Zorgkeuzes in Kaart



Zorgkeuzes in Kaart

Analyse van beleidsopties van
politieke partijen voor de zorg

Centraal Planbureau
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
Ministerie van Financién

julizo20



Zorgkeuzes in Kaart

CPB (Centraal Planbureau)
Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport

Ministerie van Financién

Den Haag, 2020

Eindredactie
De Moor Tekst & Uitleg

Opmaak
Textcetera, Den Haag

U kunt de publicatie downloaden via www.rijksoverheid.nl.
Delen uit deze publicatie mogen worden overgenomen op voorwaarde van bronvermelding:
CPB, Ministerie van VWS, Ministerie van Financién (2020), Zorgkeuzes in Kaart.


http://www.rijksoverheid.nl

Inhoud

Zorgkeuzes in Kaart 5
Aanleiding 5

1.1
1.2

2.1
2.2

2.3

3.1
3.2

Leeswijzer 5

Afbakening & Uitgangspunten 6

Afbakening 6
Uitgangspunten 7

Aansluiting ‘Zorgkeuzes in Kaart’ op ‘Keuzes in Kaart’ 11

2.3.1
2.3.2
2.3.3
2.3.4
2.3.5
2.3.6
2.3.7

De budgettaire grondslag 11

De macro-economische doorwerking 11
De arbeidsmarkt 12

De rol van inkomenseffecten 13

De rol van programmaeffecten 13

De budgettaire ondergrens 13

De rol van bestuurlijke akkoorden 13

Transitiekosten 15

Definitie en operationalisering van transitiekosten in de zorg 15

Berekeningswijze van transitiekosten in de zorg 17

Overzicht resultaten 22

Aanbevelingen 43

Bijlagen g5

Fiches 45

6.1.1 CARE &SOCIAALDOMEIN 45

6.1.2 CURE 134

6.1.3  EIGEN BETALINGEN, ARBEIDSMARKT EN PREMIEVRAAGSTUKKEN
6.1.4 GENEES- & HULPMIDDELEN 280

6.1.5 PAKKET & VERZEKERAARS 343

6.1.6 PREVENTIE 402

6.7 STELSEL & TRANSITIES 444

189



6.3

6.4
6.5

6.6

Afgevallen maatregelen 508

6.2.1 Afgevallen maatregelen met toelichting 508

6.2.2 Afgevallen maatregelen uit ZiK 2015 en niet opnieuw ingediend 550
Rapport KPMG 551

CPB-Achtergronddocument Eigen Betalingen in de Zorgverzekeringswet 552
Taakopdracht 553

6.5.1 Aanleiding 553

6.5.2 DeTechnische Werkgroep ZiK 2020 553

6.5.3 Dewerkzaamheden 553

Samenstelling van de Technische Werkgroep en haar secretariaat 555



1 Zorgkeuzes in Kaart

11 Aanleiding

Het Centraal Planbureau (CPB) verzorgt op verzoek van politieke partijen sinds 1986 een
doorrekening van de verkiezingsprogramma’s. Hiermee beoogt het CPB op basis van zijn
economische expertise een bijdrage te leveren aan het onderling vergelijkbaar maken van
de verschillende verkiezingsprogramma’s.

In 2014 heeft het kabinet besloten tot het instellen van de Technische Werkgroep Zorg-
keuzes in Kaart om, buiten de verkiezingsperiode om, de analyse van voorstellen op het
terrein van de zorg te verbeteren door ruim de tijd te nemen en experts in te zetten om
zo het draagvlak voor de zorganalyses te vergroten. Dit heeft geleid tot het in 2015 ver-
schenen rapport “Zorgkeuzes in Kaart, Analyse van beleidsopties voor de zorg van tien
politieke partijen”.

In navolging van het traject Zorgkeuzes in Kaart uit 2015 besloot het kabinet een nieuw
traject te starten, Zorgkeuzes in Kaart 2020. Doel van Zorgkeuzes in Kaart (ZiK) is om een
breed scala aan beleidsopties voor de zorg te inventariseren. De analyse is uitgevoerd door
het CPB en ambtenaren van de ministeries van VWS en Financién en wordt door de minis-
ters van VWS en Financién zonder kabinetsreactie aan de Tweede Kamer aangeboden.

1.2 Leeswijzer

Hoofdstuk 2 gaat in op de uitgangspunten, de wijze van selectie van maatregelen en een
aantal generieke richtsnoeren. Hoofdstuk 3 bespreekt transitiekosten van stelselwijzigin-
gen en de consequentie daarvan voor ZiK. Hoofdstuk 4 geeft een overzicht van de resul-
taten. Hoofdstuk 5 doet nadere aanbevelingen. Hoofdstuk 6 bevat de bijlagen, met de
bespreking van de afzonderlijke beleidsmaatregelen in de vorm van zogenaamde fiches.
De technische uitwerking van beleidsopties is gebundeld in bijlage 6.1.
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2 Afbakening &
Uitgangspunten

2.1 Afbakening

Zorgkeuzes in Kaart (ZiK) richt zich op beleidsmaatregelen voor de zorg na de huidige
kabinetsperiode. Het is de tweede keer dat alle politieke partijen uit de Tweede Kamer'
de mogelijkheid hebben om, buiten de verkiezingsperiode om, beleidsmaatregelen te
laten analyseren. Negen politieke partijen hebben hiertoe in juli 2019 beleidsmaatrege-
len aangeleverd. In de tweede helft van 2019 heeft er schriftelijke en mondelinge afstem-
ming plaatsgevonden, om een eenduidige interpretatie te waarborgen. De aangedragen
maatregelen zijn — mits passend binnen de scope van ZiK — geanonimiseerd en mogelijk
gebundeld. Naast de nieuw aangedragen maatregelen bevat deze rapportage een actuali-
satie van de maatregelen uit ZiK 2015.

Bij de analyse van de maatregelen is uitgegaan van de inrichting van het Nederlandse
zorgstelsel per 2021, inclusief lopend en voorgenomen beleid dat is opgenomen in de
Middellangetermijnverkenning van het Centraal Economisch Plan (CEP).2Effecten van de
coronacrisis en beleid dat naar aanleiding hiervan is ingezet zijn niet in de analyse ver-
werkt. De doorrekening van verkiezingsprogramma’s in Keuzes in Kaart (KiK) houdt hier
wel rekening mee.

De geanalyseerde beleidsmaatregelen kunnen eenzijdig door het Rijk worden door-
gevoerd? en behoren tot het beleidsterrein van het Ministerie van VWS. Ook bestuur-
lijke akkoorden zijn in de rapportage opgenomen, mits voldaan is aan een aantal
voorwaarden.*

Anders dan bij Keuzes in Kaart en ZiK 2015 geldt voor alle beleidsmaatregelen een bud-
gettaire ondergrens van € 50 mln. Dat wil zeggen dat wanneer het aannemelijk is dat de
budgettaire effecten jaarlijks kleiner zijn dan € 50 mln., de maatregel niet is uitgewerkt.

1 Alle politieke partijen die op 7 juni 2019 in de Tweede Kamer vertegenwoordigd waren.
Zie Centraal Economisch Plan 2020 (link).

3 Demaatregel moet eenzijdig door het Rijk kunnen worden doorgevoerd. De maatregelen vallen
niet onder de bevoegdheid van gemeenten of zorginkopers, tenzij de bevoegdheid door een
stelselwijziging verschuift van de rijksoverheid naar deze partijen en vice versa.

4 Deredenenvoor het betrekken van bestuurlijke akkoorden en de wijze waarop hiermee wordt
omgegaan, staan beschreven in paragraaf 2.2 ‘Uitgangspunten’.
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Deze regel is ook van toepassing op beleidsmaatregelen over de financiering van de zorg
(de inkomstenkant). Wel uitgewerkt worden maatregelen die per saldo een budgettair
effect kleiner dan € 5o mIn. hebben, maar waarvan de opbrengsten en/of uitgaven sepa-
raat groter zijn dan € 50 mln. Op deze manier worden ook verschuivingen tussen hoofd-
sectoren (bijvoorbeeld tussen de Wiz en de Zvw) met een grondslag groter dan € 50 min.
verkend. Bijlage 6.2 biedt een overzicht van maatregelen die de ondergrens niet halen,
inclusief een korte motivatie per maatregel voor het niet halen hiervan.

Daarnaast is getoetst of de beleidsmaatregelen juridisch houdbaar en uitvoeringstech-
nisch haalbaar zijn.5 De juridische toets heeft niet de zwaarte van een formele juridische
analyse, maar er is wel gekeken of een maatregel past binnen de grondwettelijke en inter-
nationale wettelijke kaders.® Ook de uitvoeringstoets is er één op hoofdlijnen. Maatrege-
len die niet (wettelijk) uitvoerbaar zijn, zijn niet nader uitgewerkt. Een overzicht van deze
maatregelen is te vinden in Bijlage 6.2. Voor een aantal maatregelen geldt dat deze alleen
doorgevoerd kunnen worden indien een randvoorwaardelijke maatregel wordt genomen.
Dit kan een maatregel uit ZiK zijn, maar dat hoeft niet. Bij de analyse van deze maatregelen
is ervan uitgegaan dat de minst ingrijpende randvoorwaardelijke maatregelen zijn door-
gevoerd. De randvoorwaardelijke maatregelen worden in de fiches weergegeven onder
het kopje ‘Uitvoering & Haalbaarheid’ of het kopje ‘Overige opmerkingen’. De budgettaire
effecten van de randvoorwaardelijke maatregelen zijn niet meegenomen in de doorreke-
ning van de bijbehorende beleidsmaatregel. Als verschillende maatregelen elkaar uitslui-
ten, of als gecombineerde invoering de budgettaire effecten beinvloedt, dan staat dit ook
onder het kopje ‘Overige opmerkingen’. Dit overzicht is niet uitputtend.

2.2 Uitgangspunten

De beleidsmaatregelen hebben betrekking op de volgende kabinetsperiode en worden op
de kortst mogelijke termijn ingevoerd (het zogenoemde ‘ingroeipad’). Dit betekent dat de
budgettaire effecten van de maatregel zichtbaar worden vanaf het moment dat de maatre-
gel juridisch uitvoerbaar en uitvoeringstechnisch haalbaar is. Elke maatregel is geanaly-
seerd onder de hypothese dat er een parlementaire meerderheid voor is en de maatregel
onverkort kan worden doorgevoerd.

5  Bijmaatregelen die onder de budgettaire ondergrens vallen is niet op juridische houdbaarheid
getoetst.

6 Maatregelen die de aanspraak op zorg veranderen moeten worden getoetst aan artikel 2 en arti-
kel 25 van het VN-verdrag inzake de rechten van personen met een handicap. Beide artikelen
schrijven onder meer voor dat personen met een handicap zonder discriminatie op grond van
hun handicap recht hebben op het genot van het hoogst haalbare niveau van gezondheid en dat
wetgeving die een stap achteruit betekent in de positie van mensen met een beperking niet in
lijn is met het verdrag. Dit kan spelen bij maatregelen die een beperking van de aanspraak voor-
staan of een overgang naar een andere rechtsvorm. Bij implementatie van dergelijke maatrege-
len is nadere toetsing op de artikelen van belang.
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De beleidsmaatregelen in ZiK zijn geanalyseerd op hun effect op de netto-collectieve
zorguitgaven. Collectieve zorguitgaven zijn uitgaven die worden gedaan op grond van de
Wet langdurige zorg (Wlz), de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo), de Jeugdwet,
het basispakket in de Zorgverzekeringswet (Zvw) en subsidies op de Rijksbegroting die
vanuit het Ministerie van VWS worden verstrekt. De netto-collectieve zorguitgaven zijn
gelijk aan de collectieve zorguitgaven verminderd met eigen betalingen voor de zorg,
zoals de eigen bijdragen en de eigen betalingen onder het verplicht eigen risico. De bud-
gettaire effecten zijn berekend ten opzichte van het basispad voor de zorg. De Middellan-
getermijnverkenning van het CEP beschrijft welk beleid is opgenomen in het basispad.

De budgettaire grondslag van de maatregelen in ZiK is het niveau van de zorguitgaven in
2021 (basisjaar). Om tot de budgettaire effecten in 2021 te komen, zijn de budgettaire effec-
ten van de maatregel opgehoogd door middel van een nominale groeivoet. De groeivoet
hangt af van de hoofdsector waarbinnen de maatregel van toepassing is. De budgettaire
effecten van de maatregelen zijn doorgaans gebaseerd op de voorlopige begrotingsstand
van 2019, die opgenomen is in de begroting van 2020. De nominale groeivoet die hoort bij
een ophoging van 2019 naar 2021 is opgenomen in tabel 1. Deze ophoging zal bij KiK wor-
den aangepast, waarbij rekening wordt gehouden met de invloed van de coronacrisis op
de ontwikkeling van zorguitgaven.

Tabel
Nominale groeivoet netto-collectieve zorguitgaven 2019-20217

Hoofdsector Groeivoet
Zvw 1,08
WIz 1,17
Wmo/jeugd 1,10
Totaal 1,11

In de budgettaire tabellen die bij de beleidsmaatregelen staan, is 2022 het eerste jaar waar-
voor de effecten worden gerapporteerd. Maatregelen worden ‘plat’ doorgerekend, wat

wil zeggen dat de aanname is dat de zorguitgaven, lonen en prijzen vanaf 2021 tot in de
toekomst constant blijven. De budgettaire tabellen geven ook de structurele effecten van
beleidsmaatregelen weer. Uitgangspunt is dat het structurele effect gelijk is aan het bud-
gettaire effect in het tiende jaar na invoering van de maatregel. Wanneer de structurele
effecten van de maatregelen later tot wasdom komen, zoals bij enkele preventie- en pak-
ketmaatregelen, is dit in de uitwerking expliciet aangegeven.

Sommige preventiemaatregelen in ZiK hebben tot gevolg dat de algemene gezondheid van
de samenleving (of de doelgroep) verbetert. Door deze gezondheidswinst verminderen de
zorguitgaven. Bij de berekening van de budgettaire effecten van de beleidsmaatregelen

7  Berekeningen door CPB op basis van Middellangetermijnverkenning zorg 2022-2025 (link)
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zijn daarom opbrengsten of besparingen ingeboekt.? Indien van toepassing wordt deze
berekening gecorrigeerd voor zogenoemde vervangende ziekten. Daarmee bedoelen

we dat wanneer een bepaalde ziekte wordt teruggedrongen of voorkomen, mensen op
termijn andere ziekten kunnen krijgen. Deze ziekten verkleinen de besparing op de
zorguitgaven. De extra gezonde levensjaren, gewonnen door uitstel van ziekte, zijn niet
budgettair berekend, maar in de uitwerking van maatregelen genoemd.

Enkele beleidsmaatregelen in ZiK veronderstellen dat (markt)partijen, zoals zorgaanbie-
ders, verzekeraars of gemeenten, hun medewerking willen verlenen om de maatregel uit
tevoeren. Het Rijk heeft de mogelijkheid om hierover bestuurlijke afspraken met deze
(markt)partijen te maken. Voorbeelden van deze afspraken zijn het afsluiten van hoofd-
lijnenakkoorden en de continuering van het macrobeheersinstrument. De budgettaire
effecten van bestuurlijke akkoorden die leiden tot hogere collectieve zorguitgaven wor-
den in ZiK berekend, als het bedrag redelijkerwijs aan het doel van de maatregel besteed
kan worden. Of het doel bereikt kan worden is onzeker, omdat het Rijk daarvoor immers
afhankelijk is van de medewerking van derden.

Voor bestuurlijke afspraken die leiden tot een verlaging van de collectieve zorguitgaven
geldt dat de besparing (ofwel budgetkorting) gemaximeerd wordt. Tabel 2 toont de maxi-
male korting per hoofdsector.® De bedragen in deze tabel zijn bepaald door de groei in
het basispad per hoofdsector te korten.”® De kortingspercentages zijn over het algemeen
bepaald door de helft te nemen van de groeicomponenten inkomen per hoofd en overige
groei.” De maximaal mogelijke korting werkt in de praktijk uit als een generieke kor-
ting, die cumulatief is en geldt voor alle maatregelen binnen een hoofdsector. Generieke
kortingen zijn kortingen op budgetten zonder corresponderende beperking van de aan-
spraken of zonder efficiéntie-verbeterende maatregelen. Een generieke korting leidt tot
(kwalitatief) mindere zorg en vermindert de werkgelegenheid in de zorg.

8  Bij preventiemaatregelen wordt rekening gehouden met besparingen op de zorguitgaven door
een verbeterde gezondheid. Bij andere maatregelen is er doorgaans geen sprake van kwantifi-
ceerbare budgettaire opbrengsten door gezondheidswinst.

9 Demaximale generieke korting per hoofdsector wordt in de startnotitie van KiK geactualiseerd.

10 De grondslagvoor de korting van de Zvw bestaat uit ziekenhuiszorg, huisartsen en multidiscipli-
nair, ggz en wijkverpleging. Voor al deze onderdelen geldt hetzelfde kortingspercentage.

11 Box1van de Middellangetermijnverkenning zorg 2022-2025 licht deze groeicomponenten verder
toe. (link)
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Tabel 2
Maximale kortingen bij de Zvw, Wiz en Wmo/jeugd

in mIn. euro (a) 2022 2023 2024 2025
Zvw (netto-uitkeringen) (b) o} -150 -300 -460
WIz (netto-uitkeringen) -130 -280 -430 -590
Wmo/jeugd-uitgaven -60 -120 -180 -250

(@) In prijzen van 2021.

(b) De huidige Bestuurlijke Akkoorden bij de Zvw lopen t/m 2022, daarom begint de reeks voor de maximaal
mogelijke korting in de Zvw in 2023.

Alle bedragen in de tabellen met (budgettaire) effect zijn afgerond: bedragen groter dan

€ 5 mln. tot € 100 mln. zijn afgerond op vijftallen, bedragen groter dan € 100 mln. tot
€1mld. zijn afgerond op tientallen en bedragen groter dan € 1 mld. op honderden. Bedra-
gen kleiner dan (afgerond) € 5 mln. zijn niet opgenomen in de tabel. Deze afronding
maakt de tabellen overzichtelijker, maar kan in sommige gevallen er toe leiden dat de som
der delen niet overeenkomt met het totaal. Tabel 3 illustreert hoe de bedragen zijn afge-
rond. De hogere inkomsten vanwege de eigen bijdrage zijn € 175 mIn., maar dat bedrag
wordt afgerond op tientallen en dus € 180 mln. in de tabel. Daardoor lijkt het totaalef-
fectvan € 140 mln. in de tabel niet correct. Het totaaleffect is echter wel correct omdat de
onafgeronde bedragen zijn opgeteld, en daarna is afgerond.

Tabel 3
Budgettaire tabel van maatregel 71
(Vermogen eigen woning in vermogens-inkomensbijtelling Wiz en Wmo)

Effecten Jaara Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve o o -35 -70 -140
zorguitgaven in min. euro

w.v. verandering opbrengst eigen bijdrage (WIz) 0 -45 -85 -180

W.V. uitvoeringskosten o} o 10 20 35

w.v. verandering collectieve zorguitgaven o} o o -5 -5

(WIz, remgeldeffect)

w.v. verandering collectieve zorguitgaven o} o o o 5

(Zvw, remgeldeffect)
Kwalitatief effect

Huizenbezitters zonder maximale eigen bijdrage gaan meer betalen.

Het kwantificeren van beleidsmaatregelen is niet altijd mogelijk gebleken, bijvoorbeeld
door het ontbreken van (wetenschappelijke) literatuur. Bij deze beleidsmaatregelen is in
de budgettaire tabellen een PM-post (pro memorie) opgenomen. Waar mogelijk is wel
onderbouwd aangegeven of de maatregel zal leiden tot een besparing op de netto-collec-
tieve zorguitgaven (-PM) of tot een verhoging hiervan (+PM). In KiK zullen de PM-posten,
ongeacht het teken, op ‘nul’ worden gezet (noch opbrengen, noch besparingen).
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2.3 Aansluiting ‘Zorgkeuzes in Kaart’ op ‘Keuzes in Kaart’

De beleidsmaatregelen uit ZiK 2020 kunnen door politieke partijen worden ingebracht

in de doorrekening van de verkiezingsprogramma’s bij KiK 2022-2025. Er zijn echter een
zevental verschillen tussen ZiK en KiK die ervoor zorgen dat de budgettaire effecten van
de beleidsmaatregelen kunnen verschillen. Deze verschillen worden puntsgewijs in kaart
gebracht.

2.3.1 De budgettaire grondslag

In KiK wordt de impact van beleidsmaatregelen op de totale overheidsuitgaven geana-
lyseerd. In ZiK is (enkel) de impact op de netto-collectieve zorguitgaven onderzocht. Dit
betekent dat bij beleidsmaatregelen in ZiK die ook effect hebben op andere overheidsuit-
gaven (bijvoorbeeld onderwijsuitgaven), het effect op die overheidsgaven niet wordt door-
gerekend in ZiK. Deze effecten worden — zover bekend — wel benoemd onder het kopje
‘Overige effecten’. In KiK worden de effecten op andere overheidsuitgaven wel doorgere-
kend. Voor beleidsmaatregelen die effecten veroorzaken op andere overheidsuitgaven zul-
len de totale budgettaire effecten daarom (vaak) groter zijn bij KiK dan bij ZiK. Daarnaast
houdt KiK rekening met de volumegroei na 2021 en ZiK niet.

2.3.2 De macro-economische doorwerking

Beleidsmaatregelen kunnen op twee manieren doorgerekend worden: ex-ante en ex-post.
Bij een ex-ante doorrekening van beleidsmaatregelen worden de effecten van de maatre-
gel berekend zonder de (vervolg-)effecten van die maatregel op de economie als geheel
mee te rekenen. Er wordt zodoende ‘in isolement’ bepaald wat de impact van een maat-
regel is. Enkel zogenoemde ‘eerste-ordegedragseffecten’ zijn onderdeel van de ex-ante
doorrekening. Het gaat dan om een gedragsverandering die direct gevolgen heeft voor
de budgettaire grondslag van die maatregel. Bij ex-post worden bij de doorrekening van
beleidsmaatregelen de effecten van de maatregelen op de economie wel doorgerekend
en wordt ook rekening gehouden met verdere gedragseffecten. Zie de paragraaf hier-
onder over ‘Gedragseffecten in Zorgkeuzes in Kaart’ voor een illustratie van eerste- en
meerdere-ordegedragseffecten.

In ZiK 2020 zijn de beleidsmaatregelen ex-ante doorgerekend. Voor sommige preventie-
maatregelen en maatregelen die effect hebben op de eigen betalingen in de zorg zijn ook
de meerdere-ordegedragseffecten berekend, vanwege de impact van deze gedragseffecten
op het budgettaire effecten van de beleidsmaatregel.
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Illustratie: gedragseffecten in Zorgkeuzes in Kaart

In ZiK wordt rekening gehouden met eerste-ordegedragseffecten. Een voorbeeld
van een eerste-ordegedragseffect in de zorg is het remgeldeffect bij het eigen
risico. Stel dat de politiek besluit het verplicht eigen risico te verlagen. Deze
maatregel impliceert dat de private betalingen aan de gezondheidszorg worden
verlaagd en collectieve uitgaven bij een gelijkblijvende zorgvraag evenveel toene-
men. Het verminderen van de private betalingen aan de gezondheidszorg neemt
de drempel voor burgers weg om (meer) zorg te vragen. De prikkel die van het
eigen risico uitgaat om de vraag naar zorg af te remmen wordt het remgeldeffect
genoemd. De gedragsverandering bij een verlaging van het eigen risico zorgt hier-
door voor een grotere toename van de netto-collectieve zorguitgaven.

Bij een enkele preventie- of eigen betalingenmaatregel in ZiK wordt de impact van
meerdere-ordegedragseffecten op de zorguitgaven berekend. Een voorbeeld van
een beleidsmaatregel met meerdere-ordegedragseffecten is het reclameverbod op
alcohol. Een maatschappelijke kosten-baten analyse van het RIVM uit begin 2018
toont aan dat een verbod op alcoholreclame leidt tot minder alcoholconsumptie
en minder alcoholgebruik. Minder alcoholgebruik leidt vervolgens onder andere
tot minder ziekten die samenhangen met alcoholgebruik, minder alcoholgerela-
teerde zorg in de eerstelijnszorg en spoedeisende hulp. Deze vermindering van het
gebruik van zorg leidt vervolgens tot een besparing op de zorguitgaven.

2.3.3 Dearbeidsmarkt

Vanwege het ex-ante karakter van ZiK worden de arbeidsmarkteffecten van individuele
beleidsmaatregelen niet meegenomen in de doorrekening van de effecten. Wel is —als de
maatregel dit expliciet beoogt — in de uitwerking kwalitatief aangegeven dat er arbeids-
markteffecten optreden.

In KiK wordt ervan uit gegaan dat op de arbeidsmarkt hogere lonen ten opzichte van
andere sectoren noodzakelijk zijn om extra mensen in de zorg aan te kunnen nemen. Als
een pakket zorgmaatregelen per saldo leidt tot een toename van de vraag naar zorgmede-
werkers, dan moeten de lonen in de zorg harder stijgen dan in andere sectoren. De start-
notitie van KiK zal nadere inkleuring geven aan de manier waarop de gevolgen hiervan in
beeld worden gebracht.

12 Maatschappelijke kosten-batenanalyse van beleidsmaatregelen om alcoholgebruik te verminde-
ren, RIVM, 2018. (link)
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2.3.4 Derol van inkomenseffecten

ZiK neemt inkomenseffecten van (individuele) beleidsmaatregelen niet mee in de doorre-
kening van de budgettaire effecten. Wel is in de uitwerking kwalitatief aangegeven dat er
herverdelingseffecten optreden.

2.3.5 Derol van programmaeffecten

Tot 2015 heeft het CPB zogenoemde programmaeffecten voor beleidsmaatregelen in KiK
doorgerekend. Deze effecten beoogden politieke partijen en andere belangstellenden
inzicht te geven in de economische, ruimtelijke, milieu en/of sociaal-maatschappelijke
effecten van het pakket van beleidsmaatregelen. Programmaeffecten zijn effecten anders
dan de budgettaire effecten en bestedingseffecten van beleidsmaatregelen. Sinds KiK
2018-2021 worden deze programmaeffecten niet meer doorgerekend. De programmaeffec-
ten worden wel inzichtelijk gemaakt in de Kansrijk-reeks van SCP, PBL en CPB.

In ZiK zijn eventuele programmaeffecten van een beleidsmaatregel steeds benoemd onder
het kopje ‘kwalitatief effect’ in de budgettaire tabel en/of benoemd in de tekst onder

het kopje ‘overige effecten’. Een voorbeeld hiervan is de mogelijke gezondheidswinst bij
preventiemaatregelen. In KiK 2022-2025 worden de programmaeffecten van beleidsmaat-
regelen uit ZiK niet gerapporteerd.

2.3.6 De budgettaire ondergrens

In ZiK 2020 geldt voor alle beleidsmaatregelen dat deze nader zijn uitgewerkt als de bud-
gettaire effecten jaarlijks € 50 mIn. of hoger zijn. De budgettaire ondergrens bij KiK is
jaarlijks € 100 mln.

2.3.7 Derolvan bestuurlijke akkoorden

Zowel ZiK als KiK boeken budgettaire effecten in voor maatregelen die de overheid eenzij-
dig kan nemen. Ook worden in beide publicaties bestuurlijke akkoorden gehonoreerd die
leiden tot een verhoging van de collectieve zorguitgaven, mits de verhoging redelijkerwijs
aansluit op het doel waaraan het bedrag besteed wordt. Of het doel behaald wordt is onze-
ker, omdat het Rijk athankelijk is van de medewerking van derden. In KiK worden deze
maatregelen als een taakstellende intensivering ingeboekt.

KiK kent daarentegen geen budgettaire korting toe aan bestuurlijke akkoorden ansich.

Een generieke korting wordt daar enkel gehonoreerd wanneer het Rijk een eenzijdige
maatregel kan treffen om het doel van de bestuurlijke afspraak te bereiken, als de afspraak
door derden niet wordt nageleefd. Dit betekent dat:

13 Voor meer uitleg over de (toepassing van de) budgettaire ondergrens wordt verwezen naar para-
graaf 2.1 ‘Afbakening’.
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— Een partij die bestuurlijke afspraken wil opnemen die in KiK leiden tot lagere uitgaven
in de Zvw, aangeeft de intentie te hebben om bestuurlijke akkoorden af te sluiten in
combinatie met een eenzijdig macrobeheersinstrument (MBI).

— Een partij die bestuurlijke afspraken wil opnemen die in KiK leiden tot lagere uitgaven
in de Wlz, Wmo of Jeugdwet, aangeeft bereid te zijn om bij het uitblijven van bestuur-
lijke afspraken een korting door te voeren op desbetreffende (hoofd)sector.” Voor de
Wmo en Jeugdwet leidt dit tot een korting op het gemeentefonds.

Indien deze waarborgen opgenomen zijn, worden taakstellende ombuigingen voor
beleidsmaatregelen ingeboekt tot aan de maximale generieke korting per hoofdsector.

14 Een generieke korting in de Wlz en Wmo/jeugd valt niet te combineren met een gelijktijdige
generieke intensiveringen. Dus als partij zegt het budget met € 500 mIn. te willen verhogen met
oog op een bepaald doel, dat kan dat niet gecombineerd worden met een generieke korting van
€200 mIn. Men zou dan immers netto slechts € 300 min. beschikbaar stellen en zowel claimen
dat men dit doel realiseert, als dat de efficiéntie toeneemt.
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3 Transitiekosten

3.1 Definitie en operationalisering van transitiekosten
inde zorg

De ideeén van politieke partijen over de vormgeving van de gezondheidszorg lopen
uiteen. Een transitie naar een andere zorgstelsel of invulling die anders is dan de hui-
dige praktijk neemt tijd en brengt kosten met zich mee. In opdracht van de Technische
Werkgroep van ZiK 2020 heeft KPMG een verdiepend onderzoek naar transitiekosten in
de zorg uitgevoerd.' Het rapport levert een empirische onderbouwing voor de hoogte van
transitiekosten en de transitieduur. Op basis van deze twee elementen zijn in ZiK 2020 de
transitiekosten bepaald.

Ten behoeve van ZiK 2015 is door SiRM? een conceptueel kader geintroduceerd om tran-
sities in de zorg te analyseren en te beoordelen. In ZiK 2020 worden transitiekosten
berekend voor beleidsmaatregelen die behoren tot een van de drie zorgtransities uit het
conceptueel kader:

1. Deoverheveling van (delen van) ondersteuning of zorg van het ene naar het andere
uitvoeringsregime. Een voorbeeld hiervan is het overhevelen van ouderenzorg van de
Wiz langdurige zorg naar de Zvw.

2. Hettoevoegen van elementen van publieke aanbodsturing aan het bestaande
privaatrechtelijke stelsel en vice versa. Bijvoorbeeld het overstappen op een publiek
stelsel met landelijk opererende ziekenfondsen.

3. Hetdoorvoeren van fundamentele aanpassingen binnen het uitvoeringsregime. Het
volledig scheiden van wonen en zorg in de Wiz is hiervan een voorbeeld.

Transities in de zorg kennen drie fasen. Voorafgaand aan de daadwerkelijke transitie
treedt een verstoring van het evenwicht op. Deze onzekere periode wordt afgesloten met
het aannemen van nieuwe wet- en regelgeving. Vervolgens worden tijdens de feitelijke
overgang bestaande instituties ontmanteld en nieuwe opgebouwd. De aansturing en het
toezicht worden heringericht en de veranderde wet- en regelgeving wordt ingebed in de
uitvoeringspraktijk. In de laatste fase, na de transitie, zal het enige tijd duren voordat een
nieuw evenwicht wordt bereikt.

1 KPMG (2020). Transitiekosten Zorgkeuzes in Kaart. In paragraaf 3.2 ‘Berekeningswijze van
transitiekosten in de zorg’ wordt het onderzoek van KPMG nader toegelicht.
2 SiRM - Strategies in Regulated Markets B.V. (2015). Transitiekosten stelselwijzigingen in de zorg.
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Figuur
Conceptueel kader van het transitieproces in de zorg
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De drie fasen van het transitieproces gaan gepaard met verschillende typen transitie-
kosten voor de betrokken partijen (patiénten, zorgaanbieders, zorginkopers, gemeenten,
rijksoverheid). Het conceptueel kader beschrijft vier typen van transitiekosten:

1. Lopende kosten: kosten van de dagelijkse operaties die voortvloeien uit de transitie.
Voorbeelden zijn het opstellen van nieuwe wet- en regelgeving, een nieuwe structuur
voor handhaving en toezicht en de ontwikkeling van een nieuw bekostigingssysteem.

2. Waardeoverdracht en -verandering: kosten ter compensatie voor de overdracht van
eigendomsrechten en toekomstige inkomensstroom en de afkoop van bestaande
contracten. Ook de kosten van versnelde afschrijving vallen hieronder, omdat
bepaalde activa na de stelselwijziging niet langer nodig zijn.

3. Onzekerheid: het ‘onbekende’ kan ervoor zorgen dat extra financiéle buffers worden
aangelegd, investeringsbeslissingen uitgesteld en het personeelsbeleid herzien.

Dit zorgt mogelijk tijdelijk voor een lagere productiviteit en dus efficiéntieverlies.

4. Gedragseffecten: de handelswijze van betrokken partijen verschilt per transitiefase
en omvat zowel beoogde als ongewenste effecten. Door bijvoorbeeld informatie-
asymmetrie hebben uitvoerders doorgaans betere informatie over kosten en
opbrengsten dan de rijksoverheid. Dit betekent dat in dergelijke situaties de kans
groot is dat de rijksoverheid een te hoge compensatie voor de overdracht van
eigendomsrechten overeenkomt.

De lopende kosten en waardeoverdrachten en — veranderingen zijn volgens SiRM con-
crete, goed meetbare kosten. Deze kosten gaan gepaard met de directe effecten van de
transitie, bijvoorbeeld het afschrijven van vastgoed door de opbouw van nieuwe woon-
initiatieven. De kosten die gepaard gaan met onzekerheid en gedragseffecten zijn minder
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goed meetbaar en volgen uit de verwachte reacties op een transitie. Een voorbeeld hiervan
is het tijdelijke strategisch gedrag van patiénten bij nieuwe verzekeringsvormen. ZiK 2020
presenteert waardeoverdrachten en afschrijvingen (type 2) zoveel mogelijk afzonderlijk.
Onzekerheid (type 3) en gedragseffecten (type 4) zijn niet of nauwelijks af te leiden uit
begrotingen en jaarrekeningen, waardoor de transitiekosten doorgaans enkel uit lopende
kosten bestaan. De gerapporteerde transitiekosten vormen daarom een ondergrens van
de werkelijke transitiekosten.

3.2 Berekeningswijze van transitiekosten in de zorg

In het onderzoek naar de omvang van transitiekosten heeft KPMG zes casussen van enige
omvang binnen en buiten de zorg doorgelicht, waarvan drie casussen uit Nederland en
drie uit het buitenland. Het onderzoek is gebaseerd op documentatieonderzoek, inter-
views met experts en analyses van openbare data. De beschikbaarheid van (kwantita-
tieve) data was belangrijk voor het selecteren van de casussen. In kader 1 is per casus een
beschrijving van het type transitiekosten weergegeven. Het gehele rapport is opgenomen
in bijlage 6.3.

De transitiekosten in het KPMG- onderzoek zijn berekend aan de hand van de duur van de
transitie (in jaren) en de gemiddelde transitiekosten per jaar. Uit het onderzoek volgt dat
een transitie gemiddeld zes jaar duurt. De gemiddelde jaarlijkse transitiekosten bedragen
1,4% van de budgettaire grondslag van de casus (zie tabel 4).

Voor de berekening van transitiekosten in ZiK 2020 wordt allereerst getoetst of een
beleidsmaatregel onder een van de drie zorgtransities uit het conceptueel kader valt

(zie paragraaf 3.1.). Aangezien het conceptueel kader geen uitputtend overzicht bevat
van mogelijke transities, is aanvullend op basis van maatwerk en expert judgement inge-
schat of er sprake is van een transitie. In ZiK 2020 zullen hierdoor in ieder geval, maar
niet uitsluitend, transitiekosten berekend worden voor drie transities, die een concrete
invulling kunnen zijn van fundamentele aanpassingen binnen het uitvoeringsregime
(zorgtransitie 3), namelijk:

1. Deimplementatie van een verdergaande (wetenschappelijke) toets voor pakketbeheer.
Een voorbeeld hiervan is het verkleinen van het basispakket op basis van ziektelast.

2. Hettoevoegen van een inkomensafhankelijke toets aan de bestaande uitvoerings-
praktijk. Bijvoorbeeld het invoeren van een inkomensafhankelijke eigen bijdrage voor
de wijkverpleging.

3. Hetfundamenteel wijzigen van de bekostigings-/budgetteringssystematiek en/of de
indicatiestelling. Het maximeren van het aantal afgegeven indicaties in de Wiz is
hiervan een voorbeeld.

3 Transitiekosten




Tabel g
Transitiekosten in de zorg o.b.v. de uitkomsten van KPMG3

Casus Duur transitie Gemiddelde Cumulatieve

(in jaren) transitiekosten transitiekosten
per jaar

Decentralisatie 5 2,4% 12,0%

huishoudelijke hulp 2007

Implementatie DOT in 5 0,5% 2,3%

ziekenhuizen 2012

Vorming nationale politie 2013 6 1,0% 6,0%

National Program for IT 10 1,0% 10,0%

NHS (Engeland) 2002

Invoering Quality Outcome 6 3,2% 19,2%

Framework (Engeland) 2004

Invoering Health and Social 5 0,2% 1,2%

Care Act (Engeland) 2012

Gemiddelde 6,2 1,4% 8,5%

Vervolgens is per transitie de duur bepaald. Het onderzoek van KPMG laat zien dat de
transitieduur per casus varieert. Net als in ZiK 2015 worden transities daarom ingedeeld
in kleine, middelgrote en grote transities. Bij kleine transities wordt uitgegaan van een
transitieduur van twee jaar, bij middelgrote transities van vijf jaar en bij grote transities
van acht jaar. De transitieduur is doorgaans bepaald op basis van de lengte van het wet-
gevings- en implementatietraject. In afzonderlijke gevallen is de transitieduur via expert
judgement bepaald.

