder zorg.

% De informatie-asymmetrie speelt in de care een kleinere rol speelt dan in de cure, waar de patiént veelal een arts nodig
heeft om er achter te komen wat er aan de hand is en wat daar aan gedaan kan worden (zie ook 1.2).

* Met betrekking tot PGB-aanvragen in de GGZ , stelt Van der Goot (2003) dat het vaak moeilijk is om in te schatten
hoeveel uur zorg per week iemand nodig heeft, dat aanvragers soms niet schromen om forse aantallen uren te vragen en
ook dat een hulpverlener er persoonlijk belang bij kan hebben om langer dan nodig is door te gaan met het bieden van zorg.
Zo'n hulpverlener kan de patiént dan aanmoedigen om een PGB aan te vragen.
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4.2

Mogelijke gedragseffecten door een verhoging van de eigen bijdrage

De verhoging van de eigen bijdrage voor veel viagian leiden tot een aantal
gedragseffectetf. Dit kan het “moral hazard” gedrag van vragers beg® immers vragers
zullen bij hogere eigen bijdragen minder de neidieben om meer te vragen dan feitelijk
nodig is>® De tegenhanger hiervan is echter dat mensen awhekubesluiten om geen of
minder zorg te vragen dan feitelijk nodig is.

Een tweede gedragseffect dat kan optreden isrdgéss gaan switchen van zorg in natura
naar PGB’s. Een mogelijke reden is dat bij een R&RBigen bijdragen reeds zijn
verdisconteerd, het zogenoemde netto-PGB. Hoewelgim-PGB mogelijk te laag is om de
volledige geindiceerde zorg mee te bekostigendavrager wel besluiten om slechts een
gedeelte van de geindiceerde zorg te consumereerdelijking met zorg in natura substitueert
de vrager zijn eigen bijdrage voor minder zorg.

Een derde mogelijk gedragseffect is dat vragenebwle AWBZ om zorg gaan vragen. De
nieuwe eigen bijdrage (11,80 euro per uur) kan woagers dermate hoog zijn dat, informele,
zwarte of zelfs formele zorg, buiten de AWBZ omptaekkelijkere alternatieven worden. De
vrager kan daarnaast als voordeel zien dat de &traiteve lasten, behorende bij reguliere
AWBZ-zorg, worden vermeden. Deze optie zal eerdarrel spelen voor hogere inkomens die
voornamelijk goedkopere zorg (zoals huishoudelijtey) vragen, vooral in gevallen waar zij
de volledige 11,80 euro per uur dienen te betalen.

Deze gedragseffecten remmen de vraag naar AWBZ-kbeg kan zich afvragen of een
verhoging van de extramurale eigen bijdrage zdkleitot een verschuiving van de vraag naar
intramurale zorg. Op basis van een pure vergetijkian de intramurale en extramurale eigen
bijdrage zou hier geen reden voor zijn. Het is echiel mogelijk dat vragers van AWBZ-zorg
niet precies op de hoogte zijn van de verschillegigen bijdragen of bang zijn dat ze zich
zelfstandig wonend niet meer zullen redden na deoging van de eigen bijdragen. Bij
intramurale zorg ligt de verantwoordelijkheid vdt ‘huishoudbudget’'voor onderdak, hulp,
verwarming, voedsel etc grotendeels bij de instgfif

Regionale indicatie organen (RIO’s)

Taken RIO’s

Een RIO is een organisatie die zich bezig houdthreestellen van de indicatie van
zorgvragers. Bij de indicatie dient het RIO aagegen aan welke functies vragers behoefte
hebben en in welke zwaarte. Bij de indicatiestglkan een RIO meerdere routes volgen

52 Dit geldt natuurlijk ook voor de verlaging van de eigen bijdrage die voor andere vragers optreedt.

%3 Theoretisch zou moral hazard sowieso een geringe rol spelen als het indicatieproces goed verloopt.

4 Mensen die intramurale zorg vragen, komen hier alleen daadwerkelijk voor in aanmerking als ze een indicatie krijgen,
maar het is mogelijk dat ze volgens de regels in aanmerking komen voor ‘zwaardere’ zorg dan die ze in de oude situatie
gevraagd zouden hebben.
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Een toename in snelheid van indiceren door RIO’s

Bij het doorlopen van het indicatieproces onderscheiden RIO’s vier routes:

1. De directe route
Het indicatiebesluit vindt plaats op de dag van aanmelding. Hierbij neemt de indicatieadviseur bij de telefonische
aanvraag direct een indicatiebesluit.
2. De korte route
Het indicatiebesluit vindt binnen twee weken plaats. Indicatiestelling vindt zowel telefonisch als schriftelijk plaats.
3. De standaardroute
Het indicatiebesluit vindt binnen twee tot zes weken plaats. Indicatieadviseurs bezoeken de vrager aan huis.
4. De uitgebreide procedure
Het indicatiebesluit vindt binnen twee tot zes weken plaats. Naast een persoonlijk vraaggesprek vindt er aanvullend

onderzoek plaats via overleg met een multidisciplinair team of externe expert.

De gekozen route hangt samen met de zorgvraag. De korte route is doorgaans verbonden met een aanvraag voor een
enkele AWBZ-functie of één WVG-voorziening (exclusief bouwkundige woningaanpassing), met name waar de
gevraagde en/of verwachte duur van het zorggebruik korter is dan drie maanden.

Het aantal indicaties neemt jaarlijks aanzienlijk toe. In 1998 lag dit op 400 000, in 2001 op 548 000 en in 2002 wordt de
productie geschat op 600 000. Dit is een toename van gemiddeld 10% per jaar (Cll,2003). Opmerkelijk is ook dat de

verdeling van de wijze van afhandeling in de afgelopen jaren sterk is gewijzigd (zie onderstaande tabel).

a

Verdeling van routes van afhandeling
1998 2001 2002

toename in %

De directe route 5 9 9
De korte route 7 28 37
De standaardroute 59 a7 40
De uitgebreide route 29 16 14

100 100 100

a De cijfers zijn overgenomen uit C11(2003).

Wat opvalt, is dat sneller indiceren toeneemt. In 1998 verliep 12% van de afhandelingen via een directe of korte route;
in 2002 is dit percentage inmiddels opgelopen tot 46%. Enerzijds drukt een snelle indicatie de kosten, immers er is
minder tijd (en dus kosten) gemoeid met de afhandeling van de vraag. Anderzijds is een gevaar van snel indiceren dat
de indicatie wordt verricht op basis van minder informatie en dat indicatieadviseurs eerder de neiging hebben om mee
te gaan in wat de zorgvragers willen. Dit laatste aspect wordt mogelijk versterkt door het feit dat zorgvragers tegen de
beslissing van het RIO in beroep kunnen gaan als ze dat willen. Het meegaan in wat zorgvragers willen wordt mede
versterkt doordat RIO’s geen direct belang hebben bij doelmatig indiceren. Er zijn meer feiten die hierop kunnen duiden.
Zo zijn de meeste indicatiebesluiten positief en vrijwel altijd conform de aanvraag. Ook is 82% van de zorgvragers
redelijk tot zeer tevreden was over de behandeling door RIO’s (Schrijvers et. al, 2001). Harde gegevens over de vraag
naar zwaardere indicaties dan conform de behoefte, en in hoeverre indicatiestellers hierin ook daadwerkelijk meegaan,
ontbreken echter. Het is dus niet duidelijk in hoeverre bovengenoemde feiten te maken hebben met moral hazard, de
informatie-asymmetrie tussen zorgvrager en indicatiesteller, met een verlangen naar snelheid van indiceren,

veranderende zorgvraag, of nog andere factoren.

48



(zie kader: Een toename in snelheid van indicecam RIO’s). Indicaties dienen objectief,
onafhankelijk en integraal te zijn (zie ook 3.1k IDdicatiestelling is een cruciaal onderdeel,
het is immers de basis voor het hele proces vagveastrekking en — financiering. Een ruimere
indicatie leidt bij een gegeven behoefte tot hodgesten.

Verantwoordelijkheidsstructuur en financiering

Ongeveer 72% van de RIO’s opereert als een stighdi@ rest functioneert als een
(inter)gemeentelijke dienst. Formeel zijn de béerede gemeenten verantwoordelijk voor
instelling en instandhouding. Ze zijn dus ook vérenordelijk voor het functioneren van de
indicatiestellers en hun financiering. De gemeekhirben wel een beperkt financieel belang
bij de wijze van indicatie stellen. Zo zullen zeoprtoezien dat de WVG niet te veel wordt
belast, omdat ze een overschot vrij mogen bestedé¢akorten zelf moeten opbrengen. Hoewel
in sommige gemeenten de indicatiestelling voor gdltaptenzorg nog steeds is losgekoppeld
van de RIO’®, zullen in de nabije toekomst de RIO’s ook alldidgatiebesluiten voor
gehandicapten uitvoeren. Daardoor zal een mearaiteindicatiestelling mogelijk zijn.

Het College implementatie indicatiebeleid heeft adwies uitgebracht over de
indicatiestelling in de AWBZ (ClII, 2003). In dit aigs stelt het college vast dat de verhouding
tussen het Rijk en de gemeenten niet goed geregbipde indicatiestelling. De centrale
overheid is verantwoordelijk voor de inhoudelijk@naturing van de RIO’s, terwijl de
gemeenten verantwoordelijk zijn voor de bedrijffswog. Gemeenten zijn ook verantwoordelijk
voor de financiering van de RIO’s, maar hebben igémvioed op de kosten die gemaakt
moeten worden om de taak van de RIO’s goed uib&zan. Volgens de staatssecretaris is het
inefficiént dat iedere gemeente afzonderlijk béslieer de gang van zaken bij het RIO, terwijl
er nauwelijks sprake is van beleidsvrijheid op Ekaiveau (VWS, 2003c). Om de huidige
spanning tussen de centrale beleidsverantwoorbelgkvan de overheid en het decentraal
financieren van RIO’s en uitvoeren van het werk weegemen is het voornemen van de

overheid om RIQO’s (weer) centraal te gaan aanst{\gv\S, 2003d).

Snelle indicatie voor RIO belangrijker dan doelmati  gheid

Aangezien financiéle prikkels voor indicatiestedlémsgekoppeld zijn van de precieze manier
van indicatiestellen hebben RIO’s geen direct lplaipeen doelmatige uitvoering van de
AWBZ. Ze hebben wel belang bij een snelle indicétie kader: Een toename in snelheid van
indiceren door RIO’s). Een manier om snel te indiods meegaan in wat de zorgvragers
willen. Door het gebrek aan financiéle prikkelsdennoodzaak om snel te indiceren zullen
RIO’s minder snel geneigd zijn om streng op tedredaar zorgvragers. Dit brengt het gevaar
van te ruime indicaties, en dus hogere kosten ioetraee.

% Deze indicaties worden dan gesteld door het LCIG.
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Is de indicatiestelling objectief en onafhankelijk?

Een studie van Schrijveed. al(2001) wijst er op dat er bij gelijke behoefteiaties bestaan
tussen verschillende indicatiestellers en tuss@iRDe objectiviteit van de indicatiestelling is
gemeten met behulp van een vignettenstudie, waadigatieadviseurs gelijke casussen
(vignetten) kregen voorgelegd. Uit een studie or&B& indicatie adviseurs, die gezamenlijk
3267 vignetten beoordeelden, bleek dat vooralddijgantal geindiceerde uren thuiszorg en het
al dan niet indiceren voor een verzorgingshuisat@rbestaat’ Jorg (2003) betoogt dat de
objectiviteit in de indicatiestelling in de chroale zorg niet bereikt is door de manier waarop
deze is gedefinieerd is en op dit moment wordtewitgerd. Gelijke beslissingen voor vragers
met gelijke zorgbehoefte zijn niet wenselijk omdittekort zou doen aan de specifieke wensen
van de cliént’ Het CVZ(2003b) constateert enkele knelpunten dijdlicatiestelling. Doordat
veel RIO’s gebruik maken van verschillende protterglen sommige zelfs helemaal geen
protocollen, kunnen verschillende RIO’s in verdedare gevallen tot uiteenlopende
indicatiebesluiten komen. Ook komt het voor dat Rigich niet aan de protocollen houden
waardoor indicaties ruimer uitvallen dan op basis kiet protocol redelijkerwijs zou mogen
worden verwacht.

Ongeveer de helft van de cliénten die bij RIO’skd@pmpen worden verwezen door
professionele zorgaanbieders, zoals ziekenhuiszbng of huisarts. Uit Van Campen en Van
Gameren (2003), p.79 valt op te maken dat zorgadebs invloed hebben op de indicatie die
de RIO stelt. Dit blijkt uit het feit dat de kanp opname toeneemt in vergelijking tot de kans
op zorg thuis als de aanmelding gebeurt door hsisdiziekenhuis, waarbij gecorrigeerd is
voor andere kenmerken zoals de beperkingen dienéineeft. Ook de instelling waar men zich
meldt is van belang: ook gecorrigeerd voor allettgimerken zijn er verschillen tussen regio’s
in de kans op opname in vergelijking tot de kanzang thuis. Het SCP acht nader onderzoek
noodzakelijk om aan te kunnen geven wat de oorzaedn deze verschillen.

Er zijn dus aanwijzingen dat de indicatiestellingtltijd objectief en onafhankelijk is.
Daarbij is het overigens de vraag of een totaaatigve en onafthankelijke indicatiestelling wel
mogelijk en wenselijk is. Zolang RIO's de ruimtdoben om 'maatwerk’ te leveren blijft
toetsing op objectiviteit en onafhankelijkheid nezem.

Naast de voornemens van VWS om RIO’s centraalde gansturen zijn er ook de
voornemens om met meer en betere protocollen tekRqMWS, 2003d).

* Het is vooralsnog onduidelijk hoe de gevonden variatie beoordeeld moet worden. De onderzoekers spreken bijvoorbeeld
niet van een ‘grote’ variatie of ontoelaatbare variatie.

% Als mogelijke oplossing geeft Jérg (2003) aan dat indicatieadviseurs zelf hun professionele normen vaststellen, zoals bij
huisartsen het geval is. Dan zou er uiteindelijk een praktijk kunnen ontstaan waarin cliénten met gelijke zorgbehoefte gelijk
behandeld worden, maar waarin beslissingen afgestemd worden op de wensen van de zorgvrager. Objectiviteit in de
indicatiestelling betekent dan dat iedereen dezelfde mogelijkheden heeft om bepaalde zorg te ontvangen, in plaats van
dezelfde zorg zou moeten ontvangen.

50



4.3

Zorgkantoren

Taken zorgkantoor

De zorgkantoren moeten het indicatiebesluit vaRi&'s uitvoerer’® Daartoe contracteert het
zorgkantoor aanbieders in de regio. Het zorgkantedeent de zorg dus niet zelf maar
fungeert als verbindingskantoor tussen zorgvrageroegaanbieder. Kerntaken zijn dan ook het
in kaart brengen en inkopen van de regionale zdwgsiée>® Het zorgkantoor is verplicht met
alle (door het CVZ) toegelaten aanbieders een aonérf te sluiten. Dit contract moet
bepalingen bevatten over de hoeveelheid en kwialiéei de te leveren zorg. Omdat in het
verleden het primaire doel van zorgkantoren volagbij het wegwerken van wachtlijsten,
kwamen doelmatigheidsoverwegingen op de tweedesplZalang er niet voldoende aanbod is,
kan het zorgkantoor ook niet veel anders.

Inkoop door het zorgkantoor

Omdat PGB’s voor verblijf en behandeling niet bastanoet het zorgkantoor zorg in het kader
van deze dure functies in alle gevallen zelf inkopgéet zorgkantoor heeft als uitgesproken
voordeel dat daar professionele zorginkopers aagvedn, die goed in de sector thuis zijn.
Tegenover deze zorginhoudelijke prikkels ten aanzan een doelmatige inkoop staan een
aantal nadelen. Om te beginnen heeft het zorgkagtxen financieel belang bij een doelmatige
zorginkoop. De verzekeraars zijn immers niet ridiegend over de AWBZ; de rekening voor
de ingekochte zorg wordt gewoon betaald uit de AWBZs zelfs een perverse financiéle
prikkel voor verzekeraars: terwijl de ingekochtegniet gebudgetteerd is, zijn de
beheerskosten van de AWBZ dit wel. Het is voor zergekeraars dus financieel nadelig om
meer te investeren in doelmatige inkoop van zoegfibanciéle vruchten plukken ze er immers
niet van, en de kosten moeten ze wel maken.

Een tweede probleem is dat er nog steeds een iskaah een aantal vormen van AWBZ-
zorg. Omdat zorgkantoren verantwoordelijk zijn vbet leveren van tijdige zorg, zal hun
aandacht in de eerste plaats uitgaan naar hetenkegn voldoende zorg en niet naar
doelmatigheid of kwaliteit. De relatie tussen zangtoor en zorginstelling is daardoor ook vaak
een, in de reeks van jaren, opgebouwde vertrouwtatier die nog niet gekenmerkt werd door
concurrentie tussen zorginstellingen (CTZ, 2003a).

Een derde probleem is het gebrek aan transparémtie. relatie zorgkantoor versus
thuiszorginstelling merkt CTZ(2003a) op dat zorgkaen tegenover zorginstellingen zowel de
rol van zorginkoper als controleur dienen te spelaardoor zorgaanbieders terughoudend zijn
met het verstrekken van bedrijfsgevoelige informathin zorgkantoren.

%8 Zorgkantoren hebben geen invioed op het indicatiebesluit. De taken en beheerskosten van zorgkantoren zijn vastgelegd
in een convenant tussen VWS, ZN en CVZ (VWS, 2003a)

% De taken van een zorgkantoor bestaan uit werkzaamheden inzake verzekerden (dienstverlening, administratie, eigen
bijdragen etc.), het inkopen van zorg in natura (ook zorgtoewijzing en wachtlijstbemiddeling) en werkzaamheden in het
kader van de pgb (toekenning budget, controle besteding).

51



Inmiddels ondervinden zorgkantoren meer doelmatitsipeikkels, omdat het CTZ toetst op
rechtmatigheid en doelmatigheid (CTZ, 2002a, 2068).het convenant tussen VWS,
Zorgverzekeraars Nederland (ZN) en CVZ (VWS, 2008#&)middels besloten dat het CVZ
een opzet maakt om zorgkantoren te benchmarkerdévifunctionerende zorgkantoren
worden dan op deze wijze geprikkeld om hun gedzagetbeteren.

Concessies als prikkel

Een prikkel die zorgkantoren mogelijk hebben om hest te doen bestaat uit het verliezen van
de concessie om als zorgkantoor te mogen optr&bse concessie wordt om de vier jaar
verleend en het tijdstip waarop dit gebeurt, igjlggbor alle zorgkantoren. De laatste
concessieperiode liep af in 2002 en toen is elgkamtoor/verzekeraar de concessie ook weer
verleend voor de nieuwe periode. De volgende caiedésopt af in 2006.

De MDW-werkgroep AWBZ (2000) pleit, in navolgingvale suggestie in de Nota Zicht op
Zorg, voor meer financiéle prikkels bij de concesstlening van de zorgkantoren. Door middel
van bieding krijgt één verzekeraar de concessidaanmee het recht om in een regio tijdelijk de
functie van zorgkantoor uit te oefenen. De conedssider moet dan aangeven voor welk
bedrag hij de AWBZ-zorg kan uitvoeren. Is hij goegkr (doelmatiger) dan wint hij, anders
incasseert hij verlies. Er is in dit voorstel da&k gprake van een beperkt financieel risico. De
vraag is of er daadwerkelijk concurrentie om cosmsszal ontstaan (zie ook Schut, 1999).