Ten slotte zijn de transitiekosten berekend door transitieduur te vermenigvuldigen met
1,5% van de budgettaire grondslag van de beleidsmaatregel.* In ZiK 2015 is reeds gere-
kend met de gemiddelde jaarlijkse transitiekosten van 1,5% van de budgettaire grond-
slag. Het onderzoek van KPMG toont aan dat deze rekenregel gehandhaafd kan worden
in ZiK 2020. De gemiddelde jaarlijkse transitiekosten van 1,5% van de grondslag vormen

3 Detransitiekosten voor de casussen ‘Decentralisatie huishoudelijke hulp 2007’, ‘National Pro-
gram for IT NHS 2002’ en ‘Invoering Health and Social Care Act 2012’ zijn door KPMG hoger inge-
schat dan hier weergegeven. Bij de casussen ‘Decentralisatie huishoudelijke hulp 2007’ en
‘National Program for IT NHS 2002’ worden de verliezen van aanbieders respectievelijk Local
service providers als transitiekosten meegenomen. Deze kosten vallen echter niet onder de
netto-collectieve zorguitgaven (budgettaire grondslag). Bij de casus ‘Invoering Health and Social
Care Act 2012" neemt KPMG de administratiekosten van het Department of Health als grondslag.
ZiK neemt daarentegen doorgaans de totale zorguitgaven van (onderdeel van) het uitvoeringsre-
gime waarop de transitie betrekking heeft als grondslag. Volgens die rekenregel zijn in de aange-
paste berekening de totale uitgaven aan Health and Social Care gebruikt.

4 Degemiddelde jaarlijkse transitiekosten zijn gelijk aan 1,5% van de budgettaire grondslag, tenzij
op basis van wetenschappelijke en/of empirische bronnen exactere berekeningen beschikbaar
zijn.
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een ondergrens, omdat niet alle kostencomponenten meegenomen kunnen worden (zie
paragraaf 3.1). In individuele gevallen kan worden afgeweken van de vuistregel van 1,5%
transitiekosten.

Een voorbeeld van een kleine transitie is het standaardiseren inkoop- en verantwoor-
dingseisen in de Zvw. De maatregel is aangemerkt als een transitie omdat de vaststelling
van de budgetten fundamenteel aangepast wordt. Om tot gestandaardiseerde inkoop- en
verantwoordingseisen te komen dienen zorgverzekeraars (tezamen) een uniforme set aan
inkoop- en verantwoordingseisen te ontwikkelen, worden ICT-systemen aangepast en
wordt de zorginkoop aangepast. Het betreft een kleine transitie vanwege de implementa-
tietijd (twee jaar). De totale gerapporteerde transitiekosten bedragen 3% van de budget-
taire grondslag (2 jaar x1,5%).

Het introduceren van een nieuw wettelijk kader met instellingsbudgettering voor de gees-
telijke gezondheidszorg (ggz) is een voorbeeld van een middelgrote transitie. De beleids-
maatregel wordt aangemerkt als transitie naar een ander uitvoeringsregime, omdat de
ggz vanuit de Zvw wordt ondergebracht in een nieuwe wet die net als de Wiz niet-risico-
dragend zal worden uitgevoerd. Dat betekent dat de ggz wordt overgeheveld van (private)
zorgverzekeraars naar (publiek opererende) zorgkantoren. Bovendien indiceren zorgaan-
bieders zelf hoeveel zorg een cliént nodig heeft en wordt de budgettering aangepast van
diagnosebehandelcombinaties naar een budget per instelling. Juridisch kan deze maatre-
gelin drie jaar worden ingevoerd, maar op basis van expert judgement is de verwachting
dat de invoeringstermijn vijf jaar zal zijn. De gerapporteerde transitiekosten van de mid-
delgrote transitie bedraagt 7,5% van de budgettaire grondslag (5 jaar x 1,5%).

Een voorbeeld van een grote transitie is de overgang van het huidige naar een publiek stel-
sel met centrale aansturing en regionale uitvoerders. Dit stelsel is vergelijkbaar met het
Engelse National Health System (NHS). Deze transitie van een privaat naar een publiek
stelsel verandert de vormgeving van de gezondheidszorg fundamenteel. Het recht op zorg
wordt vervangen door een voorziening, zorgverzekeraars verdwijnen en regionale insti-
tuten zullen onder regie van de rijksoverheid basiszorg inkopen. Het aantal indicaties,
vastgesteld door de zorginkoper, wordt gemaximeerd en de budgettering wordt aangepast
(instellingsbudgettering). Alle zorgverleners komen in loondienst bij de zorginstelling en
er geldt geen eigen risico, zorgtoeslag of zorgpremie. Deze opsomming is niet uitputtend,
maar toont aan dat het gehele zorgstelsel aangepast moet worden naar een nieuwe prak-
tijk (in Nederland). De implementatie van de maatregel is ten minste zes jaar maar wordt
ingeschat op mogelijk acht tot tien jaar. De gerapporteerde transitiekosten van de middel-
grote transitie bedraagt 12% van de budgettaire grondslag (8 jaar x 1,5%).

De berekening van de transitiekosten in ZiK 2020 betreft een beredeneerde benadering
van de kosten die gemoeid zijn met een overgang in de zorg. Op het moment dat een
maatregel wordt getroffen, zal opnieuw beoordeeld worden in welke mate de gerappor-
teerde transitiekosten zich zullen manifesteren.
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Kader
Zes casussen met transitiekosten uit het KPMG- onderzoek

Casus 1— Decentralisatie huishoudelijke hulp 2007

Op 1 januari 2007 werd de huishoudelijke hulp uit de Wmo overgeheveld van het
Rijk naar de gemeenten. Deze overheveling bracht diverse transitiekosten mee
voor het Ministerie van VWS, gemeenten, zorgaanbieders en het Centraal Admi-
nistratie Kantoor (CAK). Gemeenten werden geconfronteerd met kosten voor de
aanpassing van de dagelijkse bedrijfsvoering (lopende kosten), zoals extra perso-
nele inzet en het trainen van bestaand personeel. Ook aanbieders van huishou-
delijke hulp werden geconfronteerd met personele (opleidings-)kosten, maar ook
—net als het CAK— met kosten voor het wijzigen van IT-systemen.

Casus 2 — Implementatie DOT in ziekenhuizen 2012

In de gezondheidszorg worden sinds 2005 zorgproducten en prijzen inzichtelijk
gemaakt via zogenaamde diagnosebehandelcombinaties (dbc). Vanaf1 januari
2012 werden de dbc’s vervangen door DOT’s (dbc’s op weg naar transparantie).
Deze overgang zorgde met name bij ziekenhuizen voor tijdelijke verhoogde
lopende kosten. De implementatie van DOT’s leidde immers tot extra personeels-
inzet, het opleiden en trainen van personeel, het aanpassen en/of afschaffen van
bestaande IT-systemen en juridische en accountantskosten.

Casus 3 - Vorming nationale politie 2013

Op 10 juli 2012 nam de Eerste Kamer de Politiewet aan waarmee de Nationale Poli-
tie werd gevormd. De vorming van de nationale politie veroorzaakte extra per-
sonele kosten bij het Ministerie van Justitie en Veiligheid en de politie door een
verhoogde inzet van personeel. De reorganisatie leidde bovendien tot transitie-
kosten bij de politie voor opleidings- en outplacementfaciliteiten, vergoeding van
verhuiskosten en extra reiskosten voor woon- werkverkeer en vergoedingen in het
kader van vrijwillig vertrek van personeel.

Casus 4 — National Program for IT NHS (Engeland) 2002

Met de aankondiging van National Program for IT (NPfIT) in juni 2002 werd bin-
nen de Engelse gezondheidszorg een transitie in gang gezet van individuele
inkoop van IT door ziekenhuizen naar een centraal geregelde en gestandaardi-
seerde inkoop van IT. De meeste transitiekosten werden gemaakt door NHS

IT, het overheidsonderdeel dat verantwoordelijke was voor de implementatie
van NPfIT. De transitiekosten bestonden uit de kosten voor het managen van
het project, het opzetten van een nationale infrastructuur voor gestandaardi-
seerde inkoop, nationale applicaties en het opzetten en uitwisselen van een
elektronisch patiéntendossier.
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Casus 5 — Invoering Quality Outcome Framework (Engeland) 2004

Met de invoering van Quality Outcome Framework (QOF) in april 2004 werd
gepoogd een financiéle prikkel voor huisartsen in het zorgstelsel in te bouwen.
Deze prikkel had tot doel de kwaliteit van de zorg te verhogen en het tekort aan
huisartsen op te lossen, door een hogere beloning aan huisartsen uit te keren

als zij hoger scoorden op ‘good pratices’. De transitiekosten kwamen vooral voor
rekening van de UK National Health Service en de huisartsen. De transitiekosten
waren met name lopende kosten, zoals extra personele inzet en administratieve
lasten, de implementatiekosten van NPfIT om patiéntendossiers uit te willen, het
ontwikkelen van software en handleidingen en ondersteuning. Naast lopende
kosten vloeide uit deze transitie ook kosten van een gedragseffect voort. De finan-
ciéle beloning zorgde voor een sterke prikkel onder artsen om de geformuleerde
doelen te behalen. Hierdoor voldeed in het eerste jaar 90% van de artsen aan de
doelstelling in plaats van de begrote 75%. De transitiekosten voor het opstellen
van nieuwe contracten met de huisartsen voor de volgende jaren waren daardoor
hoger dan verwacht.

Casus 6 — Invoering Health and Social Care Act (Engeland) 2012

In maart 2012 werd in Engeland de Health and Social Care Act aangenomen. Om de
zorgkosten te beteugelen en meer patiéntgericht te werken werd de zorginkoop-
macht verschoven van centraal naar regionaal niveau. Lokale zorginkooporgani-
saties kregen te maken met lopende transitiekosten door aantrekken en opleiden
van personeel om de decentralisatie mogelijk te maken. Daarbij kwamen ook de
frictiekosten voor de overdracht van landelijke naar lokale zorginkoop voor de
rekening van de lokale inkooporganisaties. Verschillende zorgaanbieders, zoals
huis- en tandartsen, werden vanuit de Health and Social Care Act gefinancierd. De
fundamentele reorganisatie van de zorginkoop leidde ook bij hen tot opleidings-
kosten en transitiekosten door het veranderen van het (declaratie-)systeem. Daar-
enboven werden de zorgaanbieders geconfronteerd met productiviteitsverlies
door de transitie. Met het berekenen van deze kosten is een onzekerheidseffect
van de transitie gekwantificeerd.
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q Overzicht resultaten

Maatregel
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Kwalitatief effect
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innovatie; mogelijk op termijn betere
informatievoorziening rijksoverheid.

Meer kwaliteit van leven en langere levensduur
voor bewoners van verpleeghuizen.

Verschuiving van extramurale naar intramurale
WIz-zorg. Daardoor beter passende zorg;
ontlasting mantelzorg.

Verlaging werkdruk en betere kwaliteit van zorg.

Verbeterde sociale cohesie; goed voor
gezondheid en welzijn van ouderen; minder
eenzaambheid.

Meer kleinschalige woonvormen in de Wiz.

Vermindering van de zorgbehoefte van
de deelnemers en verhoging van hun
zelfredzaamheid en vitaliteit.
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Intensivering bemoeizorg gemeenten

1

Maximumwachttermijn voor jongeren
met complexe problematiek

Kostendekkende tarieven voor
de jeugdzorg

13

Intensivering gemeentelijk domein

Variant A: structurele intensivering
Jeugdhulp

Variant B: structurele intensivering
Wmo 2015

Oormerken Sociaal Domein

Knelpuntenfonds decentralisaties plus
uniformeren indicatie en inkoop

Wegnemen van financiéle prikkel
voor gemeenten op doorstroom
naar Wiz (en Zvw)

Variant A

Financiéle prikkels voor de inzet van
informele zorgverleners

Verplichten meerjarige contracten
en budgetafsprakenin de
Wet langdurige zorg

Geen toegang tot de Wet langdurige zorg

voor lichtere zorgzwaartes

+PM +PM
o 10
o 65

190 490

+PM +PM
o o
o o
o o)
Y 95
0 o
o o)

+PM

10+PM

65

490

+PM

+PM

1.200+PM

95

-55

-110

1.200+PM

+PM

-110

-450

PM

PM

1.200+PM

PM
+PM

_65

-740

Zorg wordt tijdig verleend en verergering van
de problematiek wordt voorkomen.

Administratieve lasten van met name
jeugdhulpaanbieders worden groter.

Gemeenten kunnen niet meer primair
verantwoordelijk worden gesteld voor de
continuiteit van zorg.

Extra middelen kunnen de prikkel om de
jeugdzorg doelmatiger te organiseren
ondergraven.

Meer zekerheid dat het budget aan sociaal
beleid besteed wordt, maar minder lokale
beleidsvrijheid.

Vermindering van de financiéle risico’s voor
gemeenten bij de uitvoering van de Jeugdwet en
de Wmo.

De stap naar een intramurale setting wordt

mogelijk eerder gezet na het krijgen van een
Wiz-indicatie.

Mantelzorgers/vrijwilligers worden meer
betrokken bij de formele zorg; extra
registratieverplichtingen voor zorgmedewerkers.
Meerjarige zekerheid leidt mogelijk tot meer
vaste aanstellingen en tot lagere tarieven.

Voor een deel van de doelgroep kan het zorg- en
ondersteuningsaanbod ontoereikend worden.
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20

Herintroductie zorgzwaartepakketten
VV2 en VV3 als toegang tot Intramurale
Ouderenzorg

Openstellen voor ZZPVV2en3

Openstellen voor ZZPVV 3

21 Zorgaanbiedersindiceren zelf in de
Wet langdurige zorg

22 PGBalleenineigen beheer

23 PGB-Wmo afschaffen

24 Meer persoonsvolgende bekostiging in
de Wet langdurige zorg
Variant A: niet bijbetalen
Variant B: wel bijbetalen

25 WIlz-instellingen worden pgb-instellingen

26 Introductie vouchers en
mantelzorgvergoeding in de Wiz

27 Invoeren vouchers voor individuele

inkoop van langdurige ouderenzorg

110
110
110

220

220
220
220

220

60
40
40

PM

-PM+4g5

700+PM
1.000+PM
600

70

220

180
130
90

PM

-PM+45

800+PM
1.100+PM
700+PM

-20

290+PM

600
420
160

PM

-PM+45

1.100+PM
1.400+PM
-820+PM

-90

-1.100+PM

Meer mensen komen in aanmerking voor de Wiz,
waardoor de druk op de intramurale capaciteit
(vastgoed) toeneemt.

Zorgaanbieders hebben zelf de regie op het
(her-)indicatieproces in de Wlz.

Duurdere Zorg in natura (ZIN) vervangt
goedkopere zorg gefinancierd met pgb.

Binnen de Wmo kunnen nauwelijks nog
alfahulpen worden ingezet; voor bepaalde
groepen cliénten vervalt de optie tot maatwerk.

Voor mensen met hoog inkomen of vermogen
wordt de Wiz aantrekkelijker als bijbetalen voor
extra kwaliteit is toegestaan (variant B).

Volledig doorvoeren scheiden van wonen en
zorg; behandeling naar de Zvw; iedere cliént
krijgt een gewaarborgde hulp toegewezen.

De vergoedingen voor VPT en pgb gaan omlaag;
voor wooninitiatieven gefinancierd met VPT

en pgb kan het moeilijk worden de financiering
rond te krijgen; voor pgb-houders kan de
keuzevrijheid worden beperkt; MZF kan aan
andere zaken dan zorg worden besteed.

Grotere keuzevrijheid voor de cliént. Deze gaat
kritisch kijken naar de zorgkosten omdat hij een
relatief hoge eigen bijdrage betaalt.
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28 Scheidenvanwonen en zorgin Wiz Bij variant 2 en 3: meer diversiteit en innovatie in
het woningaanbod.

Variant 1: geen wijziging in aanspraak o (o} o 100 100
Variant 2: woonlasten uit de aanspraak, 450 560 660 780+PM  -1.900+PM
geen compensatie
Variant 3: woonlasten uit de aanspraak, 450 560 660 870+PM 860+PM
volledige compensatie
Variant 3: woonlasten uit de aanspraak, 450 560 660 850+PM 180+PM
inkomensonafhankelijke compensatie
voor 75%
Variant 3: woonlasten uit de aanspraak, 450 560 660 830+PM -500+PM
inkomensonafhankelijke compensatie
voor 50%
Variant 3: woonlasten uit de aanspraak, 450 560 660 800+PM  -1.200+PM
inkomensonafhankelijke compensatie
voor 25%
29 De Wetlangdurige zorg wordt een 100 100 100 100 -PM+50  Minderinstroom in de WIz; groter beroep op
voorziening mantelzorg, terwijl door de vergrijzing er minder
mantelzorgers zijn voor meer zorgbehoevenden.
30 Introduceren objectief verdeelmodel Stimulans tot lagere tarieven, goedkopere
voor de Wet langdurige zorg (deel GHZ) leveringsvormen, doelmatige uitvoering en (bij
Variant A: alleen herverdeling regio’s 40 40 40 40 o voldoende aanbod) selectieve inkoop; risico van
Variant B1: 8 zorekantoren meer VPT o o o o _ leegstand en niet voldoen aan de zorgplicht.
- g 4 4 4 4 5 Risico van leegstand en niet voldoen aan de
Variant B2:16 zorgkantoren meer VPT 40 40 40 40 -q0 zorgplicht.
Variant B3: 8 zorgkantoren meer q0 a0 q0 q0 -60
extramuraal
Variant Bg: 16 zorgkantoren meer q0 40 q0 40 -150
extramuraal
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Maatregel Budgettair effect Kwalitatief effect

Jaar1 Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.
CURE
31 Afsluiten nieuwe hoofdlijnenakkoorden o -150 -300 -460 -460 Bestuurlijke rust.
en continueren macrobeheersinstrument
32 Maatwerk in bekostiging Mogelijke meer druk op de eerstelijnszorg.
verschillende zorgvormen
Acute Zorg PM+20 PM+20 PM PM PM
Planbare Zorg PM+270 PM+270 PM PM PM
Chronische Zorg 160 160 -50 -50 -50
33 Tarieven en prestaties wijkverpleging Minder administratieve lasten voor aanbieder;
standaardiseren meer kwaliteit en doelmatigheid van de zorg;
Variant A: één generieke omschrijving PM PM PM PM PM indicaties sneller afgegeven en beter aansluitend
en tarief op de zorgbehoefte van de cliént.
Variant B, sub 1: vast maximumbedrag PM PM PM PM PM
per zwaartecategorie
Variant B, sub 2: als variant B, sub1, met PM PM PM-15 PM-10 PM
indicatie door wijkverpleegkundige
Variant C: als variant B, maar tarieven PM PM PM PM PM
niet onderhandelbaar
34 Stimuleren van anderhalvelijnszorg o o o o -50 Opbrengst eigen risico kan dalen; arbeidsmarkt
voor zorgberoepen kantelt.
35 Winstverbod alle zorgaanbieders PM+80 PM+80 PM PM PM Effecten op kwaliteit en toegankelijkheid van
zorg zijn ambigu.
36 Participatiemodel voor medisch
specialisten
Variant 1: participatie via winstuitkering 170 170 PM PM PM
Variant 2a: participatie via PM PM PM PM PM
informatiedeling
Variant 2b: fiscale 20 20 PM PM PM

stimuleringsmaatregelen
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37

Regulering inkomen specialisten door
verbod vrije vestiging

Variant 2a: alle artsen verplichtin
loondienst

Variant 2b: nieuwe artsen verplichtin
loondienst

38

Nationale aanpak ziekenhuislandschap

Variant1: herinrichting
ziekenhuislandschap

Variant 2: binnen 20 minutenin
volwaardig ziekenhuis

39

Publieke en integrale bekostiging
acute zorg

40

Beschikbaarheid spoedeisende hulp
verlagen of verhogen

Variant 1: sluiting SEH’s in de nacht

Variant 2: openen gesloten SEH’s

P

Eerstelijns ggz naar Wmo en tweedelijns
ggz landelijk codrdineren

Basis ggz en POH-ggz naar Wmo

Centrale aansturing gespec. ggz

Bonus-malusdoorverwijzing

q2

Terugdraaien ambulantisering in de ggz

43

Stimuleren centralisering inkoop
ziekenhuizen

Variant C: dwingende regels

380

380

20

PM+5
PM+60
PM+q5

+PM+10

10

10

380

380

20

PM+5
PM+60
PM+q5

+PM+10

2.000

2.000

280+PM

380

55

PM+5
PM+60
PM+q5

+PM

-330

180+PM

380

55

45

PM+5
PM+60
PM+q5

+PM

-340

-340

-300

3.000

-100

-45
60

PM
PM
PM

500

PM

Lagere productieprikkel; risico op wachtlijsten.

Basiszorg beter bereikbaar; complexe zorg
minder bereikbaar; mogelijk meer kwaliteit.

Ziekenhuiszorg beter bereikbaar.

Langere reistijd voor patiént en bezoekers;
sluiting van SEH’s verhoogt de aanrijtijd en kan
bij calamiteiten leiden tot lagere kwaliteit van
de zorg.

Sluiting van SEH’s verhoogt de aanrijtijd en kan
bij calamiteiten leiden tot lagere kwaliteit van
de zorg;

het openen van gesloten SEH’s verkort de
aanrijtijden en verhoogt de kwaliteit.

Risico op meer onduidelijkheid voor de cliént.
Minder keuzevrijheid van verzekerden.

Risico van kwaliteitsverlies door verkeerde
prikkels; toename wachtlijsten eerste lijn.
Mensen krijgen de juiste hulp om verergering
van de situatie te voorkomen; een risico is
dat eerdere en langere opname negatief kan
uitwerken op de gezondheid.

Kwaliteit kan onder druk komen te staan.
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44

Gegevensuitwisseling in de zorg
standaardiseren

45

Verplichte implementatie onder
zorgaanbieders van innovatie

46

Intensiveren complementaire
gezondheidszorg

a7

Intensiveren van eerstelijns wondzorg

48

100% borging Waarborgfonds voor de
Zorgsector (WFZ)

Maatregel

200

PM

PM

Jaar1

400

PM

PM

75

Jaar 2

EIGEN BETALINGEN, ARBEIDSMARKT & PREMIEVRAAGSTUKKEN

49

Verhogen van de lonen in de zorg

Variant1: eenmalig verhogen
loonindexatie met 1%

Variant 2: tweejarig verhogen
loonindexatie met 1%

50 Banenplan voor de langdurige zorg

51 Betere arbeidsvoorwaarden thuiszorg
52 Hogere lonen huishoudelijke hulp

53 Korten op opleidingsbudgetten medisch

specialisten

Variant A: opleidingsvergoeding niet
meer kostendekkend

Variant B: bestuurlijke afspraak
curriculum

560

560

560

1.100

700
o

200 200
PM PM
o 550+PM
100-PM 100-PM
150 200

Budgettair effect

Jaars Jaarg
560 560
1.100 1.100
1.400 1.400
300+PM 300+PM
30 55
-55 =55
[0} (o]

-340
PM

550+PM

100-PM

570

Struc.

560
1.100
1.400

300+PM

130

-55

-55

Gezondheid kan verbeteren en ongemak door
onnodig onderzoek neemt af.

Snellere implementatie van kosteneffectieve en
arbeidsbesparende innovaties.

Mogelijk positieve effecten op gezondheid;
kwaliteit van zorg; kwaliteit van leven en
inzetbaarheid van mensen op de arbeidsmarkt.

Betere behandeling van patiénten met slecht of
niet-genezende wonden; betere kwaliteit van
leven en deelname aan het arbeidsproces.

Kwalitatief effect

Hogere tarieven en op termijn mogelijk meer
werkgelegenheid in de zorg.

Hogere kwaliteit van de langdurige zorg.

Het oormerken van middelen in het
gemeentefonds leidt mogelijk tot
administratieve lasten.

Werk als huishoudelijke hulp wordt
aantrekkelijker; risico op fuikeffect: minder
prikkel tot doorstroming en investering in
scholing.

Risico dat instellingen minder gaan opleiden.
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Aanpassen of afschaffen (vrijwillig) eigen
risico

Varianten 1: aanpassen verplicht
eigen risico

Variantia: € 485

Variant 1b: € 285

Variantic: € 220

Variant1d: geen verplicht eigen risico

Varianten 2: aanpassen verplicht én
afschaffen vrijwillig eigen risico

Variant 2a: € 485

Variant 2b: € 285

Variant 2c: € 220

Variant 2d: geen verplicht eigen risico

55

Aanpassen vrijwillig eigen risico

Varianten 1: aanpassen maximaal
vrijwillig eigen risico

Variant1c: afschaffen, € o

Variant 2: vrijwillig verlagen verplicht
eigen risico

©O O O o

O O O o

-1.400
1.300

-1.300
1.400

-1.400
1.300
2.300
5.300

-1.300
1.400
2.400
5.400

100

930

-1.400
1.300
2.300
5.300

-1.300
1.400
2.400
5.400

100

930

-1.400
1.300
2.300
5.300

-1.300
1.400
2.400
5.400

100

930

Verhoging eigen risico maakt zorg minder
toegankelijk; dit kan een negatief effect hebben
op de gezondheid. Voor verlaging of afschaffing
geldt het omgekeerde.

Verzekerden krijgen minder keuzevrijheid; de
gemiddelde premieverschillen tussen gezonden
en chronisch zieken nemen af, waardoor de
solidariteit kan toenemen.

Verzekerden krijgen meer keuzevrijheid;

de gemiddelde premieverschillen tussen
gezonden en chronisch zieken nemen toe,
waardoor de solidariteit kan afnemen.

4 Overzicht resultaten



56

Invoeren procentueel eigen risico in
de Zvw

Variant1a: 23,5%,
maximale eigen betaling € 385

Variant 1b: 25%,
maximale eigen betaling € 385

Variant 1c: 50%,
maximale eigen betaling € 385

Variant1d: 75%,
maximale eigen betaling € 385

Variant 2a: 25%,
maximale eigen betaling € 670

Variant 2b: 50%,
maximale eigen betaling € 480

Variant 2c: 75%,
maximale eigen betaling € 420

57

Two-tier-systeem
(het Zwitserse systeem)

Variant 2: two-tier-systeem met grens X
op€300engrensYop<€680

58

Verschoven eigen risico

Variant A: generiek verschoven eigen
risico

Variant B: gedifferentieerd verschoven
eigen risico

59

Inkomensafhankelijk eigen risico

60

Herintroduceren van de verplichte
no-claimkorting

500

450

60

-10

500

450

60

-10

-1.800

-1.000

-450

-95

80

20

50
800

500

450

60

-1.800

-1.000

-450

-95

80

180

50
800

500

450

60

-1.800

-1.000

-450

-95

80

180

-55
800

Verzekerden gaan minder zorg gebruiken,
wat een negatief effect kan hebben op

hun gezondheid. Daarnaast neemt de
risicosolidariteit tussen ziek en gezond (vooral
in varianten 2) af.

Verzekerden gaan minder zorg gebruiken,
wat een negatief effect kan hebben op
hun gezondheid. Daarnaast neemt de
risicosolidariteit tussen ziek en gezond af.

Verzekerden gaan minder zorg gebruiken,
mogelijk negatief effect op hun gezondheid.

De maatregel werkt nivellerend.

Verzekerden gaan meer zorg gebruiken, met
mogelijk positief effect op de gezondheid,
vooral bij lage inkomens.
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Vaste eigen bijdrage per dbc

Variant1a: € 150 per dbc met verplicht
eigen risico van € 385

Variant1b: € 150 per dbc met verplicht
eigen risico van € 885

Variant 2: € 9o per dbc met maximum
van q trajecten (€360)

Variant 3: € 120 per dbc met maximum
van 3 trajecten (€ 360)

Variant 4: € 140 euro voor 1e dbc, € 100
voor 2e dbc, € 8o voor3e dbcen € 60
voor ge dbc

Variant 5: € 120 per zorgtraject met
maximum van 3 trajecten (€ 360)

Variant 6: € 120 per specialismen met
maximum van 3 specialismen (€ 360)

62

Gepaste eigen betalingen

Variant A: bijdrage geneesmiddelen

Variant B: bijdrage behandelingen (dbc’s)

63

Huisartsenzorg onder het eigen risico

64

Invoeren eigen bijdrage voor bezoek aan
de huisartsenpost

Variant A: alle volwassenen

65

Invoeren eigen bijdrage voor extramurale
geneesmiddelen

Variant1: € 3 per receptregel

Variant 2: € 4 per receptregel

Variant 3: € 5 per receptregel

Variant q: 25% per receptregel

110
110

O O O o

110
110

-810

-95

-340
-470
-580
-320

-50

-4.500

80

-20

50

70

30

30

-810

-95

-340
-470
-580
-320

-50

-4.500

80

-20

50

70

30

30

-810

-95

-340
-470
-580
-320

-50

-4.500

80

-20

50

70

PM+30
PM+30

-810

-95

-340
-470
-580
-320

Verzekerden gaan minder zorg gebruiken, met
mogelijk negatief effect op hun gezondheid. Het
systeem van eigen betalingen wordt complexer
en moeilijker voor verzekerden te begrijpen.

Sterkere solidariteit bij aandoeningen met een
hoge ziektelast en/of kosteneffectieve dbc’s;
risico dat zorgverleners de ziektelast onnodig
hoog vaststellen; gevaar van risicoselectie op de
verzekeringsmarkt.

Verzekerden gaan minder zorg gebruiken,
wat een negatief effect kan hebben op hun
gezondheid.

Mogelijk zorgmijding of onnodig beroep op SEH.

Mogelijk zorgmijding en extra uitleg nodig bij de
apotheek.
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Invoeren eigen risico voor hulpmiddelen
inde Zvw

67

Invoeren eigen bijdrage bij verblijf in het
ziekenhuis

68

Invoeren eigen bijdrage voor
wijkverpleging

Variant A: inkomensafhankelijke eigen
bijdrage per uur

Variant B: vaste eigen bijdrage per uur

Variant C: vaste uurbijdrage met
inkomens-afhankelijk maximum per jaar

Varianten D: eigen bijdrage van 20%
vanaf maximum aantal uren per week

Variant D1: maximum 12 u per week

Variant D2: maximum 16 u per week

Variant D3: maximum 20 u per week

69

Inkomensafhankelijk
eigenbetalingensysteem

Variant A: regeling Zvw, Wz en Wmo

Variant B: regeling Zvw en Wmo

-290 -290
=55 -55
o 5
[¢) -450+PM
o 5
-110+PM
o -65+PM
o -40+PM
85
85

-290

-55

-450+PM

-110+PM
-65+PM
-q0+PM

85
85

-290

=55

-390+PM

-450+PM

-210+PM

-110+PM
-65+PM
-q0+PM

1.000
600

Gezondheid en kwaliteit van leven kan afnemen
voor sommige mensen die stoppen met het
gebruik van hulpmiddelen.

Mogelijk betalingsproblemen na
ziekenhuisopname.

Mogelijk gaan cliénten waardevolle zorg mijden,
met negatieve gevolgen voor de gezondheid.
Mensen met veel zorguren gaan een hoge eigen
bijdrage betalen.

Mogelijk gaan cliénten waardevolle zorg mijden,
met negatieve gevolgen voor de gezondheid.
Cliénten met een laag inkomen en veel zorguren
betalen een relatief hoge eigen bijdrage.

Mogelijk gaan cliénten waardevolle zorg mijden,
met negatieve gevolgen voor de gezondheid.
Door het maximum per jaar pakt deze variant
beter uit voor cliénten met een laag inkomen en
veel zorguren.

Mogelijk gaan cliénten waardevolle zorg mijden,
met negatieve gevolgen voor de gezondheid.
Cliénten met veel zorguren betalen een (zeer)
hoge eigen bijdrage.

Personen met een bovenmodaal inkomen die
Zvw-zorg gebruiken gaan meer betalen.
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70 Effect van vermogen op eigen betalingen
Wmo en WIz aanpassen

Varianten A1: aanpassing VIB Wiz en
Wmo BW

Variant 0% o 80 80 80 80
Variant 4% o (o] (o] o} (o]
Variant 8% o -60 -60 -60 -60
Variant 10% o -85 -85 -85 -85
Variant12% o -110 -110 -110 -110
Variant 14% o] -130 -130 -130 -130
Variant15% o} -140 -140 -140 -140
Variant100% o -390 -390 -390 -390
Varianten A2: aanpassing VIB Wiz en

Wmo BW en verhoogd heffingsvrij

vermogen

Variant 0% o 80 80 80 80
Variant 4% (o] 25 25 25 25
Variant 8% o -10 -10 -10 -10
Variant10% o -25 -25 -25 -25
Variant 12% o) -40 -40 -40 -40
Variant 14% o) -50 -50 -50 -50
Variant 15% o) -55 -55 -55 -55
Variant 100% o -160 -160 -160 -160
Varianten B1: aanpassing VIB Wiz

en Wmo

Variant 0% o 80 85 85 -170
Variant 4% o o] 5 5 -250
Variant 8% o -60 -55 -55 -310
Variant10% o] -85 -80 -80 -340
Variant12% o -110 -100 -100 -370
Variant14% o -130 -120 -120 -390
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Variant15%

Variant 100%

Varianten B2: aanpassing VIB Wiz en
Wmo en verhoogd heffingsvrij vermogen

Variant 0%

Variant 4%

Variant 8%

Variant 10%

Variant 12%

Variant 14%

Variant15%

Variant100%

71

Vermogen eigen woning in
vermogensinkomensbijtelling
WIlzen Wmo

72

Afschaffen eigen bijdrage Wiz

Variant A1: afschaffen eigen bijdragen
WIz en Wmo beschermd wonen

Variant A2: afschaffen eigen bijdragen
WIz en Wmo beschermd wonen, eigen
bijdrage voor wonen en voeding

Variant B1: afschaffen eigen bijdragen
WIz voor mensen met een beperking

Variant B2: afschaffen eigen bijdragen
WIlz voor mensen met een beperking,
eigen bijdrage voor wonen en voeding

73

Hoge eigen bijdrage eerste vier maanden
intramurale zorg in Wizen Wmo
beschermd wonen

74

Afschaffen eigen bijdrage Wmo

O O O O O O O o o

-140
-390

80
25
1)
-25
-4o
-50
-55
-160

-90

-130
-380

85

30

-20
-35
-45
-50

-160
-35

4.800+PM

10

560

10

-90

380

-130
-380

85
30
=20
-35
-45

-50
-160

4.800+PM

10

560

10

-90

380

-4oo
-690

-170
-230
-270
-280
-300
-310
-320
-440
-140

4.700+PM

740

560

50

-90

370

Huizenbezitters zonder maximale eigen bijdrage
gaan meer betalen.

Toename van wachtlijsten met mogelijk grote
gevolgen voor mensen met zware zorgvraag die
langer in thuissituatie blijven.

Mensen kunnen in de schulden raken als ze niet
snel hun huis kunnen verkopen.

Minder stapeling van kosten voor cliénten;
mogelijk negatieve gezondheidseffect door
langer wachten met aanvragen passende zorg.
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75

Huishoudelijke hulp (en woning-
aanpassingen) uit de Wmo

Variant A: huishoudelijke hulp uit
de Wmo

Varianten B en C: huishoudelijke hulp en
woningaanpassingen uit de Wmo

76

Korten op huishoudelijke hulp in de Wmo

Variant A: verhogen eigen bijdrage
huishoudelijke hulp door het verhogen
van het abonnementstarief voor
huishoudelijke hulp in de Wmo

77

Nominale premie Zvw verlagen

Variant C: premieverlaging naar € 500
(+ afschaf zorgtoeslag)

Variant D: premieverlaging naar € o
(+ afschaf zorgtoeslag)

Maatregel

GENEES- & HULPMIDDELEN

78 Aanbesteden productie van commercieel
niet-interessante geneesmiddelen

79 Aanbesteding van ontwikkeling en
productie van commercieel niet-
interessante geneesmiddelen

80 Opensourcingvan
geneesmiddelenonderzoek

81 Investeren in innovatieve modellen voor
geneesmiddelenontwikkeling

82 Instellen onafhankelijk nationaal
geneesmiddelenonderzoek(sfonds)

83 Fonds ter financiering van onderzoek van
(dure) medicijnen in de praktijk

84 Royalty Fund essentiéle medicijnen

(o] [0}
o o}
o} (o]
o} (o]

o o
Jaarn Jaar 2
o (o]
(o] o
o o
o] 50
o) PM
o) PM

o) 25-PM

-500

-470

-80

20

20

Budgettair effect

Jaar3

+PM

+PM

-PM

150

PM

PM

50-PM

-500

-470

-80

-50

PM-10

Jaarg

+PM

+PM

-PM

250-PM

PM

PM

50-PM

-500

-460

-80

-60

PM-20

Struc.

-PM

500-PM

PM

PM

Vermindering toegankelijkheid
woningaanpassingen.

Deze maatregel werkt denivellerend.

Mogelijke inkomensherverdeling en een afname
van wanbetaling.

Kwalitatief effect

Betere kwaliteit van zorg.

Mogelijk hogere kwaliteit van zorg.

Mogelijk minder geneesmiddelen beschikbaar.

Mogelijk hogere kwaliteit van zorg.

Mogelijk hogere kwaliteit van zorg.

Effectievere inzet van geneesmiddelen.
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85

Octrooien — Dwanglicenties

86

Afschaffen financiéle arrangementen
dure geneesmiddelen

87

Uitkomsten
geneesmiddelenonderhandelingen
overheid openbaar

88

Afschaffen speciale procedure
beoordeling weesgeneesmiddelen

89

Toelaten geneesmiddelen in lijn met
Duits model

90

Invoeren maximum introductieprijs voor
nieuwe geneesmiddelen

91 Instellen prijswaakhond dure
geneesmiddelen

92 Aanpassen Wet geneesmiddelenprijzen

93 Pay for performance

94 Centraleinkoop genees-en
hulpmiddelen door de rijksoverheid
Variant A: alle genees- en hulpmiddelen
Variant B: dure genees- en hulpmiddelen

95 Verplichte centrale inkoop genees- en
hulpmiddelen door ziekenhuizen

96 Declaratie dure geneesmiddelen
ziekenhuizen

97 Afschaffen Geneesmiddelen-
vergoedingssysteem

98 Invoeren inschrijftarief apothekers

99 Transparantieregister zorg

100 Intensivering uitkomstgerichte zorg

PM

40

PM

170

100

170

PM

-15

80

65

PM

340

200

-PM

340+PM

PM

-PM+5

-50

PM

PM

-30-PM

PM

160+PM

180

PM

-PM+80

PM

500

300

-PM

630+PM

PM

-PM+5

-50

PM

PM

-4o-PM

PM

160+PM

PM+100

PM

-PM+100

PM

500

300

-PM

630+PM

PM

-PM+5

-50

PM

PM
-110-PM
PM

PM

160+PM

PM+100

PM

-PM+110

Mogelijk verminderd vestigingsklimaat;
verminderde innovatie en handelssancties.

Snellere toegang tot geneesmiddelen.

Transparantie over de uitkomsten van
prijsonderhandelingen door de overheid.

Geen toegang Nederlandse patiénten tot
bepaalde dure weesgeneesmiddelen.

Snellere toegang tot geneesmiddelen.

Patiénten hebben later en mogelijk minder
toegang tot geneesmiddelen.

Beschikbaarheid geneesmiddelen wordt
mogelijk vertraagd en verminderd.

Administratieve lasten nemen toe; kans op
overbehandeling.

Latere toegang tot geneesmiddelen.

Margeverslechtering ziekenhuizen.

Integrale begeleiding bij medicatiegebruik kan
therapietrouw en medicatieveiligheid verhogen.

Meer mogelijkheden om misstanden in de
farmaceutische sector op te sporen.