Diffuse verantwoordelijkheidsstructuur
De zorgverzekeraars zijn verantwoordelijk voor degzerlening van AWBZ. Om hieraan te
voldoen hebben ze zorgkantoren ingesteld. In iederde 32 AWBZ-regio’s is er één
zorgkantoor dat van de betrokken verzekeraars egwaat krijgt, en van de Minister een
concessie om de AWBZ uit te voeren. Aangezien destaezorgverzekeraars in vrijwel elke
regio verzekerden hebben, heeft elk zorgkantoomeemdaat nodig van vrijwel alle
verzekeraars. Het zorgkantoor wordt geéxploiteeat éen zorgverzekera#trDeze
constructie maakt de verantwoordelijkheidsstructiifiuus. Het kan soms moeilijk zijn om als
verzekerde een zorgkantoor ergens op aan te sprekelat het zorgkantoor dan weer kan
verwijzen naar de verzekeraar van de verzekerdéewmiet dezelfde verzekeraar hoeft te zijn
die het zorgkantoor exploiteehh maart 2003 is er meer helderheid verschaft itallen en
verantwoordelijkheden van een zorgkantoor door elisleln een convenant tussen VWS, ZN
en CVZ (VWS, 2003a). De partijen zullen echter eeg grote inspanning moeten leveren om
de in het convenant gestelde doelen te realiseierodk CTZ, 2003a).

Aangezien er maar €én zorgkantoor binnen een oggiceert kan een zorgvrager die niet
z0 gelukkig is met de dienstverlening, daar allaEkomen door te verhuizen. Ook de

0 Volgens CTZ is het toetsen op doelmatigheid een tijdelijk instrument omdat de disciplinerende werking van de markt
ontbreekt. Wanneer er sprake is van voldoende concurrentie kan dit instrument afgeschaft worden.
& Er zijn 21 concessiehouders en derhalve zijn er zorgverzekeraars die meerdere zorgkantoren exploiteren (NMa,2003).
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4.4

zorgaanbieders zullen het met de ene regional@iregimoeten doen. De NMa (2003)
constateert daarom dat er veelal sprake is vamesopsonistische marktstructuur. Zij
signaleert verder dat zorgkantoren juridisch gemiehals ondernemingen kunnen worden
beschouwd. Op grond van een uitspraak van het Gevao Eerste Aanleg EG kunnen
organisaties die geen onderneming zijn zich nebablerneming gedragen op de
inkoopmarkt®? De NMa kan op basis van de mededingingswet dusageien op het
inkoopbeleid van zorgkantoré&n.

Contracteren van zorg

Om nieuwkomers de kans te geven de markt te betréabben de zorgkantoren vooralsnog
een contracteerplicht. Op het eerste gezichthigitdaardoor moeilijk om doelmatig zorg in te
kopen. Wanneer men immers niet tevreden is overnaphieder kan men deze niet uitsluiten.
De contracteerplicht lijkt echter in de praktijlehzo dwingend, omdat ook ‘O-urencontracten’
zijn toegestaan. Er hoeft dan alleen te worderaletzoorzover er ook echt zorg is geleverd.
Als er dus een nieuwe aanbieder op de markt vgénsatieé geen klanten kan vinden, hoeft het
zorgkantoor die aanbieder ook niet te financiektst. CVZ (2003) is echter sceptisch ten
aanzien van het sluiten van ‘O-urencontracten’: “jurglisch niet haalbaar omdat
zorgverzekeraars en zorgaanbieders gedegen mowternandelen en het niet denkbaar is dat
hier een ‘O-urencontract’ uit voortvioeit. Een zaagbieder kan wel delen van een functie
inleveren, mits het om een substantieel deel Ja&tet CVZ pleit dan ook voor afschaffing

van de contracteerplicht. In de huidige (regionaf®et, kan het vervallen van de
contracteerplicht tot minder keuzevrijheid voor somenten leiden. Een zorgkantoor hoeft
immers niet te voldoen aan de wens van de verzel@rdeen bepaalde aanbieder te
contracteren (NMa, 2003). De staatssecretaris evdahtracteerplicht voor extramurale
zorgverlening in ieder geval in 2005 opheffen ormzwegkantoor meer mogelijkheden te geven
om te onderhandelen (VWS, 2003e)

De zorgaanbieders

Taken zorgaanbieders

In de AWBZ is veel zorgaanbod geconcentreerd ronbdenverlenen van langdurige zorg. In
de thuiszorg en de GGZ bestaat het aanbod ookddlijke zorg. lets soortgelijks geldt voor de
revalidatiefunctie van bijvoorbeeld verpleeghuiZéan deel van het aanbod is dus gericht op
herstel en een ander deel op verzorging. Tot imdeente verleden was de zorg sterk

2 Uit de uitspraak volgt eveneens dat de zorgverzekeraars (via de zorgkantoren) evenmin als ondernemingen handelen in
het geval zij AWBZ-zorg inkopen (NMA, 2003).

% Mogelijke oplossingen die de NMa (2003) noemt, zijn het verplichten van zorgkantoren om zorg in te kopen via een
aanbestedingsprocedure of om zorgkantoren op termijn te ontbinden.

% Bij onderhandelingen kan het dus voorkomen dat zorgaanbieders minder zorg krijgen toebedeeld door zorgkantoren dan
aanvankelijk was ingezet. Een probleem bij het onderhandelen is echter de informatie-asymmetrie. Zorgkantoren hebben
vaak onvoldoende informatie over bepaalde aspecten, zoals kwaliteit, van de zorgaanbieder.
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institutioneel georganiseerd. Nu speelt extramuzratg en semi-murale zorg, zoals
dagverblijven, een grotere rol. Door fusies en @kpn tussen bijvoorbeeld verpleeghuizen,
verzorgingshuizen en thuiszorginstellingen zijngketens ontstaan waarbinnen de traditionele
taakverdeling verschuift.

Modernisering AWBZ genereert meer zorgaanbod

De modernisering van de AWBZ kan op een aantal enanimeer aanbod genereren. De
zorgaanbieders kunnen als gevolg van de invoermgfuncties meer (gerichte) zorg gaan
leveren. Het PGB boort nieuwe groepen van aankseabar, zoals buren, kennissen etc.,
waarvoor geen specifieke toelatingscriteria vapassing zijn. Zorginstellingen die functies
(exclusief verblijf) willen uitvoeren dienen voarelating wel eerst door het CVZ beoordeeld te
worden. Het CVZ heeft volgens Nma (2003) haar towlabeleid versoepeld, waarbij de
aanwezigheid van voldoende aanbieders geen groadismeoor afwijzing van een verzoek om
toelating® Intramurale instellingen dienen voor toelating b traject Wet
Ziekenhuisvoorzieningen (WZzV) te doorlopen, watadetreding van aanbieders voor
intramurale zorg kan vertragéh.

Prikkels

Na de modernisering van de AWBZ dienen de zorgaaldns bij ZIN zorg te leveren die is
overeengekomen met het zorgkantoor. In deze ovievegsten staan naast prijs ook de
leveringsvoorwaarden opgenomen, zoals een accsgtalit van de geindiceerde klant (VWS,
2003). De zorgaanbieders zijn in de eerste pladtverantwoordelijk voor de kwaliteit van het
aanbod. Voor zorgaanbieders is het dus zaak omtedegeren die voldoet aan deze eisen. In
principe kan dit leiden tot een efficiént operevan zorgaanbieders. Immers, wanneer
zorgkantoren goed onderhandelen met zorgaanbietlergn deze doelmatig te produceren om
met de geboden prijzen uit te komen. In de prak@kdit nu nog niet zo werken. Om te
beginnen heeft het zorgkantoor weinig prikkels atmesp te onderhandelen. Verder,
onderhandelingen tussen zorgkantoor en zorgaantiedeen resulteren in lagere prijzen
wanneer een zorgkantoor kan kiezen uit meerdegaaobiederd’ De vraag is echter of het
huidige aanbod voldoende is om werkelijk te kunkiezen en of zorgkantoren voldoende
inzicht hebben in de kwaliteit van zorgaanbiedEesn derde kanttekening is dat zorgkantoren
een machtspositie hebben in een regio. Zorgaanigiedk willen opereren binnen de regio zijn
verplicht te onderhandelen met dit ene zorgkantdet.brengt in een dergelijke risico’s met

% Voor alle extramurale functies wordt in het toelatingsbeleid geen enkele specificatie meer opgenomen over zaken als
capaciteit, locatie en doelgroep. Ook zijn er geen planningsregelingen meer voor deze functies. Inmiddels zijn er 115
verzoeken van nieuwe zorginstellingen ontvangen, waarvan ongeveer 30 zijn gehonoreerd, zij het niet allemaal voor alle
aangevraagde functies (CVZ, 2003a).

 De NMa (2003) argumenteert dat het verder stimuleren van scheiden van woning en zorg zou bijdragen aan het creéren
van meer zorgaanbod. Immers het scheiden van wonen en zorg heeft een extramuralisering van de zorg tot gevolg,
waardoor het WZV-traject door nieuwe zorgaanbieders niet meer hoeft te worden doorlopen.

67 Meer en betere informatie over de kwaliteit van het zorgaanbod lijkt hierbij gewenst.
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zich mee om zorgkantoren directe financiéle prigkelgeven. In dit hypothetische geval
bestaat immers het gevaar dat ze misbruik makemwamachtspositie en te lage prijzen
bedingen bij hun onderhandelingen met zorgaanksegexardoor er te weinig aanbod tot stand
komt. Een vierde kanttekening dient geplaatst tede bij de nieuwe tariefstelling van de
functiegerichte omschrijvingen. Wanneer bijvooriedd overheid maximum tarieven zou
vaststellen kan het gevaar bestaan dat deze tarievaag worden gesteld. Er kunnen dan
prikkels ontstaan om te bezuinigen op kwaliteitrdoargaanbieders, de intrinsieke motivatie
van zorgaanbieders kan afnemen of er ontstaangisikin investeringen uit te stell&Bij
onvoldoende informatie over de juiste tarieven lamde maximumtarieven ook te hoog
worden vastgesteld. In dat geval wordt de zorg ijgluurder dan nodig zou zijn. Een vijfde
punt is dat voor het neerzetten nieuw intramuraabad niet altijd even eenvoudig is. Zo is de
grond schaars, de bouw vaak duur en ingewikkeld&aarhet lang duren voordat een
voorziening er werkelijk staat (zie ook MDW, 2000).

De invoering van ‘boter bij de vis’ vergroot wel gekkels voor zorgaanbieders om extra
productie af te leveren binnen de door de overpegdelde eisen. In tegenstelling tot de huidige
ZIN zijn er bij PGB’s meer prikkels voor zorgaaniées om in te spelen op de wensen van de
consument. De budgethouder heeft meer vrijheickibasteding van zijn budget en er kan
onderhandeld worden over tarieven. Er moet darsplke zijn van keuzemogelijkheden met

betrekking tot het zorgaanbod voor de consument.

Mededingingswet is wel van toepassing op zorgaanbie ders

De NMa (2003) stelt in zijn informatie- en constikdocument over de AWBZ dat er in
juridische zin ruimte voor concurrentie is tussergaanbieders. Door de modernisering van de
AWBZ is voor potentiéle aanbieders de toetredingeepeld en de ruimte om zich te
onderscheiden vergroot. Wel constateert de NMa mtaeéeen hoge concentratiegraad van
zorgaanbieders op sommige deelmarkten van de AVBB¥endien is er op het ogenblik nog
schaarste aan de aanbodzijde.

Gegevens over de thuiszorg en de GGZ laten ziedatathet aantal fusies tussen
zorginstellingen de afgelopen jaren is toegenorrevier provincies en in Den Haag hebben
brede GGZ-instellingen een monopoliepositie (CV@2a). Volgens het CVZ krijgt de cliént
door de fusies meer keuzemogelijkheden in het ahfdbowz meer keuzemogelijkheden en meer
inspraak in het behandelproces). Ook nam de affigie’an instellingen toe, maar wel neemt de
vrijheid voor cliénten om te kiezen tussen aanbiedé

Ook in de thuiszorg is sinds het midden van denjaegentig het aantal fusies toegenomen.
In een onderzoek naar de thuiszorg in de proviNoierd-Brabant vindt Breedveld (2003) een
relatief hoge concentratie van thuiszorginstellmde 1997 was in drie van de zeven regio's in

% De genoemde ongewenste neveneffecten kunnen optreden bij maatstafconcurrentie (CPB, 2000). Het stellen van een
maximum tarief door de overheid voor een functie kan gezien worden als een vorm van maatstafconcurrentie.
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4.5

Noord Brabant sprake van een monopolistische adabigen minste 95% marktaandeel als
percentage van de omzet).

De verzekeraars

Diffuse verantwoordelijkheidsstructuur

De verzekeraars in het tweede compartiment zijdweirantwoordelijk voor de AWBZ-zorg.
Door middel van een mandaatconstructie is de zitbgsteed aan zorgkantoren. Dit leidt, zoals
reeds eerder aangegeven tot een enigszins difewaatwoordelijkheidstructuur. Voor de
verzekerde is het bijvoorbeeld onduidelijk welkketa en verantwoordelijkheden horen bij de
verzekeraar die als zorgkantoor optreedt, en weailkajn eigen verzekeraar.

Weinig financiéle risico’s

Zoals gezegd lopen verzekeraars nauwelijks findacigico’'s over AWBZ-zorg. De prikkels
voor een doelmatig zorginkoopbeleid zijn daarddeink Wel zijn er verzekeraars die zich
proberen te profileren via een zorgkantoor door tagm aan het zorgkantoor te verbinden. Dit
geeft de verzekeraar de mogelijkheid om een retggiee bouwen met de verzekerde. In dat
geval lopen verzekeraars een imagorisico. Hetlfstialle verzekeraars, die de functie van
zorgkantoor uitoefenen, in 2002 niet hebben afgez#n de hernieuwde concessieverlening
geeft aan dat ze het blijkbaar niet onaantrekkelijkien.
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5.1

In hoeverre kunnen met de huidige AWBZ de
doelstellingen worden bereikt?

Dit hoofdstuk gaat na in hoeverre de doelstellingsm het beleid haalbaar zijn met de huidige
opzet van de AWBZ en de prikkels die daarbij hof@aarbij moet worden bedacht dat er een
uitruil kan zijn tussen het behalen van de afzolijderdoelstellingen. Bijvoorbeeld, het
wegwerken van wachtlijsten verbetert de toeganiedid maar kost ook geld waardoor de
betaalbaarheid kan afnemen. Waarschijnlijk is ettmogelijk om alle doelstellingen tegelijk
optimaal te bereiken.

In dit hoofdstuk gaan we achtereenvolgens in opedlschillende doelstellingen van de
overheid zoals die zijn aangegeven in hoofdstuBe?hoofddoelstelling betaalbaarheid passeert
de revue via de subdoelen doelmatigheid (5.1), drste ontwikkeling van macrokosten (5.2)
en afstemming met aanpalende terreinen (5.3). Ti@tjgkheid komt aan de orde via tijdige
beschikbaarheid van zorg in $4De hoofddoelstelling kwaliteit komt aan de ordéis.

Op voorhand is duidelijk dat de doelstellingen rijiealle tegelijk te halen zijn. Uit dit
hoofdstuk zal blijken dat de meeste doelstellingieh geheel gehaald worden met de nieuwe
AWBZ, sommige meer dan andere. De moderniseringdeaAWBZ verbetert de
vraaggerichtheid voor de extramurale zorg en (jpebide mate) de doelmatigheid, maar maakt
een beheerste ontwikkeling van macrokosten moeilijRe transparantie is nog onvoldoende
om de medisch-inhoudelijke kwaliteit te bevordef@a.toegankelijkheid is verbeterd door
extra geld beschikbaar te stellen om wachtlijsteg v werken, maar dit leidt tot hogere
macrokosten. Maatregelen gericht op beheersinglgadsten kunnen de toegankelijkheid van
de zorg voor lagere inkomens verminderen.

Doelmatigheid

Een belangrijke reden om gereguleerde concurrénteevoeren in de curatieve sector is dat
daar waarschijnlijk veel doelmatigheidswinst teddeh is. In hoeverre geldt dit ook voor de
aanbieders in de AWBZ? En in hoeverre zouden reekeste of andere prikkels belangrijke
doelmatigheidswinsten te behalen zijn? In het cstdande gaan we in op de technische en
allocatieve doelmatigheid in de oude en de huidig¢éBZ, en de doelmatigheid bij de
indicatiestelling, en stippen we kort de dynamisdbelmatigheid aan. De doelmatigheid in de
oude AWBZ is nog van belang omdat het budgetsystemnsommige types instellingen nog
steeds bestaat en omdat het beschikbare onderaaekioelmatigheid onder het oude systeem
is uitgevoerd.

 De geografische toegankelijkheid blijft buiten beschouwing.
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Doelmatigheid in de oude AWBZ

In de oude AWBZ waren er voor zorgaanbieders wepnikels om te concurreren om klanten.
PGB's speelden nog een beperkte rol, dus het betmmindividuele zorgvragers als inkopers
was nog beperkt. Ook om de gunsten van het zorggahbefden de aanbieders niet erg te
concurreren in een situatie van schaarste. Omgaépweelal door de overheid werden gesteld
was er tussen aanbieders ook nauwelijks sprak@njgaooncurrentie. Wel zorgde de
budgettering er voor dat zorgaanbieders een kdsdegie volgden: een strategie gericht op
verlagen van de kosten waarbij doelmatigheid ebspeelt. Zo werd bijvoorbeeld in
verpleeghuizen hard onderhandeld over de prijzarhed incontinentiemateriaal, omdat het
materiaal uit het budget van het verpleeghuis gefirerd moest worden. Budgettering speelt
nog een rol in de AWBZ, dus de situatie met budygity is nog steeds relevant. Uit het kader
‘Doelmatigheid onder het stelsel van budgetterbiigkt dat het SCP inschat dat er op de
werkvloer weinig extra efficiéntie meer te behakerDe redenen zijn dat ondoelmatigheid de
laatste decennia allemaal verwijderd is, een beiindeel van het werk handwerk is en het
personeel niet veel harder kan werken dan ze no. dtegingen om het ziekteverzuim te
verlagen kunnen wel zin hebben. De conclusie vaiSB® zegt echter vooral iets over de
directe dienstverlening aan patiénten. Of de ilistehls geheel doelmatiger kan werken, blijkt
er niet uit. We kunnen dan ook concluderen datigeerdijk niet weten of er op het niveau van
een individuele instelling in de oude AWBZ nog vdeklmatigheidwinst behaald kan worden.

Het beschikbare onderzoek wijst er niet op datwilead verlaagd kan worden. Uit een
onderzoek naar Berenschot binnen de publieke skeotot naar voren dat bij instellingen in de
gehandicaptenzorg eerder te weinig overhead isrflwaa deze niet op hoog niveau kan
functioneren) dan te veél. Dit onderzoek zegt echter binnen de care alleesnaver de
gehandicaptenzorg. Volgens onderzoekers van Prigsiaat aandeel verpleegkundig
managers in de care de afgelopen 10 jaar ongeedgr gebleven. Uit cijfers van de OSA valt
af te leiden dat het percentage niet-patiént gedoparsoneel de laatste jaren gelijk is
gebleven’! Er is dus geen sprake van dat de overhead steskgenomen. Volgens de
onderzoekers is er in hogal wat zorgorganisatias/egplatting geweest waarbij een
managementlaag is weggehaald of zelfsturende tegmisgevoerd.

Een strategie gericht op het verlagen van de kd&areiden tot een vermindering van de
ervaren kwaliteit. Pogingen om de kosten voor deatie zorg te verlagen leiden al snel tot een
gebrek aan persoonlijke aandacht, wat als verheskwaliteit wordt gezief? Waarschijnlijk is
de sterke groei van de afgelopen jaren deels deg@heest op het terugdraaien van dit type
‘doorgeschoten doelmatigheid’. Een verder strewetteize richting zal daarom weinig
succesvol zijn. Dat neemt natuurlijk niet weg dannkan proberen om de organisatie binnen
een instelling als geheel of binnen het stelselwaatening van AWBZ-diensten te verbeteren.

™ Huijben en Geurtsen, 2003

" Kanters , Van der Windt en Ott (2003).

2 Naast minder persoonlijke aandacht kan te ver doorgevoerde doelmatigheid ook leiden tot een vermindering van de
arbeidsvreugde van het personeel (IGZ, 1997).

58



Doelmatigheid in de huidige AWBZ
De huidige AWBZ kent door de grotere rol van hetBP&h door de ontschotting meer prikkels
om te concurreren om klanten (en op prijs). Vodrameleling en verblijf is het nog niet
mogelijk een PGB te kiezen, dus daar zijn de ptikkésluitend afhankelijk van de inkoop
door zorgkantoren, die geen financiéle prikkelsriamom zorg doelmatig in te kopen. Wel
kunnen van het afgesloten convenant en van de @norgen benchmark prikkels uitgaan om
op doelmatigheid te letten. Toetreding van meebaers is een belangrijke voorwaarde om
de schaarste van het zorgaanbod te verminderee. Deeding kan door PGB’s worden
gestimuleerd. Het is dus goed denkbaar dat in elene AWBZ aanbieders meer
doelmatigheidsprikkels ondervinden, maar de vraagel hoeveel doelmatigheidswinst er te
behalen is. Het toelaten van meer winstprikkelsdaeen optie zijn; dit wordt besproken in
sectie 5.4. Een andere afstemming van de AWBZ ampaende terreinen kan ook van belang
zijn voor de doelmatigheid. Hier gaat 5.3 nademop

De interviews die in het kader van dit voorondekznign gehouden leveren natuurlijk veel
minder precieze informatie op dan de onderzoekerhea SCP (zie kader), maar wel vanuit
een bredere vraagstelling. Enkele respondentemgeave dat de doelmatigheid in de thuiszorg
de afgelopen 10 jaar duidelijk is toegenomen. &ifreven dat toe aan de grotere marktwerking
in de thuiszord? Veel respondenten denken dat er nog wel wat ddiglhsdsverbetering in
instellingen mogelijk is, maar veelal gaat menamuwit dat het niet om dramatische winsten

gaat.

Doelmatigheid bij de indicatiestelling

De RIO’s hebben geen financiéle prikkels om dedatié te richten op een doelmatige
verlening van de zorg. Dit is een logische keuzauitade gedachte van objectieve indicatie
gebaseerd op de zorgbehoefte. Financiéle prikkeldem de objectiviteit kunnen verstoren.
Wel kunnen RIO’s prikkels ondervinden uit protoeollen de controle op de naleving daarvan.
Volgens hun protocol dienen ze ook te bekijkenrarelere mogelijkheden zijn om het
probleem van de vrager op te lossen dan AWBZ-Zoijgoorbeeld ondersteuning uit het
sociale netwerk of een aangepaste woning). Op grandhet gehanteerde protocol kunnen
RIO’s dus bijdragen aan een doelmatige invulling da zorgbehoefte, maar in de praktijk zou
doelmatigheid onderbelicht kunnen blijven gezienldedang van tijdige indicaties en tevreden
klanten!* Daarnaast geldt dat het nieuwe protocol waarsijkijiog niet helemaal ingeburgerd
is. De gemeenten hebben geen financiéle prikkeleoimvesteren in een gedegen
indicatieproces. Besparingen op de AWBZ-zorg kohkeigemeente immers niet ten goede. De
prikkels die RIO’s nu ondervinden, zijn geschikt objectiviteit en klantgerichtheid te

bevorderen, maar niet zo geschikt om doelmatigteeibvorderen.

"3 Zie ook Breedveld (2003).

" 70 wordt bijvoorbeeld onderzoek gedaan naar klanttevredenheid waar het om service-aspecten gaat. De eerste indruk
van een geinterviewde van het effect van de modernisering op de indicatiestelling is wel dat deze doelmatiger is geworden
door het nieuwe protocol.
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Doelmatigheid onder het stelsel van budgettering

Het SCP heeft voor Nederland uitgebreid onderzoek gedaan naar de doelmatigheid van zorginstellingen in de AWBZ.
Daarbij gaat het om het vergelijken van individuele instellingen, binnen het stelsel van budgettering. Uit dit onderzoek valt
dus niet af te leiden of een wijziging in het stelsel voor grotere doelmatigheid kan zorgen. Dit onderzoek wijst er op dat de
verschillen tussen de instellingen in doelmatigheid klein zijn. Daar kan echter niet uit worden geconcludeerd dat de
doelmatigheid optimaal is. Zoals uit het onderstaande blijkt, ziet het SCP echter weinig mogelijkheden voor
doelmatigheidsverbetering in de directe dienstverlening: de mensen op de werkvloer kunnen niet harder werken.

Onderzoek van het SCP geeft voor verpleeghuizen aan dat er een redelijk hoge kosteninefficiéntie is, maar concludeert
toch dat slechts kleine verbeteringen in de doelmatigheid haalbaar zijn. Wij citeren Eggink en Blank (2000), p. 164-165:
“Averaged over the whole sample cost inefficiency varies between 22% and 26%, depending on the measurement of
resource prices. About 6% inefficiency is related to the size of production, 7-10% to a suboptimal mix of resources and 11
to 13% to technical issues. ...... Only a very small part of the inefficiency can be reduced to managerial or process
variables. The main conclusion is that only small efficiency gains can be achieved. The largest part of inefficiency is still

unexplained and most of the explanatory variables are out of control of the government or management.”

Overigens heeft dit onderzoek al weer enkele jaren geleden plaatsgevonden, waardoor het misschien niet de ‘laatste
stand’ van de doelmatigheid weergeeft. Een recenter onderzoek (SCP, 2001) naar de doelmatigheid van de intramurale
zorg voor verstandelijk gehandicapten kent de volgende conclusie (p. 85): “De belangrijkste conclusie is dat de efficiéntie
van instellingen voor gehandicaptenzorg hoog is; de mogelijkheden om via beleidsingrepen of verbetering van het
bedrijfsproces middelen vrij te maken voor het oplossen van knelpunten zijn vooralsnog beperkt.” De onderzoekers
geven aan dat de productiviteit tussen 1984 en 1998 is afgenomen. Dat heeft niet te maken met een toenemende
zorgzwaarte of met afnemende doelmatigheid, maar met hogere kwaliteitseisen voor de zorg zelf en de manier waarop

deze wordt geproduceerd (bijvoorbeeld meer activiteiten overdag voor patiénten, betere arbeidsomstandigheden).

Timmermans et al. (2002) merkt over de doelmatigheid in de care op: “In de caresector lijkt een grotere doelmatigheid
nauwelijks haalbaar. Dat komt doordat het aantal uren hulp dat mensen ontvangen, sterk is gerantsoeneerd. Daardoor
zijn hulpverleners in de loop der jaren steeds sterker gaan letten op wat ze aan mensen zelf kunnen overlaten. De rek
lijkt er daardoor uit en beroepskrachten signaleren dat naar hun mening de kwaliteit van de zorg zo langzamerhand in het
geding is, omdat men wel de instrumentele hulp kan leveren, maar niet meer de daarnaast noodzakelijke begeleiding.
Dat sluit niet uit dat de zorg in deze sector beter kan worden georganiseerd. De potentiéle winst aan efficiéntie is, zoals

uit eerder geciteerd onderzoek bleek, niet groot.” (p. 290-291).

Dynamische doelmatigheid

Door de ontschotting en de PGB'’s krijgen zorgaandrie wat meer marktachtige prikkels en
ook meer vrijheid om aan te bieden wat ze willeez®ontwikkelingen kunnen de innovatie en
diffusie van nieuwe ontwikkelingen bevorderen.

Overigens worden vanaf 1 januari 2004 geen zorgwewingsgelden meer beschikbaar gesteld
voor verpleeghuizen en geen middelen voor bestsdfsgraken voor de thuiszofyDe reden

is dat VWS deze middelen niet in overeenstemmingdtuinet het streven naar

" Tot de zogeheten ‘bestedingsafspraken’ behoren naast zorgvernieuwingsgelden ook werkdrukmiddelen en overige
middelen.
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5.2

outputfinanciering en dat er scherper geprioriteeogt worden vanwege stijgende collectieve
uitgaven en stagnatie van de economie. VWS gasadreuit dat deze bezuiniging deels
gecompenseerd zal worden door extra proddtier saldo komt er dus minder geld

beschikbaar voor zorgvernieuwing.

Conclusie

In de huidige AWBZ zijn de prikkels voor doelmatéiti nog beperkt, hoewel groter dan in de
oude AWBZ. Verder beknibbelen op de directe zorgftheauwelijks zin; grotere

doelmatigheid zal gevonden moeten worden in eesrarmafganisatie van de zorg, en misschien
van de indicatiestelling.

Beheerste ontwikkeling van de macrokosten

De huidige AWBZ kent een aantal factoren die eemagptse druk uitoefenen op de
macrokosten. We bespreken er drie:

Vraagsturing en het recht op zorg
Financiering van informele zorg via PGB’s
Toename van het aanbod door het ontschotten van zor

Als vierde factor komt een risico voor de macrokoshan de orde, waarbij het bij voorbaat niet
duidelijk is of dit tot een toename of afname varkdsten zal leiden:
de voorgenomen functiegerichte financiering vai\uéBZ.

Vraagsturing en boter bij de vis

Voor de doelstellingen toegankelijkheid en kwalitein de zorg is het belangrijk dat mensen
die recht hebben op AWBZ-zorg hebben, die ook &rijg_atente vraag en het wegwerken van
wachtlijsten oefenen een sterke opwaartse druqpuite macrokosten. Deze twee factoren zijn
belangrijke redenen voor de sterke groei van de XWBde afgelopen jaren, en kunnen in de
nabije toekomst ook nog een rol spefén de GGZ geldt de ‘boter bij de vis’ benaderiragp
vanaf 2003. Het is te verwachten dat daar het teffmt wachtlijsten en latente vraag nog moet
gaan optreden, mede door de wijze van financigfivporal het effect van de latente vraag is
met grote onzekerheid omgeven. Zoals eerder aangegman VWS en Financién er van uit
dat de zorguitgaven door het erkennen van het mzhbrg bij ongewijzigd beleid 2,5 tot 3,5
miljard extra zouden zijn toegenomen tot het eiad ge kabinetsperiode. Het kabinet probeert
de kosten beheersbaar te houden door verhogindevaigen bijdragen en wat betreft de

"% Er wordt van een netto-bezuiniging van 170 miljoen uitgegaan.

" De vraag kan ook toenemen omdat bij vraagsturing beter wordt ingespeeld op de behoefte van de vraag. Bijvoorbeeld
een toename in de differentiatie van het aanbod kan weer tot meer vraag leiden.

"8 Door de manier waarop de budgetten worden vastgesteld, komt dit pas in 2004 in de financiering tot uitdrukking.

61



psychotherapie vermindering van de aansprakerkaditeen aantal effecten hebben: de totale
vraag naar AWBZ-zorg zal waarschijnlijk afnemenishoudens met een hoger inkomen zullen
(nog) eerder geneigd zijn om particulier zorg ikdpen in plaats van een beroep te doen op de
AWBZ, en de financiering zal deels verschuiven darAWBZ naar de gebruikers van de zorg.
Het collectief gefinancierde deel van de kostentianmee beperkt worden. De
toegankelijkheid zal minder worden voor een deealda vragers en meer voor andere vragers
(zie 3.6)’° Ook de toegankelijkheid van de GGZ kan minder wardoor het beperken van de
vergoeding voor psychotherapie tot 30 consulten.

Als de trend van hogere eigen bijdragen zich vedrtaakt de extramurale AWBZ het karakter
van volksverzekering deels kwijt. De wat hogereoimiens zijn dan in feite op particuliere
financiering aangewezen voor eenvoudiger AWBZ figscals huishoudelijke hulp behalve als

veel uren in de week nodig zijn.

PGB's als financieringsbron

In de huidige AWBZ is het voor zorgvragers met B&B mogelijk om, naast zorgverleners uit
instellingen, ook partners, (inwonende) familieledeuren, kennissen, freelancers etc. in te
schakelen. Deze mogelijkheid kan mensen met eerk@oovoor deze minder formele vormen
van zorg er toe aanzetten om een PGB aan te vrBgesnyaar ze eerst onbetaalde hulp
ontvingen of de hulp zelf (zwart) betaalden kon#edbulp nu voor rekening van de AWBZ.

Uit onderzoek van het SCP blijkt dat een voorkeaornmantelzorgers inderdaad een rol kan
spelen: 36% van de hulpbehoevenden die door hedt\weholpen, wil geen thuiszorg, omdat
ze geen vreemden in huis willEhEen deel van de groep mantelzorgers biedt vejisief
hulp: ongeveer 750 000 mensen geven langer daraBdea en meer dan 8 uur per week hulp.
Het RIO dient bij de indicatiestelling rekeninghteuden met mogelijke informele zorg die de
aanvrager kan ontvandg&nHierbij wordt in ieder geval gekeken naar de gitalijke zorg en
hulp die huisgenoten elkaar geven. Daarnaast litstesn aandacht aan de mogelijkheid van
mantelzorg, waarbij ook de belasting van de maatgkr een rol speelt. De aanwezigheid van
mantelzorg zal dus leiden tot minder ‘officiéle’ A¥-zorg. Maar op grond van de belasting
van de mantelzorgers valt te verwachten dat eelnvdaale huidige hulpbehoevenden in de
mantelzorg in aanmerking komt voor een (aanvull@imt#icatie in het kader van de AWBZ als
men die aanvraagt. Bovendien zal bij nieuwe zorgb#bn betaalde mantelzorg een steeds
grotere rol gaan speléhAls de huidige 750 000 intensieve mantelzorgetadie zouden
moeten worden voor hun hulp op basis van het mimitoan, zou daar een bedrag van ruim 7,5

" Er zijn vragers die te maken krijgen met een verdubbeling of verdrievoudiging van de eigen bijdrage. In het ongunstigste
geval is de toename zelfs nog groter, hoewel het absolute bedrag waar het om gaat, niet zo groot is. Anderen gaan er op
vooruit door een verlaging van het inkomensafhankelijke maximum.

& Timmermans (2003), p. 217.

8 protocol indicatiestelling AWBZ-zorg (23 januari 2003).

8 van den Berg en Schut (2003).
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miljard euro mee gemoeid ziffi Dit is wel een absoluut maximum. Het is niet aanekjk dat
alle betreffende hulpbehoevenden een aanvraageewoPGB zullen indienen noch dat alle
aanvragen zullen worden toegekend voor het towmztbhurerf* maar het is wel duidelijk dat
de kosten van de AWBZ aanzienlijk kunnen toeneneP&B’s meer gebruikt worden om
mantelzorg te betalen. Een deel van het bedrad y@amiljard zal waarschijnlijk samenhangen
met de bovengenoemde latente vraag, namelijk daar mensen gebruik maakten van
mantelzorg omdat reguliere AWBZ-zorg niet in voldde mate beschikbaar was. Volgens
Timmermans (2003) zag een derde van degenen métlawng die geen (extra) thuiszorg
aanvroegen, hoewel ze daar wel behoefte aan haddarvan af vanwege het bestaan van
wachtlijsten.

Een andere categorie die mogelijk een groter betloep op de AWBZ zijn de hogere
inkomens. Velen hiervan kochten voor 1 april 2008 horg zelf in bij private zorgaanbieders,
dus buiten de AWBZ om. De nieuwe regeling geeftehimgomens meer mogelijikheden om het
PGB als beginkapitaal aan te wenden (MDW-werkgdéfBZ, 2000).

Toenemend aanbod van zorg

Door de nadruk op functies, de ontschotting vald#8Z en de grotere rol van het PGB kan
het aanbod van zorg toenemen. Ook de versoepeaimdet toelatingsbeleid voor
zorginstellingen draagt daar toe bij (zie ook 4Di).zal er toe leiden dat de vraag naar AWBZ-
zorg beter wordt gehonoreerd en de kosten dus teeme

Het effect van de financiering

Zoals aangegeven is het de bedoeling om voor de A¥{Bkorte termijn over te schakelen op
een financiering op basis van functies. Volgensmagan is dit een risico voor stijgende
kosten, hoewel er ook opvattingen zijn dat dittjgisnstig is en kan leiden tot lagere kosten.
Het CTG (2002) verwacht dat de introductie vanutetiegerichte systematiek alleen al in de
thuiszorg kan leiden tot een kostenstijging vamrtiD% ofwel 300 miljoen euro zonder dat er
meer zorg wordt verleend. De oorzaak van de stijggijs zou zijn dat de nieuwe
functiegerichte formulering veel grover is dan del® meer gedifferentieerde formulering, wat
leidt tot majoreren. Bijvoorbeeld, voor de fundtigishoudelijke verzorging kost in 2003 de
goedkoopste activiteit 11,60 euro en de duursté®@Be vrees van het CTG is dat het tarief
voor de functie 25,40 zal worden om alle activéribinnen de functie kostendekkend te laten
zijn. CTG (2002) merkt hier over op: “De bepalireynvhet tarief (de beleidsregelwaarde) moet

binnen een en dezelfde functie alle mogelijke voar&nde situaties kunnen omvatten en is

% Deze 750 000 mensen besteden volgens Timmermans (2003) gemiddeld 1300 uur per jaar aan mantelzorg. Op basis van
het minimumloon hoort daar een bedrag bij van ruim 10 000 euro per mantelzorger per jaar. Van den Berg en Schut (2003)
komen op een bedrag van 4,2 miljard euro als alle mantelzorg via een PGB van een prijskaartje zou worden voorzien.

% Daarnaast is mogelijk in beperkte mate ook ‘normale’ zorg van huisgenoten voor elkaar in de meting van mantelzorg
geslopen, hoewel dit niet de bedoeling was. Van den Berg en Spauwen (2003) concluderen op grond van empirisch
onderzoek dat het niet waarschijnlijk is dat respondenten geen onderscheid kunnen maken tussen normaal huishoudelijk
werk en informele zorg bij het invullen van een vragenlijst over een voorafgaande periode.
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daarom gebaseerd op de maximale waarde van de@agtiviteit binnen de functie.” Evenals
het CTG pleit ook het College bouw ziekenhuisvoamizigen (2002) voor meer differentiatie in
de huidige functiegerichte formulering.