Verbetering kwaliteit en doelmatigheid van zorg.
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Maatregel

PAKKET & VERZEKERAARS

101 Afschaffen verbod
premiedifferentiatie Zvw

102 Opnemen medisch noodzakelijke zorg
uit aanvullende verzekeringen in het
basispakket

103 Afschaffen collectiviteitskorting
basisverzekering

104 Derestitutiepolis wordt afgeschaft

105 Verlagen vergoeding
ongecontracteerde zorg
Variant A: maximeren verplichte
vergoeding niet-gecontracteerde
zorgop 60%
Variant B: afschaffen verplichting tot
vergoeding niet-gecontracteerde zorg

106 Contractering door de preferente
zorgverzekeraar

107 Standaardisatie inkoop-en
verantwoordingseisen Zvw

108 Versterking toetsing (kosten)effectiviteit

basispakket

Variant A1: aangescherpte toetsing

Variant A2: bewezen effectieve zorgin
kwal. standaarden

Variant B1: introductie QALY-normin het

basispakket

Variant B2: toetsing op
kosteneffectiviteit

Variant B3: kosteneffectiviteitin
kwaliteitsstandaarden

Jaar1

100

25

Jaar 2

2.800

PM

PM

100

25

Budgettair effect
Jaar3

2.800

PM

PM

-100

-300
510

-350

-PM
-PM

-PM
-PM

-PM

Jaarg

2.800

PM

PM

-100

-300

100

-350

-PM
-PM

-PM

-PM

-PM

Struc.

PM

2.800

PM

PM

-100

-300

PM

-350

-PM
-PM

-PM

-PM

-PM

Kwalitatief effect

Gezonder leefstijl wordt gestimuleerd;
verzekeraars kunnen aan risicoselectie doen;
solidariteit tussen gezond en ziek neemt af.

De toegankelijkheid en solidariteit voor medisch
noodzakelijke zorg wordt vergroot.

Draagt bij aan een transparanter polisaanbod.
Een overzichtelijker polisaanbod.

Het wordt lastiger om zorgfraude te plegen;
innovatie wordt mogelijk belemmerd.

Betere samenwerking en sturing op gewenste
ontwikkelingen (bv. integrale zorg).

Minder administratieve lasten zorgverleners.
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Variant C: verkleining pakket op basis van
ziektelast 0,05

Flankerend beleid bij varianten A1, A2,
B1, B2, C

Flankerend beleid bij variant B3

109

Gepast gebruik en zinnige zorg

110

Beschikbare tijd per huisartsenconsult
vergroten

m

Verplichten gebruik effectieve e-health-
oplossingen

12

Basispakket uitbreiden met
tandheelkundige zorg

Variant A: alleen periodieke controle

Variant B: alle volwassenen
tandheelkunde in basispakket

Variant C: alleen voor ouderen

113

Uitbreiden basispakket met
paramedische zorg

14

Aantal behandelingen ‘zonder medische
noodzaak’ in pakket

115

Anticonceptie in basispakket

Variant A: anticonceptie vergoed

120

150
120

PM

PM+10

o

PM

60

120

150
120

15+PM

PM+10

250
1.500

q60
1.100-PM

25+PM

60

-PM

120

150
120

30+PM

PM+10

250
1.500

a60
1.100-PM

25+PM

60

-PM

120

150
120

45+PM

PM+10

250
1.500

aq60
1.100-PM

25+PM

60

-PM

120

150
120+PM

600+PM

PM+10

250
1.500

460
1.100-PM

25+PM

60

Mogelijk meer gepast gebruik; dit komt de
kwaliteit van zorg ten goede.

Mogelijke herschikking van het takenpakket van
de huisarts.

De maatregel bevordert in potentie het effect
van behandelingen en daarmee de kwaliteit van
zorg voor bepaalde doelgroepen.

Betere gezondheidsuitkomsten.

Mogelijk toename kwaliteit van leven; mogelijk
kunnen mensen langer thuis blijven wonen;
mogelijk meer participatie; mogelijk afname
werkdruk huisarts.

Anticonceptiepil (21+) in het pakket draagt bij
aan family-planning/tegengaan van ongewenste
zwangerschap. Opname andere maatregelen
maakt medische hulp bij gezinsvorming voor
vrouwen met vruchtbaarheidsproblemen,
vrouwen zonder (mannelijke) partner en

twee homoseksuele wensvaders financieel
toegankelijker.

De (financiele) toegankelijkheid van
anticonceptiemiddelen neemt toe.
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116

Beperken recht op kraamzorg

Variant A: beperken recht op kraamzorg
en inkomensafhankelijke eigen bijdrage

Variant B: kraamzorg volledig uit
basispakket

17

Langdurige wijkverpleging vervalt als
aanspraak in het basispakket Zvw

Maatregel

PREVENTIE

18

Voorlichting risicogedrag bij pubers in
het voortgezet onderwijs

119

Zorgteams op alle scholen

120

Meer contactmomenten met
consultatiebureau en/of schoolarts om
gezonde voeding te stimuleren

121

Warme, gezonde lunch voor kinderen op
voor- en basisschool

122

Gratis groente en fruit op de basisschool

123

Sportstimulering via gemeenten

124

Leefstijlinterventies gericht op mensen
met overgewicht en/of diabetes type 2

125

Duurzame inzetbaarheid van
werknemers verder stimuleren

126

Persoonlijke Gezondheidscheck

127

Preventie van hart- en vaatziekten met
de polypil

128

Valpreventie bij 65-plussers

Jaar1

q0+PM
-PM+50
o}

Jaar2

50-PM

q0+PM
-PM+50
o

50

35

-250

-350

-460

Budgettair effect

Jaar3

50-PM

50+PM
50-PM

45+PM
-PM+50
o

50

20+PM

140-PM

-10

-250

-350

-950

Jaarg

50-PM

50+PM
50-PM

45+PM
-PM+50
-PM+20
50
20+PM

140-PM

-30

-250

-350

-1.900

Struc.
50-PM
50+PM
50-PM

PM
45+PM
-PM+50
-PM+20
50-PM
20+PM

140-PM

-75

Indien vrouwen kraamzorg gaan mijden, kan dit
negatieve gevolgen hebben voor de gezondheid
van moeder en kind; risico dat vrouwen na
bevalling langer in ziekenhuis verblijven.

Mogelijk gaan cliénten minder zorg gebruiken
met negatief effect op de gezondheid; de kosten
voor cliénten kunnen oplopen als zij zich niet
aanvullend (kunnen) verzekeren.

Kwalitatief effect

Ruim 9oo0.000 jongeren krijgen meer inzichtin
betere gezondheidsvaardigheden.

Vroegsignalering en preventie op alle scholen.

Meer aandacht voor gezonde voeding en het
voorkomen van overgewicht van o tot 18 jarigen.

Alle basisschoolleerlingen krijgen een warme,
gezonde lunch.

Gezonder eetpatroon bij kinderen.
Meer gezonde levensjaren en kwaliteit van leven.
Gezondheidswinst.

Minder verzuim; meer arbeidsparticipatie;
gezondheidswinst.

Mogelijk een positief effect op de gezondheid en
kwaliteit van leven van volwassenen.

Afname van hart- en vaatziekten; risico op
bijwerkingen.

Gezondheidswinst, oplopend tot structureel
12.900 minder DALY’s in jaar 10; kleiner beroep
op mantelzorg; verminderde druk op SEH’s en
verpleeghuizen.
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129 Nationaal preventiefonds

Variant 1: 1% van geraamde Zvw-premies

Variant 2:10% van geraamde
tabaksaccijns

130 Totaalverbod alcoholreclame

131 Voorkomen en vroegtijdige signalering
van huidkanker

Totaal effect varianten 1+2+3A

Totaal effect varianten 1+2+3B

Maatregel

STELSEL & TRANSITIES

132 Zorgkantoren afschaffen en
zorgverzekeraars als inkopers van
WIlz-zorg

133 (Deel) Ouderenzorg van Wiz naar Wmo,
Zvw of speciale ouderenwet

Variant A: ouderenzorg naar Wmo

Variant B1: ouderenzorg naar Zvw

Variant B2: extramurale ouderenzorg
naar Zvw

Variant C: verpleeghuiszorg en
wijkverpleging naar Wmo

Variant D: verpleeghuiszorg,
wijkverpleging en Wmo naar nieuwe
ouderenwet

134 Integrale domeinoverstijgende zorg voor
kwetsbare ouderen thuis

o]

Jaar1

380

310

260

380

140

110

v

Jaar 2

380

420

260

500

140

110

470-PM
300-PM

-80

5
5

Budgettair effect

Jaar3

380

530
90

10

600

-170

180

470-PM
300-PM

_85

(%

Jaarg

380

630

90

10

700

-170

180

470-PM
300-PM

-80

=75
-80

Struc.

PM

760+PM

-170+PM

PM

760+PM

-170+PM

180

Meer gezonde levensjaren.

Minder alcoholverslaving en verbetering
kwaliteit van leven voor gebruikers en naasten.

Ruim 10.000 mensen overlijden niet langer
aan huidkanker; aantal gezonde levensjaren
neemt toe.

Kwalitatief effect

Prikkels om zorg voor ouderen, gehandicapten
en langdurige ggz-cliénten beter af te stemmen;
er kan risicoselectie optreden.

De kwaliteit van zorg kan per gemeente
verschillen.

Verzekeraars krijgen de prikkel om ouderen
langer zelfstandig te laten functioneren.

Verzekeraars krijgen de prikkel om de zorg voor
ouderen goed op elkaar af te stemmen; dit kan
de kwaliteit ten goede komen.

Gemeenten krijgen de prikkel om ouderen
zo veel en lang mogelijk zelfstandig te laten
functioneren, al dan niet met hulp van

hun netwerk.

Zorgkantoren zijn nauwelijks risicodragend en
krijgen weinig prikkel om zwaardere zorg te
voorkomen.

Meer integrale zorg; naar verwachting minder
van acute, duurdere zorg.
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135 De wijkverpleging naar de Wet
langdurige zorg

136 Centralisering Wmo 2015

137 Eén wettelijk kader metinstellings-
budgettering voor de ggz

138 Jeugd-ggz centraliseren naar Zvw

139 Expertisecentra specialistische jeugdhulp
Variant A: overhevelen jeugd-ggz
naar Zvw
Variant B: overhevelen jeugd-ggz
naar nieuwe wet

140 Publiek stelsel met Centrale Aansturing
en Regionale Uitvoerders (NHS)

141 Publiek stelsel met centrale aansturing
en regionale uitvoerders

142 Publiek stelsel met landelijk opererende
ziekenfondsen (‘Krankenkassen’ en/of
‘Deens model’)

143 Publiek stelsel met regionaal opererende

ziekenfondsen (‘zorgkantoren’)

65

380

120

750

750

25

750

70

670

120

15

750

750

25

750

-610

970

120

190+PM

PM

750+PM

750+PM

2.300+PM

3.100+PM

-610

1.300

PM+50

190+PM

PM

750

750

750

-610

1.500

PM-55

190+PM

PM

PM

PM

PM

PM

Eenduidige aanspraken op zorg en
ondersteuning; minder ruimte voor maatwerk
dicht bij de burger.

Onduidelijk effect op kwaliteit van zorg door
verplaatsen van schotten; nivellerend effect.

Het schot tussen jeugd- en volwassenen-ggz
verdwijnt; er ontstaat een nieuw schot tussen
jeugd-ggz en jeugdhulp.

Integrale gezinshulp wordt bemoeilijkt.

De inkoopmacht van verzekeraars kan de
doelmatigheid in variant A versterken. In variant
B bestaat een risico op wachtlijsten bij te krappe
budgettering.

Betere samenwerking en maatwerk; meer
overheidssturing mogelijk; geen financiéle
drempel voor zorggebruik.

Verdwijning financieringsschotten maakt
substitutie mogelijk en maatwerk door

betere samenwerking; meer sturing mogelijk
op gezondheidsuitkomsten; wegvallen van
concurrentie kan leiden tot minder doelmatige
zorg en minder kwaliteit en innovatie.
Mogelijk meer ruimte voor overheidssturing
en regulering; premies worden sterk
inkomensafhankelijk.

Stimulering van regionale samenwerking; geen
concurrentie zorgkantoren; minder prikkels tot
kwaliteitsverbetering en kostenbeheersing.
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144 Invoeren populatiebekostiging
Variant A: Wiz, Zvw en Wmo 1.200 1.200 3.500+PM
Variant B: Zvw en Wmo 820 820 3.100+PM
Variant C: Zvw 750 750 750
Variant D: wijkverpleging 65 65 65
Variant E: chronische zorg 160 160 160
Variant F1: Wiz 380 380 380
Variant F2: ouderenzorg 200 200 200
Variant G: sociaal domein en 260 260 260
eerstelijnszorg

145 Populatiebekostiging invoeren op 170 170 170
wijkniveau voor huisartsen, apothekers
en anderhalve lijn zorg

146 Winstintramurale zorg 160 160 160+PM

147 Verruimde bekostiging palliatieve zorg

Variant A: investering 50-PM 50-PM 50-PM

Variant B: subsidieregeling 50-PM 50-PM 50-PM

1.200
820
750

65
160
380
200
260

170

160+PM

50-PM
50-PM

PM
PM
PM
PM
PM
PM
PM
PM

PM

50-PM

Mogelijk meer prikkels tot samenwerking
tussen zorgaanbieders, prikkels tot gepast
gebruik, en prikkels voor preventie; kans

op onderbehandeling en wachtlijsten;
zorgaanbieders lopen meer risico; minder
transparantie van uitgaven, wat verantwoording
lastiger kan maken.

Mogelijk meer prikkels tot samenwerking
tussen zorgaanbieders, prikkels tot gepast
gebruik, prikkels voor meer preventie;

kans op onderbehandeling en wachtlijsten;
zorgaanbieders gaan meer risico lopen; minder
transparantie van uitgaven, wat verantwoording
lastiger kan maken.

Meer investeringen in innovatie bij nieuwe

en bestaande partijen; meer aandacht voor
patiénten ervaringen; positieve effecten door
intrinsieke motivatie door eigendom; risico op
verslechtering van zorginhoudelijke kwaliteit als
deze niet inzichtelijk is.

Risico op verslechtering van zorginhoudelijke
kwaliteit als deze niet inzichtelijk is.
Verbetering palliatieve zorg door opheffen van
financiéle belemmeringen; betere netwerkzorg
in de regio en betere toegankelijkheid van
hospices.
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5 Aanbevelingen

Het CPB en de Ministeries van VWS en Financién hebben met Zorgkeuzes in Kaart (ZiK)
beleidsopties geanalyseerd voor een volgend regeerakkoord. De Technische Werkgroep
beoogt met deze rapportage de politieke besluitvorming over de zorg te ondersteunen.
Bij invoering van deze maatregelen in een latere fase dienen de berekeningen te worden
geactualiseerd op basis van de meest recente inzichten en data en de specifieke uitwer-
king van de voornemens.

Het is voor een aantal beleidsopties nog niet mogelijk gebleken budgettaire effecten te
berekenen. Dit is vooral het gevolg van beperkte informatie. Dit komt deels doordat lan-
delijke zorgdata in Nederland over veel beheerders is verdeeld’; dat compliceert de analyse
van de impact van (potentieel) beleid. Door zorginformatie beter te verzamelen, ontslui-
ten, combineren en benutten, kunnen zorgverleners, zorginkopers en beleidsmakers met
patiénten- en cliéntenorganisaties samenwerken aan een doelmatiger inrichting van het
zorglandschap. Eerste stap kan zijn om het informatielandschap in de zorg in kaart te
brengen en op basis hiervan de transparantie te vergroten.

Naast deze oproep tot informatiedeling en verzameling in het algemeen, is er ook een
aantal beleidsthema’s waarbij wij van belang achten dat verdiepend beleidsonderzoek
voortvarend wordt opgepakt om in het vervolg tot een betere beoordeling van mogelijke
voorstellen te komen. Hierbij denken wij aan de volgende thema’s:

— Watzijn de belangrijkste verwachte gedragseffecten — voor patiénten, zorgverleners
en zorginkopers — bij structurele aanpassingen aan het zorgstelsel, zoals de overgang
naar een publiek stelsel, de verplaatsing van ouderenzorg naar de Wmo, het veran-
deren van de Wiz naar een voorziening of het verplichten van loondienst?

— Welke vormen van populatiebekostiging kunnen worden onderscheiden, welke
maatregelen moet de overheid nemen om populatiebekostiging te realiseren, en wat
zijn de verwachte effecten bij invoering hiervan?

— Watzijn de mogelijkheden om via integrale overheidsinterventies een gezonde
leefstijl te bevorderen en daarmee preventie van ziekte en gezondheidsproblemen?
Welke (financiéle) prikkels kunnen worden ingezet en/of versterkt en wat zijn de
verwachte financiéle en maatschappelijke opbrengsten?

1 Vanalle OESO-landen zijn zorgdata in Nederland over het grootste aantal beheerders verdeeld,
zie: OECD (2015), Health Data Governance: Privacy, Monitoring and Research, OECD Health
Policy Studies, OECD Publishing, Paris. (link)
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— Welke mogelijkheden zijn er (ten opzichte van het huidige beleid) om door middel van
beheer van het basispakket de beheersbaarheid van zorguitgaven te vergroten, welke
maatregelen moet de overheid nemen om tot effectief pakketbeheer te komen, en wat
zijn de verwachte effecten hiervan?

— Welke mogelijkheden zijn er om domeinoverstijgende samenwerking, benutting van
E-health en digitaal ondersteunde zorg, en verplaatsing van zorg dichterbij mensen

thuis als het kan en verder weg als het moet, te vergroten en zijn de verwachte effecten
hiervan??

2 Zievoor meer voorbeelden de kennisagenda Juiste Zorg Op de Juiste Plek (2020).
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6.1

6.1.1

Nr
1
2

_3

_4
_5

6

7
_8 |
_9

10

11

12
13
14
15
16
17
18
19
20

21

_22
_23
24
_3
_26
27
28
_29
_30

Bijlagen

Fiches

CARE & SOCIAAL DOMEIN

Naam

Afschaffen particuliere keurmerken in de zorg

Instellen taskforce kwaliteitsimpuls gehandicaptenzorg
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1 Afschaffen particuliere
keurmerken in de zorg

Het Rijk sluit een zorgbreed bestuurlijk akkoord, waarin met de sector wordt afgesproken
dat particuliere keurmerken in zowel de cure als de care niet meer worden gehanteerd.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve o -45+PM  -45+PM -45+PM -45+PM
zorguitgaven in min. euro
w.v. besparing van Rosten om keurmerken o -45 -45 -45 -45
te verRrijgen
w.v. doelmatigheidsverlies door minder o +PM +PM +PM +PM
beschikbare kwaliteitsinformatie
w.v. besparing op tijd door minder o -PM -PM -PM -PM

administratie lasten

Kwalitatief effect
Voor de burger en zorginkoper (verzekeraar) komt er minder informatie beschikbaar over de
kwaliteit van zorgaanbieders.

Uitvoering & Haalbaarheid

Zorgaanbieders zijn als private ondernemers vrij om gebruik te maken van particuliere
keurmerken. Zij maken daartoe zelf de afweging. Op dit moment zijn verschillende instel-
lingen kritisch aan het kijken welke keurmerken zij willen handhaven en welke geen of
beperkte meerwaarde hebben. Ook VWS voert beleid om administratieve lasten te ver-
minderen en daar hoort ook het afschaffen van keurmerken bij. Sommige instellingen
gebruiken verschillende keurmerken al niet meer. Andere instellingen zien het gebruik
van keurmerken als een service richting de burger om zichtbaar te maken dat zij aan
bepaalde kwaliteitsnormen voldoen.

Het meest recente overzicht van particuliere keurmerken betreft een inventarisatie van
Nictiz die samen met het Zorginstituut in 2014 is opgesteld.’ Uit deze inventarisatie blijkt
dat er 74 keurmerken zijn. Deze gaan onder meer over de kwaliteit van de zorg, de instel-
ling, de websites, de ICT en medische hulpmiddelen.

De inventarisatie laat ook zien hoeveel instellingen een keurmerk kregen en hoeveel

kosten daaraan zijn verbonden. Drie keurmerken zijn aan meer dan duizend zorginstel-
lingen verleend. Veertien keurmerken zijn aan honderd tot duizend instellingen verleend.

1 https://www.nictiz.nl/boeken/keurmerken-certificaten-en-kwaliteitsverklaringen-in-de-zorg/
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De overige keurmerken zijn aan minder dan honderd instellingen verleend. 27 van de 74
keurmerken kosten niets om te verkrijgen of hebben niet direct te maken met de zorg.
Bij de overige keurmerken lopen de kosten uiteen van enkele honderden euro’s tot meer
dan €10.000.

Om particuliere keurmerken af te schaffen moet de rijksoverheid met de sector een
bestuurlijke afspraak maken. Daarvoor is een jaar nodig. Een bestuurlijke afspraak heeft
geen dwingend karakter.

Budgettaire effecten

Op basis van de inventarisatie van Nictiz is een schatting gemaakt van de kosten die instel-
lingen maken om de keurmerken te verkrijgen. Het gaat om € 45 mln. (na indexatie tot
niveau 2021). Dit bedrag houden de instellingen die particuliere keurmerken gebruiken,
over als deze keurmerken worden afgeschaft. In een zorgbreed bestuurlijk akkoord kan
afgesproken worden hoe dit vrijgevallen bedrag ingezet kan worden voor extra zorg.

Het is niet bekend hoeveel tijdwinst het afschaffen van de particuliere keurmerken voor
zorgmedewerkers oplevert door minder administratieve lasten, zoals het niet meer hoe-
ven invullen van afvinklijstjes (-PM).

Zonder keurmerken kunnen zorgaanbieders minder goed vergeleken worden. Dit kan
leiden tot minder doelmatigheid en daardoor hogere kosten. Het bedrag dat hiermee
gemoeid is, is echter onbekend (+PM).

Overige effecten

Als particuliere keurmerken worden afgeschaft, komt er minder informatie beschikbaar
voor zorgvragers en zorginkopers over de kwaliteit van zorgaanbieders.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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2 Instellen taskforce
kwaliteitsimpuls
gehandicaptenzorg

Er komt een taskforce Kwaliteitsimpuls gehandicaptenzorg die succesvol uitgevoerde
kwaliteitsimpulsen landelijk uitrolt. Succesvol waren bijvoorbeeld het programma
InVoorZorg!, het Experiment Regelarme Instellingen (ERAI) en het programma
Waardigheid en Trots. Daarmee wordt de kwaliteit van zorg verbeterd en doelmatigheids-
winst geboekt. Bij de taskforce horen ook tariefafspraken. Beide moeten geregeld worden
in een bestuurlijk akkoord met veldpartijen.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve 10 20 -PM+20 -PM+20 -PM+20
zorguitgaven in min. euro
w.v. Rosten taskforce 10 20 20 20 20
w.v. doelmatigheidswinst o o -PM -PM -PM

Kwalitatief effect
Hogere kwaliteit van zorg.

Uitvoering & Haalbaarheid

De taskforce Kwaliteitsimpuls Gehandicaptenzorg kan door het kabinet ingesteld wor-
den. Daar is geen wetswijziging voor nodig, maar wel concrete afspraken met veldpartijen
over inhoud en uitvoering. De taskforce stimuleert zorgaanbieders extra in te zetten op
een goede kwaliteit van zorg. Het kost een half jaar voorbereidingstijd om de taskforce te
starten.

Het is mogelijk (maar niet zeker) dat daardoor ook de doelmatigheid in de gehandicap-
tenzorg verbetert. Om de financiéle opbrengsten daarvan ten goede te laten komen aan
de maatschappij, dienen ook tariefafspraken gemaakt te worden. Zowel de taskforce als
de tariefafspraken moeten geregeld worden in een bestuurlijk akkoord met betrokken
partijen.

De maatregel heeft alleen betrekking op de (intramurale) gehandicaptenzorg en dus niet
op de intramurale ouderenzorg. Die laatste heeft met Waardigheid en Trots op locatie al

een forse kwaliteitsimpuls gekregen en heeft daar al doelmatigheidswinst geboekt.

Om aanbieders te ondersteunen bij een dergelijke kwaliteitsimpuls moet er een intensief
traject worden ingericht dat vergelijkbaar is met Waardigheid en Trots op locatie in de
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verpleeghuiszorg. Dit vraagt om draagvlak bij aanbieders, waarbij een drietal inzichten

belangrijk zijn:

— De gehandicaptenzorg is zeer divers in populatie, problematiek, wijze van huisves-
ting, duur van zorg en ondersteuning (levenslang).

— Erzijn minder aanbieders dan in de verpleeghuiszorg, maar veel meer locaties (meer
dan 6.000).

— Degehandicaptenzorg kent ook een kwaliteitskader, maar anders dan in de verpleeg-
huissector beschrijft dit processen om tot goede zorg te komen en minder geeft het
kader harde normen waaraan men moet voldoen.

Budgettaire effecten

Het budgettaire effect bestaat uit de kosten van de taskforce en de eventueel te realiseren
doelmatigheidswinst. Voor de kosten van de taskforce wordt uitgegaan van de kosten van
het eerder genoemde programma Waardigheid en Trots op locatie voor de verpleeghuis-
zorg. De kwaliteitsimpuls wordt structureel toegepast met een budget van € 20 mln. per
jaar, met een oploop in het eerste jaar.

De mate waarin het opzetten van een taskforce leidt tot doelmatigheidswinst is niet te
kwantificeren. Hiervoor moeten de kwaliteitsstandaarden waaraan instellingen moeten
voldoen, eerst concreter gemaakt worden. Op basis daarvan kunnen we doelmatigheids-
verschillen tussen instellingen voor die eisen kwantificeren. Om hierin stappen te kunnen
zetten, is het noodzakelijk om de kwaliteitsnormen in het Kwaliteitskader van de sector —
in overleg met het veld — nader te concretiseren en meetbaar te maken. De maatregel kan
wel een aanzuigend effect hebben vanwege betere kwaliteit.

Overige effecten
Verhoging van de kwaliteit van zorg.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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3  Beschikbaar stellen standaard
softwarepakket thuiszorg

De rijksoverheid stelt een bestaand automatiseringspakket gratis beschikbaar aan thuis-
zorgaanbieders. Daarmee wordt een impuls gegeven aan standaardisering in de informa-
tie-uitwisseling met gemeenten, zorgkantoren en zorgverzekeraars.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve o 30+PM 30+PM 30+PM 30+PM
zorguitgaven in min. euro
w.v. licentie- en abonnementskosten o] 30 30 30 30
W.v. uitvoeringskosten o PM PM PM PM

Kwalitatief effect

Meer doelmatige uitvoering; minder innovatie; mogelijk op termijn betere
informatievoorziening rijksoverheid.

Uitvoering & Haalbaarheid

Er zijn meerdere softwarepakketten voor de zorg op de markt. Gemeenten, zorgkantoren
en zorgverzekeraars stellen geen uniforme eisen. In het huidige beleid heeft de overheid

geen bemoeienis met de manier waarop verantwoordingsinformatie wordt overgedragen
tussen partijen.

Met deze maatregel verandert dit. De overheid stelt een standaardsoftwarepakket beschik-
baar dat geschikt is voor het werken met laptop, tablet en smartphone. Bovendien zorgt de
overheid ervoor dat de verantwoordingseisen die gemeenten, zorgkantoren en zorgverze-
keraars aan thuiszorg-aanbieders opleggen, verenigbaar zijn met dit softwarepakket. Waar
nodig sluit de overheid hierover met deze partijen een bestuurlijk akkoord.

De maatregel is juridisch uitvoerbaar, mits men zich houdt aan de Europese aanbeste-
dingsregels. Gezien het bedrag (> € 250.000) kan de overheid zelf geen pakket kopen. Zij
dient altijd een Europese aanbesteding te organiseren, waarin een partij gedurende x jaar
het pakket aan gemeenten en zorgaanbieders ter beschikking stelt.

De maatregel beperkt de markt van thuiszorgsoftwareproducten. Tevens spelen hierbij
aspecten van intellectueel eigendom en softwarelicenties een rol. Het is niet zonder meer
geoorloofd software ter beschikking te stellen aan derden, hiermee worden de auteurs-
rechten geschonden. Ook wordt bij software vaak met licenties gewerkt. Bij de uitvoering
dient met deze aspecten rekening gehouden te worden.
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Budgettaire effecten

De maatregel is zo geinterpreteerd dat de overheid de software koopt en ter beschikking
stelt. De hardware (tablets, telefoons, laptops) blijft voor rekening van aanbieders. Het
gebruik hiervan is bovendien staande praktijk. De kosten voor de rijksoverheid zijn de
(jaarlijkse) afkoop van de licentie- en abonnementskosten en bedragen € 30 mln. Vanwege
schaalvoordelen daalt de prijs van de software.

Er zijn structurele uitvoeringskosten in de vorm van beheers- en onderhoudskosten, zodat
de thuiszorgsoftware kan blijven communiceren met systemen van (andere) zorgaanbie-
ders, zorgverzekeraars en gemeenten. Een concrete inschatting hiervan is niet te maken.

Overige effecten

Thuiszorginstellingen zullen overstappen op het gratis pakket als dat goed werkt en
vanwege de zekerheid dat een door de overheid geselecteerd registratiepakket biedt. De
overheid dient erop toe te zien dat de software voldoet aan eisen omtrent veiligheid en
gegevensuitwisseling.

Bij periodieke aanbesteding krijgt één aanbieder tijdelijk het alleenrecht. Gegeven de
impact die een wisseling van softwarepakket voor alle gebruikers kan hebben, zal de over-
heid terughoudend zijn om van softwareleverancier te wisselen. Dit kan ertoe leiden dat
andere leveranciers zich terugtrekken.

Zorgpartijen zullen hun bedrijfsvoering waarschijnlijk geheel afstemmen op het gratis te
gebruiken registratiesysteem en willen dit dan graag blijven gebruiken. Het gekozen sys-
teem bepaalt zo in hoge mate de werkwijze van thuiszorgorganisaties en de toekomstige
ontwikkeling van de registratie. Grotere vernieuwingen zullen daardoor minder makke-

lijk doorbreken.

Standaardisatie kan leiden tot meer efficiency in de registratieketen. De vermindering van
de administratieve lasten kan bij zorgaanbieders tot besparing op personeelskosten en/
of tot kwaliteitsverbetering leiden. Ook gemeenten en verzekeraars kunnen baat hebben
bij de gestandaardiseerde informatie die zij van de thuisorganisaties binnen hun verzor-
gingsgebied ontvangen. Dit kan opnieuw efficiencywinst opleveren. Dit zal naar verwach-
ting eerder leiden tot een meer doelmatige uitvoering dan tot kostenbesparing.

Mogelijk biedt het softwarepakket de kans om ook de informatievoorziening aan de
rijksoverheid te verbeteren. Er zijn dan afspraken nodig over welke informatie op welke
manier door de overheid ontsloten kan worden. Deze kan dan op termijn beschikken over
uitgebreide, gestandaardiseerde informatie over de geleverde thuiszorg in Nederland. Dit
kan bijdragen aan het effectief vormgeven van toekomstig beleid.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN

& Terug naar overzicht resultaten 611 CARE & SOCIAAL DOMEIN




qa Terugdringen ondervoeding
en uitdroging intramurale
ouderenzorg

Ondervoeding en uitdroging in de intramurale ouderenzorg worden teruggedrongen via
een bonus voor instellingen die de prevalentie ervan onder de 4% krijgen.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve o +PM PM PM PM
zorguitgaven in min. euro
w.v. Rosten van de bonus o o +PM +PM +PM
Ww.v. extra activiteiten om ondervoeding o +PM +PM +PM +PM
en uitdroging te beperken
(+administratieve lasten)
w.v. beperken zorguitgaven door lagere o o -PM -PM -PM
prevalentie ondervoeding en uitdroging
w.v. hoger gebruik Wiz door langere o o +PM +PM +PM
levensduur

Kwalitatief effect
Meer kwaliteit van leven en langere levensduur voor bewoners van verpleeghuizen.

Uitvoering & Haalbaarheid

Deze maatregel is uitvoerbaar door zorgkantoren de ruimte te geven om een bonus te
verstrekken aan zorgaanbieders die de prevalentie van ondervoeding en uitdroging weten
terug te dringen. Wlz-uitvoerders kunnen dit regelen in hun zorginkoopkader. Hoewel de
minister niet over dit zorginkoopkader gaat, kan bestuurlijk akkoord ervoor zorgen dat de
maatregel erin opgenomen wordt.

De maatregel vereist dat er een betrouwbare meetmethodiek ontwikkeld wordt om de pre-
valentie van ondervoeding en uitdroging bij zorgaanbieders inzichtelijk te maken. Deze
methodiek dient ook rekening te houden met de mate waarin zorgaanbieders invloed heb-
ben op ondervoeding en uitdroging. Dit hangt onder andere af van de cliéntpopulatie die
in hun instellingen verblijft. Het landelijk ontwikkelen en invoeren van deze methodiek
kost circa twee jaar.

In de maatregel wordt uitgegaan van 4% als de grens voor het verkrijgen van de bonus.
Gegeven de huidige gemiddelde prevalentie (15% in 2017) in verpleeghuizen is dat erg
ambitieus. Er zullen immers altijd cliénten zijn die door het ziektestadium waarin ze ver-
keren (te) weinig voedsel en drinken tot zich (kunnen) nemen en daardoor ondervoed of
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uitgedroogd zijn. Het is de vraag in hoeverre een instelling direct invloed heeft op de mate
van ondervoeding en uitdroging. Daarom zou er bij de implementatie van de maatregel
ook een andere grens gehanteerd kunnen worden, die mogelijk rekening houdt met ver-
schillen in de populatie tussen verpleeghuizen.

Budgettaire effecten

Het budgettaire effect van de maatregel bestaat uit vier elementen met tegengestelde

effecten op de uitgaven:

1. dekosten van de bonus (hogere uitgaven);

2. extra (zorg-)activiteiten om ondervoeding en uitdroging te beperken, inclusief een
toename van de administratieve lasten (hogere uitgaven);

3. lagere zorguitgaven door minder ondervoeding en uitdroging (lagere uitgaven);

4. eenlanger leven en verblijf in een instelling van cliénten (hogere uitgaven).

Er bestaan niet of nauwelijks betrouwbare bronnen om deze effecten inzichtelijk te kun-

nen maken. Om die reden is het budgettair effect op PM gezet.

Wel is bekend dat de prevalentie van ondervoeding in verpleeghuizen in 2017 ten opzichte
van 2015 is afgenomen van 19,4% naar 15,5%." Gerelateerd aan het huidige aantal bewoners
zou dit laatste cijfer betekenen dat circa 20.000 personen in verpleeghuizen ondervoed
zijn. Daarnaast was er in 2015 sprake van een grote spreiding tussen verpleeghuizen.

De maatregel kan een aanzuigend effect hebben vanwege betere kwaliteit.

Uit recent buitenlands onderzoek komt naar voren dat er kosteneffectieve interventies
bestaan om ondervoeding en uitdroging in verpleeghuizen terug te dringen. In dat onder-
zoek wordt echter geen rekening gehouden met de kosten als gevolg van langer leven en
de bonus en administratieve lasten die met de maatregel gepaard gaan.?

Overige effecten

Als de maatregel succesvol is, dan verhoogt dat de kwaliteit van leven en leven bewoners
van verpleeghuizen langer.

1 Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen 2015 en Landelijke Prevalentiemeting Zorgkwali-
teit 2017.

2 Cost-effectiveness of food, supplement and environmental interventions to address malnutri-
tion in residential aged care: a systematic review, 2018

6.1.1 CARE & SOCIAAL DOMEIN



Overige opmerkingen

Deze maatregel interfereert met andere maatregelen die gaan over de doelgroep van de
intramurale ouderenzorg: maatregel 19 (Geen toegang tot de Wet langdurige zorg voor
lichtere zorgzwaartes) en 2o (Herintroductie zorgzwaartepakketten VV2 en VV3 als toe-
gang tot Intramurale Ouderenzorg). Daarnaast interfereert deze maatregel met maatrege-
len die andere financiering van de Wiz voorstellen: maatregel 24 (Meer persoonsvolgende
bekostiging in de Wet langdurige zorg) en 25 (Wlz-instellingen worden pgb-instellingen).

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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5 Realiseren extra plekken
In verpleeghuizen

Er wordt extra capaciteit gecreéerd voor cliénten met een Wlz-indicatie en een opname-
wens. Budget wordt vrijgemaakt voor het realiseren van 14.500 extra verpleeghuisplek-
ken. Daarbij voeren zorgkantoren de regie. Er zijn regionale plannen nodig die voorzien
in die extra plekken in bestaand of nieuw vastgoed. Een variant voor 5.000 plekken is ook
uitgerekend.

Effecten Jaara Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro

Variant 14.500 extra plaatsen +PM +PM +PM +PM 1.000 +PM
w.v. netto-effect contracteerruimte Wiz +PM +PM +PM +PM +1.400
w.v. Rosten Zvw medische basiszorg -PM -PM -PM -PM -210
w.v. netto-effect eigen bijdrage -PM -PM -PM -PM -150
w.v. Rosten van aanvullende maatregelen/ +PM +PM +PM +PM +PM
afspraken

Variant 5.000 extra plaatsen +PM +PM +PM +PM 360 +PM
w.v. netto-effect contracteerruimte Wiz +PM +PM +PM +PM +480
w.v. Rosten Zvw medische basiszorg -PM -PM -PM -PM -70
w.v. netto-effect eigen bijdrage -PM -PM -PM -PM -50
w.v. Rosten van aanvullende maatregelen/ +PM +PM +PM +PM +PM
afspraken

Kwalitatief effect

Verschuiving van extramurale naar intramurale Wlz-zorg. Daardoor beter passende zorg;
ontlasting mantelzorg.

Uitvoering & Haalbaarheid

De maatregel is geinterpreteerd als een aanvullende investering in de intramurale capa-
citeit waardoor ouderen met opnamewens die Wlz-zorg met een pgb en/of MPT afnemen,
de zorg eerder in een intramurale setting kunnen ontvangen. Er is ook een variant uitge-
rekend voor 5.000 extra plekken, omdat de maatregel een aanzienlijke uitbreiding van de
huidige intramurale capaciteit behelst (circa 12%), en een deel van de cliénten met opna-
mewens nog tevreden is met extramurale zorg.

De maatregel is technisch uitvoerbaar maar extra budget biedt geen harde garanties dat
de capaciteit wordt gerealiseerd. Zorgkantoren kunnen uitbreidingsinvesteringen niet
bij verpleeghuizen afdwingen. Regionale samenwerking is nodig voor het vinden van
geschikte locaties en het oplossen van personeelstekorten. Mogelijk zijn aanvullende
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afspraken met lokale partijen noodzakelijk om knelpunten op te lossen. Omdat de inhoud
van deze afspraken op dit moment niet bekend is, kan de juridische haalbaarheid van de
maatregel niet worden beoordeeld.

Budgettaire effecten

Deze paragraaf werkt de berekening voor de variant met 14.500 extra plaatsen uit.
Budgettaire effecten voor de variant met 5.000 extra plaatsen zijn naar rato berekend.