Een alternatieve opvatting is dat op basis vantfesonderhandelingen beter zullen
verlopen en kosten beter in de hand kunnen wordbowglen dan op basis van gedetailleerde
productprijzen. De gedachte hierachter is dat pstaflen en aanpassen van productprijzen
lange en gedetailleerde discussies zal opleverenwat wel en niet in het product thuishoort.
Deze discussies kunnen de kosten opdrijven, omdatlijk aan te tonen is dat een bepaald
onderdeel niet noodzakelijk is. Een globaal afgelepn tarief fungeert in zekere zin als een
budget: daar moet de aanbieder het mee doen!

VWS geeft zelf aan dat het beeld van een tariefyrsrtie waarover alleen op dat niveau
onderhandeld wordt een versimpeling is van de wigtkeid zoals men die voor zich ziet (zie
3.4). Zoals beschreven gaan de gedachten uit paazambinatie van een tarief per functie en
onderhandelingen tussen inkoper en aanbieder peeifieke producten waarmee de functie
wordt ingevuld. Met het oog op de budgettaire raditigit worden in de eerste invoeringsfase de
prijzen per product gemaximaliseerd en in de valigeiase gelden maxima voor de opslagen
op het basistarief per functie. Als men op dezevgortgaat, is het verloop van het
onderhandelingsproces minder belangrijk voor kdstbeersing, omdat de maxima al landelijk
zijn vastgelegd. Het risico van uit de hand lopekalgten door hoge tarieven is hiermee
afgedekt. Aan de andere kant bestaat het gevaaetiats in de huidige situatie in de curatieve
sector, de maximumtarieven gaan fungerematsrieven, met andere woorden dat er geen of

nauwelijks afspraken onder het maximum tot standém

Conclusie

De modernisering van de AWBZ is er op gericht ontagankelijkheid en kwaliteit van de
AWBZ-zorg te vergroten onder de randvoorwaardee@mbeheerste kostenontwikkeling. In
werkelijkheid dragen een aantal maatregelen irkhéer van de modernisering en vraagsturing
bij aan een toename van de kosten. In het verleged er door tekorten in het aanbod als het
ware een impliciete keuze gemaakt wat wel en rekrigrijk genoeg was om geld aan te
besteden. Nu het recht op zorg duidelijk erkendsidat niet meer haalbaar. Als er nu andere
doelstellingen zijn die botsen met de ontwikkelragn de macrokosten, zal dat moeten leiden
tot een expliciete discussie over het belang vavedschillende doelstellingen van het beleid.
In de huidige visie van VWS komt het recht op zeogr delen van de AWBZ ter discussie te
staarf® Het gevaar bestaat dat maatregelen die bedoeldmijde collectief gefinancierde
kosten van de AWBZ in de hand te houden de toegjikiiad verminderen of de beoogde

concurrentie tussen aanbieders frustreren.

8 VWS wil namelijk delen van de huidige AWBZ overbrengen naar de nieuwe ‘Wet maatschappelijke zorg' die niet het
karakter krijgt van individueel verzekerde aanspraken. (VWS, 2003d).
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5.3

Afstemming met aanpalende terreinen

Afstemming met tweede compartiment

Op het ogenblik zijn het eerste en tweede compartimog niet helemaal goed op elkaar
afgestemd. Door overheveling van curatief gericmeerdelen van de AWBZ naar de nieuwe
basisverzekering kan de aansluiting met de cumaector verbeteren. Bijvoorbeeld als (delen
van) de thuiszorg worden overgeheveld, kan bijweghkorting van de ligduur in het ziekenhuis
zich geen ‘schottenproblematiek’ meer voordoen. $édbttenproblematiek wordt in dit geval
bedoeld dat er niet gemakkelijk met geld geschdeanworden, omdat dat onder verschillende
regelingen valt. Verder zullen de financiéle prilskimenemen voor doelmatige uitvoering van
deze zorg toenemen, omdat verzekeraars een fighnisieo gaan lopen (zie ook CPB, 2003).
Op dit ogenblik zijn er alleen nog concrete planmnear een overheveling van de extramurale
GGZ en de intramurale GGZ van korter dan een Biade thuiszorg vindt dus nog geen
overheveling plaats.

Natuurlijk moet er bij een verschuiving altijd webrden opgelet dat er niet elders
aansluitingsproblemen ontstaan. In de GGZ zal niigdehgdurig benodigde (niet-curatieve)
zorg de basisverzekering binnenkomen, aangeziamawul@eders steeds meer mogelijkheden
zien om deze zorg extramuraal of transmuraal terév In dat geval kan het voordeel van een
betere aansluiting met de curatieve sector geringief® en wordt het waarschijnlijk moeilijker
voor verzekeraars om de kosten in de basisverzekezibeheersen. Dit zou het proces van
extramuralisering kunnen verstoren, als zorgvenzelts er belang bij hebben dat langdurige
zorg intramuraal wordt verstre®t®

Verder is er voorzichtigheid geboden bij welke vemvan zorg men wel en welke men niet
van de AWBZ kan overhevelen naar het tweede compamt. Minder geschikt lijken
bijvoorbeeld vormen van zorg waarbij sterke extesfiecten optreden, of die veelal gebruikt
worden door mensen die niet in staat zijn eenguastveging te maken van prijs en kwaliteit.
Daarnaast zijn vormen van zorg minder geschikt biparensen onverschillig staan tegenover
de kwaliteit van de zorg, omdat ze denken dezenuidig te hebben, of waarbij er sprake is van
aanzienlijke transactiekosten (iBMG, 2002). In lisbiik 7 wordt teruggekomen op criteria
voor overheveling naar het tweede compartiment.

Op grond van bovenstaande criteria zijn er kantteigen te maken bij de voorgenomen
overheveling van de verslavingszorg (als onderdaelde GGZ) naar het tweede

% |n LCGV (2002) wordt er juist voor gepleit om de GGZ te decategoraliseren en zoveel mogelijk delen onder te brengen in
de eerste lijn en de tweede lijn. Als voorwaarde geldt hierbij dat alle echelons zeer goed samenwerken. Het is de vraag
hoeveel moeite het kost om dit te bereiken, zeker als verschillende echelons op grond van verschillende regelingen worden
gefinancierd. Wellicht zijn de voordelen van decategoralisering groter dan de nadelen. Dit vergt echter een brede afweging.
Duidelijk is dat dit een ingewikkelder vraagstuk is dan alleen het overhevelen van curatief gerichte zorg.

¥ De zorgverzekeraars hebben dan alleen met de kosten van het eerste jaar te maken.

% Het blijft lastig om te bepalen of en waar schotten neergezet dienen te worden. iBMG (2002) ziet het financiéle schot
tussen het eerste en tweede compartiment als een ernstige belemmering en adviseert om voorlopig thuiszorg en
verpleeghuiszorg over te hevelen van de AWBZ naar het tweede compartiment, terwijl CVZ op termijn alle delen van de
AWBZ wil onderbrengen in het tweede compartiment.
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compartiment. Het gaat om een vorm van zorg waartgrne effecten een rol spelen, in de
vorm van overlast voor anderen, en om een vornzeag die zich mede richt op zorgmijders.
Het is daarom de vraag of zorgverzekeraars voldoenitkels zullen hebben om een
maatschappelijke gewenst niveau van zorg voor ddaafden te arrangeren. VWS geeft hier
over aan: “Een goed samenhangend netwerk rondgteep, waar de geestelijke
gezondheidszorg inclusief de verslavingszorg nddrlijk deel van uitmaakt, alsmede lokale
zorg- en welzijnsvoorzieningen als de GGD en detsecaappelijke opvang, is niet alleen
cruciaal voor de patiénten zelf maar ook voor lvetrkomen en bestrijden van overlast die
mensen als gevolg van hun stoornissen kunnen &ken.*® Het is de vraag of het optimaal
is om de curatieve sector bij deze afstemming teeklkeen. Een mogelijk voordeel is dat de
somatische zorg voor verslaafden verbetert, eerelifogadeel dat zorgverzekeraars weinig
prikkels hebben om deze afstemming te regelen.

Aansluiting AWBZ en wonen, welzijn en WVG

Voor extramurale AWBZ-zorg is ook de aansluitingtmenen en dienstverlening van groot
belang. Het is belangrijk dat deze aansluiting ggexegeld is, opdat mensen langer zelfstandig
kunnen blijven wonen. Zoals aangegeven hebbenbijcie extramuralisering wel wat
knelpunten voorgedaan, die deels ook al weer zigetost. Uit de beschrijving van de prikkels
voor verschillende partijen in de AWBZ is gebleldat geen van de partijen een duidelijke
verantwoordelijkheid heeft voor het afstemmen vamBY-zorg, wonen en dienstverlenifd.
De gemeente is wel betrokken bij wonen en dienknirg en via het RIO ook bij de AWBZ,
maar heeft ook niet de verantwoordelijkheid vooafigemming. Het lijkt waarschijnlijk dat de
afstemming verbeterd kan worden door hier eenjphridlelijk verantwoordelijk voor te maken
en de benodigde instrumenten te geten.

Een belangrijke vraag bij de aansluiting tussen A8 wonen zijn of nog veel
doelmatigheid gewonnen kan worden door zorg nogl{veeer dan nu extramuraal te laten
plaatsvinden. Volgens een schatting van Singelent#£02) zou de intramurale
woongelegenheid tot 85% tot 15% van het huidigeauvkunnen worden teruggebracht. Bij
15% van het huidige niveau wordt een zeer strefiggkaning gemaakt van groepen die
intramurale zorg nodig hebben. Het gaat dan om eredie een gevaar vormen voor zichzelf
of de omgeving, mensen met permanente bedlegediglieintensieve niet-planbare 24-uurs
zorg nodig hebben, en verblijf voor een beperkialidatieperiode of terminale periode. Een
ruimere definitie omvat cliénten die te maken hebivet regieverlies, dat wil zeggen dat ze
ook met ondersteuning niet meer in staat zijn omzs#fstandig huishouden te voeren. Volgens
een geinterviewde zouden in het uiterste gevatmalleog mensen die voortdurend toezicht
nodig hebben intramuraal opgevangen moeten wondafieeoverigen extramuraal, door de

8 WS (2003h).

% Het RIO moet bij de indicatiestelling rekening houden met de mogelijkheden die verschillende voorzieningen bieden, maar
is er niet verantwoordelijk voor dat die voorzieningen er zijn.

°1 Zie hiervoor ook RVZ (2003).
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extramurale zorg creatief te organiseren. Dit kifwobrbeeld met dagopvang, een
woonzorgcomplex of via kleine groepjes met eenitdeaouder etc. De geinterviewde gaf aan
dat dit waarschijnlijk de doelmatigheid zal bevaeate Dit heeft 0.a. te maken met het feit dat
instellingen brede pakketten van diensten aanbjegdaardoor mensen in een instelling ook
diensten krijgen die ze niet direct nodig hebbarisBnderzoek gaande naar de
doelmatigheidswinst die door extramuraliseringebdien is. Singelenberg (2002) geeft aan dat
goede voorbeelden laten zien dat de zorgorganisatjeeen stuk efficiénter kan, maar dat niet
duidelijk is of dit ook haalbaar zal zijn voor geside levering van 24-uurs zotg.

Mocht er nog aanzienlijke doelmatigheidswinst teden zijn, dan is een belangrijke vraag
welke partij het meest geschikt is om de extransgeihg te bevorderen en in goede banen te
leiden. Is dit een taak voor zorgkantoren, zorgekeraars, gemeenten, provincies,
woningcorporaties, welzijnsorganisaties, oudereaoigaties en patiéntenverenigingen etc?
Gezien de rol van de gemeente bij wonen en wekaineen schuif in de verantwoordelijkheid
plaats vinden in de richting van de gemeente, zaualsok bij de WVG het geval is. De
gemeente zou dan op lokaal niveau de afstemmingleakWBZ met wonen en
dienstverlening op zich kunnen nemen. Zoals uitalgende hoofdstukken zal blijken, heeft de
gemeente in veel landen een verantwoordelijkheda de langdurige zorg, en wordt bij VWS

ook gedacht over een nieuwe rol voor gemeenten.

Conclusie

De afstemming van verschillende terreinen behaaftdacht, omdat daar wellicht een grotere
doelmatigheid kan worden bereikt. De geplande aerling in de GGZ brengt naast kansen
ook risico’s met zich mee. Een overheveling varnstmrg die met curatieve zorg samenhangt,
kan voordelen opleveren. Wellicht kan de doelmaidlin de AWBZ worden bevorderd door
verdere extramuralisering van zorg. Dit vergt wesh goede afstemming. Het is denkbaar dat
gemeenten een sterkere coérdinerende rol gaamdpigheet lokaal afstemmen van AWBZ-

zorg, wonen en dienstverlening.

Tijdige beschikbaarheid van zorg

Zoals in 5.1 is aangegeven kent de huidige AWBZénkenmerken die de tijdige
beschikbaarheid van zorg kunnen vergroten: doonaigelijkheid van een PGB en door
ontschotting kan nieuw aanbod worden uitgelokt,rdaar de productie toeneemt en
wachttijden kunnen afnemen. Het is echter de viaagelke mate dit zal gebeuren in de
intramurale zorg.

°2 Hiervoor zou verdere voortgang gemaakt moeten worden in de toepassing van ICT en in domotica. De basisgedachte
achter domotica is om de zelfstandigheid en vrijheid van mensen te vergroten. Door alle factoren in een huis met elkaar
samen te laten werken en eventueel aan te sturen vanuit €én punt, kan iemand met een lichamelijke beperking veel controle
uitoefenen op de leefomgeving (www.leefwijzer.nl).
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Bijvoorbeeld, in de sector verpleging en verzorgivaghtten in november 2002 57 000 mensen
langer dan de TreeknorfiOngeveer 34 000 van deze mensen wachtten oprzesi

instelling (verpleeghuis of verzorgingshuis). H&Bkan hier niet echt een rol spelen bij de
oplossing van de problemen, omdat PGB'’s niet gelden behandeling en verblijf. De vraag is
dan of zorgkantoren en aanbieders de mogelijkhedate prikkels hebben om het aanbod uit
te breiden. De zorgverzekeraar is volgens VWS etlste verantwoordelijk voor het
contracteren van voldoende (goede) zorg. Volgens@ahnen verzekeraars zich in de praktijk
ook in om tot een voldoende aanbod te komen. Rieistaak waar veel andere partijen bij
betrokken zijn (zoals aanbieders, patiéntenorgtieigsagemeenten, provincies,
woningbouwverenigingen), waardoor verzekeraarsalcgen stimulerende of codrdinerende

rol spelen. Men kan zich afvragen in hoeverre eijtbt stand komen van nieuw aanbod kunnen
realiseren. Voor zorgaanbieders is weer de vraagaverre zij zich geprikkeld voelen om het
aanbod uit te breiden in geval van wachtlijsttBEen zorgaanbieder kan het ook als zijn eerste
taak zien om diegenen die al zorg ontvangen gobddenen. Het is niet eenvoudig om
intramurale capaciteit uit te breiden gezien dewigkelde procedures en de moeite die het
kost om bouwgrond te vinden. Een van de methodeNV@'S toepast om de
wachtlijstproblemen op te lossen is een intenseevegionale aanpak. Partijen in de regio
kunnen meer speelruimte krijgen als zij zich haitew binden aan afspraken die de
wachtlijsten oplossen. In een brief van 11 juni2@@n de TK geeft de staatssecretaris aan dat
er ‘voldoende zicht is op het tot stand komen vamaoodzakelijke intramurale capaciteit’. Dit
zou moeten gebeuren door de nieuwbouwplannen diesthan voor 4 000 plaatsen en de
ombouw van verzorgingshuiscapaciteit. Het is deoblidg dat de plaatsen die verdwijnen in

verzorgingshuizen worden geéxtramuraliseerd.

Meer winstprikkels in de AWBZ?

Mocht de regionale benadering niet voldoende zijnde wachtlijsten tegen te gaan, dan kan
overwogen worden om ook winstprikkels toe te pasBénvergt wel een zorgvuldige afweging
van voor- en nadelen. Een mogelijk voordeel isedgt winstgerichte aanbieder makkelijker
AWBZ-financiering en particuliere financiering kanmbineren. De AWBZ-financiering kan
dan worden gebruikt om zorg van een minimaal onear kwaliteitsniveau te bieden, terwijl
de extra luxe daarboven uit particuliere middelemdvgefinancierd. Hierdoor kan het
aantrekkelijker worden om toe te treden. Mogelijieelelen zijn dat zorgaanbieders zich meer
op het eigen economische belang gaan richten etlemop kwaliteit en toegankelijkheid. Er
moet dan worden gezocht naar prikkels die ook ogliksit en toegankelijkheid zijn gericht.
Voor de thuiszorg, momenteel in een soort overgsihggie van publieke uitvoeringsorganen
naar maatschappelijke ondernemers in een concodei@ngeving, geeft Breedveld (2003,

% Jaarbeeld Zorg 2002, p. 35.
% Dit zal mede afhangen van de nieuwe functiegerichte financiering: is het financieel aantrekkelijk om het aanbod uit te
breiden?
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5.5

pag. 313) een aantal voorbeelden van maatschdppetiewenst gedrag. “...Zoals het
aanleggen van wachtlijsten terwijl men tegelijjdrfiinke financiéle reserves heeft, het
doorverwijzen van cliénten op de wachtlijst naardigen particuliere bureau of het PGB, het
aanbieden van ‘pluspakketten’ met garantie op amutg (terwijl klanten hierop ook recht
hebben via de AWBZ) en het ‘doorverkopen’ van wan nieuwe toetreders naar reguliere
aanbieders, waarmee overheadkosten gemoeid zirietigunnen worden besteed aan directe
patiéntenzorg.” Een ander mogelijk probleem bijiheberen van meer winstprikkels vormen
de regionale monopolies van zorgaanbieders. Zodrelwbde thuiszorg en de GGZ de
afgelopen jaren veel fusies plaatsgevonden (zie @rh aan te geven of winstprikkels gewenst

zijn is nadere onderzoek nodig.

Conclusie
De tijdige beschikbaarheid van zorg is op dit odi&ntng een probleem. VWS probeert dit
voor de intramurale zorg op te lossen met een nadgabenadering. Als dit niet voldoende

oplevert, kunnen winstprikkels worden overwogen.

Kwaliteit

Bij de doelstelling kwaliteit hebben we in hoofds®ieen onderscheid gemaakt naar medisch
inhoudelijke kwaliteit en vraaggerichtheid. In dee speelt de medische technologie een wat
geringere rol dan in de cure. In de care waar mrewaak langdurig met zorg te maken hebben,
zijn juist de bejegeningaspecten en de vraaggéedahheel belangrijk. Uit onderzoek blijkt
bijvoorbeeld dat gebruikers van voorzieningen werpleging en verzorging vooral hechten
aan klantvriendelijkheid en autonomie (Timmermatnal.e 2002). Dat neemt natuurlijk niet
weg dat ook de medisch inhoudelijke kwaliteit beldjk is. Denk bijvoorbeeld aan het belang
van een goed medicatiebeleid voor ouderen of lgenigaan van decubitus. De verschillende
subdoelstellingen van kwaliteit komen achtereersmadgkort aan de orde.

Medisch inhoudelijke kwaliteit

Door een gebrek aan gegevens is het moeilijk osnéezeggen over de medisch inhoudelijke
kwaliteit van de care in Nederland. Timmermand.g2802) gaat uitgebreid in op het
probleem van het beoordelen van de kwaliteit vag 2o probeert daar vanuit een aantal
invalshoeken licht op te werpen. Wat betreft de ggrat de meeste aandacht uit naar de
oordelen van de gebruikers zelf, die meestal migdglings met de medisch inhoudelijke
kwaliteit te maken hebben. Opgemerkt wordt o.avdgblegende en verzorgende beroepen en
psychologen minder ver zijn met het ontwikkelen kamliteitsbeleid dan huisartsen, medisch
specialisten en apothekers, en dat de kwaliteitzesg in verpleeghuizen te lijden heeft door
personeelstekort.
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IGZ (2003) signaleert een aantal problemen metveiditeit van de zorg. De medische zorg in
verzorgingshuizen voor degenen die de meeste zfig tnebben, zou onder druk staan omdat
de samenwerking tussen huisartsen en verpleegtaginaraak moeizaam verloopt. Het beleid
en de deskundigheid op het gebied van infectieptevéaten te wensen over, zowel in
verpleeghuizen als in verzorgingshuizen. Verdeleidarmaceutische zorg in verzorgingshuizen
van onvoldoende kwaliteit. En tot slot signaleeri@Z dat er bij een deel van de nieuw
toegelaten thuiszorginstellingen nog helemaal d@ealiteitsbeleid is. Sinds de minister in
december 2002 de mogelijkheden heeft verruimd dwnet te worden als thuiszorginstelling,
zijn er door CVZ 50 instellingen toegelaten. Depiectie is vooral op bezoek geweest bij
kleinere particuliere bureaus. Bij een aantal ldarkende de directie de inhoud van de
Kwaliteitswet zorginstellingen niet. Men had darkamg geen stappen genomen voor het
ontwikkelen van een kwaliteitssysteem. Vaak werttergelijke organisaties met
oproepkrachten, maar de inspectie heeft ook orgaassaangetroffen die alleen personeel
bemiddelen en zich helemaal niet verantwoordelij&len voor de kwaliteit van de geleverde
zorg. Deze organisaties vallen echter wel onddfwlaliteitswet zorginstellingen. Hoewel er
geen sprake is van een werkelijke trade-off, zitteelstellingen van het beleid elkaar tijdelijk
in de weg: het bevorderen van de toegankelijkhaitdzorg kan op korte termijn de kwaliteit in
gevaar brengen.

Evenhuis (2002) geeft aan dat de kwaliteit vanatg xoor mensen met verstandelijke
beperkingen bij een groot deel van deze groep ssigthen dat deze kwaliteit met de huidige
kennis aanzienlijk verbeterd kan worden. Het gaat@m een betere implementatie van kennis.

Er is dus een aantal probleempunten, hetgeen tigéunag niet wil zeggen dat het niveau van
de kwaliteit in zijn geheel onvoldoende is. Al stifbuiten de zorg voor mensen met
verstandelijke beperkingen) moeilijk om iets ovet hiveau van de kwaliteit te zeggen, we
kunnen wel iets zeggen over de mate waarin de ¢iiiWBZ prikkels kent om de kwaliteit te
verbeteren en in hoeverre dergelijke prikkels na@@dfijk zijn. Veel instrumenten die met de
kwaliteit te maken hebben, zoals de Kwaliteitsweginstellingen en de wet Beroepen in de
individuele gezondheidszorg (BIG) staan los vammnisatie van de AWBZ. Deze
instrumenten spelen uiteraard een rol bij het hdm@n van de kwaliteit. Het is daarnaast
wenselijk om vanuit de organisatie van de AWBZ gopdkkels voor kwaliteit te geven. Op
het ogenblik zijn deze prikkels nog niet echt aazigieZorgaanbieders zijn zelf
verantwoordelijk voor de geleverde kwaliteit, maawel zorgkantoren als vragers met een
PGB hebben onvoldoende informatie over de medisobudelijke kwaliteit van
zorgaanbieders. Bovendien hebben zorgkantoren Motriasieke prikkels om met de kwaliteit

bezig te zijn. Ze hoeven niet te concurreren ormeekt en het zorgaanbod is nog schaars ook.

% Het gaat hierbij 0.a. om gemiste diagnoses en het ontbreken van belangrijke behandelingen, een ongezonde leefstijl en
een tekort aan preventie, en op een aantal terreinen onvoldoende specifieke deskundigheid bij het begeleidend personeel.
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Het is lastig om in de huidige AWBZ de kwaliteitheoordelen. Daarvoor is meer transparantie
nodig. Daardoor zal ook een prikkel ontstaan orkwialiteit te verbeteren.

Vraaggerichtheid/keuzevrijheid

De modernisering van de AWBZ is sterk gericht opzeyrijheid en aandacht voor de wensen
van vragers. Het lijkt dan ook waarschijnlijk détaspect van de kwaliteit bevorderd zal
worden. Mensen die voor een PGB kiezen hebben megelijkheden om de zorg volgens hun
wensen geleverd te krijgen, en dit zal waarscljijilok zijn uitstraling hebben naar de zorg in
natura. Aanbieders van zorg in natura zullen imrbhargy zijn dat ze een deel van hun markt
kwijtraken als ze niet aantrekkelijk zijn voor veag met een PGB. Uit ervaringen met RIO’s
blijkt dat 82% van de cliénten redelijk tot zeerrtsden was over de behandeling van de vraag
door RIO’s (Schrijvergt. al, 2001). Een zelfde soort beeld lijkt te geldennoudgethouders
die mantelzorg ontvangen (Van den Betal, 2003).

Bij verpleging en verzorging blijken gebruikers asten als klantvriendelijkheid en de mate
van autonomie d belangrijk te vinden (Timmermanal €2002). Over de klantvriendelijkheid
oordelen gebruikers positief terwijl ze over decagtmie wisselend oordelen. Gebruikers
vinden dat ze vaak niet de hulp krijgen die ze ®igewillen (zelf tijdstip bepalen waarop men
hulp krijgt en privacy). Volgens Mistiaen en Delp@003) zijn cliénten van thuiszorg en
verpleeg- en verzorgingshuizen tevreden over degleeing door het personeel, maar minder
tevreden over de organisatie van de zorg. Zij kiameer een tekort aan zorg, en in
woonvoorzieningen over gebrekkige privacy en betgeakitonomie in de dagelijkse routines.

We kunnen dan ook concluderen dat de AWBZ vooralde extramurale hulp goede
prikkels voor keuzevrijheid en vraaggerichtheiddte¥oor de intramurale zorg zouden deze
prikkels verbeterd kunnen worden. Vergroting vandanbod en van de informatie over
privacy, autonomie e.d. kan daarbij een rol sp&len.

Conclusie

De AWBZ bevat nog onvoldoende prikkels voor medisttoudelijke kwaliteit en voor de
vraaggerichtheid van de intramurale zorg. Om dekpls te verbeteren is om te beginnen meer
informatie over de (medisch inhoudelijke) kwaliteddig.

% Mistiaen en Delnoij (2003) gaan er van uit, dat voor de klassieke sectoren van de AWBZ binnen afzienbare tijd landelijk
representatieve data beschikbaar komen, o.a. uit landelijke benchmarkstudies.
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6.1

Eal A

Langdurige zorg in de Europese Unie
Inleiding

Naar aanleiding van de Europese top in Lissabanaart 2000 heeft de Commissie in juni van
dat jaar het Comité voor Sociale bescherming ($&t@tection Comittee) opgericht. De
bedoeling is op basis van onderlinge samenwerkigggens en ideeén uit te wisselen tussen
lidstaten en commissie. Daarbij staan vier belgkgitgangspunten centraal:

Het bevorderen van sociale integratie;
Een adequate en stabiele pensioenvoorziening;
Goede beloningsverhoudingen en inkomenszekerheid;

Een stabiele gezondheidszorg van hoge kwaliteit.

Dit laatste punt kent weer drie aspecten: toegékkeld, voldoende kwaliteit en financiéle
stabiliteit (zie COM, 2001) . Voor de langdurigegaesulteert dit in een beleid dat er op is
gericht mensen zo lang mogelijk zelfstandig in kigen omgeving te laten functioneren. Om
informatie te verzamelen over de manier waaropitd@mgspunten ten aanzien van de
gezondheidszorg in praktijk zijn gebracht heeft@emité in 2002 een enquéte naar de
lidstaten gestuurd. De antwoorden van de lidstaijarde voornaamste informatiebron voor dit
hoofdstuk. De volledige tekst is te vinden op:
http://europa.eu.int/comm/employment_social/sod/pealthcare/healthcare_en.htm

De Europese Commissie formuleert wel algemene niigiaunten die zijn overeengekomen,
maar inrichting en uitvoering van de gezondheidgzijn binnen de gestelde grenzen volledig
in handen van de lidstaten. De verschillende ltdstaan de EU hebben de langdurige zorg
(voor ouderen) elk op hun eigen wijze ingerichtrgzeoor ouderen valt vaak onder het sociaal
beleid of sociale dienstverlening (social poliogh\sces), dit ter onderscheid van de curatieve
gezondheidszorg. Vanuit onze probleemstelling isnedlicht verhelderend om te zien in
hoeverre de verschillende systemen van elkaarvilesten wat dit inhoudt voor de wijze van
functioneren. Binnen het kader van dit voorondekzoshten we ons op de rol van de informele
zorg, de indicatiestelling en de financiering. Qpa@htste aspect gaat de volgende paragraaf
kort in. In bijlage A wordt de situatie in de lidstn belicht. In 6.3 komt de positie van

Nederland binnen de EU ter sprake.
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6.2 Financiering langdurige zorg binnen de EU
Onderstaande tabel geeft een indicatie van de hiflesele financieringsvormen voor
langdurige zorg. Er zijn vijf methoden in gebruflacale en nationale) belastingen,
verzekeringspremies en mengvormen van beide syateahdan niet in combinatie met eigen
betalingen. Financiering uit belastingen sluit Adreen visie waarin de langdurige zorg
onderdeel is van een lokaal sociaal netwerk, wamrde gemeenten verantwoordelijk zijn. Een
premiestelsel vloeit vaak voort uit het idee dagldurige zorg een onderdeel is van de
gezondheidszorg. Soms valt een voorziening buigtivérzekerde pakket; in dit geval moet de
patiént de zorg zelf financieren.
Tabel 6.1 Financiering niet-curatieve zorg in EU| idstaten
Belasting Belasting en Belasting en Premie en eigen Premie en eigen
eigen bijdragen premie bijdragen financiering
Belgié X
Denemarken X
Duitsland X
Finland X
Frankrijk X
Griekenland X
lerland X
Italie X
Luxemburg X
Nederland x¥
Oostenrijk X
Portugal X
Spanje X
Verenigd Koninkrijk X
Zweden X

Bron: Bosa(2003) en enquéte lidstaten.

De tabel laat geen uniform beeld zien. Financiedidpelastingen, al dan niet in combinatie
met eigen betalingen komt het meest voor. In eatahkanden is de locale overheid ook
financieel verantwoordelijk. In Denemarken bijvoeetd financiert de locale overheid de zorg,
aangevuld met subsidies van de centrale overhaikl.it©Zweden vindt financiering plaats
door regionale en locale overheden. In lidstatearimasprake is van premiefinanciering, is

sprake van een uniforme systematiek voor curagéeMangdurige zorg.

" Hoewel de AWBZ formeel een verzekering is met premies en eigen bijdragen, ziet men dit in andere lidstaten toch als een
systeem dat is gefinancierd uit belastingopbrengsten en eigen betalingen. Dit vanwege de manier waarop de premies
worden geind: als opslag op de eerste en tweede schijf van de inkomstenbelasting.
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6.3

Nederland binnen de EU

Informele zorg

In alle lidstaten neemt de informele zorg een pr@mnte plaats in. Nederland is daarop geen
uitzondering. Ook de mogelijkheid om informele ztedinancieren via een persoonlijk budget
voor de gebruiker of via belastingvoordelen voozdegverlener komt in vrijwel alle lidstaten
voor. Alleen in lerland is de langdurige zorg ntgyls intramuraal gericht, maar er zijn plannen
om het stelsel zo aan te passen dat de manierergneden de thuiszorg meer ondersteunt. Met
het oprukken van de vergrijzing neemt het belarmgiméormele zorg verder toe. Tegelijk daalt
het aanbod van dit type zorg naar verwachting ttmememende arbeidsparticipatie. Vooral in
zuidelijke lidstaten zal dit leiden tot een graveroep op de formele zorg. Het is daarom voor
alle lidstaten van belang het aanbod van inforrmetg te stimuleren, onder andere door het

scheppen van een vorm van financiéle compensatie.

Verstrekkingen

Vrijwel alle landen kennen in ieder geval voor Heiszorg het onderscheid tussen zorg in
natura en een budget. De reden voor een PGB-aatiggtructie is niet altijd een grotere
doelmatigheid. Soms is het een middel om faciéteioor informele zorg te scheppen omdat
het reguliere aanbod tekort schiet. De wijze vawoeiring verschilt nogal per lidstaat. Aan het
ene uiterste vinden we het Italiaanse systeem e zak met geld en zie maar), aan de
andere kant zijn substitutiemogelijkheden in landsnDenemarken en Luxemburg sterk
beperkt. Dit laatste vloeit dan voort uit kwaliggisen. In het Deense systeem is bovendien
sprake van integrale zorg aan huis; daardoor #jaisen die aan het verzorgend personeel
worden gesteld ook veel hoger.

Niet alle vormen van thuiszorg komen in alle landetomatisch in aanmerking voor
vergoeding. In Duitsland zijn er eisen ten aanxi@m de mate van hulpbehoevendheid en de
verwachte duur. Het onderbrengen van bijvoorbeelda$ten van kortdurende thuiszorg en de
ambulante geestelijke gezondheidszorg in een soetkekering is dus niet vanzelfsprekend.
Het standpunt ten aanzien van langdurige zorg islgemeen: deze vorm hoort te zijn
verzekerd.

Indicatiestelling

Deze is vaak in handen van de (locale) overheidemaantal gevallen (bijvoorbeeld Frankrijk)
is er een algemeen protocol waaraan de indicdteszich moet houden. Een te sterke
decentralisatie (zoals in Finland) kan leiden tt eninder uniforme beoordeling van de
zorgbehoefte. Er is ook algemene overeenstemmiaglet feit dat degene die de indicatie
verricht niet alleen moet letten op financiéle &$pe en het beschikbare aanbod (zoals tot voor
kort in Zweden) maar ook inzicht moet hebben imaiglische kant van de zaak.
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Uitvoering

De positie van de Nederlandse zorgkantoren tusgbcettiesteller en zorgaanbieder is
bijzonder. In geen enkel ander land is de verantdealijkheid zo sterk gedeeld. Waar de locale
overheid verantwoordelijk is voor indicatie en oi¢éving ligt daar ook de verantwoordelijkheid
voor de financiéle stabiliteit. In de Nederlandieatie heeft het zorgkantoor slechts een
uitvoerende functie en een afgeleide verantwogkdeid. Het zorgkantoor hoeft zich dus
minder in te spannen voor een doelmatige inkoapai® die geen verantwoordelijkheid draagt
voor de financiéle gevolgen van zijn daden heeftmhewegingsvrijheid. Het zorgkantoor kan
zich bijvoorbeeld moeite besparen door niet te loaet tarieven te onderhandelen.
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7.1

Conclusie

Het doel van de huidige AWBZ is voldoende zorg gyarde kwaliteit te leveren die ook
betaalbaar is. Op dit ogenblik wordt dat nagestielebr vraagsturing vanuit de consumenten,
onafhankelijke indicatiestelling en concurrentissein aanbieders om de vraag zo goed en
doelmatig mogelijk te vervullen. In de eerste pamafwordt ingegaan op kenmerken van de
huidige deelmarkten in de AWBZ zoals die deelsohnisth zijn ontstaan. Concurrentie in de
AWBZ is een vrij nieuw verschijnsel en er zijn oip mhioment een aantal kenmerken die
concurrentie kunnen belemmeren. Dit is van belangle uitgangssituatie in te schatten.
Vervolgens trekken we conclusies over de mate watiprikkels in de huidige AWBZ
voldoende zijn om de doelstellingen binnen bereikrengen. Met andere woorden: zijn de
prikkels ook sterk genoeg om minder gewenste kekemeen uitkomsten bij te sturen? Tot slot

worden sterke en zwakke punten van de huidige AWBZ2en rij gezet.

Welke kenmerken van de huidige markt kunnen con  currentie in de weg
staan?

Te weinig aanbod?

Dit probleem knelt vooral bij intramurale verpleeggrzorg. De extramurale capaciteit is relatief
gemakkelijk uit te breiden en verzorgingshuispleataorden juist omgezet naar plaatsen waar
verpleeghuiszorg kan worden gegeven, omdat de waagzorg in verzorgingshuizen afneemt.

Waar het aanbod van zorg onvoldoende is, komirtk@piende zorgkantoor er nog niet erg aan

toe om eisen te stellen aan kwaliteit en doelmat@jiMen heeft de handen vol aan het inkopen
van voldoende zorg. Aanbieders voelen in die sguaeinig druk om kwaliteit en

doelmatigheid te verbeteren.

Toetreding van nieuwe intramurale aanbieders kemtaantal belemmeringen op dit
ogenblik. Intramurale instellingen dienen voor &diglg ook het traject Wet
Ziekenhuisvoorzieningen (WZzV) te doorlopen, watadetreding van aanbieders voor
intramurale zorg kan vertragen. De grond is schagr®ouw is vaak duur en ingewikkeld, en
het kan lang duren voor een voorziening er staptdiDogenblik mag geen winst worden
gemaakt, dus winstprikkels kunnen geen toetredingueren?® Over de uitwerking van de
toekomstige financiering is er nog veel onzekerhei toetreding ook kan afremmen. Op dit
ogenblik lijkt de verpleging en verzorging finangigieen aantrekkelijke sector, als we afgaan
op de uitlatingen van de branche in de méUchter, strategische motieven kunnen hierbij
ook een rol spelen. Verder is niet duidelijk in hee de slechte beheersbaarheid van de
kostenontwikkeling in de AWBZ tot ingrijpen door deerheid zal leiden.

% In een non-profit instelling kunnen er echter ook prikkels voor toetreding of uitbreiding zijn, zoals een hoog salaris voor
bestuurders en wellicht een grotere baanzekerheid dan bij een bedrijf.

% Bjjvoorbeeld: bezuinigingen op toiletpapier in een verzorgingshuis, pyjamadagen en vermindering van het aantal
maaltijden.
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Spanning tussen samenwerking en concurrentie

Zorginstellingen (waaronder instellingen die voaritlde AWBZ worden gefinancierd) werken
zowel horizontaal als verticaal samen. Samenwerikitgg bijvoorbeeld in het kader van
ketenzorg, een concept dat voor sommige aandoentmgangrijk is om de kwaliteit van zorg
en doorstroming in de keten te verbeteren. De afgel jaren is uit onderzoek gebleken dat
ketenzorg van groot belang kan zijn voor de kwilitaen de zorg. Een voorbeeld hiervan is de
stroke service voor mensen met CVA (Cerebro VagcAlzident, beroerte). In de zorgketen
kunnen bijvoorbeeld huisartsen, ziekenhuizen, eegthuizen, revalidatiecentra en thuiszorg
samenwerken. Of dit een belemmerende invloed lbgetbncurrentie, zal afhangen van de
manier waarop de ketenzorg is georganiseerd. MNedrbeeld een ziekenhuis afspraken heeft
met verpleeghuis A over revalidatie na een ingreaphet misschien minder gericht zijn op het
aanbod van verpleeghuis B. Als blijkt dat verplaggB doelmatiger werkt en men wil
overstappen op verpleeghuis B, kan dit relatiefehingnsactiekosten met zich mee brengen.
Het is echter ook mogelijk dat binnen de keten boeéde verpleeghuizen afspraken worden
gemaakt. Het is ook niet duidelijk in hoeverre keterg een belemmering is voor toetreding.
Dit zal er van af hangen hoe gemakkelijk nieuwéremkers die aan de kwaliteitseisen voldoen,
zich kunnen aansluiten bij de ketenafspraken. Al&ich niet kunnen aansluiten, kan dit
betekenen dat ze minder toegang hebben tot songrogpen patiénten.