Het netto-effect op de contracteerruimte Wiz (€ 1.400 mln.) bestaat uit het verschil tussen
de kosten van verblijf (zzp-tarieven) en de kosten van MPT en pgb die cliénten tijdens het
wachten ontvangen. Dat bedraagt€ 1.080 mln. plus € 320 mln. om te kunnen voldoen
aan het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg.

De gemiddelde kosten van een verpleeghuisplek (met behandeling) zijn aanzienlijk
hoger dan de gemiddelde kosten van MPT of pgb. Circa 90% van de cliénten op de wacht-
lijst ontvangt overbruggingszorg. De kosten van Wlz-zorg wordt voor deze groep in
totaal € 930 mln. hoger. Voor de 1.450 cliénten zonder overbruggingszorg gaat het om
€150 min.

Daarnaast is rekening gehouden met inzet van kosten in verband met de invulling van
het Kwaliteitskader. Het gaat dan om € 320 mln. Dit bedrag is gebaseerd op het bedrag
(€2,1mld.) dat hiervoor in 2017 structureel is vrijgemaakt per plaats VPT (volledig pakket
thuis) of verblijf (130.000 personen).

De kosten voor medische basiszorg zullen dalen. Aangenomen is dat cliénten op de wacht-
lijst instromen op een verpleeghuisplek met behandeling. Dit leidt dit tot een verschui-
ving van kosten van de Zvw naar de Wlz. Verondersteld is dat bij de Zvw een besparing
optreedt die gelijk is aan de norm voor behandeling in de zzp-tarieven (€ 210 mln.).

Het netto-effect op de eigen bijdrage bedraagt € 150 mln. Dit is het verschil tussen de
totaal verschuldigde eigen bijdrage voor verblijf voor de 14.500 cliénten en de bijdrage
voor MPT en pgb van de cliénten met overbruggingszorg. Voor de berekening is uit-
gegaan van de in 2018 door het CAK gefactureerde eigen bijdrage van Wlz-cliénten met
AOW-leeftijd of ouder naar leveringsvorm. Deze bedragen per maand € 807,82 voor ver-
blijf en € 70,26 voor mpt- en € 147,33 voor de pgb-houders. Alle bedragen in de tabel zijn
opgehoogd naar prijsniveau 2021.

Mogelijk zijn kosten noodzakelijk voor het maken van aanvullende afspraken met lokale
partijen om knelpunten op te lossen.

Het is onduidelijk in welk tempo de eerste jaren nieuwe intramurale capaciteit kan worden
gerealiseerd. Dit is afhankelijk van onbenut bestaand vastgoed. De budgettaire effecten
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in jaar1 tot en met jaar 4 zijn daarom op PM gezet. De structurele budgettaire effecten zijn
wel in kaart gebracht.

Overige effecten

De maatregel draagt bij aan passende kwalitatief goede zorg voor cliénten met een
opnamewens. Bovendien is de opname essentieel voor de gezondheid van cliénten als

in de thuissituatie het noodzakelijke permanente toezicht onvoldoende kan worden
geborgd. Cliénten op de wachtlijst worden doorgaans intensief ondersteund door partner
en/of kinderen die wellicht minder zijn gaan werken. Een opname leidt tot ontlasting van
de mantelzorg en biedt voor de kinderen ruimte om meer te gaan werken.

Overige opmerkingen

Het tempo waarin capaciteit kan ontstaan is afthankelijk of deze gemaakt kan worden in
niet-benutte capaciteit bij verpleeghuizen (binnen een jaar te realiseren), in bestaand
vastgoed (te realiseren in circa drie jaar) of in nieuw te bouwen vastgoed (over circa zeven
jaar). Volstaan wordt met het budgettaire effect in de eindsituatie.

Deze maatregel interfereert met meerdere andere maatregelen: 19 (Geen toegang tot de
Wet langdurige zorg voor lichtere zorgzwaartes), 2o (Herintroductie zorgzwaartepak-
ketten VV2 en VV3 als toegang tot Intramurale Ouderenzorg), 25 (Wlz-instellingen wor-
den pgb-instellingen), 26 (Introductie vouchers en mantelzorgvergoeding in de wlz), 27
(Invoeren vouchers voor individuele inkoop van langdurige ouderenzorg), 28 (Scheiden
van wonen en zorg in Wlz), 29 (De Wet langdurige zorg wordt een voorziening).

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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6 Bezettingsnorm nachtdienst
verpleeghuizen omhoog

De bezettingsnorm in de nachtdienst wordt in de verpleeghuizen verdubbeld: van 0,25
zorgmedewerker per acht bewoners naar o,50. De rijksoverheid kan deze maatregel niet
zelf nemen. In een bestuurlijk akkoord kunnen hier wel afspraken over worden gemaakt

met de sector.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve o 330 660 660 660
zorguitgaven in min. euro
w.v. arbeidskosten o 300 610 610 610
w.v. aanzuigende werking o 30 55 55 55

Kwalitatief effect
Verlaging werkdruk en betere kwaliteit van zorg.

Uitvoering & Haalbaarheid

De personeelsnorm in de verpleeghuiszorg is onderdeel van het Kwaliteitskader
Verpleeghuiszorg. In dat kader is geen expliciete norm voor de nachtdienst opgeno-
men. De huidige norm van 0,25 per acht bewoners is de vertaling van de NZa van het
Kwaliteitskader voor de door haar uitgevoerde impactanalyse.!

Het expliciet opnemen van een norm voor de nachtdienst van o,50 per acht bewoners kan
dus niet eenvoudig door de overheid als maatregel genomen worden. Een verandering in
het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg kan alleen na een voorstel daartoe van de tripartiete
partijen (beroepsorganisaties, zorgaanbieders en zorgkantoren) aan het Zorginstituut
(ZIN), die ze — na toetsing — inschrijft in het Openbaar Register. Voor het doorvoeren van
de maatregel is de overheid dus afhankelijk van tripartiete partijen. Het kabinet kan wel
stimuleren dat deze partijen een dergelijk voorstel bij het Zorginstituut indienen, bijvoor-
beeld via een bestuurlijk akkoord.

Als het op die manier niet lukt, kan het op de meerjarenagenda van het ZIN geplaatst wor-
den en kan de doorzettingsmacht van de Kwaliteitsraad van het ZIN ingezet worden. Dit

vergt meerdere jaren. Als de overheid het wettelijk wil vastleggen, vergt dat eerst een stel-
selwijziging (onder anderen Zvw en Wkkgz) waardoor de overheid (mede)verantwoordelijk

1 NZa: Rapport Impactanalyse verpleeghuiszorg, 2017.
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wordtvoor de inhoudelijke kwaliteit van zorg. Een dergelijke stelselwijziging heeft conse-
quenties voor de gehele zorg en vergt meerdere jaren.

Budgettaire effecten

Het budgettaire effect bestaat uit de totale arbeidskosten voor het extra in te zetten perso-
neel in de nachtdienst. Voor de berekening is uitgegaan van de impactanalyse die de NZa
gemaakt heeft om de kosten van het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg door te rekenen.
Verdubbeling van de bezetting in de nachtdienst betekent dat er 0,0625 fte per cliént extra
ingezet gaat worden. Gegeven het aantal cliénten (130.000 in 2019) en de arbeidskosten per
fte nachtdienst (€ 63.612 in 2019?), bedragen de structurele kosten € 517 mln. per jaar.

Daar komt de aanzuigende werking als gevolg van kwaliteitsverhoging bij. Bij een veron-
derstelde elasticiteit van 0,3 betekent het dat er 1.680 meer cliénten bijkomen. De kosten
daarvan bedragen € 45 mIn. Daarmee komen de totale kosten van de maatregel uit op
€562 mln. (prijsniveau 2019). Dit is afgerond € 660 mln. per jaar in prijsniveau 2021.

De maatregel kan in het tweede jaar geéffectueerd worden. Voor het werven van de ruim
13.000 extra werknemers zal een termijn van twee jaar nodig zijn.

Overige effecten

De maatregel beoogt om de werkdruk voor het zorgpersoneel in de nachtdienst te verla-
gen en de kwaliteit van zorg te verhogen. Daarmee kan het de aantrekkelijkheid van het
werken in de verpleeghuiszorg vergroten. Maar daar staat tegenover dat meer personeel in
de nachtdienst moet gaan werken en nachtdiensten niet erg populair zijn. Dat vermindert
de aantrekkelijkheid van het werken in de verpleeghuiszorg juist.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten

2 Hierbij is uitgegaan van de recent afgesloten CAO VVT.
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7  Stimuleren van
wooncombinaties van
jongeren en ouderen

Via een landelijke subsidieregeling van € 50 mln. per jaar worden intergenerationele
woonvormen (tussen jongeren en ouderen) gestimuleerd. Via de regeling krijgen studen-
ten korting op hun huur in zo’n woonvorm.

Effecten Jaarn Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve o 50+PM  50+PM 50+PM 50+PM
zorguitgaven in min. euro
w.v. stimuleringsregeling o] 50 50 50 50
w.v. besparing op zorguitgaven voor ouderen o] PM PM PM PM

Kwalitatief effect
Verbeterde sociale cohesie; goed voor gezondheid en welzijn van ouderen; minder eenzaamheid.

Uitvoering & Haalbaarheid

Op dit moment kennen we zes plekken in Nederland waar studenten samenwonen met
ouderen. Landelijke branchevereniging van woningcorporaties Aedes noemt als drijfveren
om een project te starten: contact, wederkerigheid, sociale cohesie tussen de generaties
en beter leefklimaat door een levendige sfeer.! Via waardigheidentrots.nl. zijn voorbeel-
den tevinden.

Zo wonen in Human Deventer zes studenten die ieder € 300 krijgen voor 30 uur per maand
inzet in het huis: 15 uur helpen bij de maaltijd en 15 uur contact met ouderen.? In de Pos-
ten Enschede betalen studenten maandelijks een lage huur van € 185 in ruil voor tijd met
ouderen doorbrengen. De landelijke organisatie SoLink bemiddelt tussen ouderen die een
kamer beschikbaar hebben en studenten die een kamer nodig hebben.

1 https://www.kcwz.nl/doc/woonvariaties/Generaties-huizen-samen-web.pdf
2 Achtergrondinformatie: http://www.invoorzorg.nl/docs/ivz/informatiecentrum/DEL-nr6_LR_
p12_Pionieren-maakt-zorgcentrum-tot-kloppend-hart-van-de-wijk.pdf
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Intergenerationeel wonen kan worden opgezet als nieuwbouwproject, maar ook een
bestaand huis kan aangepast worden met bijvoorbeeld een gemeenschappelijke ruimte
voor activiteiten.3 Humanitas onderzoekt wat werkt bij intergenerationeel wonen.*

De € 50 mIn. impuls komt volledig ten goede aan studenten door hen korting te geven op
de huur. Van staatssteun is er geen sprake: studenten zijn particulieren. En met de kor-
ting op de huur aan studenten krijgen zorginstellingen of woningbouwcorporaties geen
voordeel.

Budgettaire effecten

De maatregel is niet bedoeld ter financiéle ondersteuning van Wlz-plekken voor de zorg-
organisatie. De zorgaanbieders en woningbouwcorporaties dienen de financiéle onder-
steuning te gebruiken om intergenerationeel wonen te stimuleren via huurverlaging voor
studenten. Er is (nog) geen verband gevonden tussen intergenerationeel wonen en het
afnemen van zorguitgaven van ouderen.

Overige effecten

Uit literatuurstudie blijkt dat intergenerationeel contact, zoals gesprekken voeren, spelle-
tjes spelen en samen eten) de gezondheid en het welzijn van ouderen verhoogt. Daarnaast
stimuleert het ook hun gevoel van eigenwaarde. Ook bij jongeren zijn positieve resulta-
ten bekend, zoals betere communicatieve vaardigheden en meer zelfvertrouwen. 5¢ Om
studenten met een verkeerde motivatie te mijden, moet streng en secuur geselecteerd
worden.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten

https://www.kcwz.nl/thema/woonvariaties/intergenerationeel-wonen-heeft-potentie
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/02763893.2018.1561592?needAccess=true
https://youtu.be/Pt58fu-TjWc

https://www.nfer.ac.uk/media/1968/ligo1.pdf ‘intergenerational practice a review of the litera-
ture’

IS KO, I NN

6.1.1 CARE & SOCIAAL DOMEIN



https://www.kcwz.nl/thema/woonvariaties/intergenerationeel-wonen-heeft-potentie
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/02763893.2018.1561592?needAccess=true
https://youtu.be/Pt58fu-TjWc
https://www.nfer.ac.uk/media/1968/lig01.pdf

8 Bevorderen kleinschalige zorg
In de Wet langdurige zorg

Kleinschaligheid in de langdurige zorg wordt gestimuleerd door tariefdifferentiatie toe

te passen. Instellingen die kleinschalige zorg leveren, krijgen een hoger tarief. Dit geldt
zowel voor de zorg in natura- als de pgb-tarieven. Zorgkantoren stellen bij de contracte-
ring vast of er wordt gewerkt volgens de principes van kleinschalige zorg. Het hogere tarief
wordt gefinancierd door extra middelen (€ 250 mln.) voor de Wet langdurige Zorg (Wlz)
beschikbaar te stellen.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve o o 250 250 250
zorguitgaven in min. euro

Kwalitatief effect
Meer kleinschalige woonvormen in de Wlz.

Uitvoering & Haalbaarheid

De toeslag kan worden opgenomen in de beleidsregel van de NZa na een aanwijzing van
VWS. Deze juridische handeling kent een beperkte doorlooptijd (enige weken). Hogere
tarieven voor kleinschalige woonvormen zijn juridisch alleen uitvoerbaar als deze kunnen
worden onderbouwd met hogere kosten van de kleinschaligheid. Het introduceren van
hogere tarieven met enkel het doel om deze woonvormen te stimuleren stuit op het risico
van ongeoorloofde staatssteun. Het is nog onvoldoende duidelijk of kleinschalige zorg
duurder, dan wel goedkoper is. Dit moeten nader worden onderzocht. Uitvoering van de
maatregel neemt twee jaar in beslag.

Een effect van hoge tarieven voor kleinschaligheid kan zijn dat ook grotere instellingen
zich gaan organiseren volgens de principes van kleinschalige zorgverlening. Als een groot
aantal van deze instellingen zich op deze wijze reorganiseert, bestaat het risico dat de
contracteerruimte wordt overschreden. Het tarief moet om die reden periodiek worden
herzien.

Het is belangrijk dat kleinschaligheid duidelijk wordt gedefinieerd. Op dit moment is er
geen uniforme definitie. Het kan gaan om kleinschalige units binnen een grote instel-
ling of om losstaande initiatieven van beperkte omvang. Binnen de pgb-regelgeving is er
al een toeslag voor kleinschalige wooninitiatieven. Om dubbele toeslagen te voorkomen,
verdient het aanbeveling om deze pgb-initiatieven uit te sluiten van de nieuwe toeslag.
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Het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg is ook van toepassing op kleinschalige wooninitia-
tieven. Een aandachtspunt bij de kleinschalige woonvormen is een goede samenwerking
en afstemming met de huisarts en de specialist ouderengeneeskunde.

Budgettaire effecten

De kosten van kleinschalige zorg en de benodigde hoeveelheid personeel lijken sterk
samen te hangen met de manier waarop deze zorg wordt georganiseerd. Er kan in het
algemeen niet worden geconcludeerd dat kleinschalige zorg goedkoper, dan wel duurder
is. Bij een hele kleine schaal treden schaalnadelen op, met name door de minimaal ver-
eiste personeelsinzet. Er zijn daarom geen effecten verondersteld op de omvang van de
zorguitgaven.

De maatregel kan een aanzuigend effect hebben vanwege betere kwaliteit.

Voor de verpleeghuiszorg wordt momenteel al een integrale vergelijking van zorgaanbie-
ders ontwikkeld waarmee gestuurd kan worden op de realisatie van het Kwaliteitskader
tegen de meest efficiénte kosten. Hierbij wordt de vergoeding gecorrigeerd voor bein-
vloedbare factoren. Het beschikbaar stellen van hogere tarieven voor kleinschalige zorg
kan als aanvullende factor aan deze integrale vergelijking worden toegevoegd. Er moet
worden nagegaan of deze maatregel invloed heeft op het veronderstelde kostenniveau.
Bij de integrale vergelijking is immers verondersteld dat de uitgaven om het Kwaliteitska-
der te kunnen realiseren, beperkt blijven tot € 2,1 mld. (inverdieneffect € 560 mln.).

Overige effecten

Kleinschalig wonen is op dit ogenblik geen beleidsdoel. Het Kwaliteitskader
Verpleeghuiszorg stelt wel eisen aan de personeelsinzet maar niet aan de omvang van de
locaties. Wel is bekend, onder meer bij onderzoek in ziekenhuizen’, dat kleinschaligheid
leidt tot een verhoogde patiénttevredenheid.

Er bestaan momenteel verschillende kleinschalige woonvormen: kleinschalige woonvor-
men waar extramurale Wlz-zorg wordt geleverd (via pgb of VPT), kleinschalige intramu-
rale instellingen, en kleinschalige intramurale zorgverlening binnen een groter geheel
(bijvoorbeeld een aantal kleinschalige woongroepen binnen een groter gebouw). Het VPT
is bijna verdubbeld tussen 2015 en 2018 (van 3.862 naar 7.523 cliénten).? Het is de vraag of
een extra financiéle prikkel nodig is om kleinschaligheid te bevorderen.

»

1 PFN (2017): Open kaart, IH&G-consulting: Patiént waardeert mensgerichte en kleinschalige zorg’
2 Briefaan Tweede Kamer 18 oktober 2019: Korte termijnacties wachtlijstaanpak verpleeghuiszorg
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Overige opmerkingen

Het is ook mogelijk deze maatregel budgetneutraal uit te werken. Dit impliceert een ver-
laagd tarief voor instellingen die grootschalige zorg verlenen.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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9 Toets op potentiéle
zelfredzaamheid en vitaliteit
bij Wmo-toegang

Om gebruik te maken van de Wmo moeten de aanvragers verplicht een toets ondergaan
om te beoordelen of hun zelfredzaamheid en vitaliteit door een trainingsprogramma kan
worden bevorderd (naar het Deense model van reablement). Als de toets uitwijst dat dit
inderdaad zo is, zijn zorgvragers verplicht een programma te volgen. Voor het opzetten
van de trainingen komt € 50 mln. beschikbaar.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve o 50 -PM -PM -PM
zorguitgaven in min. euro
w.v. Rosten opzetten trainingen o 50 o o o
w.v. uitvoeringskosten toetsen en trainingen o o +PM +PM +PM
w.v. besparing Wmo-uitgaven o o -PM -PM -PM

Kwalitatief effect
Vermindering van de zorgbehoefte van de deelnemers en verhoging van hun zelfredzaamheid
en vitaliteit.

Uitvoering & Haalbaarheid

Onder de huidige Wmo 2015 moeten gemeenten bij het bieden van ondersteuning ook al
kijken wat iemand nog wel kan doen of organiseren om zijn zelfredzaamheid en parti-
cipatie te vergroten. Gemeenten zijn onder meer verplicht om beleidsvoornemens op te
stellen die voorkomen dat ingezetenen aangewezen raken op maatschappelijke onder-
steuning. De cliént kan echter nergens toe gedwongen worden.

Een verplichte toets voor cliénten die een beroep doen op de Wmo 2015 brengt hier veran-
dering in. Deze toets kan in de Wmo worden opgenomen als onderdeel van het onderzoek
dat gemeenten moeten uitvoeren als een cliént zich meldt met een ondersteuningsbe-
hoefte (artikel 2.3.2 Wmo 2015). Op basis van de toets kunnen aan een cliént voorwaarden
(zoals het deelnemen aan een training) gesteld worden. Als de cliént hier niet aan voldoet,
kan de gemeente beslissen dat de gevraagde voorziening niet wordt toegekend, wordt
herzien of ingetrokken.
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Er zijn diverse varianten mogelijk bij de uitwerking van deze maatregel.

1. Deinvulling van de toets wordt geheel aan gemeenten overgelaten.

2. Deinhoud van de toets wordt voorgeschreven; dan is het mogelijk om:
A. detoets voor de hele Wmo-populatie te laten gelden, of
B. de toets alleen te hanteren voor cliénten die een eigen bijdrage betalen, of
C. detoetsalleen te hanteren voor ouderen.

Bij al deze opties moeten gemeenten de mogelijkheid hebben om van een verplichtende
toets af te wijken, omdat er altijd cliénten zijn voor wie deze toets op voorhand weinig
zinvol is. Dit is moeilijk te objectiveren en zal per cliént bezien moeten worden.

Optie B gaat uit van een toets voor cliénten die een eigen bijdrage betalen. Hiermee hoeft
het deel van de populatie dat gebruik maakt van een algemene voorziening (en/of maat-
werkvoorziening) waarvoor geen eigen bijdrage verschuldigd is, de toets niet te onder-
gaan. De motivering hiervoor kan zijn dat het hier om laagdrempelige voorzieningen
gaat, die in beginsel voor iedereen toegankelijk dienen te zijn, bijvoorbeeld de bingo in
het buurthuis.

Bij optie C geldt dat de doelgroep van de Wmo 2015 ruimer is dan alleen ouderen. Het ligt
hier voor de hand dat in lagere regelgeving een leeftijdsgrens wordt meegegeven aan de
gemeenten. Er kan ook voor worden gekozen om de gemeenten zelf de doelgroep ‘oude-
ren’ te laten definiéren in de gemeentelijke verordeningen.

De uitvoering van de Wmo 2015 wordt gefinancierd vanuit het gemeentefonds. Het is
mogelijk om € 50 mln. via een specifieke uitkering aan gemeenten te verstrekken. Het is
ook mogelijk om het bedrag aan de algemene uitkering van het gemeentefonds toe te voe-
gen. In dat geval is echter geen controle mogelijk of gemeenten voor deze wettelijke taak
ook daadwerkelijk € 5o mln. inzetten.

Voor het effectief herstellen en behouden van verloren zelfredzaamheid en/of vitaliteit is
het waarschijnlijk niet alleen nodig te investeren in trainingen, maar ook in bewustwor-
ding van met name ouderen dat het loont om te investeren in de eigen zelfredzaamheid en
vitaliteit.

Budgettaire effecten

De te investeren € 50 mln. is bestemd voor het opzetten van de trainingen en niet voor de
structurele kosten van het trainen van professionals, de codrdinatiekosten en het traject
van de aanvrager zelf. Indien het voorstel wordt uitgevoerd zal daarom ook sprake zijn
van structurele uitvoeringskosten. Omdat onbekend is wat de huidige uitvoeringskosten
van de Wmo 2015 zijn en hoeveel gemeenten nu al dergelijke toetsen en programma’s
uitvoeren, zijn deze extra uitvoeringskosten niet goed te kwantificeren. Het is redelijk te
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veronderstellen dat —als de maatregel effectief is - na een paar jaar de opbrengsten van de
maatregel de kosten gaan overstijgen. Dit zal uit evaluatie moeten blijken.

In veel landen bestaat al ervaring met deze aanpak, die vaak reablement wordt genoemd.!
Deze programma’s zijn gericht op ouderen en niet op de gehele populatie zoals in de
voorgestelde maatregel. Internationaal vergelijkend onderzoek laat zien dat het concept
op verschillende wijzen is ingevoerd. Mede daarom is een algemene uitspraak over de
effecten van reablement op de zorguitgaven niet goed te doen. Wel zijn er verschillende
voorbeelden van succesvol ingevoerde programma’s die leiden tot beperking van de kos-
ten van ondersteuning en zorg aan de doelgroep. Een systematic review van Tessier et

al (2016)3 laat veelbelovende resultaten zien, in termen van healthcare utilization, waarmee
besparingen op langdurige zorg aan de orde lijken.

Een bekend project in de Deense stad Fredericia leverde na tien jaar positieve resultaten
op. In de eerste jaren van het reablement-programma is 64% van de zorg- en ondersteu-
ningsvragers geholpen om volledig zelfredzaam te worden. Uiteindelijk resulteerde dat in
30% minder benodigde zorg en ondersteuning en bij 84% van de zorg- en ondersteunings-
vragers in een hogere kwaliteit van leven.* Voor de Deense overheid was dit reden om het
programma landelijk in de wet te verankeren.

De hier voorgestelde maatregel van een verplichte toets is vergelijkbaar met de Deense
aanpak. Het is echter niet zeker of de te ontwikkelen trainingen in Nederland even effec-
tief zullen zijn. Budgettaire effecten in andere landen kunnen niet één op één worden
vertaald naar Nederland. De doelgroepen zijn onvergelijkbaar (wel/niet ouderen en wat
valt daaronder?). Ook is het de vraag of de situatie in het buitenland overeenkomt met wat
in Nederland onder Wmo-ondersteuning valt. Nederlandse voorbeelden hebben nog niet
geleid tot bruikbare gegevens om de budgettaire effecten in te schatten.

Overige effecten

Het investeren in grotere zelfredzaamheid van de cliént en zijn mogelijkheden tot partici-
patie leidt niet alleen tot een mogelijke besparing op zorguitgaven, maar betekent bij suc-
ces doorgaans ook een verbetering van de ervaren kwaliteit van leven.

1 Behalve Nederland zelf betreft dit onder meer Engeland de VS, Nieuw-Zeeland, Australié,
Canada, lerland, Noorwegen, Zweden, Denemarken en Taiwan.
https://link.springer.com/article/10.1186/s13561-016-0092-8#Sec7

3 Tessier A. etal. Effectiveness of reablement: a systematic review. Health Policy 2016 May; 11(4):
49-59.

4 Vilans, Ouderen- en gehandicaptenzorg in Scandinavié: op zoek naar bronnen voor duurzame
vernieuwing, 2019.
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Aangezien deze maatregel niet alleen over ouderen gaat, zou deze ook op
werk gericht kunnen zijn of tenminste afgestemd moeten zijn op eventuele
re-integratie-inspanningen.

Overige opmerkingen

Het is niet duidelijk hoe en met welke intensiteit professionals getraind moeten worden
voor het welslagen van een reablement-traject. De kennis en vaardigheden om cliénten/
patiénten te leren hoe zij weer meer zelf kunnen, zijn op zichzelf ruimschoots aanwezig.
Het gaat er om hoe deze ook bekend en toepasbaar te maken bij grote groepen mensen
met een ondersteuningsvraag.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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10 Intensivering bemoeizorg
gemeenten

Er wordt extra geinvesteerd in de bemoeizorg bij gemeenten.

Effecten Jaara Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve +PM +PM +PM +PM PM
zorguitgaven in min. euro
w.v. Kosten intensivering bemoeizorg +PM +PM +PM +PM +PM
w.v. Baten intensivering bemoeizorg -PM
w.v. aanzuigende werking +PM +PM +PM +PM +PM

Kwalitatief effect
Zorg wordt tijdig verleend en verergering van de problematiek wordt voorkomen.

Uitvoering & Haalbaarheid n
Bemoeizorg vanuit gemeenten is ondersteuning en zorg die verder gaat dan waar de cliént

in eerste instantie zelf om vraagt. Dit kan nodig zijn als de gemeente vindt dat de cliént

niet in staat is de noodzaak van ondersteuning en zorg goed te beoordelen. Bemoeizorg

zal worden ingezet in het kader van preventie, outreachend werken en ook in situaties

waarin cliénten zichzelf, al dan niet via hun netwerk, hebben gemeld.

Volgens de Jeugdwet en de Wmo 2015 moeten gemeenten beleid formuleren om vroeg-
tijdig vast te stellen of een cliént ondersteuning nodig heeft. Dit is met name van belang
om zwaardere vormen van ondersteuning en zorg te voorkomen. Gemeenten kunnen bin-
nen hun wettelijke opdracht zelf bepalen in welke mate zij willen inzetten op preventie/
bemoeizorg en op basis daarvan ondersteuning en zorg inkopen.

Voor de Jeugdwet en de Wmo 2015 maar ook de Wet publieke gezondheid (Wpg) bestaan
geen landelijk vastgestelde bekostigingsregels. Elke gemeente stelt eigen regels vast
over de voorwaarden en bekostiging van aanbieders die diensten leveren op het terrein
van preventie, ondersteuning, zorg en jeugdhulp. Deze regels worden vastgelegd in een
gemeentelijke verordening en in overeenkomsten met aanbieders.

De gemeente kan haar uitgaven op dit terrein grotendeels dekken met middelen uit het
gemeentefonds. In dat fonds zijn middelen opgenomen voor uitvoering van de gemeen-
telijke taken op basis van de drie genoe$mde wetten. Maar deze middelen zijn niet geoor-
merkt. Gemeenten hebben dus de beleidsruimte om meer of minder actief in te zetten op
preventie en bemoeizorg.
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Met deze maatregel wordt extra geld beschikbaar gesteld voor preventie/bemoeizorg. Op
basis van de huidige wet- en regelgeving kan niet worden afgedwongen dat gemeenten dit
geld enkel en alleen voor preventie in zullen zetten. Er is slechts horizontale verantwoor-
ding, waarbij colleges zich tegenover de gemeenteraden verantwoorden over het gevoerde
beleid en de resultaten ervan.

Wettelijk kan geregeld worden dat preventie/bemoeizorg een aparte taak wordt waar
gemeenten apart verantwoording over moeten afleggen. Extra middelen kunnen dan toe-
gekend worden in de vorm van een specifieke uitkering. Omdat preventie al deel uitmaakt
van de huidige gemeentelijke taken, ligt het voor de hand ook dat budget toe te voegen
aan deze specifieke uitkering. Door de verwevenheid van preventie met andere taken in
het sociaal domein zal de correcte omvang van het budget voor preventie lastig te bepalen
zijn. Bovendien beperkt een specifieke uitkering de bestedingsvrijheid van gemeenten en
brengt deze extra verantwoordingslasten met zich mee — denk aan accountantskosten.

Of de taak bemoeizorg juridisch goed af te bakenen is, zodat deze voor een casemanager
en/of wijkteam ook praktisch uitvoerbaar is, vergt verdere verkenning met (vertegenwoor-
digers van) professionals en gemeenten. Wat de optimale inzet van preventie/bemoeizorg
is, hangt waarschijnlijk af van lokale omstandigheden. Een landelijke regeling voor de
inzetvan preventie/ bemoeizorg zal het voor gemeenten en professionals lastiger maken
het noodzakelijke maatwerk te leveren.

Budgettaire effecten

Gemeenten zullen investeringen moeten doen om de preventie/bemoeizucht te verster-
ken. Hoe hoog deze kosten moeten zijn, hangt af van het beoogde resultaat, maar ook van
de inspanningen die gemeenten al op dit terrein doen.

De kans is reéel dat gemeenten, bij aparte financiering van preventie/bemoeizorg vanuit
het Rijk, hun eigen activiteiten gaan beperken, die ze nu nog financieren met geld uit het
gemeentefonds. De gemeenten hebben hiervoor op dit terrein de beleidsruimte.

Daarnaast vraagt deze maatregel om structurele intensivering van persoonlijke contacten
met de burger/cliént. Dit vraagt om een zeer forse investering in extra uitvoeringscapaci-
teit. Mogelijke inverdieneffecten zullen (veel) later zichtbaar worden.

Als jaarlijks € 50 mIn. extra wordt geinvesteerd in preventie/bemoeizorg, betekent dit ca.
€141.000 per gemeente per jaar extra. Hiervoor zouden gemeenten theoretisch twee extra
casemanagers kunnen aanstellen. Maar wat de meest effectieve aanpak van preventie en
bemoeizorg is, hangt mede af van lokale omstandigheden. Een landelijke regeling kan
zoals gezegd het bieden van maatwerk bemoeilijken.

De maatregel kan een aanzuigend effect hebben vanwege betere kwaliteit.
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Investeren in bemoeizorg kan ook betekenen dat latente zorgvragen worden aange-
wakkerd, zodat kosten stijgen. Al met al laat het budgettaire effect van investeringen in
bemoeizorg zich op basis van de huidige kennis en ervaring niet voorspellen.

Overige effecten

Extra preventie door gemeenten kan op termijn het beroep doen afnemen op de Wmo
2015 en de Jeugdwet, maar ook op de Zvw en de Wlz.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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11 Maximumwachttermijn
voor jongeren met complexe
problematiek

Er wordt een maximaal aanvaardbare wachttijd voor complexe jeugdzorg vastgesteld.
De Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ) ziet hierop toe. Als de norm niet wordt
nageleefd, geeft VWS een aanwijzing.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve o 10 10+PM PM PM
zorguitgaven in min. euro
w.v. uitvoeringskosten (o] 10 10 o o
w.v. extra middelen voor gemeenten om o o PM PM PM

wachtlijsten weg te werken

Kwalitatief effect
Administratieve lasten van met name jeugdhulpaanbieders worden groter.

Uitvoering & Haalbaarheid

De maatregel is uitvoerbaar en haalbaar. Daarvoor moeten er drie zaken in de wet geregeld
worden. Zo moet er in de wet (of lagere regelgeving) worden vastgelegd wat de maximaal
aanvaardbare wachttijd is voor complexe jeugdzorg. Een veldnorm zoals de Treeknorm is
onvoldoende om uiteindelijk ook een aanwijzing vanuit VWS te kunnen geven.

Daarnaast dient de wetgeving te regelen dat de IGJ (die toeziet op de kwaliteit van de
geleverde jeugdhulp, en niet op gemeenten) toezicht houdt op de wachttijd bij complexe
jeugdhulp.

Ten slotte moet wetgeving ook regelen dat VWS aan een (of meerdere) gemeente(n) een
aanwijzing kan geven wanneer de norm niet wordt gehaald. Via het Interbestuurlijk Toe-
zicht bestaat deze mogelijkheid al min of meer in de vorm van een indeplaatsstelling.
Deze zal uitgebreid casu quo aangepast dienen te worden met een aanwijzingsbevoegd-
heid. Aanpassing van de Jeugdwet duurt minimaal twee jaar.

Bij de praktische uitwerking van de maatregel moet eerst gedefinieerd worden wat com-

plexe jeugdzorg is (aanbod-in plaats van vraaggericht), en vervolgens wat een maximaal
aanvaardbare wachttijd is. Eveneens dient helder afgesproken worden wanneer een
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wachttijd start en eindigt. Daarvoor moet een standaardmanier van registratie ontwikkeld
en ingevoerd worden bij jeugdhulpaanbieders.!

Toch zal een gemeente na een aanwijzing het probleem ook niet altijd snel kunnen oplos-
sen. Er werkelijk voor zorgen dat kinderen met complexe zorgvragen binnen de maximaal
aanvaardbare wachttijd de best passende zorg krijgen, vraagt veel meer dan enkel het
wettelijk vastleggen en het ontwikkelen van het instrumentarium. De oorzaken van (te)
lange wachttijden zijn namelijk divers en niet altijd eenvoudig oplosbaar (bijvoorbeeld
personeelstekorten).

Budgettaire effecten

De uitvoeringskosten van het invoeren van de maatregel zijn naar verwachting beperkt.
Door taakuitbreiding zal de IGJ extra capaciteit nodig hebben. Ook zijn er tijdelijke midde-
len nodig om alle definities en een standaardwijze van registratie te gaan ontwikkelen.

Het effect op de benodigde budgetten voor gemeenten is onzeker (PM). Op grond van de
Financiéle verhoudingenwet (Fvw) moeten gemeenten tegemoet gekomen worden wan-
neer zij extra taken moeten uitvoeren, zoals zich aan een nieuwe norm voor maximum-
wachttijden houden.

Het vaststellen van een maximaal aanvaardbare wachttijd voor complexe jeugdzorg

brengt transitiekosten met zich mee. Deze kosten zijn beperkt en worden daarom niet
gekwantificeerd.

Overige effecten
De administratieve lasten van met name jeugdhulpaanbieders worden groter.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten

1 Opdit momentworden er door veel organisaties wachttijden geregistreerd, maar deze zijn van-
uit de organisatie bezien en zegt weinig over de effectieve wachttijd voor de cliént.
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12  Kostendekkende tarieven voor
de jeugdzorg

Er komen landelijk vastgestelde vaste tarieven voor jeugdzorginstellingen die bindend zijn
voor gemeenten en instellingen.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve o 65 65 +PM +PM
zorguitgaven in min. euro
w.v. vaste tarieven o o o +PM +PM
w.v. transitierosten o 65 65 o o

Kwalitatief effect
Gemeenten kunnen niet meer primair verantwoordelijk worden gesteld voor de continuiteit
van zorg.

Uitvoering & Haalbaarheid

Het huidige artikel 2.12 van de Jeugdwet verplicht gemeenten bij de inkoop van jeugdhulp
zich te baseren op een goede prijs-kwaliteitverhouding. Zij mogen niet enkel op grond van
de laagste prijs een aanbieder selecteren. Ook in de huidige situatie is een kostendekkend
tarief een belangrijke randvoorwaarde.

Het opleggen van landelijke vaste tarieven voor de jeugdzorg vergt een wijziging van de
Jeugdwet. Wijziging van tarieven is daarbij alleen mogelijk door vast te stellen welke pro-
ducten worden beprijsd en welke kwaliteitsstandaarden er gelden. Een gedegen kosten-
onderzoek zal dan ook onderdeel zijn van dit traject. Dit zal daarom minstens drie jaar
vergen. Een andere wijziging is dat er een instantie zal moeten worden aangewezen die de
juiste tarieven berekent en vaststelt.

We gaan ervan uit dat de nieuwe vaste tarieven niet gelden voor lopende contracten, want
dan zouden meerjarig lopende contracten opengebroken moeten worden. Dat zou weer
leiden tot nieuwe aanbestedingen. Onder deze aanname zal het nog enige jaren duren
voordat de tarieven overal zijn ingevoerd. Het vaststellen van landelijke vaste tarieven die
gemeenten voor de jeugdzorg moeten betalen, beperkt de beleidsvrijheid van gemeenten
enisin die zin niet in verhouding met een decentraal stelsel.
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Budgettaire effecten

Het landelijk vaststellen van vaste tarieven kan een prijsopdrijvend effect hebben. In dit
geval zal er meer geld beschikbaar moeten komen voor de jeugdzorg. De reden hiervoor is
dat met landelijke tarieven in heel Nederland de zorg geleverd moet kunnen worden, ook
in gemeenten met de hoogste kosten. Het Rijk gaat de vaste tarieven centraal vaststellen.
Hierdoor kan als een bijeffect ontstaan dat gemeenten niet meer primair verantwoordelijk
gesteld kunnen worden voor de continuiteit van zorg. Het Rijk zal dan bij dreigende faillis-
sementen van aanbieders eerder (financieel) verantwoordelijk worden gehouden als het
faillissement (mede) wordt veroorzaakt door te lage prijsstelling.

De aard en omvang van de budgettaire effecten zijn niet concreet te becijferen. Het
hangt af van het aantal producten en welke prijzen voor de producten gehanteerd zullen
worden.!

De maatregel kan een effect hebben op de uitvoeringkosten, al hangt de omvang van dat
effect af van de wijze waarop de jeugdzorg wordt ingekocht (subsidiéring, aanbesteding,
open house). Ten slotte zijn er transitiekosten van jaarlijks € 65 mln. gedurende twee jaar.

Overige effecten

Gemeenten kunnen niet meer primair verantwoordelijk worden gesteld voor de continui-
teitvan zorg.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten

1 Vooreen indicatie van tariefvariatie, zie ‘Kostprijsonderzoek gecertificeerde instellingen’ van
Berenschot (2018)
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13 Intensivering gemeentelijk
domein

De maatregel waarin de gemeenten extra budget krijgen, kent twee varianten. In variant A
gaat het om een structurele intensivering van € 490 mln. per jaar in de Jeugdzorg.

De bedoeling is het gemeentelijk budget voor de Jeugdzorg in overeenstemming te
brengen met de uitgaven.

Invariant B gaat het om een storting van minimaal € 50 mIn. om het gemeentetekort

aan te vullen dat is ontstaan als gevolg van de invoering van het abonnementstarief voor
de Wmo.

Effecten Jaara Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro

Variant A: structurele intensivering 190 490 490 490 490
Jeugdhulp
Variant B: structurele intensivering +PM +PM +PM +PM +PM
Wmo 2015

Kwalitatief effect
Extra middelen kunnen de prikkel om de jeugdzorg doelmatiger te organiseren ondergraven.

Uitvoering & Haalbaarheid

Bij variant A ontvangen gemeenten structureel € 490 min. extra budget voor jeugdzorg,
zonder verder oormerk. Gemeenten hebben de beleidsruimte om het budget naar eigen
inzicht in te zetten. Dit betekent dat het aanvullende budget ook voor andere doelein-
den kan worden ingezet, zolang gemeenten voldoen aan de wettelijke vereisten van de
Jeugdwet. Dit maakt het lastig om vast te stellen of objectief een tekort is op het gebied
van jeugdzorg. Voor het Rijk wordt het onmogelijk om via verhoging van het budget voor
jeugdzorg te sturen op extra uitgaven aan een deelgebied.

Er zijn al eerder afspraken gemaakt over het jeugdhulpbudget. In de jaren 2019, 2020 en
2021 zijn extra financiéle middelen beschikbaar gesteld voor gemeenten (respectievelijk
€ 420 mln., €300 mln. en € 300 mln.). Daarnaast wordt nu onderzocht of, en zo ja, in
welke mate structureel extra budget nodig is bij een doelmatige en doeltreffende uitvoe-
ring van de jeugdzorg door gemeenten. Dit onderzoek leidt eind 2020 tot een uitkomst en
biedt input voor een nieuw kabinet. Deze maatregel kent daarom mogelijk overlap met de
uitkomsten van dat onderzoek.

Bij variant B vult de rijksoverheid het tekort bij gemeenten aan dat ontstaan is door de
invoering van het abonnementstarief, met een toevoeging aan het gemeentefonds van
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minimaal € 50 mIn. Bij de invoering van het abonnementstarief is in de raming van het
CPB rekening gehouden met zowel de derving van opbrengsten eigen bijdrage als een aan-
zuigende werking. De totale kosten werden bij het regeerakkoord door het CPB geraamd
op €290 mlIn. Hiervan is structureel € 145 mIn. toegevoegd aan het gemeentefonds. Voor
het overige deel zijn in het kader van het Interbestuurlijke Programma (IBP) en het accres
afspraken gemaakt, waarmee de totale geraamde kosten zijn gedekt.’ Ook in deze variant
is dus het extra budget voor het gemeentefonds niet apart gelabeld.

Via de Monitor abonnementstarief wordt getracht inzicht te krijgen of de extra toe-
stroom en daarmee samenhangende kosten aansluiten bij de toegekende compensatie.
Op dit moment is het te vroeg om vast te stellen dat er sprake zou zijn van ontoereikende
compensatie en daarmee de hoogte van het toe te voegen budget bij invoering van deze
maatregel.

Kanttekening bij beide varianten: het toevoegen van middelen aan het gemeentefonds is
mogelijk, maar dat betekent niet dat gemeenten verplicht zijn om de extra middelen aan
de genoemde doeleinden uit te geven. Hierover kan aanvullend een bestuurlijke afspraak
gemaakt worden. Dit biedt echter ook geen garantie dat gemeenten de middelen ook
daadwerkelijk aan deze doeleinden uit zullen geven.

Budgettaire effecten

Invariant A is het budgettaire effect € 490 mln. structureel. Voor 2021 ligt dit effect
op €190 mIn., omdat gemeenten al € 300 mln. extra financiéle middelen (inciden-
teel) hebben ontvangen. In variant B is er nog geen zicht op het bedrag waarmee het
gemeentefonds zou moeten worden aangevuld. Dit is athankelijk van de Monitor
abonnementstarief.

Overige effecten

Het is onzeker of het totale tekort van gemeenten met variant A opgelost wordt. Naast de
volumegroei hebben gemeenten ook te maken gehad met een taakstelling (€ 450 mIn.).
Daarnaast zijn gemeenten bezig de organisatie van de jeugdzorg doelmatiger te maken.
Extra middelen, zonder zicht op het structurele uitgavenniveau, kunnen de prikkel om de
jeugdzorg doelmatiger te organiseren wel ondergraven. Maar extra budget kan ook leiden
tot meer en betere zorg voor cliénten. De prikkel om bepaalde cliénten geen ondersteu-
ning te bieden, wordt met extra budget niet perse weggenomen.

1 Later heeft het CPB deze raming neerwaarts bijgesteld naar € 190 mln. Hier zijn geen budgettaire
consequenties aan verbonden, omdat deze middels onderzoek in kaart worden gebracht.
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Of gemeenten na het treffen van deze financiéle maatregel voldoende instrumenten heb-
ben om de uitgaven structureel in overeenstemming te houden met het beschikbare
budget is op voorhand niet te zeggen. Het onderzoek naar de omvang van het structurele
budget van de jeugdzorg bij een doelmatige uitvoering zal hierin meer inzage moeten
bieden.

Gemeenten zien het abonnementstarief slechts als één van de oorzaken van de gemeente-
lijke tekorten. Het aanvullend budget van variant B neemt niet alle prikkels bij gemeenten
weg om te blijven zoeken naar mogelijkheden om (zwaardere) zorgvragen te voorkomen
en burgers meer aan te spreken op de eigen verantwoordelijkheid, opdat de uitgaven voor
de Wmo in overeenstemming zijn met het beschikbare budget.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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14 Oormerken sociaal domein

Budgetten voor gemeenten voor jeugd, maatschappelijke ondersteuning (Wmo 2015) en
participatie worden (al dan niet ieder afzonderlijk) geoormerkt voor het sociaal domein.

Effecten Jaara Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve o o +PM +PM +PM
zorguitgaven in min. euro
w.v. afname van prikRel om efficiént te werken o o +PM +PM +PM
w.v. toename administratieve Rosten o o +PM +PM +PM

Kwalitatief effect
Meer zekerheid dat het budget aan sociaal beleid besteed wordt, maar minder lokale
beleidsvrijheid.

Uitvoering & Haalbaarheid

Momenteel wordt het grootste deel van de budgetten voor jeugd, maatschappelijke onder-
steuning en participatie via de Algemene Uitkering (AU) verdeeld over gemeenten. Het
overige deel wordt via integratie-uitkeringen en decentralisatie-uitkeringen (beschermd
wonen, maatschappelijke opvang, vrouwenopvang budget voogdij en 18+) aan gemeenten
uitgekeerd.

De AU geeft gemeenten volledige bestedingsvrijheid. Gemeenten dienen natuurlijk wel
hun taken uit de verschillende wetten uit te voeren. Een uitkering zonder bestedingsvoor-
waarden heeft in de praktijk vaak een sturende werking (het zogeheten flypaper effect).!

De AU kent een aantal verdeelmodellen op basis waarvan gemeenten een (totaal)budget
ontvangen. Het is aan het college van B&W in samenspraak met de gemeenteraad om te
besluiten op welke wijze zij hun budget begroten en besteden. Dit dient aan te sluiten bij
lokale opgaven, en niet per se bij de precieze AU-verdeling.

De maatregel, waarvoor twee jaar nodig zal zijn, houdt in dat de budgetten jeugdhulp,

maatschappelijke ondersteuning en participatie

1. ontvlochten zullen moeten worden uit de AU;

2. vande gemeentefondsbegroting naar de begrotingen van de vakdepartementen
overgeboekt moeten worden;

3. viadrie aparte specifieke uitkeringen (Spuk’s) aan gemeenten uitgekeerd moeten
worden.

1 Zie bijvoorbeeld voor de integratie-uitkering Wmo: https://www.cpb.nl/publicatie/financiering-
decentralisaties-betalen-zonder-te-bepalen.
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Voor specifieke uitkeringen geldt dat vooraf duidelijk gemaakt moet worden op welke
wijze gemeenten verantwoording moeten afleggen. Budget vanuit een Spuk dat door
gemeenten aan andere zaken wordt besteed of niet wordt uitgegeven, dient terugbetaald
te worden. Tekorten op het budget van een Spuk dienen gemeenten met hun algemene
middelen (uit de AU) te compenseren.

Budgettaire effecten

Het inrichten van een Spuk kan budgettair neutraal. Gemeenten dienen immers een slui-
tende begroting op te leveren bij de provincie, zodat verondersteld kan worden dat het
totale gemeentefondsbudget voldoende is om de gemeentelijke taken uit te voeren. De
daadwerkelijke uitgaven laten wel soms afwijkingen zien van de begrotingen.

Deze maatregel oormerkt het budget. Van een ongeoormerkt budget gaat een prikkel uit
om efficiént te werken. Deze prikkel verdwijnt met het oormerken, omdat niet besteed
geoormerkt budget moet worden terugbetaald. In hoeverre dit leidt tot extra kosten is
onbekend (+PM).

De maatregel zorgt voor extra regeldruk en administratieve lasten en daarmee voor extra
kosten (+PM). Gemeenten zullen per Spuk verantwoording moeten afleggen en krijgen te
maken met kosten voor accountantsverklaringen.

Overige effecten

Het budget van gemeenten wordt minder vrij besteedbaar. Hun beleidsvrijheid neemt af,
terwijl deze met de decentralisatie van het sociaal domein wel was beoogd. De samen-
hangvan het gemeentelijk beleid, zeker binnen het sociaal domein, zal hierdoor afnemen.
Investeringen op het ene domein, die op andere domeinen een positief effect genereren,
zullen minder snel gedaan worden, omdat de kosten bij de gemeente landen, maar de
baten (minder kosten op andere domeinen) naar het Rijk terugvloeien. Dit verhoudt zich
slecht tot de uitgangspunten van de decentralisaties en kan leiden tot minder doelmatige
oplossingen.

De maatregel geeft meer zekerheid dat het budget aan sociaal beleid wordt besteed en niet
aan andere zaken. Maar studies van CPB en de Raad voor het Openbaar Bestuur (ROB) heb-
ben gewezen op het risico van onderbesteding door het lumpsumkarakter van de huidige
bekostiging. Wellicht is door de maatregel ook minder maatwerk mogelijk op individueel
cliéntniveau, ervan uitgaand dat een Spuk gepaard zal gaan met declaratieregels.

Hogere netto-collectieve zorguitgaven als gevolg van oormerken en de bijbehorende
hogere administratieve lasten voor gemeenten, leiden tot lagere niet-zorguitgaven van
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gemeenten, tenzij de bijdrage van het Rijk toeneemt, 6f de overige inkomsten (zoals belas-
tingen) van gemeenten toenemen, 6f het EMU-saldo van gemeenten verslechtert.

Discussie zal er ontstaan over of het huidige gemeentefonds toereikend is en dus ook
over welk deel van het budget overgeheveld dient te worden naar de Spuk’s. Dit in lijn
met de discussies die nu spelen over de toereikendheid van het budget van gemeenten.
Gedurende de looptijd van de Spuk’s zal deze discussie regelmatig terugkeren, en door de
beperkte beleids- en bestedingsvrijheid van gemeenten urgenter zijn.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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15 Knelpuntenfonds decentrali-
saties plus uniformeren
Indicatie en inkoop

De indicatiestelling en inkoop van maatschappelijke ondersteuning en jeugdzorg wordt
landelijk getiniformeerd. Daarbij wordt er een knelpuntenfonds opgericht waarop
gemeenten een beroep kunnen doen als zij buiten hun eigen invloed om tegen een tekort
aanlopen. Het fonds is aanvullend op het gemeentefonds en wordt jaarlijks gevuld met
extra middelen ter hoogte van €1,2 mld.

Effecten Jaara Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve o o 1.200+PM 1.200+PM 1.200+PM
zorguitgaven in min. euro
w.v. Rnelpuntenfonds o o 1.200 1.200 1.200
w.v. doelmatigheidseffect centrale (o] o PM PM PM
indicatie- en inkoopregels
w.v. doelmatigheidseffect Rnelpuntenfonds o o +PM +PM +PM

Kwalitatief effect
Vermindering van de financiéle risico’s voor gemeenten bij de uitvoering van de Jeugdwet en
de Wmo.

Uitvoering & Haalbaarheid

Nu is een gemeente verantwoordelijk voor de eigen inkoop en het sluiten van contrac-
ten met aanbieders. Ze contracteert ondersteuning en jeugdzorg die gericht is op de
ondersteuningsbehoefte van een persoon (ondersteuning op maat). Voor de Wmo 2015
stellen de gemeenten de indicatie: soort en omvang ondersteuning. Op grond van de
Jeugdwet wordt de indicatie niet alleen verricht door gemeenten, maar ook vele anderen
kunnen bepalen welke zorg een jeugdige krijgt, zoals de huisarts, medisch specialist,
jeugdarts, gecertificeerde instellingen, kinderrechter, en de directeur van de justitiéle
jeugdinrichting.

Met deze maatregel worden wettelijk centrale indicatie- en inkoopregels vastgesteld, waar
gemeenten zich aan moeten houden. De maatregelen vereisen een wetswijziging van de
Wmo en de Jeugdwet, waardoor een implementatietermijn van minimaal twee jaar nodig
is. Daarnaast moet ook het knelpuntenfonds worden opgericht.

Gemeenten krijgen een integraal bedrag voor de uitvoering van de Wmo en de Jeugdwet.
De verdeling gebeurt op basis van objectieve verdeelmodellen. Het knelpuntenfonds is
aanvullend op het gemeentefonds en wordt jaarlijks gevuld met extra middelen ter hoogte
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van € 1,2 mld. Het budget wordt verdeeld op basis van daadwerkelijke gemaakte kosten en
de tekorten die hierdoor ontstaan op de begrotingen. De precieze criteria om een beroep
op het knelpuntenfonds te kunnen doen, worden te zijner tijd uitgewerkt. Als er meer aan-
vragen zijn dan er budget is, worden de uitkeringen aan gemeenten naar rato gekort.

Momenteel wordt niet centraal bijgehouden hoeveel gemeenten separaat uitgeven voor
de Wmo en de jeugdzorg. De gemeentelijke boekhouding zal moeten worden aangepast
om tekorten te kunnen aantonen.

Budgettaire effecten
De uitgaven voor het knelpuntenfonds bedragen structureel € 1,2 mld.

Een mogelijk positief effect van de centrale indicatie- en inkoopregels kan zijn dat
gemeenten niet alles zelf hoeven op te zetten en uit te zoeken. Mogelijk is daarom sprake
van een doelmatigheidseffect. Hoeveel is niet te ramen, gezien nu ook geen zicht is op de
huidige kosten voor gemeenten voor het proces omtrent indicatiestelling en inkopen.

Anderzijds leiden centrale indicatie- en inkoopregels tot minder maatwerk en minder
mogelijkheden om in een direct gesprek tot levensbrede zorg en ondersteuning voor een
persoon te komen, afgestemd op diens persoonlijke situatie. De mogelijkheden voor
gemeenten om doelmatige voorzieningen te leveren worden ingeperkt, als landelijke nor-
men bepalend zijn. Ook zijn er kosten verbonden aan centrale regulering.

Gemeenten krijgen met dit voorstel extra middelen indien zij met tekorten te maken krij-
gen. In dat geval kunnen ze immers aankloppen bij het knelpuntenfonds. Dit verkleint de
(doelmatigheids)prikkel voor gemeenten om binnen het beschikbare budget voor de uit-
voering van de Wmo en de Jeugdwet te blijven (+PM).

Overige effecten
Met deze maatregel zijn gemeenten verzekerd van voldoende budget. Zeker voor kleine
gemeenten kan dat belangrijk zijn, omdat een paar dure gevallen waar de gemeente wei-

nig invloed op heeft, zwaar op de begroting drukken.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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16 Wegnemen van financiéle
prikkel voor gemeenten op
doorstroom naar WIz (en Zvw)

De maatregel vermindert de prikkels voor gemeenten om (zorg voor) cliénten en daarmee
samenhangende kosten te verschuiven naar de Wlz.

Deze maatregel kent twee varianten:

Variant A: de financiéle prikkel is alleen gericht op het beperken van Wlz-zorg.

Variant B: de financiéle prikkel wordt naast de Wiz op een analoge manier ook gericht op
de instroom in de acute zorg Zvw-zorg (SEH).

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro
Variant A o (o] o o} PM
Kwalitatief effect

De stap naar een intramurale setting wordt mogelijk eerder gezet na het krijgen van een
WIz-indicatie.

Uitvoering & Haalbaarheid

Gemeenten krijgen op dit moment een vast budget in de Wmo, onafhankelijk van het
aantal mensen dat in de Wmo of in de Wlz zit. Dat leidt tot een financiéle prikkel om
cliénten naar Zvw en Wiz door te verwijzen; hierbij zal het (benodigde) budget voor de Wiz
toenemen terwijl het Wmo-budget voor gemeenten gelijk blijft. Ook neemt de mogelijk-
heid om zorguitgaven bij zwaardere zorgvragen te verschuiven naar andere domeinen

de prikkel weg om in te zetten op preventie. Terwijl de kosten van investeringen in de
zelfredzaamheid van ouderen bij gemeenten liggen, slaan de baten immers neer in het
WIlz- of het Zvw-domein.

Bijvariant A is er in de praktijk een grijs gebied tussen de Wmo (verantwoordelijkheid
gemeenten) en de Wiz (verantwoordelijkheid Rijk): mensen die thuis kunnen blijven
wonen met zorg en ondersteuning uit de Wmo en Zvw, maar ook voldoen aan de criteria
om in aanmerking te komen voor de Wlz. De kosten van zorg vanuit de Wmo zijn voor
gemeenten, dus bekostiging vanuit de Wiz is voor gemeenten financieel aantrekkelijk.

De maatregel beoogt de financiéle prikkel weg te nemen om kosten te verschuiven naar de

WIz. Een gemeente die het gebruik van de Wiz weet te beperken en voor meer mensen zorg
en ondersteuning levert, krijgt ook meer middelen. Een gemeente waarin meer mensen
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naar de Wz uitstromen, heeft daardoor relatief minder mensen in de Wmo en daarvoor
ook minder middelen nodig.

Op basis van historische gegevens en de demografische trend kan een verwachting wor-
den gemaakt van de instroom naar de Wlz. Op het moment dat deze instroom lager is,
kan een gemeente een hoger budget worden toegewezen op basis van een p*q-bereke-
ning. Optioneel moeten gemeenten met een hoge instroom betalen. Wanneer iemand
vanuit gemeente X gebruik maakt van de Wiz in gemeente Y, wordt dit ten laste gelegd
aan gemeente X, ook als de instromer verhuist naar een instelling buiten de gemeente.
De Wmo en Wiz worden hiermee communicerende vaten. Een uitvoering op basis van
objectieve maatstaven lijkt niet goed uitvoerbaar, omdat populatiekenmerken maar een
beperkt deel van de instroom in de Wlz verklaren.

Een (dergelijke) financiéle prikkel in het gemeentefonds past niet bij de huidige uitgangs-
punten van de Financiéle verhoudingswet en zal hiervoor moeten worden aangepast.
Deze aanpassing staat op gespannen voet met fundamentele principes achter de huidige
systematiek van het gemeentefonds. Dit vergt een wetswijziging die twee jaar in beslag zal
nemen. Bekeken kan worden of de maatregel via een specifieke uitkering vorm gegeven
kan worden om zo de verdere systematiek van het gemeentefonds zo veel mogelijk onge-
moeid te laten.

Voor de uitvoerbaarheid kan ervoor worden gekozen om eerst een aantal jaar de stromen

te volgen om de uitvoerbaarheid te toetsen. Deze gegevens kunnen worden gebruikt

voor de aanpassing van budgetten. Ook kan er eerst op kleinere schaal geéxperimenteerd

worden.

Aandachtspunten voor een onderzoek naar de uitvoerbaarheid van de maatregel zijn:

— detechnische uitwerking — waaronder bezien of betrouwbare ramingen mogelijk zijn
van de uitstroom naar de Wiz per gemeente - en eventuele neveneffecten;

— administratieve lasten;

— de gevolgen voor de financiéle en bestuurlijke verhoudingen tussen Rijk en
gemeenten;

— prikkels op andere actoren die van invloed zijn op de instroom in de Wlz: zorgverzeke-
raars, zorgaanbieders/professionals, de cliént en zijn naasten. Om de maatregel
optimaal te laten functioneren moeten ook de prikkels op deze actoren worden
bezien, bijvoorbeeld de tarievenstructuren, de eigen bijdragen en eigen betalingen.

Voor de invoering van de maatregel is na de periode van de wetswijziging met een termijn

van twee jaar rekening gehouden.

Voor variant B geldt dat het effect van gemeentelijk beleid op het SEH-bezoek moeilijk
te kwantificeren is. Het is onduidelijk hoe een gemeente een sterke invloed op de vraag
van de SEH kan uitoefenen en wat onder een SEH-bezoek moet worden verstaan. In de
ene gemeente kan dit om weinig, maar zware gevallen gaan, in de andere gemeente om
veel, maar lichte ongevallen. Deze variant is daarmee niet uitvoerbaar en is niet verder
uitgewerkt.
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Budgettaire effecten

Met de maatregel wordt een betere verdeling van mensen over de Wmo, Zvw en Wiz
beoogd, wat tot kostenbesparingen zou kunnen leiden. De maatregel geeft een prikkel
aan gemeenten om — vergeleken met de huidige situatie - meer cliénten uit de Wiz te hou-
den, door het bieden van Wmo-zorg en ander gemeentelijk beleid. Dit leidt tot een bespa-
ring als de extra uitgaven aan Wmo-zorg opwegen tegen de besparingen aan Wlz-zorg.

De mogelijke besparing hangt af van de doelmatigheid van de huidige verdeling van clién-
ten over de regelingen. Daarbij geldt dat vanuit de Wmo/Zvw er meer prikkels zijn om kos-
teneffectief om te gaan met de beschikbare budgetten dan in de publiekrechtelijke Wlz.
Er is echter geen totaaloverzicht van mogelijke besparingen. Voor de lichtste intramurale
zorg geeft maatregel 19 (Geen toegang tot de Wet langdurige zorg voor lichtere zorgzwaar-
tes) hier inzichtin.

Overige effecten

Op het moment dat een indicatie voor de Wlz is verkregen, is het mogelijk dat de stap naar
een intramurale setting eerder wordt gezet. Dit kan enerzijds leiden tot minder spoedop-
names van kwetsbare mensen en minder eenzaamheid in de nieuwe omgeving, anderzijds
blijven mensen in dat geval minder lang in hun vertrouwde omgeving wonen.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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17 Financiéle prikkels voor
de inzet van informele
zorgverleners

Er worden financiéle prikkels in de Wet langdurige zorg (Wlz) geintroduceerd om infor-
mele zorgverleners beter te betrekken bij de formele zorg. Patiénten krijgen de mogelijk-
heid om de eigen bijdragen in de Wiz gedeeltelijk terug te verdienen als hun netwerk meer
mantelzorg verricht en zo taken van de professionele zorg overneemt.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto -collectieve o 95 95 +PM +PM
zorguitgaven in min. euro
w.v. effect terugverdienen eigen bijdrage o o o +PM +PM
w.v. transitieRosten o 95 95 o o}

Kwalitatief effect

Mantelzorgers/vrijwilligers worden meer betrokken bij de formele zorg; extra
registratieverplichtingen voor zorgmedewerkers.

Uitvoering & Haalbaarheid

Deze maatregel vraagt om een afbakening van de informele zorgverlening. De minst com-
plexe uitwerking is als naasten, mantelzorgers en vrijwilligers tot de informele zorgver-
leners worden gerekend. Bij de uitwerking van hun inzet kan worden aangesloten bij het
begrip gebruikelijke zorg zoals dat bestond tijdens de AWBZ en nog steeds geldt in de Wiz
voor de zorg van ouders aan hun thuiswonende kinderen.

Het gaat dan om de normale, dagelijkse zorg voor elkaar, zoals het ondersteunen bij vaar-
digheden, het aanbrengen van structuur (begeleiding) en het overnemen van toezicht bij
cliénten waarbij geen levensgevaarlijke situatie kan ontstaan. Lijfsgebonden verzorging
en verpleging valt niet onder gebruikelijke zorg. Verondersteld is dat deze maatregel geldt
voor alle sectoren (V&V, GHZ, ggz) en zowel voor zorg met als zonder verblijf (met uitzon-
dering van pgb).

De uitvoering van de maatregel is complex, omdat zorginstellingen de inzet van infor-
mele zorgverleners systematisch voor alle individuele Wlz-cliénten moeten verzamelen en
doorgeven aan het CAK. Hiervoor dienen informatiesystemen te worden ontwikkeld. Het
CAK heeft minimaal drie jaar nodig om de eigenbijdragesystematiek aan te passen. Deze
maatregel leidt tot een aanzienlijke toename van de administratieve lasten en daarmee tot
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een extra werkdruk voor zorgmedewerkers. Daarnaast bestaan er risico’s op fouten in de
herberekening van de eigen bijdrage. De maatregel vergt een wetswijziging.

Een alternatieve variant, waarin instellingen een malus krijgen opgelegd die afthankelijk
is van de mate waarin zij mantelzorgers/vrijwilligers weten te betrekken bij de formele
zorg, is niet uitvoerbaar. Bij deze variant kan de malus leiden tot tarieven die niet-kosten-
dekkend zijn. Dit staat op gespannen voet met de Wet Marktordening Gezondheidszorg
(Wmg), Art. 50 en bijbehorende jurisprudentie. Deze variant is daarom juridisch niet haal-
baar en niet verder uitgewerkt.

Budgettaire effecten

Door de financiéle prikkel voor de cliént zullen mantelzorgers naar verwachting meer zorg
gaan leveren. Er zit echter wel enige vertraging in deze prikkel. Verder zal het gedragsef-
fect beperkt zijn bij de cliénten die geen of een beperkte eigen bijdrage betalen. Zo betaalt
72% van de Wlz-cliénten met een modulair pakket thuis (MPT) de minimale eigen bijdrage
van € 23 per maand; van de cliénten met een volledig pakket thuis (VPT) betaalt 51% de
minimale eigen bijdrage van € 161,80 per maand.’ Bij cliénten die in een instelling verblij-
ven en een hoge eigen bijdrage betalen, zal de prikkel groter zijn. In 2018 betaalde circa
25% van hen meer dan € 1000 per maand.>

Daarnaast is het effect beperkt bij cliénten die niet beschikken over een sociaal netwerk
dat hulp en ondersteuning kan bieden. Zo ontvangt 27% van de bewoners van verpleeg- en
verzorgingshuizen geen informele zorg 3

Het budgettaire effect van deze complexe maatregel is moeilijk te duiden. Het hangt af
van de precieze uitwerking, van de beschikbaarheid van informele zorgverleners en van
de gevoeligheid van de cliént voor financiéle prikkels. Over de meeste factoren zijn geen
empirische gegevens beschikbaar.

Door de maatregel nemen de netto-collectieve lasten toe, omdat de inkomsten uit de
eigen bijdrage dalen terwijl er geen tariefmaatregel wordt genomen. De omvang van de
toename van de collectieve lasten hangt af van welk percentage van de besparing op for-
mele zorg teruggegeven wordt in de vorm van lagere eigen bijdragen en van de extra admi-
nistratieve lasten bij zorginstellingen en het CAK.

1 CAK, peildatum: november 2018.
CAK, peildatum: november 2018.

3 SCP, Ouderen in verpleeghuizen en Verzorgingshuizen; landelijk overzicht van hun leefsituatie
2015/2016, september 2017.
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Daarnaast stijgen de collectieve lasten doordat de informele (onbetaalde) zorg die bijna
70% van de mensen binnen zorginstellingen nu al ontvangt, wordt omgezet naar betaalde
mantelzorg.*

Ten slotte zijn er transitiekosten van jaarlijks € 95 mln. gedurende twee jaar.

Overige effecten

— Dedruk op mantelzorgers en vrijwilligers kan toenemen, terwijl het mantelzorgpo-
tentieel op termijn afneemt vanwege onder andere de vergrijzing.

— De maatregel leidt tot extra registratieverplichtingen voor zorgmedewerkers,
waardoor het werken in de zorg minder aantrekkelijk wordt.

— De kwaliteit van de zorg kan onder druk komen te staan.

— Deze maatregel heeft geen effect bij cliénten zonder sociaal netwerk.

— De maatregel kan de druk op de krappe arbeidsmarkt verlagen.

Overige opmerkingen

Maatregel 29 (De Wet langdurige zorg wordt een voorziening) is een alternatief voor deze
maatregel. Daarin worden elementen van de Wmo 2015 (betrekken context bij het bepalen
van het zorgaanbod) in de Wiz geintroduceerd.

Daarnaast interacteert deze maatregel met andere maatregelen die een wijziging van de
eigen bijdrage voorstellen, zoals de maatregelen 70 (Effect van vermogen op eigen betalin-
gen Wmo en Wiz aanpassen), 72 (Afschaffen eigen bijdrage Wlz) en 73 (Hoge eigen bijdrage
eerste vier maanden intramurale zorg in Wiz en Wmo beschermd wonen).

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten

4 SCP, Ouderen in verpleeghuizen en Verzorgingshuizen; landelijk overzicht van hun leefsituatie
2015/2016, september 2017.
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18 Verplichten meerjarige
contracten en
budgetafspraken in de
Wet langdurige zorg

Er komt een verplichting tot meerjarige contracten met budgetafspraken, afgeslo-
ten tussen Wlz-uitvoerders en zorgaanbieders, gecombineerd met een meerjarige

contracteerruimte.
Effecten Jaar1 Jaar 2 Jaars Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve o o -55 -110 -65
zorguitgaven in min. euro
w.v. Rorting vanwege grotere zekerheid o o -40 -80 -80
w.v. lagere administratieve lasten inkoop o o -15 -25 -25
w.v. hoger tarieven door geringere o o o o 40

concurrentie
Kwalitatief effect
Meerjarige zekerheid leidt mogelijk tot meer vaste aanstellingen en tot lagere tarieven.

Uitvoering & Haalbaarheid

Het inkoopproces wordt meerjarig. De voorlopige kaderbrief van mei voor de contracteer-
ruimte voor het jaar t+1 en de definitieve kaderbrief van september voor het jaar t+1 wor-
den vervangen door een meerjarige kaderbrief. De Wiz moet worden aangepast. Daarbij
moet een verplichte minimumduur goed te rechtvaardigen zijn, omdat met een dergelijk
voorschrift inbreuk wordt gemaakt op het beginsel van contractvrijheid. Er moet voorzien
worden in een mechanisme om tekorten op te vangen.

Budgettaire effecten

Zorgaanbieders zijn waarschijnlijk bereid een korting te accepteren in ruil voor zeker-
heid van financiering. Minder onzekerheid over de omvang van het meerjarige budget
kan ertoe leiden dat vast personeel wordt aangetrokken in plaats van (duurdere) externe
krachten. Ook kan meerjarige zekerheid ertoe leiden dat instellingen goedkoper kunnen
lenen en banken eerder bereid zijn om geld te verstrekken. Omdat zorgkantoren geen
financiéle prikkel hebben om kortingen te bedingen, wordt het budget vooraf gekort.
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De administratieve lasten zullen structureel € 25 mln. afnemen door minder frequent
inkopen.

Tegenover de mogelijke besparingen staan ook mogelijke hogere uitgaven door beperkin-
genvan de concurrentie. Vanwege de maximumcontracteerruimte betekent een (deels)
langjarige omzetgarantie op middellange termijn marktmacht voor ‘oude’ zorgaanbieders
omdat minder ruimte overblijft voor nieuwe, innovatieve zorgaanbieders. Na verloop van
tijd zal het bedingen van kortingen door het zorgkantoor daarom moeilijker worden. Een
deel van het budget moet gereserveerd worden voor nieuwe aanbieders die gedurende de
periode toetreden.

In de berekening van de besparingen wordt uitgegaan van besparingen vanwege de gro-
tere zekerheid (1%) en de hogere tarieven door de afnemende concurrentie (0,5%), die
alleen betrekking hebben op de gehandicaptensector en ggz. Dit resulteert in een bespa-
ringen van € 8o mln., respectievelijk extra uitgaven van € 40 mln. Omdat in de sector
verpleging & verzorging gewerkt gaat worden met een integrale vergelijking is de ver-
wachting dat de opbrengst in die sector nihil is.

Overige effecten
Meerjarige zekerheid leidt mogelijk tot meer vaste aanstellingen en tot lagere tarieven.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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19 Geen toegang tot de
Wet langdurige zorg voor
lichtere zorgzwaartes

De toegang tot zorg vanuit de Wet langdurige Zorg (Wlz) vervalt voor nieuwe cliénten met
de lichtere zorgzwaartes voor verpleging en verzorging en een verstandelijke handicap
(ZZP VV4 en VG3). Zij blijven langer thuis wonen en krijgen in plaats van dure Wlz-zorg,
ondersteuning en zorg vanuit de Wet maatschappelijke ondersteuning 2015 (Wmo 2015) en

Zorgverzekeringswet (Zvw).

Effecten

Budgettair effect op netto-collectieve
zorguitgaven in min. euro

w.v. overheveling intramuraal
VVg en VG3

w.v. Wiz

w.v. Wmo

w.v. Zvw

w.v. overheveling extramuraal
VVgqenVG3

w.v. Wiz

w.v. Wmo

w.v. Zvw

w.v. upcoding bestaande extramurale
populatie

w.v. extra nieuwe instroom Wiz

w.v derving eigen bijdragen totaal

Kwalitatief effect

Jaara
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-1.000
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390
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-1.000
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Voor een deel van de doelgroep kan het zorg- en ondersteuningsaanbod ontoereikend worden.

6.1.1
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Uitvoering & Haalbaarheid

Voor de sectoren verpleging & verzorging (ouderenzorg) en voor verstandelijk gehandicap-
ten worden de indicatiecriteria voor de Wiz aangepast, zodat de volgende cliénten geen
beroep meer kunnen doen op de Wlz:

— cliénten die (vrijwel) geen behoefte hebben aan verpleging, maar vooral toezicht en
stimulatie nodig bij algemene dagelijkse levensverrichtingen (dus geen hulp bij of
overname van).

— cliénten die geen intensieve verzorging nodig hebben maar wel begeleiding bij de
algemene dagelijkse levensverrichtingen (dus geen hulp bij of overname van).

Cliénten met deze zorgbehoefte zijn dan voor hun verpleging, verzorging en behandeling
voortaan aangewezen op de Zvw. Voor hun begeleiding/dagbesteding, huishoudelijke
hulp en cliéntondersteuning kunnen zij een beroep doen op de Wmo 2015.

De maatregel vergt wijziging van in ieder geval de Wiz en onderliggende regelgeving.
Afhankelijk van de uitwerking moeten mogelijk ook de Zvw en Wmo 2015 gewijzigd wor-
den, zodat mensen passende zorg en voorzieningen blijven ontvangen. Er is overgangs-
recht nodig in verband met verworven rechten. Rekening moet worden gehouden met een
invoeringstraject van vijf jaar inclusief een wetgevingstraject van twee jaren. Dit invoe-
ringstraject is nodig om cliénten uit de Wiz met VV4 en VG3 zorgprofielen over te laten
stappen naar de Zvw en de Wmo. Voor cliénten die in een zorginstelling verblijven, geldt
een overgangstraject. Zij behouden hun recht op Wlz-zorg zolang er sprake is van zorg in
natura met verblijf (eerbiedigende werking). Vanaf jaar 3 krijgen geen nieuwe cliénten met
een zorgprofiel VV4 of VG3 meer toegang tot de Wlz.

Budgettaire effecten

Er zijn 25.155 mensen met een VV4 en 11.660 mensen met een VG3-verblijf zorg in natura
in een instelling (daarvan respectievelijk 17% en 40% inclusief behandeling). Daarnaast
gebruikten 11.010 mensen met een VV4 en 11.585 mensen met een VG3 een volledig pakket
thuis (VPT), modulair pakket thuis (MPT) of persoonsgebonden budget (pgb).' Voor de
berekening gaan we er vanuit dat het aantal mensen dat in de toekomst een beroep zou
doen op de Wiz met een VV4 of een VG3 gelijk is aan de huidige populatie gebruikers. Door
deze maatregel zullen deze groepen toegang tot de Wiz verliezen en in plaats daarvan Zvw
en Wmo gefinancierde zorg en ondersteuning thuis gaan gebruiken.

Aangenomen wordt dat zorg en ondersteuning op grond van de Zvw/Wmo qua kosten
gelijk zijn aan het MPT/pgb binnen de Wlz. Van de mensen met een zorgprofiel VV4 gaat
65% van de kosten op de Zvw drukken en 35% op de Wmo. Bij de groep met VG3 is die ver-
houding 40% om 60%.

1 Cijfers uit2018.
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Bestaande cliénten met een VV4 en VG3 die intramurale Wiz zorg in natura gebruiken,
behouden hun huidige recht op Wlz-zorg. Daarom wordt een ingroeipad gehanteerd van
drie jaar na het wetstraject voor VV4 en tien jaar voor VG3.? Voor bestaande extramurale
cliénten wordt rekening gehouden met een overgangsrecht voor één jaar na inwerkingtre-
ding van het wetsvoorstel. Na inwerkingtreding van het wetsvoorstel geldt voor nieuwe
cliénten die voldoen aan een zorgprofiel VV4 of VG3 dat deze per direct instromen in het
nieuwe regime en geen toegang meer krijgen tot de Wlz.

Voor bestaande cliénten die Wlz-zorg gebruiken via een pgb, MPT of VPT levert de maatre-
gel een structurele besparing op van € 81 mln. aan zorguitgaven. Voor bestaande cliénten
die verblijf afnemen, is die besparing € 1.050 mIn.3

Ook zal ongeveer 5% van de bestaande cliénten met extramurale zorg na herindicatie naar
de Wiz gaan (extra instroom).4 Dit brengt € 16 mIn. meerkosten met zich mee. Cliénten
die qua zorgzwaarte aan de bovengrens van de huidige VV 4 en VG 3 zitten en toegang tot
de Wiz willen, zullen proberen een hogere indicatie te krijgen. We gaan uit van 5% van de
totale nieuwe instroom voor alle leveringsvormen, zodat er alsnog € 49 mln. aan extra
kosten onder de W1z ontstaat.