De neiging tot samenwerken lijkt diep geworteldifa in de AWBZ; een dergelijke
ontwikkeling kan echter botsen met een ontwikkeliwaarin men juist meer concurrentie
tussen instellingen wil invoeren. Horizontale samerking (tussen gelijksoortige
zorgaanbieders) kan de neiging tot concurreren inelenen. Volgens Breedveld (2003) deed
dit verschijnsel zich voor in de Brabantse thuigzoDaarbij gaat het bijvoorbeeld om
afspraken gemaakt over taakverdeling en produasigen reguliere en particuliere instellingen.

Toenemende concentratie bij aanbieders

Bij concurrentie dient er voldoende keuze te zijraanbieders. Er heeft zich in de afgelopen
periode echter een proces van fusies en concem@irgedaan in delen van de AWBZ, zoals
de GGZ en de thuiszorg. Dit staat op gespannenmethet idee dat aanbieders in de AWBZ
met elkaar moeten concurreren om de positie vamatger te verbeteren. In beginsel kan de
concentratiegraad weer afnemen door nieuwe toetgedoals hierboven aangegeven is
toetreding voor intramurale aanbieders niet eenigoliten andere belemmering kan zijn dat
een nieuwe toetreder moeilijk kan concurreren reat@nglomeraat dat een zeer breed pakket
aan bijvoorbeeld GGZ-diensten aanbiedt.
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7.2

Onvoldoende transparantie

Om concurrentie goed van de grond te laten komgadsmeer transparantie nodig.
Transparantie over de kwaliteit en de kosten vaig monodig om goede keuzes te kunnen
maken. Er is de laatste jaren veel werk verrichtononderbouwing van prijzen te komen. Bij
kwaliteit is men nog niet zover. Zowel zorgvragals zorgkantoren hebben momenteel
gebrekkige informatie over de kwaliteit van hetgaanbod. Het is bijvoorbeeld moeilijk
inzicht te krijgen in het niveau van de medischeimtielijke kwaliteit. Daarnaast is er te weinig
informatie over de vraaggerichtheid van de intraateuzorg (aspecten die voor vragers
belangrijk zoals privacy en autonomie).

In hoeverre zijn de prikkels in de AWBZ voldoen  de?

Doelmatigheid

Het PGB kent redelijke doelmatigheidsprikkels, omdazekerden daarmee uit moeten komen
bij de inkoop van hun zorg (of zelf geld bijleggeB)j inkoop door zorgkantoren, die nog
steeds het grootste deel van de AWBZ-zorg bedgatde prikkels voor doelmatigheid echter
relatief gering, omdat financiéle prikkels ontbrek®ok de RIO’s hebben geen financiéle
prikkels om de indicatie te richten op een doelgstierlening van de zorg. Door het
gehanteerde protocol kunnen RIO’s bijdragen aardeeimatige invulling van de zorgbehoefte
(bijvoorbeeld door andere mogelijkheden zoals esgepaste woning in de beschouwing te
betrekken). In de praktijk kan doelmatigheid eclatederbelicht blijven gezien de wel
aanwezige prikkels voor tijdige indicaties en te\me klanten.

Het is nog wel de vraag hoeveel doelmatigheidsvenst behalen is met betere prikkels.
Hierbij geldt echter dat betere prikkels in eenaie van vraagsturing waarschijnlijk alleen al
nodig zijn om de doelmatigheid niet achteruit tefagaan nu de budgettering is losgelaten en
er veel meer geld beschikbaar is gekomen. De orikleepvan het strakke budget is immers
verdwenen. Wel geldt dat in de ‘boter bij de vishladering tegenover meer geld ook meer
productie moet staan. Als er doelmatigheidswinsietealen is, moet deze vooral gezocht
worden in de organisatie van de zorg (bijvoorbeeldiere extramuralisering), de afstemming
met andere terreinen zoals de curatieve sectoremven dienstverlening, en misschien de
overhead en de indicatiestelling. In de directe persooaglifienstverlening is waarschijnlijk

geen doelmatigheid meer te winnen.

Doelmatigheidsprikkels zijn verbeterd door de madsaring, maar dienen nog verder
verbeterd te worden.

10 Dat bij de overhead doelmatigheidswinst kan worden behaald, is twijfelachtig (zie 5.1).
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Afstemming met andere sectoren?

De voorgenomen overheveling van delen van de GG met tweede compartiment zal de
aansluiting met de curatieve sector verbeterem,zoaer het daadwerkelijk om curatieve zorg
gaat. Bij de overheveling van verslavingszorg ewgdhurige extramurale zorg zijn
kanttekeningen te plaatsen. De aansluiting meudsieve sector zou verder verbeterd kunnen
worden door met behandeling samenhangende thuiszerge hevelen naar het tweede
compartiment. Aangezien geen van de partijen eatetijie verantwoordelijkheid heeft voor
het op elkaar afstemmen van AWBZ-zorg, wonen endtieerlening, kan de afstemming
waarschijnlijk verbeterd worden door hier een pagrantwoordelijk voor te maken en de
benodigde instrumenten te geven.

De afstemming met andere sectoren kan verbeterdemoDeels zijn hier al concrete

beleidsplannen voor.

Beheerste ontwikkeling macrokosten

Het behalen van een beheerste macrokostenontwilkisliduidelijk een probleem. Er is een
aantal (semi-)structurele factoren die tot groei @a kosten leiden, zoals vergrijzing,
individualisering en het wegwerken van wachtlijségnopvangen van latente vraag. Aan de
andere kant wijst het SCP ook op matigende facta®als verjonging van de oudere
bevolking, toename van het opleidingsniveau vareceren een geringer aantal beperkingen
bij toekomstige ouderen. De huidige AWBZ kent ddervraagsturing en de mogelijkheid van
financiering met PGB’s eerder prikkels tot kostemame dan tot kostenbeheersifigDok het
aantal instrumenten dat de overheid kan gebruike® macrokosten in de hand te houden is
beperkt. Los van een wijziging van de organisatie ge AWBZ zijn dit alleen
pakketbeperkingen en hogere eigen bijdragen. Nadeebeide laatste instrumenten is dat ze
voor een deel alleen tot een financieringsverséhgivaar de vragers leiden en dus geen echte
oplossing bieden voor het probleem van de stijgéodéen. Zo'n verschuiving heeft vooral zin
als vragers zonder veel problemen zelf een bepaitst kunnen betalen of als ze zelf invioed
hebben op de omvang van de kosten. Cliénten hetgdeimvioed op de kosten als zij een
beroep doen op zorg, en die ook krijgen, die zeetdht nodig hebben of zorg die ook door
mantelzorgers geleverd kan worden. Een andere ijfidggtl om de kosten te beinvioeden, is
het aanboren van de creativiteit van cliénten glessingen kunnen bedenken om goedkoper in
hun behoeften te voorzien. In hoeverre deze agpéte AWBZ een belangrijke rol zouden
kunnen spelen is echter onduidelijk. Vanuit ditgpectief bezien is het niet verwonderlijk dat
bij het ministerie van VWS een nieuwe visie op dganisatie van de AWBZ wordt

ontwikkeld.

01 pe prijzen worden beheerst met de WTG, maar het volume wordt niet meer beheerst.
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In de huidige AWBZ is de ontwikkeling van de tota#éerokosten slecht te beheersen. Het is
twijfelachtig of pakketbeperkingen en hogere eigigiragen dit probleem echt kunnen
oplossen, aangezien deze vooral tot een finangsvierschuiving of verminderde

toegankelijkheid van de zorg leiden.

Toegankelijkheid
Op dit ogenblik is er nog onvoldoende aanbod icate, bijvoorbeeld van verpleeghuiszorg.
De huidige AWBZ heeft niet zoveel prikkels om immarale wachtlijsten weg te werken.
Zorgverzekeraars houden zich hier mee bezig opdgvan hun verantwoordelijkheid voor de
AWBZ, maar zijn slechts een van de vele betrokkamijen. De vraag is of het aanbod in de
gemoderniseerde AWBZ vanzelf (vanuit de markt) velile zal toenemen. Weliswaar is het
gemakkelijker geworden om zorg aan te bieden enezinog plannen voor verdergaande
deregulering. De overheid wil een deel van de bidh@an nieuwe verpleeghuisplaatsen
invullen door overbodige plaatsen in verzorgingsnigeschikt te maken voor
verpleeghuiszord®™ Maar de vraag is nog wel of het voldoende aangtikkis voor nieuwe
aanbieders om toe te treden (gezien de in 7.1 gahebelemmerende factoren) of voor
bestaande aanbieders om het aanbod uit te bré&tderen ander zal sterk samenhangen met de
wijze waarop het nieuwe functiegerichte financigsisysteem wordt ingevoerd.

Als er toch nog een probleem blijft met de toegéijdtesid van de zorg, kan worden
overwogen om het verbod op winst los te laten. Bigen natuurlijk wel haken en ogen aan die
vooral te maken hebben met zorgen over de kwalitgitde zorg en over het toenemen van de

kosten.

De toegankelijkheid is verbeterd door inspanningemwachtlijsten weg te werken, maar het is
niet zeker dat dit voor intramurale zorg voldoesdelaas zal bieden.

Kwaliteit van de zorg

Het is voor de care als geheel moeilijk aan te géwédioeverre het niveau van de medisch-
inhoudelijke kwaliteit voldoende is. Voor de zorgor mensen met verstandelijke beperkingen
is duidelijk dat de kwaliteit in ieder geval totardkort onvoldoende was. Het is verstandig de
prikkels voor kwaliteit te versterken. Dit kan geben door een betere beschikbaarheid van
informatie over de kwaliteit. Bij de intramuralergpwaar geen PGB’s mogelijk zijn en
problemen met privacy en autonomie optreden, igbeenst de prikkels voor
vraaggerichtheid te versterken. Dit kan gebeuren dagers meer informatie te geven over
aspecten als privacy en autonomie bij bepaaldeiedets en door het aanbod van intramurale
zorg uit te breiden, zodat er echt iets te kiezah v

192 Een deel van de benodigde plaatsen wordt gerealiseerd door middel van een convenant tussen Zorgverzekeraars
Nederland en Woonzorg Nederland.
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7.3

De modernisering heeft de vraaggerichtheid vanxdeeurale zorg verbeterd. De prikkels
voor vraaggerichtheid van de intramurale zorg eonvde medisch inhoudelijke kwaliteit

dienen te worden versterkt.

Sterke en zwakke punten van de huidige AWBZ

Voornaamste sterke punten:

ledere inwoner is verzekerd,;

Recht op zorg is erkend;

Toegenomen mogelijkheden om de productie te vernegevachtlijsten weg te werken;
Risico- en inkomenssolidariteit gelden;

Veel invloed van vragers op de extramurale zorgetijigdoor PGB'’s;

Aanbod kan flexibeler worden georganiseerd dooeling in functied®

Toegenomen mogelijkheden voor extramurale en traree zorg door indeling in functies;
Aanwezigheid van professionele indicatiestellers @ op doelmatigheid gericht protocol;
Afgelopen jaren producten onderscheiden en infdenmater kostprijzen verzametd

Voornaamste zwakke punten

PGB'’s stimuleren het omzetten van mantelzorg iaddde zorg waardoor de ontwikkeling van
de macrokosten moeilijker te beheersen wordt;

Er zijn onvoldoende instrumenten om in een situadie vraagsturing de ontwikkeling van de
macrokosten te beheersEn;

Weinig doelmatigheidsprikkels bij inkoop door zoagioren;

Constructie met zorgkantoren niet altijd duidelijpor verzekerden;

Te weinig informatie over de kwaliteit van de zorg;

Te weinig prikkels voor de kwaliteit van zorg;

Uitbreiding aanbod intramurale zorg is moeizaam;

Grote concentratie in sommige regio’s bij sommigmes aanbieders;

Geen duidelijke regisseur voor afstemming AWBZ-zoret wonen en dienstverlening.

193 Een functie kan door allerlei soorten aanbieders worden geleverd.

1% Door een vertaalslag van producten naar functies geeft dit ook inzicht in het tarief dat bij een functie kan horen.

1% De rol van eigen bijdragen is begrensd omdat de toegankelijkheid van de zorg bij een bepaald niveau te zeer in gevaar
komt.
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8.1

8.2

Discussie

Inleiding

In dit hoofdstuk wordt bezien in hoeverre met dalgse uit dit vooronderzoek de twee vragen
van het hoofdonderzoek kunnen worden beantwoordodverre kan de stelselherziening een
oplossing bieden, en wat kan gedaan worden waanietahet geval is? Op deze vragen kan nog
maar deels een antwoord worden gegeven. Er wortlirigegaan op de visie op de AWBZ die
VWS aan het ontwikkelen is, op de visie van de Ramnt de Volksgezondheid en Zorg (RVZ)
en op beleidsopties die in SER(1999) worden besehréVaar de huidige analyse
onvoldoende is om de vragen te beantwoorden, kderaanalyse plaats vinden in een
vervolgonderzoek. Naast verder onderzoek is wagnitheen politieke afweging nodig van

het belang van verschillende doelstellingen varzbejbeleid, omdat geen enkel beleidsplan
alle doelstellingen tegelijk zal kunnen bereiken.

Mogelijke oplossingsrichtingen

De twee hoofdvragen:

Voor welke delen van de AWBZ is het gewenst om dege te nemen in de stelselherziening
zoals die voor de curatieve sector is voorzien?

Welke verbetering in aansturing is mogelijk voce delen van de AWBZ die niet geschikt zijn
om mee te nemen in de stelselherziening?

Deze twee vragen splitsen we hier weer op in deewtagen:

In hoeverre is de stelselherziening een oplossing?
Welke criteria kan men hanteren voor overheveliagriet tweede compartiment?
Wat zijn de beleidsopties voor delen van de AWBZ ldiiten de basisverzekering blijven?

Uit de beantwoording van de vragen blijkt dat vbdeaderde vraag nader onderzoek zal

vergen.

In hoeverre is de stelselherziening een oplossing?

Zoals aangegeven zitten de problemen in de AWBzhiroldoende prikkels voor
doelmatigheid en medisch-inhoudelijke kwaliteitveginig vraaggerichtheid in de intramurale
zorg. De toegankelijkheid is nog steeds een prohlé&s zijn geringe mogelijkheden om de
kostenontwikkeling in de hand te houden, hetgeememteel als een ernstig probleem wordt
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gezien. In hoeverre kunnen we op grond van de Istgande analyse aangeven wat een
stelselherziening-aanpak zou betekenen voor deddgmen?

Doelmatigheid

Voor die delen van de AWBZ die worden meegenomadeistelselherziening worden de
doelmatigheidsprikkels verbeterd. Het probleemzaagkantoren te weinig prikkels en een
diffuse verantwoordelijkheidsstructuur hebben, wanplyelost. Deze rol wordt dan immers
door concurrerende verzekeraars overgenomen. Mehbaken en ogen die hier aan zitten (zie
CPB, 2003 geeft de stelselherziening verzekeraars de pritdetich in te spannen voor hun
verzekerden.

Een deel van de te behalen doelmatigheidswinst teeafaken met de voorgenomen
overheveling van een deel van de GGZ naar het ®veechpartiment. Hier kunnen
verzekeraars een nuttige rol vervullen door aatritjen op verbetering van de aansluiting met
de overige curatieve zorg. Bij de precieze invglliran de overheveling zijn echter wel
kanttekeningen te plaatsen (zie hieronder). Waigndighis verdere doelmatigheidswinst
mogelijk door nog meer curatieve delen van de AWBZals een deel van de thuiszorg) over te
hevelen. Voorzover doelmatigheidswinst bereikt mweatden door een betere aansluiting van
AWBZ-zorg met wonen en dienstverlening, zoals bifleren met een verminderde
zelfredzaamheid, is niet evident dat verzekeraarsathgewezen partij zijn om de codrdinatie
op zich te nemen. Dit zijn namelijk zaken waarlgjeen lokaal niveau verbindingen moeten
worden gelegd tussen bijvoorbeeld woningcorporatietzijnsorganisaties en aanbieders van
AWBZ-zorg. Dit sluit niet erg aan bij de werkzaardka van de verzekeraar die zich veelal op
regionaal of landelijk niveau afspelen. Voor dezaktverkeert de gemeente of een
samenwerkingsverband van kleinere gemeenten weificken betere positie.

Kan stelselherziening de doelmatigheid in de lanigéuintramurale zorg verbeteren of een
verslechtering van de doelmatigheid na opheffing d@ aanbodregulering tegengaan?
Verzekeraars hebben goede prikkels om doelmatigieete streven, wat kan helpen om een
daling van doelmatigheid tegen te gaan. Zoals eaaegegeven is niet duidelijk hoeveel
doelmatigheid er nog te winnen valt en hoe dataanmoeten. Een mogelijke route is dat een
deel van de huidige intramurale zorg extramuraat gtaats vinder?’ Wellicht kunnen
verzekeraars bijdragen aan het ontwikkelen varweezorgvormen voor zorghehoeftige
ouderen en gehandicapten. Bij extramuralisatielspek de indicatiestelling een rol. Daarbij
wordt immers bepaald of een vrager de functie Viéridig heeft. Het is dus van belang hoe
de indicatiestelling binnen de basisverzekering@aats vinden. In het algemeen wordt de
indicatiestelling in het tweede compartiment doeradts verzorgd. Voor curatieve GGZ en

% Hier worden de voorwaarden besproken waaronder de stelselherziening een succes kan worden (o.a. transparantie,
toezicht en toetreding) en de mogelijke ongunstige bijwerkingen (risicoselectie, lagere kwaliteit en uit de hand lopende
kosten).

07 bit hoeft echter niet tot een grotere doelmatigheid te leiden.
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thuiszorg lijkt dit geen slechte oplossing. Voarddurige en intensieve zorg ligt deze oplossing
minder voor de hand gezien de benodigde expemisettijdsbeslag.

Vraaggerichtheid en kwaliteit

Het is minder duidelijk of de prikkels voor de vgagrichtheid en kwaliteit van de zorg zouden
verbeteren in de basisverzekering. Zorgverzekemadlen zich alleen inspannen voor een
grotere vraaggerichtheid van de intramurale zasgradn de betreffende verzekerden (b.v.
gehandicapten en ouderen met behoefte aan verpliseghy) ook graag wil binnenhalen cq.
behouden. Een belangrijke voorwaarde daarvoortidelatramurale zorg op passende wijze in
het risicoverevenings-systeem verwerkt kan worfaarnaast kan het reputatie-
mechanisme in de care wellicht een grotere rolespals kwaliteitsprikkel dan in de cure,
omdat minder technische kennis nodig is om de keidlran de zorg te beoordelen en omdat de
care veelal betrekking heeft op kwetsbare groelgen.verzekeraar zou aanzienlijke imago-
schade kunnen oplopen als blijkt dat deze sleameleeghuiszorg voor zijn oudere
verzekerden inkoopt. Het is dan wel van belangodfiouwbare gegevens over de kwaliteit
openbaar worden gemaakt.