Door de maatregel zijn er minder opbrengsten uit eigen bijdragen. Zo’n 24.000 mensen
gaan in plaats van een eigen bijdrage voor Wlz-zorg het verplicht eigen risico voor de Zvw
en het abonnementstarief van de Wmo 2015 betalen. Omdat de bedragen in de Zvw en de
Wmo lager zijn, wordt er per saldo € 333 mIn. minder geind.

De totale structurele besparing is € 735 mln. Door afrondingen wijkt dit bedrag af van de
som van de afzonderlijke bedragen. Alle bedragen in de tabel zijn opgehoogd naar prijs-
peil 2021.

Overige effecten

Cliénten die qua zorgzwaarte aan de bovengrens van de huidige VV4 en VG3 zitten en toe-
gang tot de Wiz willen, zullen bij het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) proberen een
hogere indicatie te krijgen. Dit effect wordt gedempt door de hogere eigen betalingen in
de Wlz.

2 Verzekerden met deze indicatie die onder het overgangsrecht vallen, hebben hierna mogelijk
nog steeds zorg nodig en worden dan alsnog met de transitie geconfronteerd.

3 Inclusief de € 413 mIn. extra gelden die zijn bedoeld voor het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg.

4 Aangenomen is dat deze cliénten van extramuraal naar intramuraal verschuiven en daarbij 1 ZZP
omhoog gaan om toegang te hebben tot de Wlz.
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Waarschijnlijk is het huidige zorg- en ondersteuningsaanbod vanuit de Zvw en Wmo niet
voldoende voor een deel van de doelgroep. Mensen die geen recht meer op verblijf heb-
ben, zullen een passende woning nodig hebben met eventueel woningaanpassing (met
name ouderen die verpleging en verzorging nodig hebben) en zullen een beroep doen op
de huurtoeslag (dat gaat om ca. € 57 mIn.). Intramurale instellingen krijgen te maken met
een terugloop van cliénten.

Overige opmerkingen

Onder zorgprofiel VV4 en VG3 vallen mensen die met hulp thuis zouden kunnen wonen,
maar ook mensen bij wie dit wellicht niet gaat. Er is een grote bandbreedte. Wellicht kan
het profiel worden versmald en verfijnd.

Deze maatregel kan niet samengaan met maatregel 2o (Herintroductie zorgzwaartepak-
ketten VV2 en VV3 als toegang tot Intramurale Ouderenzorg). De maatregel interacteert
tevens met andere ZIK-maatregelen die een wijziging van de Wiz voorstellen, omdat de
doelgroep van die maatregelen kleiner wordt.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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20 Herintroductie zorgzwaarte-
pakketten VV2 en VV3 als
toegang tot Intramurale
Ouderenzorg

Cliénten die voldoen aan het profiel passend bij het zorgzwaartepakket (ZZP) VV2 en VV3
indicatie krijgen opnieuw toegang tot de Wlz. Daarnaast is er een variant waarbij alleen
cliénten met een profiel passend bij het ZZP VV3 opnieuw toegang krijgen tot de Wlz.

De zorg kan zowel intra- als extramuraal worden geleverd.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro

Openstellenvoor ZZP VV2 en 3 (] [ 60 180 600
w.v. Wiz-kosten o o 260 770 2.600
w.v. Wiz-besparingen o o -10 -30 -110
w.v. eigen bijdrage Wiz o o -40 -110 -380
w.v. Wmo-besparing o o -70 -220 -720
w.v. derving eigen bijdrage Wmo o o o 5 15
w.v. Zvw-besparing o o -80 -230 -770

Openstellen voor ZZP VV3 o o 40 130 420
w.v. Wiz-Rosten o o 180 530 1.800
w.v. Wiz-besparingen o o -10 -30 -110
w.v. eigen bijdrage Wiz o o -25 -70 -240
w.v. Wmo-besparing o o -45 -130 -430
w.v. derving eigen bijdrage Wmo o o o o} 10
w.v. Zvw-besparing o o -60 -170 -580

Kwalitatief effect

Meer mensen komen in aanmerking voor de Wiz, waardoor de druk op de intramurale capaciteit
(vastgoed) toeneemt.

Uitvoering & Haalbaarheid

De WIz biedt een verzekering voor alle mensen die een blijvende behoefte hebben aan
24 uur per dag zorg in de nabijheid of aan permanent toezicht, onder meer vanwege een
somatische of psychogeriatrische aandoening of beperking of een verstandelijke handi-
cap (artikel 3.2.1 Wlz).

Met deze maatregel worden voor de verpleging en verzorging/ ouderenzorg de toegangs-
criteria aangepast. Cliénten die behoefte hebben aan beschut wonen met begeleiding en
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(intensieve) verzorging en niet of nauwelijks behoefte hebben aan verpleging maar toe-
zicht en stimulatie nodig hebben bij algemene dagelijkse levensverrichtingen komen in
aanmerking voor de Wlz. Wanneer de Wiz alleen opengesteld wordt voor VV3, betreft het
intensieve verzorging.

De maatregel vergt wijziging van de Wlz. Rekening moet worden gehouden met een wet-
gevingstraject van minimaal twee jaar. In de onderbouwing van de budgettaire effecten is
ervan uitgegaan dat alle leveringsvormen worden opengesteld.

Budgettaire effecten’

De maatregel kan op zijn vroegst in jaar 3 worden ingevoerd omdat er een wetswijziging
noodzakelijk is. Er wordt een ingroeipad van vijf jaar gehanteerd, omdat niet alle oude-
ren die recht hebben op intramurale zorg vanuit ZZP VV2-3, daar direct gebruik van zullen
maken. Ook nieuwe plekken creéren kost tijd. Verder gaan we er bij herinvoering vanuit
dat de toekomstige vraag naar plekken hetzelfde is als die in 2012, waarbij we wel rekening
houden met toekomstige demografische ontwikkelingen. De vraag naar plekken loopt
dan op van 10.000 plekken in jaar 3 tot 99.000 plekken in jaar 6. De verdeling over de ver-
schillende ZZP’s is ongeveer gelijk aan 30% ZZP VV2 en 60% ZZP VV3.

Het totale budgettaire effect van de herinvoering ZZP VV2-3 is gelijk aan € 60 mln. in jaar
3 enloopt op tot structureel € 600 mln. structureel. Wanneer het alleen ZZP VV3 betreft,
loopt het budgettaire effect op van € 40 mln. in jaar 3 tot structureel € 420 mln. Alle
bedragen in de tabel zijn opgehoogd naar prijspeil 2021.

De herinvoering van ZZP VV2-3 geeft cliénten na indicatie het recht om te kiezen uit zorg
die betaald wordt uit het pgb, via het Modulair Pakket Thuis (mpt), het Volledig Pakket
Thuis (vpt) of verblijf in een instelling (zin-verblijf). De relatieve vraag naar deze zorg-
vormen is 25% MPT/pgb, 10% VPT en 65% zorg in natura in een instelling. Met name Wiz
zorg in een instelling heeft hogere kosten dan de huidige extramurale zorg vanuit de Zvw/
Wmo.

Bij de berekening van de budgettaire effecten is verder uitgegaan van de tarieven 2019,
zoals die voor de verschillende vormen van zorg zijn gepubliceerd en de meest recente

inzichten met betrekking tot de eigen bijdrage.

Het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg gaat niet gelden voor ZZP VV2 en 3.

1 HetCPB heeft op verzoek van de SP in 2018 een publicatie uitgebracht naar het opnieuw invoeren
van ZZP V&V 1 t/m 3. Als onderbouwing van de kwantitatieve inschatting van de effecten is
gebruik gemaakt van de onderbouwing van het CPB, die gebruikt is bij deze publicatie.
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Overige effecten

Doordat de instroom in de Wiz wordt vergroot, komt er meer druk op de beschikbare
intramurale capaciteit (vastgoed).

Overige opmerkingen

Met deze maatregel wordt de doelgroep van de Wz groter en er is daarom interactie met
Wlz-maatregelen: 4 (Terugdringen ondervoeding en uitdroging intramurale ouderen-
zorg), 5 (Realiseren extra plekken in verpleeghuizen), 17 (Financiéle prikkels voor de inzet
van informele zorgverleners), 19 (Geen toegang tot de Wet langdurige zorg voor lichtere
zorgzwaartes), 22 (PGB alleen in eigen beheer), 25 (Wlz-instellingen worden pgb-instellin-
gen), 26 (Introductie vouchers en mantelzorgvergoeding in de Wlz), 27 (Introductie vou-
chers voor individuele inkoop van langdurige ouderenzorg), 28 (Scheiden van wonen en
zorg in Wlz), 29 (De Wet langdurige zorg wordt een voorziening).

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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21 Zorgaanbieders indiceren zelf
In de Wet langdurige zorg

Zorgaanbieders gaan zelf vaststellen of iemand toegang heeft tot de Wet langdurige zorg
en wat de ondersteuningsbehoefte is van de cliént. Dit komt in plaats van de onafhanke-
lijke indicatiestelling door het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ). De eigen verantwoor-
delijkheid van aanbieders gaat ook gelden voor herindicaties bij een verzwaring van de
zorgvraag. Het CIZ voert steekproefsgewijs controles uit op de afgegeven indicaties.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve 5 5 40 90 160
zorguitgaven in min. euro
w.v. 25% besparen op uitvoeringskosten CIZ o o -20 -20 -20
w.v. upcoding wegens indiceren door o o 55 110 180
zorgaanbieders
w.v. extra instroom Wiz (o] o
w.v. transitieRosten 5 5 o] o o}

Kwalitatief effect
Zorgaanbieders hebben zelf de regie op het (her-)indicatieproces in de Wiz.

Uitvoering & Haalbaarheid

Er is een wetswijzing nodig om de taakoverdracht van het CIZ naar de zorgaanbieders te
regelen. Het betekent ook dat zorgaanbieders voor deze taak een bestuursorgaan worden.
Daarmee gaan ze onder de Algemene wet bestuursrecht (Awb) vallen. Deze wetswijziging
neemt minimaal twee jaar in beslag.

Het CIZ heeft nu zes weken om een Wlz-aanvraag te behandelen. Een spoedaanvraag kan
binnen 48 uur worden afgehandeld. In juli 2019 werd 97% van de afgegeven besluiten
binnen de norm afgegeven, met een gemiddelde afthandeltijd van zeven dagen. Naar aan-
leiding van toezeggingen van de minister van VWS aan de Tweede Kamer heeft het CIZ

in 2018 een pilot uitgevoerd om te onderzoeken hoe het indicatieproces kan worden ver-
sneld. De Kamer is hier in april 2019 over geinformeerd.’ Het CIZ spant zich in om de ver-
snelde werkwijze in 2020 landelijk te bestendigen en loopt hiermee op schema.

Gezien deze ontwikkeling bij het CIZ is het niet de verwachting dat het indicatieproces
sneller kan verlopen als het wordt overgelaten aan zorgaanbieders. Tegelijk blijkt uit

1 TK2018-2019, 31 765 nr. 410.
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onderzoek van Berenschot?® dat zelf indiceren veel tijd en extra lasten voor aanbieders met
zich mee brengt; zij moeten hiervoor ook nieuwe expertise opbouwen. Daarnaast is uit
pilots in het kader van Waardigheid en Trots? gebleken dat het indicatieproces wel sneller
verloopt, maar dat bij de geselecteerde aanbieders 26% van de beoordeling onjuist is.

Bij de berekeningen is verondersteld dat ook zorgverleners werkzaam voor pgb-budget-
houders zelf de indicatie stellen. Gezien de kleinschaligheid van deze zorgverleners is het
de vraag of zij hiervoor voldoende expertise hebben, zeker als alleen informele zorgverle-
ners zijn gecontracteerd.

Budgettaire effecten

De uitvoeringskosten van het CIZ bedragen circa € 70 mln. (structureel vanaf 2021). Een
deel van deze kosten zal vervallen. Uit rapportage van het CIZ blijkt dat het nodig is om
een strikt controleregime in te richten.* Het CIZ moet dan een basisinfrastructuur hand-
haven. Aannemend dat 30% van de aanmeldingen alsnog moet worden getoetst, gaan de
uitvoeringskosten dan met 25% (€ 18 mIn.) omlaag. Daartegenover staan transitiekosten
voor zorgaanbieders (opleiding, systeemaanpassingen) en het CIZ van jaarlijks € 5 mln.
gedurende twee jaar.

Door onjuiste indicatiestelling nemen de kosten van zorgverlening in de Wiz toe. Dit
wordt enerzijds veroorzaakt door verzwaring van de indicatie, upcoding, van huidige
WIlz-cliénten en anderzijds door een grotere instroom in de Wlz. Volgens onderzoek van
het CIZ uit 2013 zal zonder controle per saldo voor ongeveer 19% van de herindicaties
sprake zijn van upcoding s Bij intensieve controle blijkt dit percentage sterk af te nemen.
Bij cliénten boven de 80 jaar met eenvoudige standaardherindicaties resteerde een
upcodingspercentage van 4,3%.

Het is te verwachten dat dit percentage bij meer complexe situaties hoger uitvalt. Daar
staat tegenover dat Wlz-cliénten niet altijd het maximaal toegestane zorgvolume van hun
indicatie benutten.®7 In de berekening wordt uitgegaan van een upcodingseffect van 5%.
De aanname is dat in deze gevallen de zorgzwaarte 16%® te hoog wordt vastgesteld. Uit-

2 Berenschot (2018): Behoeftepeiling ontwikkeling indicatiestelling Wlz.

3 CIZ(2018): Uitkomst steekproef 2018 (W&T-thema indicatiestelling).

4  Zie controleactiviteiten bij indicatiemeldingen in het rapport CIZ (2014): Eindrapportage Aan-
scherping toezicht en handhaving.

5 CIZ(2013). Onderzoek omvang upcoding gemandateerde indicatiestelling en aanbevelingen.

6  CPB-SCP (2015): Keuzeruimte in de langdurige zorg.

7  CPB(2015): Does independent needs assesment limit supply-side moral hazard in long-term
care? CPB discussionpaper 327.

8 16% staat gelijk aan de gemiddelde stijging van het zorgbudget wanneer een Wiz VV cliént een
ZZP hoger wordt geindiceerd. Het is daarbij verondersteld dat de vergoeding voor vervoer en
kapitaal gelijk blijft.
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gaand van een totale omvang van de Wiz van € 21,9 mld. leidt dit tot een kostenstijging van
structureel circa € 175 mln.

Naar verwachting zal ook de instroom in de Wiz toenemen, door ruimere interpretatie
van de toegangscriteria. Hierbij is verondersteld dat 5% van de cliénten met een zorg-
zwaartepakket (ZZP) net onder de grens van de Wiz zullen instromen in de Wlz.° Dit

leidt tot structureel ongeveer € 5 mln. extra kosten. Voor beide effecten, upcoding van
bestaande Wlz-cliénten en een grotere instroom in de Wlz, is een ingroeipad van drie jaar
verondersteld.

Overige effecten

De maatregel kan leiden tot discussies over ongelijke behandeling, omdat cliénten met
een gelijke zorgvraag uiteenlopende hoeveelheden zorg kunnen ontvangen door het ont-
breken van een centraal indicatieorgaan. Uit onderzoek van de Algemene Rekenkamer
blijkt dat het CIZ ‘zijn rol als poortwachter, wat betreft geografische uniformiteit, goed
vervult’.”

De maatregel kan ook de keuzevrijheid van cliénten beperken. Zij worden athankelijk van
de zorgaanbieder die de indicatie stelt. Ook zal moeten worden bepaald welke zorgaan-
bieder de indicatiestelling mag uitvoeren als de cliént nog geen contact heeft met een
zorgaanbieder of als de cliént overstapt naar een andere aanbieder. Daarnaast zal moe-
ten worden geregeld dat cliénten in bezwaar en beroep kunnen gaan tegen de beslissing
van de zorgaanbieder (ook om te voorkomen dat cliénten met ernstige beperkingen ten
onrechte worden geweigerd).

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten

9 CPB (2015): Zorgkeuzes in kaart. In de ZIK-berekening in 2015 werd ook verondersteld dat het
upcodingspercentage gelijk is aan het extra toetredingspercentage.
10 Algemene Rekenkamer (2018): Focus op toegang tot de Wet langdurige zorg.
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22 Pgb alleen in eigen beheer

Alleen wanneer iemand zelf in staat is om als budgethouder op te treden, kan iemand
aanspraak maken op een persoonsgebonden budget. Uitzondering: bij een meervoudig
beperkt kind kunnen de ouders als budgethouder optreden. Met de maatregel willen de
indieners kosten besparen in de zorg door een reductie van fouten en het terugdringen
van fraude. Zorgkantoor (voor Wlz), zorgverzekeraar (voor Zwv) en gemeente (voor Wmo
2015 en Jeugdwet) controleren/toetsen of iemand in staat is een pgb te beheren.

Effecten Jaara Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve o o PM PM PM
zorguitgaven in min. euro
w.v. besparing fraude en onjuist zorggebruik o o -PM -PM -PM
w.v. pgb-uitgaven JW-Wmo2015-Wlz-Zvw o o -2.600 -2.600 -2.600
W.v. Zorg in natura uitgaven alle wetten o o 2.600 2.600 2.600
Ww.v. zorguitgaven omzetten pgb naar zorg o o PM PM PM
in natura
w.v. minder uitvoeringskosten o o -PM -PM -PM

Kwalitatief effect
Duurdere zorg in natura vervangt goedkopere zorg gefinancierd met pgb.

Uitvoering & Haalbaarheid

Deze maatregel gaat in feite terug naar de oorsprong van het pgb: het zéIf regie (kunnen)
voeren over de zorg én het budget. Een keuze voor het pgb is een bewuste keuze, een pgb
moet bij een zorgvrager passen. Dat betekent dat je geschikt moet zijn voor een pgb en
datis in de huidige wetgeving al geregeld. Deze maatregel gaat daarin nog iets verder,
namelijk dat de cliént ook zelf het pgb moet kunnen beheren. Deze regievoering is in deze
maatregel overigens niet van toepassing op meervoudig beperkte kinderen.

In 2020 zijn er naar verwachting in de JW/Zvw/Wmo en W1z circa 147.000 budgethouders,
waarvan er 115.000 hun budget niet zelf (kunnen) beheren en dit overlaten aan derden. Dit
is niet vreemd gezien de aard van de problematiek van deze zorgvragers. De pgb-uitgaven
van deze groep budgethouders bedragen € 3 mld.

In de verschillende wetten kunnen nadere eisen worden gesteld aan het toekennen van
een pgb. In de Wiz gebeurt dit via artikel 3.3.3 van deze wet en de Regeling langdurige zorg.
In het gemeentelijke domein zullen de Jeugdwet en de Wmo 2015 moeten worden aange-
past. Voor de Zvw moet het Besluit zorgverzekering worden gewijzigd. In artikel 2.15¢ van
dit besluit zijn voorwaarden opgenomen die aan budgethouders en diens vertegenwoor-
digers kunnen worden gesteld. Naar verwachting nemen de benodigde wetswijzigingen
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(Wlz/Wmo 2015/JW) twee jaar in beslag en daarna is deze maatregel direct uitvoerbaar
VOOTI nieuwe aanvragen.

Rekening houdend met de groep meervoudig beperkte kinderen voor wie het pgb
beschikbaar blijft, zal voor ruim 110.000 budgethouders de continuiteit van zorg moeten
zijn geborgd.’ Daarnaast is het belangrijk dat de gecontracteerde zorgaanbieders het ver-
eiste maatwerk kunnen blijven leveren. Daar is een overgangsregeling voor nodig, die de
uitvoering van deze maatregel complex maakt.

Budgettaire effecten

Bij deze maatregel verliezen 110.000 huidige budgethouders hun pgb en dienen zij over te
stappen op zorg in natura. Dit betekent een forse inspanning voor gemeenten, zorgverze-
keraars en zorgkantoren, waarbij het de vraag is of voor iedereen passende zorg in natura
beschikbaar is.

De maatregel leidt tot een omvangrijke verschuiving van pgb-gefinancierde zorg naar zorg
in natura voor een totaalbedrag van € 2,6 mld. Het betreft de pgb-uitgaven van € 3 mld.
minus de pgb-uitgaven voor ernstig meervoudig beperkte (EMB-) kinderen (€ 0,4 mld.).
Het totaalbedrag van € 2,6 mld. is als volgt (afgerond) te verdelen: €1,8 mld. Wlz,

€0,4 mld. Jeugdwet, € 0,1 mld. Wmo en € 0,2 mld. Zvw.

De maatregel kan tot besparingsverlies leiden, omdat informele zorg wordt vervangen
door duurdere professionele zorg. Dit is vooral aan de orde bij de Wiz-cliénten met een
intensieve zorgvraag waardoor ze niet of nauwelijks zullen afzien van zorg. Cliénten met
deze zorgvraag zijn in 2012 ook uitgezonderd van de pgb-maatregelen. Twee derde van de
huidige pgb-uitgaven hebben betrekking op de Wlz.

Maar de maatregel kan ook tot besparing leiden omdat informele zorgverleners deels hun
werkzaamheden onbetaald zullen voortzetten. Het is aannemelijk dat dit effect zich eerder
zal voordoen bij cliénten uit de andere domeinen. Een derde van de huidige pgb-uitgaven
hebben betrekking op de andere zorgdomeinen.

Beide effecten zijn niet te kwantificeren, omdat ze zijn gebaseerd op moeilijk te voorspel-
len gedragseffecten van een diverse groep budgethouders, variérend van cliénten met

een beperkte ondersteuningsvraag tot cliénten met een zorgintensieve vraag. Bovendien
organiseren budgethouders hun zorg op verschillende manieren (van minder tot meer
inzetvan informele zorg). De precieze inzet van beide zorgvormen is niet bekend. Dit alles

1 Decorrectie voor ouders van EMB-kinderen is lastig te bepalen omdat registratie van deze doel-
groep ontbreekt. Eris in de berekening uitgegaan van 5.000 EMB-kinderen met een pgb.
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maakt het moeilijk om aan te geven of deze maatregel zal leiden tot minder of tot meer
zorguitgaven.

Deze maatregel leidt structureel tot minder uitvoeringskosten. De huidige budgetver-
strekkers en de SVB hebben als gevolg van deze maatregel minder beheerskosten. Deze
daling is minder dan de extra kosten bij zorgkantoren, zorgverzekeraars, gemeenten en
zorginstellingen vanwege het regelen van zorg in natura voor meer cliénten. Omdat voor
de berekening benodigde gegevens grotendeels niet bekend zijn, is in de tabel hiervoor
een PM-post opgenomen.

De totale omvang van de pgb-fraude is niet bekend. Het is aannemelijk dat deze maatregel
de fraude zal verminderen en de zorg doelmatiger wordt. Hoe groot dit effect is, laat zich
moeilijk voorspellen (PM).

In het financiéle beeld zijn verschillende PM-posten opgenomen. Het is lastig te duiden
of deze maatregel uiteindelijk leidt tot minder of meer zorguitgaven, omdat de uitkomst
vooral wordt bepaald door de moeilijk te voorspellen verandering van de zorguitgaven als
gevolg van het omzetten van het pgb naar zorg in natura.

Overige effecten

— Kwetsbare burgers die zich nu nog moeten laten vertegenwoordigen en slachtoffer
kunnen worden van ‘foute aanbieders’, worden met deze maatregel beschermd.

— De maatregel leidt tot een verschuiving van informele naar formele zorg. Daardoor
kan de druk op de krappe arbeidsmarkt toenemen.

— Cliénten kunnen de zorgverlening mogelijk minder flexibel en toegepast op hun
individuele situatie ervaren. Daarnaast kunnen budgethouders hun vertrouwde
zorgverlener(s) kwijtraken.

— De ontwikkeling van nieuwe woonzorg-concepten (momenteel veelal met een pgb
gefinancierd) komt in het gedrang.

—  Bij deze maatregel wordt voor meervoudig beperkte kinderen een uitzondering
gemaakt. De rechtsongelijkheid die hieruit naar voren komt, is lastig te
rechtvaardigen.

Overige opmerkingen
Deze maatregel kan niet samengaan met maatregel 23 (PGB-Wmo afschaffen).

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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23 Pgb-Wmo afschaffen

De mogelijkheid om Wmo-ondersteuning via een pgb in te kopen, vervalt grotendeels.
Alleen als een pgb gebruikt wordt om verschillende vormen van zorg en ondersteuning te
organiseren, waaronder Wmo 2015, blijft dit mogelijk. Het zwaartepunt moet dan wel lig-
gen bij de zorgvraag, zodat zorgkantoor en zorgverzekeraar kunnen bepalen of iemand
een pgb kan beheren.

Effecten Jaara Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve o o -PM+q5 -PM+45 -PM+45
zorguitgaven in min. euro
w.v. stijging Rosten gemeenten door o o 80 8o 8o
vervallen informele zorg
w.v. schaalvoordelen inkoop o o -PM -PM -PM
w.v. vraaguitval informele zorg door o o -15 -15 -15
beperking Reuzevrijheid
w.v. besparing fraude beschermd wonen o o -20 -20 -20
w.v. verbetering doelmatigheid andere o o -PM -PM -PM

voorzieningen dan beschermd wonen

Kwalitatief effect
Binnen de Wmo kunnen nauwelijks nog alfahulpen worden ingezet; voor bepaalde groepen
cliénten vervalt de optie tot maatwerk.

Uitvoering & Haalbaarheid

In artikel 2.3.6 van de Wmo 2015 staat onder welke voorwaarden een pgb door de
gemeente wordt verstrekt. De cliént moet op eigen kracht in staat zijn om zelf, dan wel
met hulp uit zijn sociale netwerk of vertegenwoordiger, de betreffende taken op verant-
woorde wijze uit te voeren. De kwaliteit van de ondersteuning moet geschikt zijn voor het
doel waarvoor het pgb wordt verstrekt. Een gemeente kan een pgb weigeren als de kosten
ervan hoger zijn dan die van de maatwerkvoorziening.

Voor deze maatregel moet de Wmo 2015 worden aangepast, zodat een pgb alleen nog
mogelijk is voor cliénten die al een pgb op grond van de Zvw of Wiz hebben. Naar ver-
wachting kost een dergelijke wetswijziging twee jaar; daarna is de maatregel uitvoerbaar
voor nieuwe aanvragen. Voor reeds verstrekte pgb’s moet een afbouwtermijn worden

vastgesteld.

De maatregel leidt tot rechtsongelijkheid. De meeste Wmo-cliénten kunnen geen
pgb meer krijgen, terwijl sommigen wel een pgb kunnen krijgen voor dezelfde soort
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ondersteuning, enkel omdat ze al een pgb hebben op grond van de Zvw of Wlz. En als dit
laatste wegvalt, verliezen ook deze cliénten het recht op een Wmo-pgb.

Het aantal cliénten met een pgb op grond van de Wiz en een pgb op grond van de Wmo zal
beperkt zijn. Dit komt doordat overlap van beide wetten wat pgb betreft uitsluitend moge-
lijk is in het geval het een Wlz-cliént betreft met een pgb voor een hulpmiddel op grond
van de Wmo 2015. Deze aantallen zijn echter gering. Het aantal Zvw-budgethouders (wijk-
verpleging) is 20.580 volgens Vektis 2018, MLZ-Statline. Welk deel hiervan ook een Wmo-
pgb heeft, is onbekend.

Budgettaire effecten

Als de cliént de maatschappelijke ondersteuning niet meer zelf kan inkopen, gaan de
gemeenten dat doen. Het is aannemelijk dat de kosten zullen dalen door het schaalvoor-
deel dat gemeenten hebben bij de inkoop van zorg in natura. De omvang van de doelma-
tigheidswinst is onbekend (-PM).

De maatregel leidt tot meerkosten doordat de mogelijkheid vervalt om met het pgb rela-
tief goedkope informele zorg te financieren. Doordat informele zorg niet meer kan wor-
den ingekocht, neemt de keuzevrijheid van de cliént af. Dit gaat gepaard met vraaguitval.
We veronderstellen dat 20% van de mensen die het pgb gebruikte voor informele zorg,
geen gebruik meer maakt van publiek gefinancierde zorg in natura. Omdat gemeenten al
tijdens het wettelijk verplichte onderzoek beoordelen of het sociale netwerk van de cliént
kan voldoen aan diens ondersteuningsbehoefte, en dus ondersteuning op grond van de
Wmo 2015 nodig is, is de vraaguitval beperkt tot 20%.

Gemeenten stellen zelf tarieven vast voor informele hulp en zorg in natura. Het wettelijke
minimumbedrag voor informele hulp is € 10,93 per uur. Doorgaans ligt dit tarief niet (ver)
boven de € 20 per uur. Een landelijk overzicht met gemeentelijke tarieven is niet beschik-
baar. Voor de berekening wordt de aanname gedaan dat het gemiddelde op € 17,50 per
uur ligt.

De omvang van de informele hulp via pgb wordt geschat op € 100 mln. aan de hand van
gegevens van de SVB van augustus 2019 over het aantal zorgovereenkomsten ‘familiaire
overeenkomst van opdracht’ en de totale omvang van de Wmo-budgetten (€ 470 mln.).

De aanname wordt gedaan dat de gemiddelde kostprijs bij gecontracteerde zorg in natura
€30 per uur is. Als de uurprijs stijgt van € 17,50 (informeel pgb) naar € 30 (formeel gecon-
tracteerd) betekent dat een kostenstijging van ruim 70%. Dat komt neer op € 8o mln. Tege-
lijk levert de veronderstelde 20% vraaguitval een besparing op van afgerond € 15 mln.

Als het overgrote deel van Wmo-pgb’s komt te vervallen, dan zullen de uitvoeringskos-

ten van de SVB lager uitvallen. Deze besparing bedraagt op basis van SVB-cijfers bijna
€19,5 mIn. Hier tegenover staat dat de uitvoeringskosten van gemeenten toenemen. Zij
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moeten meer maatwerkvoorzieningen verstrekken en achterhalen of een cliént al een
Zvw-pgb of Wlz-pgb heeft. We veronderstellen dat deze extra uitvoeringskosten gelijk zijn
aan de besparing bij de SVB. Deze twee effecten vallen tegen elkaar weg.

Het pgb is relatief gevoelig voor fraude. Dit geldt vooral bij gebruik van beschermd
wonen. Op basis van recent onderzoek’ zou met de voorgestelde maatregel € 19 mln.
aan fraude en/of slechte zorg worden bespaard in dit domein. Daar bovenop komt
nog een verbetering van de doelmatigheid bij voorzieningen zoals begeleiding,
woningaanpassingen (-PM).

Overige effecten

Deze maatregel kan de volgende overige effecten hebben:

— Als de mogelijkheid van een pgb voor de Wmo sterk wordt beperkt, wordt het voor de
Wmo vrijwel onmogelijk om alfahulpen in te zetten. Dat is niet toegestaan voor zorg
in natura.

— Bepaalde groepen cliénten verliezen de optie tot maatwerk, zoals voor ouder-
initiatieven/kleinschalige woonvormen of individuele begeleiding (bijvoorbeeld:
iemand met autisme die van jongs af gewend is aan een bepaalde begeleider — die geen
contract met de gemeente heeft).

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten

1 IKZ- Fraude en zorgverwaarlozing bij beschermd en begeleid wonen - 8 november 2019.
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24 Meer persoonsvolgende
bekostiging in de
Wet langdurige zorg

Zorgkantoren maken geen productieafspraken meer met zorgaanbieders. Zij vergoeden
landelijk uniforme tarieven per geindiceerde zorgzwaarte, gelijk aan het gemiddelde van
de huidige tarieven. Ook stellen ze in hun regio een lijst op van zorgaanbieders die aan de
minimumkwaliteitseisen voldoen.

Mensen met een indicatie voor de Wet langdurige Zorg (Wlz) kunnen kiezen van welke
zorgaanbieders op deze lijst zij zorg in natura willen ontvangen. De cliént maakt zelf
afspraken over het zorgplan met de zorgaanbieder. Er zijn twee varianten:

A. Bijbetalen voor extra kwaliteit (topping up) is niet toegestaan.

B. Bijbetalen voor extra kwaliteit is wel toegestaan.

Effecten Jaarn Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro
Variant A: niet bijbetalen 110 220 700+PM 800+PM  1.100+PM
Variant B: wel bijbetalen 110 220 1.000+PM 1.100+PM 1.400+PM
w.v. besparing zorgkantoren o} (o] -q5 -q5 -q5
w.v. transitierosten o} o 60 60 o}
w.v. vervallen efficiency- 110 220 330 430 760
verbetering Kwaliteitskader
w.v. aanzuigende werking (variant A) o} o 370 370 370
Ww.v. aanzuigende werking (variant B) o} (o] 670 670 670
w.v. effect uniforme tarieven 0 o +PM +PM +PM

Kwalitatief effect
Voor mensen met hoog inkomen of vermogen wordt de Wz aantrekkelijker als bijbetalen voor
extra kwaliteit is toegestaan (variant B).

Uitvoering & Haalbaarheid

In beide varianten zijn de kosten gedurende het jaar minder beheersbaar zijn omdat er
geen productieafspraken meer worden gemaakt met zorgaanbieders. Instellingen hebben
niet langer zekerheid over hun omzet voor volgend jaar. Dit kan er bijvoorbeeld toe leiden
dat zij meer flexibel personeel inhuren ten koste van vast personeel. De bezettingsgraad
van de instellingen kan dalen door de sterkere jaarlijkse schommelingen in de omzet en
de grotere keuzevrijheid, de gemiddelde kostprijs kan hierdoor stijgen.
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Invoering van de maatregel vergt minimaal twee jaar vanwege de benodigde wetswijzi-
ging van de Wlz. Bij de berekening van de budgettaire effecten is geen ingroeipad gehan-
teerd, maar het kan enkele jaren duren voordat de voorziene herverdeeleffecten volledig
optreden.

Regionale budgetten verdwijnen. Het persoonsgebonden budget (pgb) blijft ongewijzigd
en blijft hier buiten beschouwing.

Budgettaire effecten

De vrijheid van zorgvragers om zelf een zorgaanbieder te kiezen, neemt door deze maat-
regel toe. Dit heeft een aanzuigende werking op de vraag naar Wlz-zorg. Verder kan het
deel van de Wlz-gebruikers dat voor zorg in een intramurale setting kiest, toenemen. In
variant B zal die toename door de extra keuzevrijheid het grootst zijn.

Invariant A is gerekend met een toename van het aantal Wlz-gebruikers met 2%. Dat zijn

ongeveer 5.900 cliénten. Verder is ervan uitgegaan dat 10% van de Wlz-gebruikers die nu

extramurale zorgvorm afnemen, zal overstappen naar intramuraal. Dat gaat om 8.900

cliénten. Voor beide groepen is gerekend met meerkosten van € 24.000.! De totale kosten m
door aanzuigende werking zijn dan € 365 min.

In variant B is de aanzuigende werking groter door de mogelijkheid van topping up. Er is van
uitgegaan dat het aantal Wlz-cliénten met 5% toeneemt, en dat 15% van de huidige gebrui-
kers van extramurale zorgvorm die om zal zetten naar intramuraal. De totale kosten door
aanzuigende werking zijn dan € 672 mln.

We gaan er vanuit dat het Kwaliteitskader blijft gehandhaafd. Bij de doorrekening wordt er
van uitgegaan dat gestopt wordt met de benchmarking die momenteel wordt ontwikkeld
in verband met sturing op integrale tarieven. De hiervoor ingeboekte doelmatigheids-
winst komt te vervallen. Dit leidt tot extra zorguitgaven van structureel € 760 mIn.2

Het bekostigen van de zorg via landelijk uniforme tarieven per zorgzwaarte betekent dat
er geen prijsdifferentiatie tussen aanbieders meer mogelijk is. Er kan dus geen rekening
meer gehouden worden met verschillen in kostenstructuur (bijvoorbeeld door geogra-
fische ligging; de leeftijd van het personeelsbestand; de mogelijkheid om personeel aan

1 Ditis hetverschil tussen het intramurale tarief en het tarief voor een MPT (op basis van de tarie-
ven voor VV3 en GZ4, gewogen naar het aantal cliénten). Voor de cliénten die vanwege de maat-
regel gebruik gaan maken van de Wlz, gaan we er vanuit dat hun huidige kosten in de Zvw en
Wmo gelijk zijn aan die van het MPT-tarief voor de laagste zorgzwaarte.

2 Zie de Macro Economische Verkenning 2018, blz. 53. We hebben verondersteld dat, vooruit-
lopend op de geleidelijke invoering van deze maatregel, wordt afgezien van een integrale
vergelijking.
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te trekken, etc.). Als de huidige gemiddelde tarieven onvoldoende zijn om de toegang tot
WIlz-zorg in relatief dure regio’s te garanderen, dan heeft de maatregel een extra uitgaven-
verhogend effect: de uniforme tarieven moeten immers redelijkerwijs kostendekkend zijn
voor de meest dure regio. Hiervoor is een +PM opgenomen in de tabel.

De besparing op de uitvoeringskosten bij het zorgkantoor is ongeveer 50% (€ 43 mln.). In
beide varianten bedragen de jaarlijkse transitiekosten € 60 mln. gedurende twee jaar. De
bedragen in de tabel zijn opgehoogd naar prijspeil 2021 en afgerond.

Overige effecten

Beoogd effect van deze maatregel is dat zorgaanbieders mogelijk sterker met elkaar con-

curreren op kwaliteit. Daardoor stijgt de gemiddelde kwaliteit en wordt het aanbod geva-
rieerder. In variant A is er geen topping up en zal de Wiz niet veel aantrekkelijker worden.
In variant B wordt de Wiz wel duidelijk aantrekkelijker. Dit geldt vooral voor cliénten met
veel inkomen en/of vermogen die nu zelf zorg inkopen buiten de Wiz om. Met dit systeem
kunnen zij een deel van de kosten vergoed krijgen uit de Wiz, en tegelijkertijd bijbetalen

om de zorg op het door hen gewenste niveau te krijgen.

Verder kan variant B leiden tot toename van de administratieve lasten bij de zorgaanbie-

ders en/of de cliént, afhankelijk van de vraag wie bijhoudt welke uitgaven er ten laste van
het persoonlijk budget van de cliént zijn gedaan.

Overige opmerkingen

Deze maatregel kan niet samengaan met 25 (Wlz-instellingen worden pgb-instellingen).

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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25 WIz-instellingen worden
pgb-instellingen

Bij deze maatregel wordt alle Wlz-zorg ingekocht met een pgb. Daarmee vervalt de optie
van zorg in natura in de vorm van instellingszorg, VPT en MPT.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc. ()
Budgettair effect op netto-collectieve 110 220 600 700+PM -820+PM
zorguitgaven in min. euro
w.v. extra Rosten fraude en onjuist o o o +PM +PM
zorggebruik
w.v. Pgb-uitgaven Wiz o o o 500 15.600
w.v. extra uitgaven cliéntondersteuning o o o +PM +PM
W.V. zorg in natura uitgaven Wiz o o o -700 -22.400
w.v. vervallen efficiencyverbetering 110 220 330 430 760
Kwaliteitskader
w.v. remgeldeffect/weglek Zvw/Wmo o o o +PM +PM
w.v. compensatie Zvw o o o 100 1.800
w.v. compensatie Wmo o o o o 1.200
w.v. lagere opbrengsten eigen bijdrage o o o 100 2.100
w.v. extra uitvoeringskosten o o o 10 130
w.v. transitieRosten o o 270 270 o]
W.v. aanzuigende werking o o PM PM PM

Kwalitatief effect

Volledig doorvoeren scheiden van wonen en zorg; behandeling naar de Zvw; iedere cliént krijgt
een gewaarborgde hulp toegewezen.