Toegankelijkheid
Bij de toegankelijkheid van de AWBZ is een belajkgknelpunt dat er onvoldoende
verpleeghuiszorg wordt aangeboden. In hoeverredwnerzekeraars hier iets aan doen na de
stelselherziening? In de curatieve sector zijneleeraars aan de slag gegaan met
wachtlijstbemiddeling en het inkopen van zorg inlhgtenland. In de care zullen dergelijke
middelen naar verwachting maar beperkt aan eerssiplp kunnen bijdragen (bijvoorbeeld in
grensgebieden), omdat men voor langdurige zorgveietveg zal willen gaan. Verzekeraars
zouden dan het bouwen van verpleeghuizen kunnesrdbenen of initiatieven stimuleren om
extramuraal verpleeghuiszorg te bieden. Toetredamgnieuwe intramurale aanbieders kent een
aantal belemmeringen op dit ogenblik. Intramuratgéllingen dienen voor toelating ook het
traject Wet Ziekenhuisvoorzieningen (WZV) te dopea, wat de toetreding van aanbieders
voor intramurale zorg kan vertragen. De grond macs, de bouw is vaak duur en ingewikkeld,
en het kan lang duren voor een voorziening er.s@atit ogenblik mag geen winst worden
gemaakt, dus winstprikkels kunnen geen toetredinguteren.

Het is de vraag in hoeverre de verzekeraar de rgesshikte regisseur is voor dit proces.
Voor het bouwen van verpleeghuizen en/of het aamstdaarvan zou men ook kunnen denken
aan de provincie of een samenwerkingsverband varegeten, omdat deze instellingen meer

bevoegdheden hebben op dit terrein en meer lokplerésse. De vraag is dan natuurlijk hoe dit

%8 |n Nederland is nog geen ervaring opgedaan met het hanteren van objectieve factoren die een indicatie geven van de
kosten van langdurige intensieve zorg. Wellicht kunnen vastgestelde beperkingen en diagnoses hierbij een rol spelen. Het
risico voor de verzekeraars moet niet te groot zijn, maar ook de prikkel tot doelmatigheid moet niet verwijderd worden. Het
risico kan bijvoorbeeld verlaagd worden door een hoge vergoeding vast te stellen of gebruik te maken van nacalculatie.
Beide opties verminderen echter de prikkel tot doelmatigheid.
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in de verdere aansturing van de AWBZ zou passert e provincie in deze met de
verzekeraar samenwerken of zou de hele verpleegirgibuiten de verantwoordelijkheid van
de verzekeraar moeten vallen? Om deze vraag, tdiaard niet alleen met toegankelijkheid te
maken heeft, te beantwoorden is nader onderzoel.nodeen van de interviews die in het
kader van dit onderzoek zijn gehouden, is de mpdpelid geopperd om het verlenen van zorg
los te koppelen van het eigendom van de gebouweatatlgeval zouden aanbieders de
gebouwen huren en kan de aanwezigheid van voldogastshikte gebouwen buiten de
basisverzekering geregeld worden. Dit zou de rola@gverzekeraars bij het inkopen van
verpleeghuiszorg vergemakkelijken. Hier zitten eclaibbk haken en ogen aan, die nader
onderzoek noodzakelijk maken.

Kostenbeheersing

De kostenontwikkeling in de AWBZ heeft met velettaen te maken, zoals vergrijzing,
individualisering, verlaging wachttijden en latentaag (zie 3.1). Verzekeraars kunnen maar
weinig invloed uitoefenen op het effect van dejgelfactoren. Een verbetering van de
doelmatigheid kan eventueel verlichting bieden, mazé gaat in beginsel om een eenmalige
winst waarvan nog hiet duidelijk is hoe groot di¢ zijn. Het beeld kan er rooskleuriger uitzien
als verzekeraars er in slagen via extramuralisitidoelmatigheid een impuls te geven. Maar
bij het langer zelfstandig blijven wonen van menggrat het voor een deel om de lokale taken
die voor verzekeraars wellicht minder geschikt.2ifel kunnen verzekeraars hierbij een
nuttige rol spelen door bijvoorbeeld thuiszorg beign te laten sluiten op ziekenhuiszorg. Wat
verzekeraars verder zouden kunnen doen (als déefalit toestaat) is de vraaggerichtheid en
wellicht de kostenbeheersing verhogen door de kesubeeden uit sobere en luxe pakketten
voor langdurige zord’® De vergrijzing en de individualisering zijn gegatieden. Zorg van

een laag kwaliteitsniveau wordt steeds minder ggateerd. Op deze punten lijken er weinig
mogelijkheden voor kostenbeheersing te zijn. Wielllaunnen andere door het SCP beschreven
factoren op den duur verlichting bieden, zoals gdeo oud worden (met minder beperkingen),
de verjonging van de oudere bevolking, de toenaamnehet opleidingsniveau van ouderen, en
een toename van het inkomen van ouderen.

Vooralsnog lijkt een fundamentele afweging onvedaiijk tussen de verschillende
doelstellingen van het beleid. Dit kan leiden i geringere toegankelijkheid dan momenteel
beoogd (bijvoorbeeld door pakketverkleiningen ofdme eigen bijdragen), een lagere kwaliteit
en/of een hogere ontwikkeling van de collectiefrggicierde macrokosten.

199 Mogelijk zal ‘tweedeling’in de AWBZ op geringere politiecke bezwaren stuiten dan in de curatieve sector, omdat
verschillen in kwaliteit van huisvesting, voeding e.d. veel meer geaccepteerd zijn.
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Voorlopige conclusie stelselherziening

Het probleem van de doelmatigheidsprikkels kan wvtwden van de AWBZ opgelost worden
door overheveling naar het tweede compartimentvrdaggerichtheid en de kwaliteit zullen
alleen toenemen als aan specifieke voorwaarderaanlds. Het is de vraag of bevorderen van
de toegankelijkheid een logische taak voor de \enzar is. Naar verwachting zullen
verzekeraars beperkte invloed kunnen hebben opiosheersing. Gereguleerde concurrentie
zal dus zeker niet alle problemen oplossen.

Welke criteria kan men hanteren voor overheveling?

iBMG (2002) gebruikt een aantal criteria om nadarmyvoor welke onderdelen van de AWBZ
gereguleerde concurrentie een geschikte vorm isisDelgens iBMG het geval als integraal
zorgmanagement van groot belang is. iBMG verwaahtrdegrale transmurale ketenzorg tot
flinke kwaliteits- en doelmatigheidswinst lefd.Om dit te laten werken is het van belang dat
de financiering ook integraal is. Als concrete \ae®lden worden gegeven overheveling van
thuiszorg en verpleeghuiszorg naar het tweede cdimant. Criteria zijn hier dus dat
gereguleerde concurrentie kwaliteitswinst en do&lfyhaidswinst kan opleveren.
Gereguleerde concurrentie is volgens iBMG niet bigsals:

Er belangrijke externe effecten zijn (b.v. versteygzorg);

Veel gebruikers niet in staat zijn om een juisteegfing te maken tussen prijs en kwaliteit (b.v.
chronische psychiatrische patiénten, verslaafdgratignten die niet zelf om hulp vragen);
Een te groot deel van de verzekerden onverscldtignover de kwaliteit staat omdat men
denkt het zelf niet nodig te zullen hebben (bij\ue®ld verstandelijke en lichamelijke
gehandicaptenzorg);

De transactiekosten te hoog zijn (bijvoorbeeld thngge geestelijke gezondheidszorg voor

patiénten met meervoudige stoornissen).

Deze criteria hebben te maken met risico’s vangiéeerde concurrentie, zoals verschraling
van de kwaliteit van zorg of risicoselectie. Bijeshieveling van verpleeghuiszorg naar de
basisverzekering is het daarom belangrijk datik&tavereveningssysteem op passende wijze
veranderd wordt, en er goede gegevens over detkwdleschikbaar komen.

Bij de voorgenomen overheveling van de extramu&®Z en de intramurale GGZ van
korter dan een jaar, zijn vragen te stellen. Orh@&toe ook de verslavingszorg behoort,
kunnen er problemen ontstaan vanwege externe effect de omstandigheid dat verslaafden
niet altijd actief op zoek gaan naar zorg. Verdesthat bij de overheveling de mogelijkheid dat

10 Bijvoorbeeld, uit een evaluatie van experimenten met stroke service voor patiénten met een beroerte blijkt dat de
kosteneffectiviteit aanzienlijk verbeterd kan worden. Deze keten heeft zowel betrekking op het tweede als het eerste
compartiment. Aangezien de verbeteringen binnen de bestaande situatie hebben plaats gevonden, lijkt overheveling bij dit
specifieke voorbeeld geen voorwaarde.
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langdurig benodigde GGZ de basisverzekering binaerkwaardoor het voordeel van een
betere aansluiting met de curatieve sector wondhivelerd. Deze zorg is immers niet op
genezing gericht.

Een ander risico van overheveling van delen vaAW®Z is dat op nieuwe plaatsen
problemen ontstaan door systeemovergangen. Odkelin van de criteria waar op gelet moet
worden.

Daarnaast kan, zoals hierboven beredeneerd, vandeijn welke partij het best in staat is
om een bepaalde doelmatigheidswinst te behalenr Wéanet lokale afstemming te maken
heeft, is dat wellicht niet de verzekeraar, erahijsluiting met de curatieve zorg juist weer wel
de verzekeraar.

Op grond van het criterium van kwaliteits- en doaigheidswinst en de vier criteria van
iBMG komen de op genezing gerichte delen van diszbug, van de GGZ en van de
verpleeghuiszorg (revalidatie zorg en reactiveringganmerking voor overheveling.
Gehandicaptenzorg, chronische psychiatrische aokgeslavingszorg komen niet direct in
aanmerking. Bij de langdurige verpleeghuiszorg igmdyzorgingshuiszorg is nader onderzoek
nodig naar de voor- en nadelen van overhevelingrWerzorgingshuizen geldt dat de zorg die
daar traditioneel werd gegeven op den duur welliciwel helemaal extramuraal gegeven zal
worden, waardoor het verzorgingshuis als insteNiagr mensen wonen nauwelijks meer nodig

is.

Wat zijn de beleidsopties voor delen van de AWBZ ldiiten de basisverzekering blijven?

Wanneer delen van de AWBZ buiten de basisverzegaviorden gehouden is het ook daar
zaak te bekijken of de prikkels kunnen worden vesitee In de organisatie van de
indicatiestelling zijn verbeteringen mogelijk akstlom doelmatigheid gaat. Waarschijnlijk zal
dit wel enigszins ten koste gaan van andere ddleigen, zoals klantgerichtheid. Delen van de
AWBZ die niet geschikt zijn voor gereguleerde camentie kunnen door een lokale of
regionale publieke organisatie (de gemeente obpeandere leest geschoeid zorgkantoor)
worden uitgevoerd. Als duidelijk is dat voor risiragende zorgverzekeraars geen belangrijke
rol is weggelegd op delen van de AWBZ-markt, isdetraag of het zin heeft om de
zorgkantoorfunctie door een niet-risicodragendegeerzekeraar te laten uitvoeren. De vorm
met een publiek orgaan zou meer aansluiten bifganisatie in het buitenland waar gemeenten
vaak een belangrijke rol spelen bij de langdurigggzMen kan dan gebruik maken van minder
sterke vormen van concurrentie om deze organisatirde sturen, zoals maatstafconcurrentie.
Een andere mogelijkheid is verlening van een c@ieemn een zorgverzekeraar waarbij deze
enig financieel risico loopt. Ook kan men direatiperen de zorgaanbieders te prikkelen via
maatstafconcurrentie. Om hier meer over te zeggeader onderzoek nodig.
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De RVZ (2003) noemt drie mogelijkheden voor delan de AWBZ die buiten de
basisverzekering vallen! Daarbij gaat men er vanuit dat verpleeghuiszorthaiszorg
onderdeel kunnen worden van de basisverzekeringdéz&n hebben betrekking op sterk
zorgafhankelijke chronisch-psychiatrische patiéremensen met een ernstige verstandelijke
en/of zintuiglijke handicap. Hiervoor zijn de drieogelijkheden:

Een romp-AWBZ,
Een rijksregeling met een begrotingsgefinanciertdrale kas, uitgevoerd door een ZBO;

Overheveling naar gemeenten of provincies.

Uit deze drie opties heeft de RVZ een voorkeur e rijksregeling, omdat deze minder
praktische bezwaren oplevert met bureaucratieteekleine geografische schaal of te grote

veranderingen ineens.

Visie van VWS op de AWBZ

Bij VWS wordt nagedacht over fundamentele veramdgm in de AWBZ. Ter gelegenheid van
Prinsjesdag 2003 is de Tweede Kamer geinformeerdd®/ideeén die op dat ogenblik
ontwikkeld waren over de toekomst van de AWBZDe Minister en Staatssecretaris van VWS
onderschrijven nog steeds het principe van vraagsgtuZij vinden wel dat de
verantwoordelijkheidsverdeling moet wijzigen, zowgdsen overheid en burger, als tussen
gemeenten en de rijksoverheid. Concreet denkt maareom meer verantwoordelijkheid bij
burgers zelf te leggen voor die functies die niegad met een aandoening of gebrek te maken
hebben. Te denken valt dan aan functies als huiijke zorg en misschien ook (delen van)
ondersteunende en activerende begeleiding, enqudijke verzorging. Burgers kunnen hun
verantwoordelijkheid invullen door een beroep terdop mantelzorg of zelf hulp en zorg in te
kopen. Pas als beide opties niet mogelijk zijn koatkectief gefinancierde zorg in zicht. Dit
type extramurale zorg zou dan tot de verantwodkdelid van de gemeente moeten gaan
behoren, omdat die volgens VWS beter in staat i®priokaal niveau wonen, zorg en welzijn
op elkaar af te stemmen. Deze aanspraken behodenvisie van VWS dan niet tot de AWBZ.
De verantwoordelijkheid van de gemeente voor dansaken, voor de Wet voorziening
Gehandicapten en voor de Welzijnswet zou geregeletem worden in een nieuwe ‘Wet
maatschappelijke zorg’. Deze wet geeft mensen gekvidueel verzekerde aanspraken op
lokaal niveau. De gemeente moet het beroep opwletzafwegen tegen de financiéle
mogelijkheden. De AWBZ wordt beperkt tot algemenevpntieve zaken en mensen met
beperkingen die langdurig continue zorg nodig hebHergkantoren en RIO’s moeten
aangezet worden tot betere prestaties door benkimgaBovendien wil het kabinet op grond

1 De RVZ is voorstander van een brede basisverzekering, waarin grote delen van de AWBZ zijn opgenomen (zie verder in
de tekst). De drie geschetste opties geven de ideeén aan voor het geval er voor een smalle basisverzekering wordt
gekozen.

12 WS (2003d).
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van de aanbevelingen van het College implemeritatieatiebeleid (Cll) de RIO’s centraal
gaan aansturen. Deze opzet betekent dat men indedgifstapt van integrale indicatiestelling.
De gemeente wordt immers verantwoordelijk voor deder zware indicaties, en het centrale
orgaan voor de zwaardere. Het Cll adviseert wekoweel mogelijk aansluiting te zoeken bij
gemeentelijke zorgloketten. De gemeente zou dawagen voor AWBZ-zorg in behandeling
moeten nemen, terwijl de beslissing over de inddoabrdt genomen door regionale
indicatiestellers aangestuurd door de gecentratiseadicatie-organisatie. De grens tussen
AWBZ en ‘wonen en welzijn’ moet in de visie van VVW8waakt worden met betere

protocollen.

Visie van de RVZ

In december 2003 is een rapport van de RVZ versrhemarin een visie wordt geschetst van
de rol die de gemeente zou moeten hebben in dé'Zdbg RVZ vindt dat gemeenten een
grotere rol moeten gaan spelen bij de onderstewr@ngnensen met beperkingen om goed te
kunnen functioneren in het dagelijks leven. Delan de AWBZ zouden daartoe overgeheveld
moeten worden naar de gemeente. Sommige delenevAlMBZ kunnen in de visie van de
RVZ worden geprivatiseerd en flinke delen zoudert®o worden ondergebracht in een brede
basisverzekering (verpleeghuizen, psychiatriscékerihuizen en instellingen voor
gehandicapten). De AWBZ kan dan worden opgeheverR¥)Z vindt een brede
basisverzekering belangrijk omdat cure en caralsteeer met elkaar verviochten raken en
omdat er in de huidige AWBZ niet voldoende prikket®r doelmatigheid zijn. De RVZ gaat
niet uitgebreid in op mogelijke problemen met h&itovereveningsstelsel en de prikkel voor
verzekeraars om echt hun best te doen voor verdehenet een langdurige zorgbehoefte.

Beleidsopties SER-rapport

De SER (1999) geeft een breed overzicht van mdgetiplossingsrichtingen voor
gesignaleerde knelpunten in de ouderenzorg. Somsuiggesties zijn al opgevolgd, zoals een
functionele omschrijving van de zorgaansprakereid@/BZ en een grotere rol voor PGB's.

De overige oplossingen (en de problemen) zijn guigels nog relevant. De eerste omschreven
oplossing is handhaving van budgettering met maedacht voor de vraagkant (hogere
budgetten, meer kwaliteit). De SER verwacht datogiee op termijn waarschijnlijk
onvoldoende vraaggerichtheid zal opleveren. Opgtinblik speelt het opnieuw invoeren van
de budgettering als terugvaloptie een rol als danitiéle beheersbaarheid niet op andere wijze
kan worden bereikt. De tweede optie van de SER &eatrianten:

13 RVZ (2003).
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2a: flexibele aanspraken op zorg (PGB’s en funkties

2b: wonen en welzijn worden uit de AWBZ gehaaldedergebracht bij gemeenten en
volkshuisvesting;

2c: gereguleerde concurrentie: een flink deel vaputlerenzorg wordt overgebracht naar het
tweede compartiment (ZFW) (behalve langdurige mtreale zorg bij ernstige klachten).

Zoals aangegeven, is variant 2a al uitgevoerd.avia@b heeft deels zijn beslag gekregen door
een steeds verdere extramuralisering van de zaryl€ghting binnen de intramurale zorg
heeft geen hoge vlucht genomen. Variant 2c korheirkader van de huidige plannen voor de
basisverzekering neer op de besproken optie vatetkelherziening als oplossing.

Bij de derde variant wordt het grootste deel val\téBZ-zorg overgelaten aan de markt
(behalve voor langdurige intramurale zorg bij eégesklachten). Mensen dienen deze zorg dan
zelf in te kopen, rechtstreeks of via aanvullenelzgkeringen. Er kan volgens de SER besloten
worden voor een vangnet voor kwetsbare ouderevodripeeld ouderen met hoge
gezondheidsrisico’s en/of lage inkomens). Dit kadé vorm van een subsidieregeling of
sociale voorziening. Deze gedachte van eigen weortelijkheid voor de zorg komt zowel in
de visie van VWS als die van RVZ terug, voor begaainderdelen van de AWBZ.
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Bijlage A: langdurige zorg in de EU
Zuid Europa

Spanje

Het aanbod van voorzieningen in Spanje is sterkmteaal. In feite is sprake van een systeem
van regionale diensten. De inbreng van de inforrmetg is groot, maar vanwege de
toenemende arbeidsparticipatie van vrouwen is deaehting dat de betekenis van de formele
zorg zal toenemen. De toegang tot dit type zorgtlo@ een onderzoek van behoefte en
middelen dat per regio nader is ingevuld. Omdaghebod laag is, is sprake van rantsoenering.
Het aanbod is in handen van locale overheden dicpligare (non-profit) instellingen.
Financiering gebeurt voornamelijk uit belastingeregen bijdragen. De huidige discussie gaat
over (verdere) integratie van curatieve en langguziorg wat de beste financieringsvorm is
voor de laatste.