(a) Structureel is bij deze maatregel over 30 jaar vanwege geleidelijk doorvoeren van scheiden wonen en zorg.

Uitvoering & Haalbaarheid

Bij deze maatregel kan alleen zorg worden ingekocht met een pgb. Voor wonen geldt

dat niet. Daarmee impliceert deze maatregel gelijktijdige invoering van maatregel 28
(Scheiden van wonen en zorg in Wlz). Die maatregel bevat een transformatie over een
periode van dertig jaar, de termijn voor afschrijving van gebouwen. Momenteel zijn

lang niet alle zorginstellingen geschikt om scheiding van wonen en zorg door te voeren.
Daarom moet de invoering aansluiten op het bouwtempo, zodat bij nieuwbouw en groot-
schalige renovatie de scheiding van wonen en zorg kan worden doorgevoerd.

Gedurende de transitie gelden er twee regimes: zorginstellingen waar het bestaande
geintegreerde regime blijft gelden en zorgsituaties waar wonen en zorg al gescheiden
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zijn. Met dit scenario worden hoge afkoopsommen voorkomen die samenhangen met
versnelde afschrijvingen. Het scheiden van wonen en zorg bepaalt het tempo waarin de
maatregel is in te voeren.

Deze maatregel veronderstelt dat alle Wiz-cliénten of hun vertegenwoordigers hun zorg
willen en kunnen organiseren. Denk aan het budgetplan, de zorgovereenkomst met
zorgverleners en declaraties. Dit is voor veel cliénten en hun vertegenwoordigers lastig.
Momenteel kiest circa 85% van de Wlz-cliénten (circa 260.000 cliénten)' voor zorg in
natura, omdat zij de zorg niet zelf kunnen of willen organiseren. Daarnaast is 92% van de
huidige budgethouders in de Wiz niet in staat om hun pgb zelfstandig te beheren.? Voor
veel zorgprofielen is daarom nu een gewaarborgde hulp verplicht, die deze taken over-
neemt.3 De nieuwe maatregel kan dus alleen worden ingevoerd als cliénten die dit nodig
hebben, zulke hulp krijgen toegewezen. Dit vereist een extra budget.

Cliénten kunnen met deze maatregel alleen zorg inkopen voor verpleging, verzorging, en
begeleiding. Dit leidt ertoe dat vormen van behandelzorg (medisch generalistisch, tand-
heelkundig en hulpmiddelen) in de Zvw worden gepositioneerd. Dit betekent ook dat de
uitvoeringspraktijk grondig moet worden herzien. Zo verschuift de rol van het zorgkan-
toor van zorginkoper naar het beschikbaar stellen van cliéntondersteuners voor de indi-
viduele zorginkoop. Zorgaanbieders gaan individuele contracten met cliénten afsluiten.
Ook het toezichts- en Kwaliteitskader moet worden herijkt.

Budgettaire effecten

Door deze maatregel dalen de collectieve zorguitgaven structureel met € 0,8 mld. Dit
komt doordat de bekostiging van wonen en verblijf geen deel meer uitmaakt van de col-
lectieve zorguitgaven. De bewoner van een intramurale instelling gaat zelf de (kamer-)
huur betalen. Dit wordt deels gecompenseerd door een lagere eigen bijdrage. Ook gaat de
burger zelf zijn verblijfskosten betalen, die niet worden gecompenseerd.* Hiermee wordt
aangesloten bij de situatie van budgethouders die deze kosten ook zelf moeten betalen.

Aangezien de meeste cliénten hun zorg in een geclusterde setting blijven afnemen, blijft
ook het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg van kracht. Doordat de mogelijkheid vervalt
om via de gereguleerde tarieven individuele zorgaanbieders te stimuleren om efficiénter

Monitor Langdurige zorg.

Q-consult-zorg(2017) Regie en vertegenwoordiging bij pgb-beheer.

Het betreft de zorgprofielen ZZP’s VV4 t/m 7 en ZZP’s VG4 t/m 8.

Het gaat hierbij om kosten voor onder meer het eten en drinken, schoonhouden en inrichting
van de woonruimte, energiekosten, geestelijke verzorging, welzijn en recreatie en het wassen
van verschillende soorten van textiel. De verblijfskosten bij het meest voorkomende zorgprofiel
VVs zijn €15.000.

H W N =
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te werken, vallen de meerkosten van het Kwaliteitskader echter structureel € 760 min.
hoger uit.5

Deze maatregel leidt verder tot:

— extra uitgaven voor de Zvw voor de overheveling van behandelzorg (circa € 1,8 mld.);

— extra uitgaven voor de Wmo voor woningaanpassingen (circa €1,2 mld.);

— eendalingvan de eigen bijdragen van € 2,1 mld., omdat de woonkosten geen onder-
deel meer zijn van de collectieve zorguitgaven;

— meer uitvoeringskosten voor onder meer de zorgkantoren en de SVB van structureel
€125 mln. (verondersteld is € 500 per cliént);

— transitiekosten van jaarlijks € 270 mIn. gedurende twee jaar.

Verder moet rekening gehouden worden met extra kosten vanwege fraude en onjuist
zorggebruik en extra uitgaven voor cliéntondersteuning. Deze extra kosten zijn op +PM
gezet. Aanvullend kan het beperken van de aanspraken in de Wiz als gevolg van scheiding
van wonen en zorg mensen ertoe bewegen langer zorg en ondersteuning te ontvangen
op basis van de Zvw en de Wmo. Dit is mede afhankelijk van het eigenbijdrageregime.

De omvang van deze weglek is op PM gezet.

Bij maatregel 28 (Scheiden van wonen en zorg in Wlz) is al ingegaan op de mogelijke aan-
zuigende werking. De wijze waarop de inkomenscompensatie wordt ingericht zal hiervoor
bepalend zijn. Zorg inkopen met een pgb zal ook de keuzevrijheid vergroten van de burger
en mogelijk leiden tot hogere uitgaven door aanzuigende werking. Het effect wordt ten
opzichte van de overige budgettaire effecten als beperkt ingeschat. Ook in het huidige
systeem heeft de cliént al de mogelijkheid van een pgb.

Overige effecten

Deze maatregel beoogt meer keuzevrijheid; tegelijkertijd kan de perceptie ontstaan dat
sprake is van minder keuzevrijheid. Kwetsbare cliénten kunnen niet meer voor zorg in
natura kiezen. De cliént wordt geconfronteerd met een toename van de administratieve
lasten.

Overige opmerkingen

Deze maatregel kan niet samengaan met maatregel 22 (PGB alleen in eigen beheer).
Daarnaast interacteert deze maatregel met andere maatregelen waarbij scheiden van

5 Zie de Macro Economische Verkenning 2018, blz. 53. We hebben verondersteld dat, vooruit-
lopend op de geleidelijke invoering van deze maatregel, wordt afgezien van een integrale verge-
lijking.
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wonen en zorg aan de orde is. Het gaat hierbij om maatregel 26 (Introductie vouchers en
mantelzorgvergoeding in de Wlz), 27 (Invoeren vouchers voor individuele inkoop van
langdurige ouderenzorg) en 28 (Scheiden van wonen en zorg in Wlz).

Er is sprake van interactie met maatregel 7o (Effect van vermogen op eigen betalingen
Wmo en Wiz aanpassen). De beleidsopties kunnen niet beide worden ingevoerd.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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26 Introductie vouchers en
mantelzorgvergoeding in
de WIz

In de Wet langdurige zorg (Wlz) worden het Volledig Pakket Thuis (VPT), Modulair Pakket
Thuis (MPT) en het persoonsgebonden budget (pgb) omgevormd naar analogie van het
Duitse pgb-systeem. Er komen twee opties om zorg vergoed te krijgen:

1. Eenvouchervan 75% van de waarde van intramurale zorg. Deze kan alleen worden
besteed bij gecertificeerde zorgaanbieders die zijn gecontracteerd door het
zorgkantoor.

2. Een Mantelzorgforfait (MZF) van 50% van het vouchertarief, of 37,5% van de waarde
van intramurale zorg. Het MZF is vrij besteedbaar. De mogelijkheid om zorg in natura
in een instelling te ontvangen blijft in stand.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve o o 70 -20 -90

zorguitgaven in min. euro
w.v. omzetting huidige VPT/pgb o o o -530 -530
w.v. omzetting huidige MPT o o o 230 230
w.v. instroom vanuit Zvw/Wmo o o o 240 240
w.v. besparing op uitvoering door SVB o o o -80 -80
W.V. uitvoeringskosten o o o 50 50
w.v. transitieRosten o] o 70 70 o}

Kwalitatief effect

De vergoedingen voor VPT en pgb gaan omlaag; voor wooninitiatieven gefinancierd met VPT
en pgb kan het moeilijk worden de financiering rond te krijgen; voor pgb-houders kan de
keuzevrijheid worden beperkt; MZF kan aan andere zaken dan zorg worden besteed.

Uitvoering & Haalbaarheid

De burger krijgt zelf de keuze welke vorm van zorg hij wil ontvangen. Hij heeft na invoe-
ring de keuze tussen opname in een intramurale instelling of een voucher. Als men zorg
afneemtvia gecertificeerde zorgaanbieders, heeft deze voucher de waarde van 75% van

de intramurale zorg (dit omvat alleen de zorgkosten en geen kapitaallasten of hotel-
matige diensten). Wie de zorg niet afneemt via gecertificeerde zorgaanbieders, kan kiezen
voor een Mantelzorgforfait (MZF) en krijgt de helft van het voucherbedrag. Over dit vrij
besteedbare bedrag hoeft geen verantwoording te worden afgelegd. Dit bedrag kan ook
aan andere zaken dan zorg besteed worden.
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In de Wiz worden het VPT, MPT en het pgb omgevormd aan de hand van enkele kenmer-
ken uit het Duitse pgb-systeem in de Pflegeversicherung. Deze maatregel heeft alleen effect
op de Wlz-zorg thuis en niet op de verblijfszorg. Bij de keuze voor een MZF of een 75% vou-
cher wordt bekeken of de verzekerde, of zijn gemachtigde, bekwaam is zijn zorgvraag op
een adequate manier in te vullen.

Het duurt minstens drie jaar om de maatregel in te voeren. Het vergt een wetswijziging en
aanpassing in de bekostiging, de inhoud van de verzekering, de taken van de Wlz-uitvoer-
der en de wijze waarop verantwoording over de langdurige zorg wordt afgelegd.

Budgettaire effecten

De budgettaire effecten hangen sterk af van de keuze die de huidige populatie gaat maken.
Deze maatregel treft een groep van 79.000 mensen met VPT/pgb/MPT. Zij moeten kiezen
voor een nieuwe zorgvorm. Voor de groep die door de maatregel (gedwongen) kiest voor
institutionele zorg, gaan de totale zorguitgaven omhoog. Voor huishoudens die kiezen
voor een voucher of MZF gaan de zorguitgaven meestal omlaag, omdat de huidige vergoe-
dingen voor zorg hoger liggen. Door de invoering van het nieuwe systeem, zullen naar
verwachting circa 30.000 mensen nieuw instromen vanuit de Zvw/Wmo.

Op dit moment krijgen 46.000 mensen een VPT/pgb, met een gemiddelde netto-vergoe-
ding van € 73.000. Deze kostenpost van € 3.360 mln. komt te vervallen. Hier tegenover
staan nieuwe kosten:

— Naar schatting 13.000 mensen gaan overstappen naar institutionele zorg. Hun
gemiddelde netto-vergoeding bedraagt circa € 107.000. Macro gaat het afgerond om
€1.390 min.

— 20.000 mensen maken de overstap naar de 75% voucher. De gemiddelde netto-vergoe-
ding voor deze groep is € 54.000. De macrokosten bedragen €1.080 mln.

— 13.000 mensen kiezen voor de MZF-voucher. Hun gemiddelde netto-vergoeding wordt
€28.000. De macrokosten bedragen € 360 min.

Het saldo van oude en nieuwe vergoedingen levert voor de groep VPT/pgb een

macro-effect op van - € 530 mln. Dit komt vooral doordat de lage vergoeding voor de

MZE-voucher.

Voor de huidige populatie van 33.000 mensen met een MPT wordt er van uitgegaan dat er
20.000 kiezen voor het 75% Voucher en 13.000 voor het MZF-voucher. De gemiddelde uit-
gaven voor het huidige MPT bedragen € 25.000. De totale macro-uitgaven voor het huidige
MPT zijn € 830 mln. In de nieuwe situatie ligt de vergoeding circa € 8.000 hoger. De totale
extra macro-uitgaven komen hiermee uit op € 230 mln.

Daarnaast wordt verwacht dat circa 30.000 mensen vanuit de Zvw/Wmo instromen naar

de Wlz. Van deze groep gaan de kosten € 8.000 omhoog. Dat betekent € 240 mln. extra
macro-uitgaven.
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Tegenover de besparing van € 530 mln. bij de VPT/pgb-populatie staan dus in totaal
(230+240=) € 470 mIn. hogere kosten voor de MPT-populatie en de extra instroom van-
uit de Zvw/Wmo. Het totale macro-effect van deze verschuivingen komt daarmee uit op
-€60mln.

Daarnaast zijn er uitvoeringskosten van structureel € 5o mln. per jaar en een besparing bij
de SVB van circa € 80 mln., omdat er geen trekkingsrecht meer geldt. Bovendien brengt de
maatregel vanaf jaar 3 gedurende vijf jaar transitiekosten met zich mee van € 7o min. per
jaar. Het saldo van alle effecten van de maatregel komt daarmee op een structurele bespa-
ring van € 9o mln.

Doordat de gehele populatie van pgb, VPT en MPT een andere zorgvorm moet kiezen, is
deze raming wel onzeker. Bij hogere instroom van nieuwe groepen of als meer mensen
kiezen voor institutionele zorg, kan dit betekenen dat de zorguitgaven snel veel hoger
worden.

Overige effecten

Doordat de MZF vrij te besteden is, betekent dit dat de burger het bedrag niet hoeft te
besteden aan zorg. Dit maakt het verkrijgen van een indicatie extra aantrekkelijk en leidt
mogelijk tot druk op de indicatie.

Tegelijk kan de kwaliteit van de zorg bij keuze voor de MZF onder druk komen als cliénten
in de verleiding komen om hun voucher niet meer voor zorg in te zetten. Ook ontstaat er
een groter risico op fraude. De vertegenwoordiger van de cliént besteedt bijvoorbeeld niet
alle middelen aan de cliént. Door de vrije besteedbaarheid is controle hierop lastig, wat de
pakkans sterk verlaagt.

Voor mensen die nu een pgb ontvangen, wordt de keuzevrijheid beperkt. Als zij kiezen
voor de voucher, kunnen zij alleen kiezen voor zorgaanbieders die het zorgkantoor heeft
gecontracteerd. En kiezen zij voor het MZF, dan wordt de vergoeding een stuk lager dan de
huidige.

Voor wooninitiatieven die nu gefinancierd zijn met VPT/pgb, kan de maatregel betekenen
datzij de financiering niet meer rond krijgen of een hogere bijdrage moeten betalen. Ook
voor cliénten met een zorgintensieve vraag kan de voucher ontoereikend blijken. Zij zul-
len meer zijn aangewezen op instellingszorg. Er zal dus een extra druk ontstaan op de hui-
dige intramurale instellingen, waardoor wachtlijsten kunnen toenemen.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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27 Invoeren vouchers voor
Individuele inkoop van
langdurige ouderenzorg

Naar Zweeds voorbeeld worden vouchers in de langdurige ouderenzorg (verpleging en
verzorging) geintroduceerd binnen de Wlz. In dit model wordt de regeling uitgevoerd
door risicodragende gemeenten. Dit betekent dat de circa 350 gemeenten verantwoor-
delijk worden voor alle ouderenzorg die nu nog valt onder de Wlz. Daarnaast wordt
wijkverpleging voor ouderen vanuit de Zvw overgeheveld naar de gemeenten. Ook bege-
leiding, dagbesteding en huishoudelijke hulp vallen onder het nieuwe systeem.

Effecten Jaara Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve 220 220 220 290+PM  -1.100+PM
zorguitgaven in min. euro

w.v. besparing zorguitgaven o (o] o -130 -3.900
WIz-institutionele zorg
(inclusief scheiden wonen en zorg)

w.v. besparing zorguitgaven pgb/VPT o) o) o] o -220
w.v. besparing zorguitgaven MPT o o o} o -70
w.v. besparing uitgaven wijkverpleging o o o -20 -650
w.v. besparing uitgaven Wmo o o] o} -20 -660
w.v. inkomenscompensatie o] o] o} 140 4.300
W.v. extra uitvoeringskosten o o o 100 100
w.v. transitieRosten 220 220 220 220 o
w.v. aanzuigende werking o o o PM PM

Kwalitatief effect

Grotere keuzevrijheid voor de cliént. Deze gaat kritisch kijken naar de zorgkosten omdat hij een
relatief hoge eigen bijdrage betaalt.

Uitvoering & Haalbaarheid

— Hetinvoeren van een vouchersysteem naar Zweeds model behelst het volgende:
De huidige leveringsvormen in de Wiz vervallen. In plaats daarvan komen vouchers ter
waarde van 80% van de kosten van de geindiceerde zorg. De overige kosten komen
voor eigen rekening (als eigen bijdrage).
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— Op openbare marktplaatsen kopen cliénten zelf zorg in van zorgaanbieders die aan de
minimum kwaliteitseisen voldoen. Mantelzorgers kunnen niet meer ingehuurd
worden, tenzij zij zich laten scholen tot zorgprofessional.

—  Erblijven maximumtarieven bestaan, om te voorkomen dat aanbieders met veel
marktmacht (bijvoorbeeld in dunbevolkte regio’s) te hoge prijzen kunnen vragen.

Voor de cliént beloopt de eigen bijdrage 20% van de totale zorgkosten. Dit komt nog
bovenop de extra kosten voor cliénten door de maatregel Scheiden Wonen en Zorg. Bij het
uitwerken van deze maatregel wordt er van uitgegaan dat er inkomenscompensatie wordt
geboden en dat extra uitgaven voor de burger gemaximaliseerd worden.

Om deze maatregel in te voeren moeten eerst wonen en zorg gescheiden worden (zie
maatregel 28 (Scheiden van wonen en zorg in Wlz)) en moeten verantwoordelijkheden
overgeheveld worden (zie maatregel 133, variant ¢, ((Deel) Ouderenzorg van Wiz naar
Wmo, Zvw of speciale ouderenwet)). Gemeenten worden verantwoordelijk voor alle oude-
renzorg die nu nog onder de Wiz valt. Ook alle wijkverpleging aan ouderen die onder de
Zvw valt, wordt overgeheveld naar de gemeenten. Het gemeentefonds neemt toe met
ruim € 15 mld. Dit alles betekent dat voor de ouderen een geheel nieuw systeem wordt
geintroduceerd.

Afhankelijk van nog te maken keuzes, is hiervoor een nieuwe wet nodig. Tevens zullen de
Wmo 2015, de Wiz en vermoedelijk de Zvw drastisch moeten worden herzien. Ook moet
worden gekeken hoe dit wordt ingebed in de Wet marktordening gezondheidszorg (Wmg)
en Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz), hoe gemeenten worden gefinan-
cierd voor de nieuwe taken en op welke wijze de toegang tot de zorg wordt geregeld.

De maatregel betekent een grote wijziging in de aansturing van de zorg en de financiering
van de gemeenten. Gemeenten worden financieel risicodragend en verantwoordelijk voor
het bepalen van de toegang tot de zorg. Ook kunnen zij sturend optreden door te bepalen
wie in aanmerking komt voor intramurale zorg en zo de toegang tot de intramurale zorg
beperken.

Een zo grote wijziging van het stelsel betekent naast een wetgevingstraject van minimaal
drie jaar, ook een lang implementatietraject. In de maatregel Scheiden Wonen Zorg wordt
er van uitgegaan dat de invoeringstermijn dertig jaar bedraagt. Bij de invoering wordt aan-
gesloten bij het bouwtempo.

Budgettaire effecten

Gezien de grote effecten zijn de ramingen onzeker en kan slechts op hoofdlijnen worden
geschetst welke verschuivingen plaatsvinden tussen de burger en de collectieve lasten.
De budgettaire effecten zijn weergegeven in prijspeil 2021. Verondersteld wordt hier dat
scheiden wonen en zorg zonder compensatie (variant 2 van maatregel 28) is uitgevoerd.
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Ouderen in Wlz-instellingen gaan dan € 1,8 mld. zelf betalen. Met deze maatregel komt
daar nog 20% van de zorgkosten bij.

Er wordt van uitgegaan dat de burger boven op de huidige kosten, nog gemiddeld € 2.500
extra per jaar kan bijdragen. Deze extra kosten komen voort uit zowel het scheiden van
wonen en zorg als het invoeren van de vouchers. Er wordt € 4.320 mln. aan inkomens-
compensatie geboden. Hiermee wordt feitelijk ook een deel van de eigen betalingen door
Scheiden wonen en zorg gecompenseerd. De opbrengsten na inkomenscompensatie van
het invoeren van de vouchers bedragen dan € 1.220 mIn. Omdat er ook nog € 100 min.
extra aan uitvoeringskosten worden gemaakt vanwege de complexe uitvoering van de
maatregel, bedraagt de structurele besparing € 1.120 mln.

Bij maatregel 28 is al ingegaan op de mogelijke aanzuigende werking. De wijze waarop
de inkomenscompensatie wordt ingericht zal bepalend zijn of er aanzuigende werking
optreedt of niet.

De introductie van vouchers vergroot ook de keuzevrijheid en leidt mogelijk tot hogere
uitgaven door de aanzuigende werking. Daar tegenover staat een remmende prikkel
omdat de burger een deel van de zorg zelf betaalt. Het netto-effect wordt vergeleken met
de overige budgettaire effecten als beperkt ingeschat. Ook in de huidige pgb-regeling is er
de mogelijkheid om zelf de zorgaanbieder te kiezen.

De maatregel brengt gedurende vijf jaar transitiekosten met zich mee van € 215 mIn. per
jaar. Er wordt bij deze berekening vanuit gegaan dat het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg
wordt ingevoerd, maar dat de efficiencywinst door invoering van de benchmark (integrale
vergelijking) niet meer optreedt. Dit besparingsverlies is verwerkt bij maatregel 28.

Overige effecten

Voor cliénten neemt de keuzevrijheid toe. Daarnaast zullen zij kritisch kijken naar de
kosten van hun zorg. Ze betalen immers een relatief hoge eigen bijdrage. Een knelpunt
kan echter zijn dat niet alle cliénten in staat zullen zijn om zelf hun zorg in te kopen, of
iemand hebben die hun belangen goed kan behartigen. Ze hebben ook minder expertise
en inkoopmacht dan zorgkantoren of verzekeraars. Ten slotte hebben aanbieders bij dit
vouchersysteem minder zekerheid over hun omzet voor volgend jaar.

Overige opmerkingen

Een andere optie is dat er geen inkomenscompensatie wordt geboden. In dat geval wordt
€ 4,3 mld. extra bespaard. De opbrengsten van de maatregelen komen dan structureel op
€5,4 mld. Voor duurdere (intramurale) zorg zou dit echter betekenen dat cliénten soms
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tienduizenden euro’s per maand moeten bijtellen. Als dat niet lukt, krijgt de cliént te
maken met een lager zorgniveau.

De maatregelen 28 en 133, variant ¢, moeten eerst worden uitgevoerd alvorens deze maat-
regel kan worden genomen. De budgettaire effecten van maatregel 28 en deze maatregel
kunnen niet zonder meer bij elkaar worden opgeteld. Afhankelijk van de gekozen vorm-
geving, met name van de inkomenscompensatie, kan de (gezamenlijke) budgettaire
opbrengst wijzigen.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten
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28 Scheiden van wonen
zorg in Wiz

en

Wonen en zorg in de Wiz worden gescheiden. Er zijn drie varianten.

1. Alleen de financieringsstromen zorg en wonen worden gesplitst, zodat deze inzichtelijk
worden voor instelling en bewoner. Vergoedingen en eigen bijdragen blijven gelijk.

2. Cliénten gaan zelf betalen voor de woonlasten. Hieronder vallen ook kosten voor
energie, voeding, etc. De burger krijgt geen compensatie voor de extra kosten.

3. Gelijk aan de tweede variant, maar er wordt de burger wel compensatie geboden. Deze

is inkomensonafhankelijk en kent verschillende gradaties.

Effecten Jaar1 Jaar2  Jaar3 Jaarg Struc. ()
Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro

Variant 1: geen wijziging in aanspraak o o o 100 100
Variant 2: woonlasten uit de aanspraak, 450 560 660 780+PM  -1.900 +PM
geen compensatie

w.v. afbouw huidige vergoeding instelling o o o -750 -22.400

w.v. lagere opbrengst eigen bijdragen o o o 70 2.200

w.v. vergoeding van zorgRosten aan instelling o o o 590 17.600

w.v. eigen bijdragen voor zorg nieuwe regime o o o o -140

W.V. uitvoeringskosten o o o 100 100

w.v. effect stoppen benchmark 110 220 320 430 760

w.v. transitieRosten 340 340 340 340 o

w.v. aanzuigende werRing o o o PM PM
Variant 3: woonlasten uit de aanspraak, 450 560 660 870+PM 860 +PM
volledige compensatie

w.v. extra inkomenscompensatie tov variant 2 o o o 90 2.700
Variant 3: woonlasten uit de aanspraak, 450 560 660 850+PM 180 +PM
inkomensonafhankelijke compensatie
voor 75%

w.v. extra inkomenscompensatie tov variant 2 o o o 70 2.000
Variant 3: woonlasten uit de aanspraak, 450 560 660 830+PM -500 +PM
inkomensonafhankelijke compensatie
voor 50%

w.v. extra inkomenscompensatie tov variant 2 o o o 50 1.400
Variant 3: woonlasten uit de aanspraak, 450 560 660 800+PM  -1.200 +PM
inkomensonafhankelijke compensatie
voor 25%

w.v. extra inkomenscompensatie tov variant 2 o o o 20 680

Kwalitatief effect
Bij variant 2 en 3: meer diversiteit en innovatie in het woningaanbod.

(a) De structurele situatie is bereikt na dertig jaar.

6.1.1 CARE & SOCIAAL DOMEIN



Uitvoering & Haalbaarheid

De maatregel om wonen en zorg te scheiden wordt geleidelijk ingevoerd en wordt alleen
verplicht voor nieuw te bouwen instellingen of instellingen die worden gerenoveerd. Het
zorgkantoor blijft met aanbieders omzetafspraken maken over de geleverde zorg. Wonen
en bijhorende woonkosten vormen na invoering van de maatregel geen onderdeel meer
van de aanspraken binnen de Wlz.

Verpleeghuizen bieden nu drie typen diensten: (1) zorg, (2) kosten voor de woning/kamer
en (3) extra diensten. Na het scheiden van het wonen en de zorg zijn de eerste twee posten
gesplitst. De kosten die onder extra diensten vallen zijn echter lastig op te splitsen. Een
deel ervan hangt samen met de zorgverlening, een ander deel met het wonen. Als de kos-
ten van deze diensten geheel naar de burger worden doorgeschoven, leidt dat bij hen tot
hoge extra kosten. Het is mogelijk deze kostenstijging te compenseren. Dit kan door de
vergoeding aan de intramurale instelling te verhogen (zodat deze de diensten goedkoper
kan aanbieden), of door directe inkomensondersteuning voor de burger. Het vergt nader
onderzoek om te bepalen hoe de compensatie het beste vorm gegeven kan worden.

De maatregel betekent een majeure wijziging. Het wetgevingstraject zal circa drie jaar
kosten. Bij de invoering wordt aangesloten bij het bouwtempo: er is een zeer lange over-
gangstermijn nodig omdat de huidige intramurale voorraad aangepast moet worden aan
het nieuwe regime. Door invoering via ‘natuurlijk verloop’ wordt voorkomen dat versnelde
afschrijvingen en afkoopsommen voor hoge kosten zorgen. Bij alle nieuwbouw of bij
grootschalige renovatie wordt het scheiden van wonen en zorg dan uitgangspunt. Instel-
lingen die nu al deze mogelijkheid hebben, hoeven niet te wachten met invoering van het
nieuwe regime. Mogelijk zal het tempo in de eerste jaren dan ook sneller zijn dan nu is
berekend. Voor een goede inschatting is een inventarisatie nodig van het huidige vastgoed.

Bij de huidige Wiz is het al mogelijk om de indicatie voor intramurale zorg op verschil-
lende manieren te verzilveren: door opname in een instelling of door thuis wonen met
een VPT, pgb of MPT. Daarnaast komt er nu een nieuwe optie, om de transitie van het
scheiden van het wonen en zorg te faciliteren. Er wordt van uitgegaan dat hiermee dertig
jaar gemoeid is.

Gemeenten moeten ook nieuw aanbod gaan creéren. Dat vraagt regie en sturing. Het kost
tijd om nieuwe woonvormen te ontwikkelen, in te plannen en te realiseren. Voor een
lange periode gaan er twee verschillende regimes naast elkaar bestaan. Als er geen volle-
dige compensatie wordt geboden, betekent dit dat burgers in het nieuwe regime financi-
eel slechter af zijn dan in het huidige.

Juridisch zal onderscheid moeten worden gemaakt tussen instellingen die onder het
nieuwe en onder het oude regime vallen en dat voor een langere periode. De uitvoering
hiervan is complex. Hiervoor is overgangsrecht nodig. Per instelling moet er jaarlijks een
beschikking worden vastgesteld. Dit brengt ook extra (hoge) uitvoeringskosten met zich.
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Budgettaire effecten

Variant 1 heeft geen budgettaire effecten. De kosten worden voor zowel de bewoner als
voor de instelling opgesplitst in verschillende kostenposten. Hiermee zijn uitvoerings-
kosten gemoeid van € 100 mln. per jaar.

In variant 2 vallen bewoners die in een nieuw gebouwde of sterk gerenoveerde instel-

ling komen te wonen, onder het nieuwe regime. Dit betekent dat over een periode van
dertig jaar de huidige integrale vergoeding wordt afgebouwd. Instellingen krijgen onder
het nieuwe regime alleen nog een vergoeding voor de zorgkosten en eventueel een extra
vergoeding voor kapitaallasten of diensten die sterk samenhangen met het leveren van
zorg in een intramurale instelling. Dit levert per saldo € 2.720 mln. op aan lagere uitgaven.
De instellingen moeten de lagere ontvangsten compenseren door de burger kosten voor
wonen en bijkomende diensten in rekening te brengen en/of deze diensten niet meer te
leveren.

Deze variant leidt wel tot structureel hogere uitvoeringskosten in verband met extra admi-
nistratie. De beheerder van het complex moet in veel gevallen aparte kosten rekenen voor
de (kamer-)huur, energierekening, en verschillende diensten schoonmaakkosten, even-
tuele maaltijdkosten, etc. De extra uitvoeringskosten worden geraamd op € 100 mIn. De
netto-opbrengsten van deze variant komen daarmee op € 2.620 mln.

Bij de doorrekening wordt er van uitgegaan dat gestopt wordt met de benchmarking die
momenteel wordt ontwikkeld in verband met sturing op integrale tarieven. De verwachte
winst door deze benchmarking ligt juist op het snijvlak tussen zorg, wonen en service.

Bij het scheiden van wonen en zorg vervalt de mogelijkheid om via een integraal tarief te
sturen op doelmatigheid. Daarom kan de benchmark, en de hiervoor ingeboekte doel-
matigheidswinst, geen doorgang vinden. Dit leidt tot extra zorguitgaven van structureel
€760 mln. De netto-structurele opbrengst komt daarmee op € 1.860 mln.

In variant 3 worden bewoners verschillende niveaus van inkomensonafthankelijke com-
pensatie geboden voor de kosten van het wonen. Dit kan door ze zelf compensatie te bie-
den of door een extra vergoeding aan de instelling te geven. Bij 100% compensatie zijn er
geen extra kosten voor de burger. Er zijn echter wel uitvoeringskosten aan verbonden en
de benchmarking wordt gestopt, zodat deze variant structureel € 860 mln. kost. De uitga-
ven voor de burger lopen afhankelijk van de geboden compensatie steeds verder op. Naar-
mate de burger minder betaalt, is de netto-opbrengst voor de overheid lager.

Bovenstaande varianten gaan uit van inkomensonafthankelijke varianten. Het is ook
mogelijk om de variant inkomensafhankelijk vorm te geven. De kosten hangen dan af van

de mate van compensatie.

De maatregel brengt voor varianten 2 en 3 gedurende acht jaar transitiekosten met zich
mee van € 340 mln. per jaar.
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Door het scheiden van wonen en zorg krijgt de burger meer keuzevrijheid. Dit heeft
mogelijk een aanzuigende werking. In de meeste varianten gaat de burger echter ook een
hogere eigen bijdrage betalen. Dit heeft juist een remmend effect. Afhankelijk van de
vormgeving van de inkomenscompensatie kan de aanzuigende werking leiden tot verla-
ging of verhoging van de uitgaven. Het effect wordt ten opzichte van de overige budget-
taire effecten in elk geval als beperkt ingeschat. Ook in het huidige systeem kan men via
een pgb en/of VPT al kiezen voor een vorm van scheiding van wonen en zorg. Een deel van
de extra toestroom heeft al plaatsgevonden bij introductie van deze zorgvormen.

Overige effecten

Bij variant 2 gaan burgers, uitgaand van de huidige kostenstructuur, in totaal € 2,7 mld.
meer betalen. Het is echter denkbaar dat de keuze uit (en concurrentie tussen) verschil-
lende woonvormen de komende dertig jaar tot versobering en dus verlaging van dit
bedrag leidt.

Bij variant 2 en 3 ontstaat er meer diversiteit en innovatie in het woningaanbod. Doordat
cliénten zelf voor hun verblijf moeten betalen, kijken zij kritischer naar het woonaanbod.
Ook kunnen cliénten makkelijker wisselen van zorgaanbieder omdat zij alleen de zorg
afnemen. Dit prikkelt instellingen om een goed zorg- en woningaanbod te creéren. Ook
biedt dit meer ruimte voor differentiatie van woonwensen binnen een instelling: mensen
kunnen een woning kiezen passend bij hun budget. Bovendien komt er meer transparan-
tie over woon- en verblijfskosten. ‘Ouderwetse’ instellingen zullen langzaam leegstro-
men of anders worden gefinancierd. Ze moeten worden verbouwd voor het scheiden van
wonen en zorg, of (versneld) worden afgeschreven.

De keuzevrijheid is overigens niet onbeperkt. Binnen een instelling moet de zorg die
groepsgewijs wordt aangeboden of waarbij continu toezicht nodig is, nog steeds door één
zorgaanbieder worden aangeboden.

Overige opmerkingen

De overgangstermijn kan verkort worden door na bijvoorbeeld tien jaar over te gaan tot
versnelde afschrijving voor de instellingen die nog niet onder het nieuwe regime vallen.
Het is echter niet bekend wat het budgettaire beslag van deze afkoopsom is. Er is op dit
moment geen inzicht welke instellingen binnen tien jaar over kunnen gaan en voor welk
deel het nodig is om versneld af te schrijven.

Voor de zwaarste cliénten uit de ghz en ggz zal het scheiden van wonen en zorg geen meer-
waarde hebben. Bijvoorbeeld voor de groep cliénten, die door hun handicap een beperkte
bewegingsvrijheid hebben.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN

& Terug naar overzicht resultaten 611 CARE & SOCIAAL DOMEIN



29 De Wet langdurige zorg wordt
een voorziening

Het verzekerde recht op zorg in de Wet langdurige zorg (Wlz) wordt omgezet in een voor-
ziening, waarbij de cliént zorg op maat krijgt en de mogelijkheden van het sociale net-
werk en mantelzorg worden meegewogen. Het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) wordt
opgeheven en de uitvoering komt voor een groter deel bij het zorgkantoor te liggen. De
zorgkantoren worden publiekrechtelijke zelfstandige bestuursorganen (ZBO’s), omdat dit
beter past bij het karakter van een voorziening.

Naast de inkoop beslist het ‘zorgkantoor nieuwe stijl’ ook over de toegang tot de Wiz en
welke zorg een cliént krijgt. Het budget voor de Wiz wordt tegelijk gekort, zodat het per
zorgkantoorregio afneemt. Dit betreft een stelselwijziging. Binnen het gewijzigde stelsel
moet een keuze gemaakt worden voor de gewenste korting. Bij de uitwerking van de maat-
regel is de omvang van de korting opengelaten.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve 100 100 100 100 -PM
zorguitgaven in min. euro +50
w.v. besparing huishoudelijke hulp, o o o o} -PM
begeleiding en dagbesteding
Ww.v. (extra) uitvoeringskosten o o o o} 50
w.v. transitierosten 100 100 100 100 o
w.v. weglek naar Wmo/Zvw o o o o} +PM

(10% van de besparing)
Kwalitatieve effecten

Minder instroom in de WIz; groter beroep op mantelzorg, terwijl door de vergrijzing er minder
mantelzorgers zijn voor meer zorgbehoevenden.

Uitvoering & Haalbaarheid

De Wlz is niet langer een (volks-)verzekering, maar wordt een voorziening, op nationaal
niveau, die wordt gefinancierd uit de algemene middelen. De onafhankelijke indicatie-
stelling door het CIZ wordt vervangen door een onderzoek van het zorgkantoor nieuwe
stijl naar zorg op maat. Zorgkantoren krijgen de bevoegdheid om mogelijk vrijwillige
inzet vanuit de sociale context mee te wegen. Die inzet betreft begeleiding, huishou-
delijke hulp en dagbesteding. De maatwerkaanpak houdt in dat, athankelijk van de
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aanwezigheid van een sociaal netwerk, een beperking of aanvulling kan worden toegepast
op de zorgaanspraak.' Mensen behouden dus wel dezelfde zorg, maar dat wordt anders
ingevuld.

Bij de uitwerking van de maatregel is ervoor gekozen om de huidige structuur zoveel
mogelijk in stand te houden, met behoud van uitvoeringsstructuren (dus de regio’s en
werkstructuren, ook voor ‘zorgkantoren nieuwe stijl’).2 Ook de huidige wijze van con-
tractering van aanbieders kan grotendeels worden voortgezet. Regulering van de tarieven
door de NZa kan blijven plaatsvinden.

Overgangsrecht voorziet in het eerbiedigen van bestaande aanspraken. Dat betekent dat
de structurele besparingen op de ouderenzorg via natuurlijk verloop pas ongeveer drie
jaar na invoering tot wasdom komen. Voor de gehandicaptenzorg en voor de geestelijke
gezondheidszorg zal dat zelfs pas na tien jaar of langer zijn.