Italié

In Italié bestaat de langdurige zorg aan oudereB abomponenten. Algemene nationale
voorzieningen, zorg in instellingen en financiéieringen. Er zijn zowel publieke als private
aanbieders. In de langdurende zorg is een vermagasngebouwd. Opmerkelijk zijn de
relatief ruime uitkeringen (een soort PGB) die wgahijnlijk het grote belang van private
thuiszorg verklaren. Dit laatste wordt meestal @oglen in het informele circuit (zoals
algemene huishoudelijke hulp in Nederland). Ook hérwacht men dat het belang van publiek
gefinancierde nationale diensten zal toenemen.

Portugal

In Portugal maakt de langdurige zorg deel uit vahnationale Stelsel voor gezondheidszorg
(een soort NHS, zoals in Engeland, er bestaan diamvachtlijsten). De uitvoering is in handen
van de centrale en locale overheid, samen mettprimatellingen zonder winstoogmerk. De
staat financiert het systeem uit algemene middelengevuld met bescheiden eigen betalingen
van gebruikers. Ten aanzien van langdurige zorgaieibhet systeem in drie soorten
ondersteuning: een periodieke uitkering (in uitzenfigke gevallen), ondersteuning in goederen
(bijvoorbeeld genees- hulpmiddelen) en toeganpabtmedische en sociale circuit door middel
van een geldbedrag. Dit laatste wordt uitgekeenddgspatiénten of hun gezinsleden (een soort
PGB dus). De hoogte van dit bedrag hangt af vamdhetante gezinsinkomen per hoofd. Ook
hier is het beleid er op gericht de patiént zo lamagelijk in zijn sociale netwerk te laten
functioneren. Globaal onderscheidt men centra dagbehandeling/dagopvang, tehuizen,
sociale centra en instellingen voor thuiszorg. Bapzorgen kwellen de Portugezen. De
noodzaak tot betere integratie van curatieve egdarnge zorg; de verkeerde-bedden-
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problematiek en de behoefte aan een integralevmmgouderen, waar binnen ook actief
aandacht is voor revalidatie.

Griekenland

In Griekenland is sprake van een gemengde finangiean langdurige zorg. Een deel komt uit
rijksbelastingen, een ander deel uit premies, miée legaten. Het aanbod omvat vier
componenten. De centrale overheid voorziet in mtnale langdurige zorg: psychiatrische
ziekenhuizen, revalidatie-instellingen, verpleegkui Deze voorzieningen zitten vooral in de
grote steden. Daarnaast zijn er een aantal zomgceoor ouderen; dit zijn meestal private non-
profit instellingen. Hun financiering bestaat ve@n belangrijk deel uit bijdragen uit de
staatskas, maar ook uit verzekeringsfondsen. Easiegeen eigen bijdrage. Over de private
instellingen met winstoogmerk is weinig bekend,deé dat de gebruiker zelf de kosten moet
opbrengen. Een groot deel van de ouderenzorg terdchhanden van de informele sector:
ouderen worden vaak verzorgd door hun verwanteruilmlaarvoor ontvangen deze bepaalde
belastingvoordelen. De zorg bestaat uit zorg innaag¢n uit financiéle ondersteuning. Voor
sommige onderdelen van de laatste (compensatia/@anlasten, bijvoorbeeld) bestaat een
inkomenstoets.

De naderende grijze golf doet de overheid besefétn rap tempo voorzieningen (verder)
moeten worden ontwikkeld om de gepaste zorg te émitmieden, niet in het minst omdat de rol
van de gezinnen bij de ouderenzorg zal afnemenv&eme belangrijke speerpunten daarbij is
de verdere ontwikkeling van de thuiszorg, waaronddedige verzorging aan huis.

Verenigd Koninkrijk en lerland

Verenigd Koninkrijk

Net als in bovengenoemde landen is in het VK hbtgk van curatieve voorzieningen (binnen
de NHS) gratis, terwijl voor langdurige zorg eekdmenstoets bestaat. Locale overheden zijn
verantwoordelijk voor het vaststellen van de beteydfet formuleren van toelatingscriteria en
het organiseren van aanbod van sociale dienstdrsyldteem is sterk gericht op het toewijzen
van de beschikbare diensten aan de meest behoefigeijn vier verschillende individuele
budgetten voor langdurige thuiszorg. Twee daaryareen aanvulling op bestaande zorg, de
andere twee (het Independent Living Fund en decbpayments) zijn bedoeld als een
gedeeltelijke of volledig substitutie van zorg itura.

Er is toenemende aandacht voor revalidatie. Natogra locale belastingen zijn de
voornaamste financieringsbon van langdurige zoagrithast zijn er verplichte bijdragen van
gebruikers. Er vindt een continu debat plaats dedbeste wijze van financiering op termijn.
De vermogenstoets voor verpleeghuiszorg is inmgldigeschaft; in Schotland bestaat deze

ook niet meer voor thuiszorg.
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lerland

De toegang tot de gezondheidszorg in lerland iarddélijk van de mate van
hulpbehoevendheid (‘hardship’) in combinatie mdtdezinsinkomen. Personen die hieraan
voldoen ontvangen een medisch paspoort (‘medicdl)cdat toegang geeft tot gratis medische
en sociale zorg. De overigen hebben beperkt toegamjoeten een deel zelf betalen. Vanaf
1991 hebben alle 70 plussers automatisch een nhepléspoort. Ook in lerland is de toegang
tot voorzieningen voor langdurige hulp op basis wadische behoefte. De zorg bestaat uit
medische en sociale hulp aan ouderen en gehanelicaphanciering vindt plaats uit
belastingopbrengsten en eigen bijdragen. Het nivaaude vergoeding hangt niet alleen af van
de mate van onzelfstandigheid, maar ook van deneigddelen. De langdurige zorg is nu sterk
gericht op intramurale hulp. Het systeem komt wetegemoet aan ouderen die zo lang
mogelijk thuis willen blijven wonen. De overheidlwau de werking van het bestaande stelsel
Z0 wijzigen dat alle langdurige zorg wordt omvatde de wijze van vergoeden de thuiszorg
meer ondersteunt. Op deze wijze wil ze stimulergrodderen zo lang mogelijk in hun eigen

omgeving blijven functioneren.

Duitsland en Oostenrijk

Duitsland

In Duitsland bestaat een verplichte verzekering Vaogdurige zorg. Ongeveer 90% van de
bevolking is verzekerd via een publiek systeemingeitierd door bijdragen van werkgevers en
werknemers (zoals de ZFW). Het overige deel (waggpambtenaren en militairen) valt onder
een verplichte private verzekering. Om in aanmeykankomen voor een vorm van langdurige
zorg moet aan een aantal criteria zijn voldaan. Weet minstens zijn geindiceerd voor twee
algemene dagelijkse verrichtingen voor meer damB®iten per dag voor een periode van
minstens 6 maanden. De kortdurende thuiszorg negetruiker dus uit eigen middelen
financieren. Er gelden nationale criteria voorVerkrijgen van zorg. Voldoet men hieraan, dan
kan men kiezen tussen verschillende diensten (zeg #ZiN), een bedrag in geld (een soort
PGB) of een combinatie van beiden. Het overgrotd (#6% in 1996) kiest voor een budget. Er
is geen vermogenstoets voor de zorg die binneredekering valt, maar wel voor de eventuele
extra kosten.

Oostenrijk

Toegang tot langdurige zorg in Oostenrijk is vakeige in de federale wet op tegemoetkoming
voor langdurige zorg ( Bundespflegegeldgesetz}efiai voor toegang tot de voorziening zijn

in een aanvullende wet vastgelegd (Einstufungsderorg zum Bundespflegegeldgesetz).
Laatstgenoemde wet bepaalt ook dat een alleen edisch expert bevoegd is om de toetreding
te toetsen. Er bestaan zeven opeenvolgende niveausthankelijkheid, elk eenduidig
gekoppeld aan een vast bedrag (per maand), mafiraokalijk van persoonlijk inkomen of
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vermogen. De vorm van een uitkering in geld is gekoom de mensen in staat te stellen zo
lang mogelijk in hun eigen omgeving te blijven ftioneren. Het systeem wordt gefinancierd

uit belastingen.

Frankrijk en Belgié/Luxemburg

Frankrijk

Toegang tot het Franse systeem vastgelegd in der@uaiswet van 2001 (Allocation
personnalisée d’autonomie). Deze legt het recldrmjersteunende zorg vast (als gevolg van
verminderd functioneren) en het recht op medischiehnische zorg. De criteria om in
aanmerking te komen voor langdurige zorg zijn ldijideastgesteld, zodat iedereen op basis
van dezelfde behoefte dezelfde zorg krijgt (in denvvan een financiéle toelage) . De
uitvoering is in handen van regionale autorite{fe@partements). Hoewel er geen
vermogenstoets is, hangt de hoogte van de uitkaefingn de middelen van de patiént. De
kosten komen vrijwel geheel voor rekening van dedtements; een deel komt uit een
speciaal fonds, gefinancierd uit sociale premies.

Voor personen die zijn geindiceerd voor thuiszargtian PGB-achtige constructies. De
majoration pour tierce personrie een aanvulling op het pensioen voor personerabr hun
65e jaar al met beperkingen te kampen hebben. @Gflazation Compensatrickunnen
personen onder de 60 jaar een beroep doen, mitsaijminstens 80% zijn gehandicapt. Met
beide tegemoetkomingen kan zowel professionelmfdamele hulp worden ingekocht. De
uitkering in het kader van derestation Spécifique Dépendariijkt nog het meest op het
Nederlandse PGB. Het gaat om hulpbehoevenden lutwe/é0 jaar die zijn aangewezen op
permanente hulp of toezicht. De aanbiedende orgimisomt in dienst van de budgethouder.

Er is een uitgewerkt zorgplan vereist.

Belgié

Sinds 1998 kent Belgié één verplichte overkoepaemizekering voor gezondheidszorg. Deze
bestaat uit een algemeen compartiment en een comeat voor zelfstandigen. Premies en
eigen bijdragen financieren het systeem. Ook Bieleilangdurige zorg er op gericht iemand
zolang mogelijk zelfstandig te laten functionererée eigen omgeving. De zorg bestaat uit
thuiszorg, medische en palliatieve zorg aan huiedi{sche) dagverblijven. Daarnaast zijn er de
laatste jaren initiatieven genomen om de versctdiéevormen van zorg die een patiént thuis
ontvangt beter op elkaar af te stemmen. Verderezijmatuurlijk de intramurale voorzieningen
en beschermde woonvormen. In 2001 is een wet aangandie de mensen het recht geeft
particuliere thuiszorg in te kopen tegen een r@defirijs. Dit omdat de reguliere thuiszorg
taken moest laten liggen. Ook bestaat nu de mé&belijl om de loopbaan tijdelijk (voor een
deel) te onderbreken om voor een ziek familieliddegen. De betreffende verzorger ontvangt
dan een uitkering ten laste van de werkloosheidskering. Een soortgelijke regeling bestaat
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voor palliatieve zorg (ook voor niet-familielede@mdat de kosten voor verpleeg- en
verzorgingshuizen de pan uitrijzen, is voor dit jaan verandering in de wijze van financieren

voorzien. Men denkt aan het instellen van vastdijiese budgetten per instelling.

Luxemburg

Ook hier bestaat sinds begin 1999 één overkoepelesgblichte verzekering, gefinancierd uit
(inkomensafhankelijke) premies en eigen betalingkt.deel van het inkomen waarover geen
premie is verschuldigd is voor gepensioneerden BO&er dan voor overige verzekerden.
Wanneer de totale franchise voor bejaarden hogharishun reéle inkomen, wordt het pensioen
aangevuld met de berekende premie over het rededeel. De langdurige zorg valt onder een
verplichte sociale verzekering, gefinancierd uit peocentuele heffing op inkomen uit arbeid,
sociale uitkeringen (excl. pensioenen) en verervi@gand die zo is verzekerd heeft
onvoorwaardelijk recht op zorg. Er vindt bij de waager geen vermogenstoets plaats. In
principe is sprake van zorg in natura; in geval thanszorg kan maximaal 10,5 uur per week
worden omgezet in een budget zodat familie of kesem de vereiste zorg door kunnen
verlenen. Gegeven de schaarste op de arbeidsnuemktgrzorgend personeel is dit geen
overbodige luxe. Omdat de nieuwe wet slechts oslaqgevoerd, zijn te weinig mensen
beken met deze mogelijkheden. Zo wordt er nauveetijiéér gebruik gemaakt van langdurige
thuiszorg dan voor de invoering van de wet. Merftheeplannen de wet te verruimen zodat
ook kortdurende revalidatie aan huis er onder Vadtder is op korte termijn een uitbreiding
van de verpleeghuiscapaciteit met 30% noodzakelghwege de wachttijd (6-12 maanden)

doet een toenemend aantal ingezetenen beroep rgieg in het buitenland.

Scandinavié

Denemarken

De organisatie van langdurige zorg is in handendeagemeenten. Er zijn twee
financieringsbronnen: locale belastingen en subsidan de centrale overheid. Eigen bijdragen
voor thuiszorg zijn beperkt; voor het verblijf ienpleeg- en verzorgingshuizen gelden
vergelijkbare bijdrageregelingen voor woon- en ligkosten als in Nederland. Tevens
ontvangen personen die de langdurige zorg voorrand® zich hebben genomen en hiervoor
een deel van hun baan hebben opgezegd een firmnoi@pensatie.

Bij de indicatiestelling voor thuiszorg staat ddbefte van het huishouden waartoe de
patiént behoort centraal. De beschikbaarheid vimrirele zorg weegt dus zwaar mee bij het
vaststellen van de behoefte aan langdurige zorgndeatie is meestal in handen van iemand
‘die in het systeem zit’, veelal een verpleegkurdigeze maakt gebruik van nationale
richtlijinen om het noodzakelijke beroep op langderzorg vast te stellen. De huisarts heeft
geen zeggenschap over de indicatiestelling; eelssprake van een ondersteunende rol.

97



Het systeem is er op gericht om mensen zo landeatlgerantwoord is zelfstandig te laten
wonen. Op dit moment is er een tekort aan huishgkeléulp, wellicht als gevolg van het feit
dat om (integraal) thuiszorg te mogen verlenenagdeiding van 14 maanden is vereist. Hierin
zit ook een stuk verpleeghuiszorg-aan-huis.

Een belangrijk principe van institutionele langdrizorg is namelijk dat faciliteiten
onafhankelijk moeten zijn van iemands woon- of \ifgituatie. Verpleeghuiszorg moet dus
ook in de eigen woning mogelijk zijn. Daarom wordgrsinds 1987 geen traditionele
verpleeghuizen meer gebouwd. Sinds de jaren tanbégt het beroep op diensten als 24-uurs
thuiszorg en verblijf in aangepaste woningen (al dizt met begeleiding) toe. Institutionele
ouderenzorg bestaat nog wel; het toelatingsbedaiu handen van de locale overheid.

Finland

De gemeenten zijn verantwoordelijk voor de vollediggzondheidszorg. Het staat ze vrij deze
zorg zelf te organiseren of in combinatie met aadgmeenten, en om de uitvoering uit te
besteden aan publieke of private instellingen @hebnder winstoogmerk). Een verplichte
werknemersverzekering dekt de kosten van de publietellingen; de werkgever draagt de
financiéle lasten hiervan. Een verplichte verzeigdekt de kosten van ondernemers en
zelfstandigen. Eigen betalingen hebben de vormeeaeigen risico aan de voet.

De langdurende zorg richt zich specifiek op huipdagelijkse bezigheden, sociale
(re)integratie en het waarborgen van voldoendedequate zorg. Om kwaliteit en
doelmatigheid te bevorderen is een verschuivingd@an de richting van niet-institutionele
zorg. Publieke instellingen leveren ongeveer 90%dadiensten voor ouderen. Deze diensten
nemen de vorm aan van thuiszorg, aangepast woornirzverpleeg- en verzorgingshuizen en
ondersteuning van informele zorg. Voor de laatsteih mengvorm van ZIN en een PGB
constructie van kracht. De zorgverlener (meestalfamilielid) legt de zorg vast in een contract
en legt dit ter goedkeuring voor aan de gemeergeoralersteuning kan de vorm hebben van
een bedrag, maar ook van zorg in natura, of b&dr.nadeel van het gedecentraliseerde
systeem is dat bij gelijke zorgbehoefte verschilfemdicatie en dienstverlening ontstaan. Hier
wil men in de toekomst iets aan doen.

Zweden

De verantwoordelijkheid voor langdurige zorg isdexld over drie bestuurlijke niveaus. De
centrale overheid bepaalt de juridische en ecordmikaders, de regio’s zijn verantwoordelijk
voor de voorzieningen en de gemeenten voor hetigelffinanciering vindt plaats uit regionale
en locale belastingen. De hoogte van de eigendgglr is afhankelijk van de woonplaats, maar
het totale bedrag per persoon mag jaarlijks nigebheen vastgesteld plafond uitkomen. leder
die hulp nodig heeft, kan aankloppen bij de gemeddéze wijst zorg toe op basis van de
vastgestelde behoefte. In dit proces vindt oveplegts met de familie en een arts (meestal de

huisarts). Deze toewijzing gebeurt door een zorggan die zelf geen medische opleiding
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behoeft te hebben. Dit laatste werd de afgelopemjeerecht als een zwak punt gezien; de
verpleeghuisindicatie is nu in handen van iemantlear medische opleiding.

De belangrijkste vorm van hulp is thuiszorg; hetpatage van de bevolking dat hiervan
gebruik maakt daalt weliswaar, maar de zorginteiisieemt toe. Institutionele zorg komt
alleen in beeld zodra alle andere mogelijkhedenereikend blijken. Ook hier speelt de
verkeerde bedden problematiek (‘bed blockers’):eved die in een verpleeghuis horen maar in
het ziekenhuis blijven liggen omdat geen plaatsti&baar is. Ze houden tussen de 5 en 10
procent van het aantal ziekenhuisbedden bezev€riker: Carlsson/Lindholm (2003)).
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Bijlage B: Verhouding eigen bijdragen

Figuur B1 geeft de verhouding weer tussen de nieemee oude extramurale eigen bijdrage,
waarbij de gevolgen van fiscale compensatie zijegeaomen. De aanduiding 1-2 betekent
bijvoorbeeld dat vragers in het eigen bijdragessielan 2004, 1 tot 2 keer zoveel betalen als in
het eigen bijdrage stelsel van 2003. De figuur tgeddr alleenstaanden van 65 jaar of ouder die
vier weken, of langer, een bepaald aantal uremexirale hulp krijgen.

Figuur B1 De verhouding tussen de extramurale eige  n bijdrage in 2004 en in 2003 voor alleenstaandenv  an
65 jaar of ouder, waarbij rekening is gehouden met  fiscale compensatie.
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