Voor wetswijziging en verantwoorde invoering zal ten minste vier jaar nodig zijn. Zowel
de Wet financiering sociale verzekeringen (Wfsv) als de Wiz en onderliggende regelgeving
moet worden aangepast.?

Beschikbaarheid en bereidheid van het sociaal netwerk om in de zorg te assisteren is cru-
ciaal. Dikwijls zijn mantelzorgers al betrokken en wordt er, ondanks het huidige recht,
minder zorg afgenomen dan waar men recht op heeft. Mantelzorg is alleen niet af te
dwingen.

Momenteel ontvangt 32% van de verpleeghuisbewoners informele zorg van familie en/of
andere naasten.* 73% van de dagbesteding in de ouderensector wordt verzorgd door vrij-
willigers.5 Het mantelzorgpotentieel is momenteel maximaal 32%, maar het daalt door de

1 Volgens de Wmo 2015 waarbij gemeenten ook profielen of modules ontwikkelen van waaruit de
maatwerkbeschikking wordt vormgegeven en onderbouwd. https://vng.nl/sites/default/files/
nieuws_attachments/2018/20181221-bericht_uitspraken_crvb.pdf 1o dec. Gemeenten onderbou-
wen bijvoorbeeld welke activiteiten en frequenties nodig zijn om een woning schoon te krijgen.
Als iemand COPD heeft, wordt als maatwerk een module toegevoegd om de woning stofvrij te
houden.

2 HetCIZindiceert momenteel ook voor dwangzorg. Deze maatregel betekent dat het CIZ alsnog
deze taak blijft uitvoeren of dat deze taak elders wordt belegd.

3 Op het niveau van Europees recht bestaat er codrdinatie van sociale zekerheid. De lidstaten zijn
exclusief bevoegd op het terrein van sociale zekerheid en bepalen dus zelf wat daar onder valt en
welke toegangscriteria er worden gesteld. Indien Nederland van de Wiz een voorziening maakt,
dan wordt de Wiz uit de sociale zekerheid gehaald. Dan is het geen verstrekking meeris in de zin
van de Verordening en valt het in beginsel niet onder de reikwijdte. Dat zou betekenen dat we
het niet hoeven te exporteren. Bij de duurzaamheid van die positie zijn vragen te stellen.

4 https://www.scp.nl/Publicaties/Alle_publicaties/Publicaties_2017/Voor_elkaar?utm_source=e-
mailnieuwsbrief&utm_medium=email&utm_campaign=Nieuwe+publicatie+SCP

5 https://www.scp.nl/Publicaties/Alle_publicaties/Publicaties_2017/Ouderen_in_verpleeghui-
zen_en_verzorgingshuizen
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vergrijzing naar 20%.° Gemiddeld werd in Nederland in 2018 11,1 uur mantelzorg per week
verleend.’

Budgettaire effecten

De maatregel betekent een structurele stijging van uitvoeringskosten met € 50 min.,
omdat de kostenstijging bij de zorgkantoren nieuwe stijl groter is dan de besparing door
het opheffen van het CIZ. Met name het actief betrekken van het sociaal netwerk voor elke
WIz-geindiceerde om de omvang van de zorg daarop aan te passen, leidt tot extra uitvoe-
ringskosten. De transitiekosten bedragen € 100 mln. per jaar gedurende vijf jaar.

De maatregel specificeert niet met welk bedrag het budget wordt gekort. In de tabel is
daarom een -PM opgenomen (zie ook overige opmerkingen). Door de beperking van het
formele zorgaanbod in de Wiz zal een deel van de zorgvragers met een uitgebreid sociaal
netwerk langer een beroep doen op de Wmo en Zvw, waardoor 10% van de besparing
weglekt.

Overige effecten

— De maatregel leidt tot minder instroom in de Wiz, omdat een deel van de zorgvragers
langer een beroep zal blijven doen op de Wmo en Zvw. Daarnaast krijgen mensen
minder Wlz-zorg toegewezen als mantelzorgers zaken kunnen overnemen.

— Mensen bij wie de zorg voor een groot gedeelte door de mantelzorg wordt geleverd,
blijven langer hun zorg vanuit de Wmo en Zvw ontvangen. Het ontvangen van
verzekerde Zvw-zorg in de thuisomgeving kan dan aantrekkelijker zijn dan instroom
naar de Wlz.

— Gezien de aard van de doelgroep zorgt deze maatregel voor extra belasting van
mantelzorgers terwijl het mantelzorgpotentieel in de toekomst afneemt.

— Aanbieders van (intramurale) zorg moeten de bedrijfsvoering aanpassen op meer
informele zorg en lagere tarieven.

— Deze maatregel kan ertoe leiden dat cliénten kwalitatief minder goede zorg krijgen.

— Hethuidige Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg geeft maar ruimte voor een zeer
beperkte substitutie van formele intramurale zorg naar informele intramurale zorg.

6 https://www.scp.nl/Publicaties/Alle_publicaties/Publicaties_2019/Toekomstverkenning_man-
telzorg_aan_ouderen_in_2040

7  Volgens deze rekenregels levert 11,1 uur extra mantelzorg per week € 408 mln. op. Zie ook
https://opendata.cbs.nl/statline/#/CBS/nl/dataset/83021NED/table?dl=778F
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Overige opmerkingen

Het staat niet vast hoeveel zorg kan worden vervangen door mantelzorg; dit hangt af van
de maatschappelijke bereidheid en mogelijkheid om een groter deel van de zorg door
mantelzorgers onbetaald te laten verrichten. Ter illustratie: indien per Wlz-cliént met ver-
blijf één extra dagdeel per week (4 uur) aan ondersteuning of begeleiding wordt geleverd
door het sociale netwerk?, levert dit een netto-besparing op van € 147 mln.? Hier staat een
kleine daling van eigen bijdragen tegenover.”

Beleidsmakers kunnen op basis van dit bedrag per dagdeel zelf de totale budgetkorting
vaststellen, waarbij geldt dat hogere kortingen leiden tot een groter beroep op mantel-
zorgers. Ook gaan hogere kortingen potentieel ten koste van wachtlijsten en de kwaliteit
van zorg.

Als er zorgaanspraken worden overgeheveld van de Wiz naar de Wmo/Zvw zal het beeld
veranderen. Zowel het afschaffen van ZZP VV4 (en eventueel VG3) als het meewegen van
sociale context door zorgkantoren zorgen voor een groter beroep op mantelzorg. Het eer-
ste is een veel minder complexe operatie.

Deze maatregel kan niet samengaan met maatregelen die kiezen voor voortzetting van de
huidige Wlz: maatregel 17 (Financiéle prikkels voor de inzet van informele zorgverleners),
19 (Geen toegang tot de Wet langdurige zorg voor lichtere zorgzwaartes), 21 (Zorgaanbie-
ders indiceren zelf in de Wet langdurige zorg), 26 (Introductie vouchers en mantelzorg-
vergoeding in de Wlz), 27 (Introduceren vouchers voor individuele inkoop van langdurige
ouderenzorg), 30 (Introduceren objectief verdeelmodel voor de Wet langdurige zorg

(deel GHZ)).

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten

8 Voorde overige leveringsvormen VPT, MPT en pgb wordt al rekening gehouden met de hulp van
mantelzorg. Op dat punt wordt dus geen besparing verwacht.
Zie gegevens van Vektis over de langdurige zorg 2018.

10 Erzullen meer mensen met een MPT een minimale bijdrage van € 23 per maand gaan betalen
omdat zij onder de 20-uursnorm vallen. Het gaat om een relatief klein bedrag aan inkomsten-
derving (< € 5 mln.).
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30 Introduceren objectief
verdeelmodel voor de
Wet langdurige zorg
(deel GHZ)

De regionale contracteerruimte van de zorgkantoren voor de gehandicaptenzorg (GHZ)
binnen de Wet langdurige zorg (Wlz) wordt voortaan bepaald op basis van objectieve
criteria. Er zijn twee varianten uitgewerkt:

A. Hettotale budget blijft gelijk, maar wordt herverdeeld tussen regio’s.

B. Hetmacrobudget wordt gekort op basis van het nieuwe model. Er zijn vier

subvarianten.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro
Variant A: alleen herverdeling regio’s q0 40 q0 q0 o
Variant B1: 8 zorgkantoren meer VPT q0 q0 40 q0 -5
Variant B2: 16 zorgkantoren meer VPT q0 40 40 40 -40
Variant B3: 8 zorgkantoren meer q0 40 40 40 -60
extramuraal
Variant B4: 16 zorgkantoren meer 40 40 40 q0 -150
extramuraal

w.v. transitiekosten (variant A en B) 40 40 q0 q0 o

Kwalitatief effect

Stimulans tot lagere tarieven, goedkopere leveringsvormen, doelmatige uitvoering en
(bij voldoende aanbod) selectieve inkoop; risico van leegstand en niet voldoen aan de zorgplicht.

Uitvoering & Haalbaarheid

Het budgettaire kader voor de Wiz wordt door het kabinet vastgesteld op basis van advie-
zen van de NZa. De maatregel houdt in dat het macrobudget op basis van een objectief
model wordt verdeeld tussen de regio’s. Gedeclareerde zorg en afgegeven indicaties spe-
len hierbij een belangrijke rol. Jaarlijks zijn er herverdeelmiddelen die pas aan het eind
van het jaar worden verdeeld om te matchen met het feitelijke zorggebruik. Hierbij kan
ook budget tussen zorgkantoren worden herverdeeld. Zo wordt geprobeerd regionale
wachtlijsten en pgb-stops te voorkomen.

Deze maatregel betreft alleen de GHZ. Momenteel werkt de NZa aan een integrale ver-
gelijking voor de V&V, waarin een benchmark op het niveau van zorgaanbieders wordt
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toegepast. Een objectief verdeelmodel beoogt iets vergelijkbaars op het niveau van zorg-
kantoren en zou interfereren met de integrale vergelijking. De ggz is niet in deze maatre-
gel betrokken omdat de aanspraak op de ggz binnen de Wiz zich beperkt tot verblijf met
behandeling in de instelling (ggz-B). Zorgkantoren hebben daarbij geen mogelijkheden
om te sturen op substitutie naar extramurale leveringsvormen.

De maatregel is juridisch uitvoerbaar mits de middelen zo worden verdeeld dat de zorg-
kantoren de zorgplicht kunnen blijven waarmaken. Het verdeelmodel moet daarom zo
goed mogelijk aansluiten bij de feitelijke zorgvraag in de regio. Het vraagt wijziging van de
W1z en de Wet financiering sociale verzekeringen (Wfsv).

De technische uitvoerbaarheid staat niet vast. De Algemene Rekenkamer heeft in 2015
geconstateerd dat er nog onvoldoende kwantitatieve informatie is als basis voor een
objectief verdeelmodel. Het invoeren van een dergelijk model vergt dus nog voorafgaand
onderzoek en moet gepaard gaan met passende instrumenten voor zorgkantoren om kos-
ten te beinvloeden.

Globale verdeelcriteria voldoen niet, omdat een zeer kleine aandeel (0,45%) van de bevol-
king is aangewezen op gehandicaptenzorg uit de Wz en daardoor meerjarig hoge kosten
heeft. In de Wiz is er geen nominale premie die als ventiel dient en zorgkantoren kunnen
eventuele tekorten ook niet dekken uit budgetten voor andere uitvoeringstaken. De NZa
moet voor deze maatregel het onverdeelde inkoopkader in drie deelkaders (VV, GHZ, ggz)
verdelen en nieuwe spelregels vaststellen voor het schuiven tussen sectorale deelbud-
getten en het pgb-subsidieplafond. Kostenbeheersing via regionale contracteerruimtes
wordt complexer en juridisch kwetsbaar.

Zorgkantoren hebben weinig mogelijkheden om te sturen op de instroom in de Wlz, want
het aantal zorgvragers in hun regio is voor hen een gegeven. De instroom hangt onder
andere af van hoe de gemeenten de Wmo uitvoeren (bijvoorbeeld met woon-zorgarrange-
menten), hoe zorgverzekeraars en wijkverpleging omgaan met mensen waarvan de zorg-
vraag zwaarder wordt, hoe het CIZ indiceert, én van de eigen voorkeuren van mensen.

Zorgkantoren kunnen wel sturen op tarieven. Zij hebben invloed op een doelmatige uit-
voering en organisatie en kunnen vaak sturen via selectieve zorginkoop. Daarnaast kun-
nen zij in beperkte mate sturen op goedkopere leveringsvormen (MPT/pgb). Momenteel
volgen zorgkantoren vooral de voorkeur van de cliént.

Substitutie van verblijf naar VPT is voor een deel van de GHZ-cliénten een alternatief
omdat de instelling verantwoordelijk blijft voor het toezicht. Substitutie naar MPT en/of
pgb is alleen haalbaar als het sociale netwerk van de cliént delen van het toezicht over-
neemt. Dat kan het zorgkantoor niet afdwingen, temeer omdat verzekerden met een Wlz-
indicatie aanspraak hebben op verblijf in de instelling.
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Het organiseren van een alternatief buiten de instelling is slechts mogelijk voor clién-
ten met voldoende woonvaardigheden, beperkte gedragsproblemen en in een geschikte
woonomgeving. Daarom is vermoedelijk flankerend beleid nodig, zoals meerdere bijstel-
momenten per jaar. Zodra de korting (variant B) opgeteld bij herverdeeleffecten hoger
wordt, neemt het risico toe dat zorgkantoren niet meer kunnen voldoen aan de zorg-
plicht. Dan zijn aanvullende maatregelen nodig, die ingrijpen op de wettelijke aanspraak
op verblijf in de Wlz.

Om een objectief verdeelmodel in te kunnen voeren zal een lange overgangstermijn nodig
zijn, zodat de zorgvraag geleidelijk kan worden bijgestuurd en wachtlijsten/pgb-stops
kunnen worden voorkomen. Het structurele effect van de maatregel wordt verwacht in
jaar1o.

Budgettaire effecten

De grondslag voor deze maatregel is beperkt tot de GHZ. Er zijn vier varianten doorgere-
kend waarin verblijf in een instelling wordt vervangen door goedkopere leveringsvormen.
B.1: substitutie van verblijf naar VPT door de acht (25%) zorgkantoren met het hoogste
aandeel verblijf te normeren op het niveau van het zorgkantoor op de ge plaats in de rang-
schikking naar aandeel verblijf. Dit leidt tot een verschuiving van 115 plekken verblijf naar
VPT.

B.2: substitutie van verblijf naar VPT door de zestien (50%) zorgkantoren met het hoog-
ste aandeel verblijf te normeren op het niveau van het zorgkantoor op de 17e plaats in de
rangschikking naar aandeel verblijf. Dit leidt tot een verschuiving van 740 plekken verblijf
naar VPT.

B.3: substitutie van verblijf naar extramurale zorg (VPT/MPT, en/of pgb): door de acht (25%)
zorgkantoren met het hoogste aandeel verblijf te normeren op het niveau van het zorg-
kantoor op de negende plaats in de rangschikking naar aandeel verblijf. Dit leidt tot een
verschuiving van 891 plekken verblijf naar extramurale zorg.

B.4: substitutie van verblijf naar extramurale zorg (VPT/MPT, en/of pgb): door de zestien
(50%) zorgkantoren met het hoogste aandeel verblijf te normeren op het niveau van het
zorgkantoor op de zeventiende plaats in de rangschikking naar aandeel verblijf. Dit leidt
tot een verschuiving van 2299 plekken verblijf naar extramurale zorg.

Per regio verschillen de gemiddelde kosten per cliént door de cliéntmix; deze is niet door
het zorgkantoor te beinvloeden. Voor de berekening is daarom verondersteld dat bij sub-
stitutie naar andere leveringsvormen bij ieder zorgkantoor de gemiddelde kosten verblijf,
VPT en extramurale zorg per dag constant blijven.

De landelijke kosten per dag verblijf zijn € 249, voor VPT € 145 en voor een mix van extra-

murale zorg € 129 (prijspeil 2018). Omdat cliénten voor verblijf een hogere bijdrage beta-
len, is rekening gehouden met dalende opbrengsten uit eigen bijdragen. Gerekend is met
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de gemiddelde gefactureerde eigen bijdragen voor de leeftijd 18-65 jaar.' Deze zijn per
maand voor verblijf € 524,49 en voor VPT € 173,66. Voor varianten b3 en b4 is gerekend met
een eigen bijdrage van € 69,65 (gewogen gemiddelde van VPT, alleen MPT, alleen pgb en
combinaties).

De bedragen in bovenstaande tabel zijn slechts een ruwe inschatting van de mogelijke
effecten in prijzen 2021. Om nader vast te kunnen stellen wat een reéle besparing is in de
vier verschillende varianten onder B, is onderzoek nodig naar de omvang van de verschil-
len in uitgaven tussen zorgkantoorregio’s die niet verklaard kunnen worden door objec-
tieve factoren en factoren waar het zorgkantoor geen invloed op heeft. Dit onderzoek is
niet beschikbaar. De maatregel kent gedurende vijf jaar transitiekosten van € 40 mIn. per
jaar.

Overige effecten

De maatregel prikkelt zorgkantoren om in iedere regio een vergelijkbare mix aan leve-
ringsvormen en vergelijkbare tarieven en kwaliteit te realiseren. Zorgkantoren volgen nu
vaak de voorkeur van de cliént voor leveringsvorm. Deze maatregel leidt in alle varianten
tot verschuivingen van budget, waardoor de kans op wachtlijsten in nadeelregio’s toe-
neemt en de ruimte voor meer kwaliteit in voordeelregio’s toeneemt. Herverdeling die
onvoldoende aansluit bij de zorgvraag of gepaard gaat met een te hoge korting, kan leiden
tot regionale wachtlijsten. Daardoor ontstaat het risico dat zorgkantoren niet aan hun
zorgplicht kunnen voldoen.

Overige opmerkingen
Om doelmatigheid in de tariefstelling te stimuleren ligt een scherpere regulering van
tarieven meer voor de hand dan een objectief verdeelmodel op basis van zorgvraag. In de

V&V werkt de NZa mede met dit doel aan de integrale vergelijking.

& Terug naar tabel CARE & SOCIAAL DOMEIN
& Terug naar overzicht resultaten

1 MLZ, cijfers 2018
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6.1.2 CURE

Nr Naam

31 Afsluiten nieuwe hoofdlijnenakkoorden en continueren macrobeheersinstrument

32 Maatwerk in bekostiging verschillende zorgvormen

33 Tarieven en prestaties wijkverpleging standaardiseren
? Stimuleren van anderhalvelijnszorg
? Winstverbod alle zorgaanbieders
? Participatiemodel voor medisch specialisten
7 Regulering inkomen specialisten door verbod vrije vestiging
? Nationale aanpak ziekenhuislandschap

39 Publieke enintegrale bekostiging acute zorg

g0 Beschikbaarheid spoedeisende hulp verlagen of verhogen
41 Eerstelijns ggz naar Wmo en tweedelijns ggz landelijk codrdineren

42 Terugdraaien ambulantiseringin de ggz
43 Stimuleren centralisering inkoop ziekenhuizen
T Gegevensuitwisseling in de zorg standaardiseren
? Verplichte implementatie onder zorgaanbieders van innovatie
46 Intensiveren complementaire gezondheidszorg
47 Intensiveren van eerstelijns wondzorg

48 100% borging Waarborgfonds voor de Zorgsector (WFZ)
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31 Afsluiten nieuwe
hoofdlijnenakkoorden
en continueren
macrobeheersinstrument

Voor de periode 2023-2026 worden in de curatieve zorg nieuwe hoofdlijnenakkoorden
gesloten voor die sectoren waarvoor in de huidige periode meerjarige financiéle afspra-
ken zijn gemaakt: medisch-specialistische zorg, Geestelijke Gezondheidszorg (ggz), huis-
artsenzorg en wijkverpleging. Daarnaast wordt het macrobeheersingsinstrument (MBI)
gecontinueerd. Met het voortzetten van de hoofdlijnenakkoorden wordt beoogd de uit-
gavengroei in de zorg te blijven beheersen, gekoppeld aan een inhoudelijke agenda met
doelmatigheidsmaatregelen.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve o -150 -300 -460 -460
zorguitgaven in min. euro

Kwalitatief effect
Bestuurlijke rust.

Uitvoering & Haalbaarheid

Met de sectoren medisch-specialistische zorg, ggz, huisartsen- en multidisciplinaire zorg
en wijkverpleging zijn bestuurlijke akkoorden gesloten voor de jaren 2019-2022. In deze
akkoorden zijn afspraken gemaakt over het beschikbare financiéle kader, in combinatie
met een inhoudelijke agenda. Belangrijke pijler in deze akkoorden was de beweging van
de Juiste Zorg Op de Juiste Plek. Financieel doel van de akkoorden was het beperken van
de uitgavengroei. In de medisch-specialistische zorg en ggz zijn daartoe aflopende groei-
paden afgesproken. Voor de eerstelijnssectoren huisartsenzorg en wijkverpleging was
meer groei beschikbaar om de verplaatsing van zorg te faciliteren. Om het verplaatsen
van zorg van de grond te krijgen, zijn binnen de medisch-specialistische zorg incidentele
financiéle middelen beschikbaar.

De maatregel is technisch uitvoerbaar, onder de voorwaarde dat partijen bereid zijn deel
te nemen aan nieuwe akkoorden vanaf 2023. In lijn met de huidige akkoorden is het essen-
tieel dat alle partijen zich committeren aan een gezamenlijke, inhoudelijke visie waarin
de beheersing van de groei gerealiseerd kan worden (doelmatigheidsmaatregelen). Het is
verder denkbaar dat nieuwe akkoorden op een andere manier kunnen worden vormgege-
ven als bijvoorbeeld een sector- of domeinoverstijgend akkoord.
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De doorlooptijd van het tot stand komen van bestuurlijke afspraken is athankelijk van
verschillende factoren. Indicatie: minimaal zes tot acht maanden. Te prefereren valt dat
een akkoord tenminste een half jaar voorafgaand aan inwerkingtreding wordt afgesloten,
zodat de gemaakte afspraken een plek kunnen krijgen in de jaarlijkse onderhandelingen
tussen zorgaanbieders en zorgverzekeraars.

Budgettaire effecten

Een akkoord dat een groeipad hanteert dat lager is dan het basispad van de zorguitgaven
levert een besparing op. Om deze besparing te kunnen realiseren, zal het akkoord samen
moeten gaan met afspraken over concrete doelmatigheidsmaatregelen.

In de startnotitie van Keuzes in Kaart wordt bij de intentie om een hoofdlijnenakkoord af
te spreken in combinatie met een MBI gerekend met een maximale generieke korting ten
opzichte van het basispad. Dit betreft een korting op budgetten zonder corresponderende
beperking van de aanspraken of efficiéntie-verbeterende maatregelen. Een generieke kor-
ting leidt om die reden in beginsel tot (kwalitatief) mindere zorg en vermindert de werk-
gelegenheid in de zorg. Het budgettaire effect komt overeen met deze maximale generieke
korting.

Overige effecten

Een belangrijke opbrengst van de hoofdlijnenakkoorden is dat het de bestuurlijke rust
ten goede komt. Partijen committeren zich immers vooraf aan inhoudelijke en financiéle
afspraken en hebben een (bestuurlijk) podium om eventuele knelpunten in gezamenlijk-
heid te bespreken en op te lossen.

Overig opmerkingen

Elke maatregel die een sector raakt waarvoor een hoofdlijnenakkoord wordt beoogd,
heeft in potentie een interactie-effect met deze maatregel. Of er sprake is van een interac-
tie-effect en wat de omvang hiervan is, is op voorhand moeilijk te bepalen omdat deze kan

verschillen per combinatie van maatregelen.

& Terug naar tabel CURE
& Terug naar overzicht resultaten
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32 Maatwerk in bekostiging
verschillende zorgvormen

De bekostigingsmethodiek wordt per zorgsoort (acute zorg, planbare zorg, diagnostiek
en chronische zorg) aangepast, ter vermindering van ongewenste productieprikkels en
beheersing van zorguitgaven.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto- collectieve zorguitgaven in min. euro

Acute Zorg PM+20 PM+20 PM PM PM
w.v. effect PM PM PM PM PM
w.v. transitiekosten 20 20 o o} o}

Planbare Zorg PM+270 PM+270 PM PM PM
w.v. effect PM PM PM PM PM
W.V. transitieRosten 270 270 o] o] o)

Chronische Zorg 160 160 -50 -50 -50
w.v. besparing o o -50 -50 -50
w.v. transitieRosten 160 160 o} o o

Kwalitatief effect
Mogelijke meer druk op de eerstelijnszorg.

Uitvoering & Haalbaarheid

De acute zorg kan bekostigd worden op basis van de beschikbaarheid van deze voorzie-
ning, in plaats van op basis van het gebruik. Uitvoeringsproblemen zijn er niet.

Planbare zorg krijgt een meer uitkomstgerichte sturing. Daarbij is de overheid afhankelijk
van de contractering door zorginkopers.

Diagnose en indicatiestelling worden bekostigd op basis van vaste uurtarieven. Maar een
strikte scheiding van diagnostiek en behandeling lijkt bij eerste analyse niet uitvoerbaar.
Hier zou nader onderzoek nodig zijn. Ook bij relatief eenvoudige (planbare) verrichtingen
zal de behandelaar zich moeten blijven vergewissen van de actuele gezondheidstoestand
van de patiént.

In de chronische zorg kunnen keten-dbc’s worden ingevoerd of een abonnementstarief.
Gewerkt kan bijvoorbeeld worden met een toeslag op het inschrijftarief van huisartsen,
analoog aan de toeslag voor patiénten ouder dan 65 jaar en voor huisartsen in achter-
standswijken. Hierbij verloopt de inzet van zorgverleners via een hoofdaannemer, bijvoor-
beeld de huisarts of een zorggroep. Deze wordt geprikkeld de best passende zorgverlener
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in te zetten. Dit resulteert dan in een verplaatsing van medisch specialistische zorg voor
chronische aandoeningen naar de eerste lijn.

Budgettaire effecten

Voor de acute zorg is het niet gelukt om de budgettaire effecten te kwantificeren van een
overstap naar bekostiging op basis van beschikbaarheid. Als een ziekenhuis de SEH op
dit moment deels bekostigt uit verwijzingen van de SEH naar de rest van het ziekenhuis,
kan het afrekenen op beschikbaarheid tot hogere kosten leiden dan de huidige decla-
raties voor de SEH. Aan de andere kant kunnen zorgverzekeraars beter onderhandelen
over de kosten van planbare zorg nu deze niet meer beinvloed worden door verwijzing
vanuit de SEH. Het netto-effect is onbekend. De transitiekosten voor de invoering van de
beschikbaarheidsfinanciering voor alle acute zorg bedraagt jaarlijks € 20 mIn. gedurende
twee jaar.

Het is ook niet gelukt om de voorgestelde wijziging in de planbare zorg te kwantifice-
ren. Doordat verzekeraars beter inzicht krijgen in de prestaties van vergelijkbare zorg-
aanbieders kunnen zij meer aansturen op doelmatige zorgverlening. Wetenschappelijk
onderzoek' laat tot nu toe (nog) geen harde relatie met klinische effectiviteit of kostenbe-
sparing zien; de exacte oorzaken hiervan vergen nadere bestudering. De transitiekosten
voor de invoering van uitkomstgerichte sturing voor planbare zorg bedraagt jaarlijks

€ 270 min. gedurende twee jaar.

Circa 40% van de medisch-specialistische zorg (€ 9,5 mld.) is voor chronische patiénten.
De aanname is dat een deel van deze zorg beter kan worden gestroomlijnd voor multimor-
biditeit. Daarnaast kan chronische zorg deels stoppen, en deels naar de anderhalve lijn

en de eerste lijn verplaatst. Ziekenhuizen richten zich nu al alleen op ‘instabiele’ of com-
plexe chronische patiénten. Daarom is dat inschatting dat een besparing van uiteindelijk
1% haalbaar moet zijn. Het besparingspercentage zit al deels in het basispad. Er is daarom
gerekend met 0.5%, een bedrag van € 50 mln. Daarnaast zijn er budgettaire verschuivin-
gen nodig voor anderhalve lijn en eerste lijn. We rekenen met een ingroeitermijn van drie
jaar. Ten slotte bedragen de jaarlijkse transitiekosten € 155 mln. gedurende twee jaar, uit-
gaande van de invoering van een abonnementstarief. Deze transitiekosten zullen hoger
zijn indien wordt overgestapt naar een bekostigingssystematiek gebaseerd op keten-dbc’s.

1 https://www.hbs.edu/faculty/Publication%20Files/6_4405d748-af33-48d1-9f51-0ccoo6fdoiey.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22966110
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NE]Mp1511701
https://digital.nhs.uk/data-and-information/data-tools-and-services/data-services/patient-
reported-outcome-measures-proms#latest-provisional-data
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28114600
https://www.nivel.nl/sites/default/files/bestanden/KCE_use_of_PROM_PREM.pdf
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https://digital.nhs.uk/data-and-information/data-tools-and-services/data-services/patient-reported-outcome-measures-proms#latest-provisional-data
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28114600
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Als delen van de chronische zorg voortaan niet meer ten laste komen van het ziekenhuis-
kader (omdat die via de huisartsen- en multidisciplinaire zorgbekostiging gaan lopen),
dan kan dit negatieve gevolgen hebben voor de opbrengsten uit het eigen risico. Hiermee
zou het netto-macrokader stijgen. De verwachting is echter dat burgers met chronische
klachten, naarmate zij ook gebruik maken van ziekenhuiszorg, het eigen risico jaarlijks al
volmaken vanwege medicatiegebruik.

Overige effecten

De interventie voor de chronische zorg vraagt om voldoende huisartsenzorg (in aantal en
in competentie), in een tijd van toenemende druk op de huisartsenzorg.

Overig opmerkingen

De uitwerking van de maatregel voor chronische zorg heeft samenloop met maatregel 34
(Stimuleren van anderhalvelijnszorg). Er moet een keuze worden gemaakt tussen een van
beide uitwerkingen. Het uiteindelijk effect is afhankelijk van deze keuze. Ook is er samen-

loop met maatregel 39 (Publieke en integrale bekostiging acute zorg).

& Terug naar tabel CURE
& Terug naar overzicht resultaten
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33 Tarieven en prestaties
wijkverpleging
standaardiseren

Om de administratieve lasten te beperken, worden de tarieven voor bekostiging van de
wijkverpleging gestandaardiseerd. Hiervoor zijn drie varianten uitgewerkt:
A. Eén generieke omschrijving en een vast gemiddeld uurtarief voor alle vormen van

wijkverpleging.

B. Eenvast maximum maandbedrag per cliént op basis van verschillende zwaartecatego-
rieén. De tarieven zijn onderhandelbaar, waarbij de zorgbehoefte van de cliént
centraal staat. In een subvariant (B2) wordt de indicatie gedaan door de

wijkverpleegkundige.
C. Als B, maar de tarieven zijn niet onderhandelbaar.
Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro
Variant A: één generieke omschrijving PM PM PM PM PM
en tarief
Variant B, sub 1: vast maximumbedrag PM PM PM PM PM
per zwaartecategorie
Variant B, sub 2: als variant PM PM PM-15 PM-10 PM
B, sub1, metindicatie door
wijkverpleegkundige
w.v. effect variant B, sub 1 PM PM PM PM PM
w.v. besparing op uitvoeringskosten CIZ o -20 -20 -20
w.v. extra instroom Wiz o o 5 10 20
Variant C: als variant B, maar tarieven PM PM PM PM PM

niet onderhandelbaar
Kwalitatief effect

Minder administratieve lasten voor aanbieder; meer kwaliteit en doelmatigheid van de zorg;
indicaties sneller afgegeven en beter aansluitend op de zorgbehoefte van de cliént.

Uitvoering & Haalbaarheid

Zorgverzekeraars en aanbieders kunnen sinds 2016 afwijken van de reguliere bekostiging
door deelname aan het experiment bekostiging verpleging en verzorging (BR/REG-19144)).
Zij kunnen bijvoorbeeld een integraal uurtarief afspreken of een vast bedrag per cliént per
maand/dag. Hierover moeten zorgaanbieder en verzekeraar contractuele afspraken maken.

1 https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_241148_22/1/
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Om vaste integrale tarieven algemeen te laten gelden voor zowel gecontracteerde als
niet-gecontracteerde aanbieders, moeten deze in de reguliere bekostiging worden opge-
nomen. Dit vereist ook een nieuwe omschrijving van de prestatie. De NZa moet kosten-
onderzoek doen om een kostendekkend tarief vast te kunnen stellen. Dit alles kan binnen
twee jaar geimplementeerd worden.

Voor variant A moet het integrale uurtarief in de reguliere bekostiging opgenomen
worden. Anders dan in het vermelde experiment kan er niet meer over onderhandeld
worden. Voor berekening van vaste maandtarieven per cliéntprofiel moeten eerst zwaar-
tecategorieén gedefinieerd worden. Daarna moet der NZa een maximum (variant B) of
vast (variant C) tarief per categorie berekenen. De zogeheten ZN*-doelgroepen die zorg-
verzekeraars sinds enige jaren gebruiken binnen de wijkverpleging bieden hiervoor nog
onvoldoende basis, omdat deze maar in beperkte mate het zorggebruik blijken te kunnen
voorspellen.? Momenteel werkt de NZa aan de (door)ontwikkeling van zorgzwaartecate-
gorieén (cliéntprofielen). Naar verwachting zijn deze in de zomer van 2020 gereed en kun-
nen ze vanaf 2022 geimplementeerd worden.

Bij variant B, sub2 geven wijkverpleegkundigen ook de indicatie voor overgang naar de
WIlz. Hiervoor moeten hun bevoegdheden worden uitgebreid. Op dit moment kan alleen
het CIZ indicaties voor de Wiz afgeven. Er zal een wetswijziging nodig zijn die instellingen
de bevoegdheid geeft indicaties binnen de W1z te verlenen (individuele bevoegdheid is
juridisch niet mogelijk). Deze wetswijziging vergt twee jaar. Daarnaast moeten wijkver-
pleegkundigen vaardigheden verwerven om de indicatiestelling uit te voeren (besluiten,
bezwaar en beroep en dergelijke). Dit kan via opleidingen, door werving van extra gekwa-
lificeerd personeel en/of door kennisuitwisseling.

Budgettaire effecten

De verschillende effecten van alle varianten zijn moeilijk te voorspellen en te kwanti-
ficeren. Er is onvoldoende informatie beschikbaar over deze effecten binnen de wijk-
verpleging. Momenteel zijn er nog geen geschikte profielen beschikbaar als basis voor
kwantificering van budgettaire effecten.

De effecten van het zelf indiceren door wijkverpleegkundigen zijn wel deels te berekenen.
Voor de uitvoeringskosten van CIZ is aangenomen dat er 25% bespaard kan worden op een
budget van € 70 mln. Voor de extra kosten door verruimde toegang tot de Wlz is uitge-
gaan van 5% stijging van het aantal cliénten met een ZZP VV4-indicatie, te weten 22.000.

2 Zorgverzekeraars Nederland.
3 NZa, Data-analyses met betrekking tot cliéntgroepen in de wijkverpleging, 2019.
4 Inlijn met aannames maatregel 21 (Zorgaanbieders indiceren zelf in de Wet langdurige zorg).
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Tegen meerkosten van gemiddeld ongeveer € 15.000 per cliént’, komt dit na een ingroei-
periode neer op structureel ongeveer € 17 mln.

Overige effecten

In variant A leidt het werken met één prestatie (in plaats van de huidige 12) tot minder
administratieve lasten voor de aanbieders. Wel leidt de invoering van één standaardtarief
tot een risico op ‘cherry picking’. Het is dan financieel gunstig om vooral zorg te verlenen
aan cliénten met een lichtere zorgzwaarte en het wordt voor aanbieders minder aantrek-
kelijk om zich in zware patiénten te specialiseren. Dit kan leiden tot verschraling van de
zorg. Daarnaast is het waarschijnlijk dat de niet-gecontracteerde zorg financieel aantrek-
kelijker wordt. Niet-gecontracteerde aanbieders verlenen doorgaans vaker en meer uren
verzorging dan uren (gespecialiseerde) verpleging. Het integrale tarief zal een gewogen
gemiddelde zijn met een tarief dat hoger ligt dan het huidige maximumtarief voor verzor-
ging. Tevens beperkt deze variant de mogelijkheid van zorgverzekeraars om over de tarie-
ven te onderhandelen.

Variant B en C kennen een vast maandbedrag athankelijk van de zwaartecategorie. Dit
zorgt er naar verwachting voor dat aanbieders de zorg efficiénter gaan inzetten. Er is
financieel voordeel te behalen met preventie en innovatie, maar ook met verhoging van
de kwaliteit van zorg - zodat er minder uren zorg nodig zijn. Wel bestaat er een gevaar van
risicoselectie en onderbehandeling. Ook als wijkverpleegkundigen zelf mogen indiceren
binnen de Wiz (variant B-sub 2) bestaat er een kans op risicoselectie: cliénten met een
zwaardere zorgvraag worden dan niet in zorg genomen of eerder naar de Wiz doorverwe-
zen. Daartegenover staat dat de wijkverpleegkundige de cliént en zijn zorgbehoefte juist
goed kent en sneller een passende indicatie kan afgeven.

De maatregel vraagt van zorgaanbieders een omslag in de bedrijfsvoering en aansturing
en een andere manier van werken, waarin zorgprofessionals meer ruimte krijgen om de
zorginzet te bepalen. Verder kan de wijkverpleging voor niet-gecontracteerde aanbieders
minder aantrekkelijker worden, omdat de vergoeding voor het aantal uren per cliént per
maand nu gemaximeerd is (en deze maxima onder het huidige aantal uren liggen). In vari-
ant C wordt daarnaast de mogelijkheid van zorgverzekeraars beperkt om tarieven te druk-
ken door onderhandelingen.

Door vereenvoudiging van het aantal prestaties kunnen de administratieve lasten voor

de aanbieder worden verlicht. Ook bieden vaste tarieven per cliént maand de aanbieder
ruimte om in te zetten op preventie en resultaat van zorg, zodat de kwaliteit en doelmatig-
heid van de zorg bevorderd wordt.

5 Inlijn metaannames maatregel 21.

& Terug naar tabel CURE

& Terug naar overzicht resultaten 61s CURE



3q Stimuleren van
anderhalvelijnszorg

Door een nieuwe betaaltitel wordt een verschuiving van complexe medisch specialistische
zorg (msz) naar de goedkopere ‘basis-msz’ (anderhalvelijnszorg) gestimuleerd. De over-
heid ondersteunt dit door de vrijblijvendheid van het meekijkconsult weg te nemen.

Ook wordt het ziekenhuisbudget verlaagd, terwijl het budget voor de huisartsenzorg
wordt verhoogd.

Effecten Jaara Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve o o o o} -50
zorguitgaven in min. euro

Kwalitatief effect
Opbrengst eigen risico kan dalen; arbeidsmarkt voor zorgberoepen kantelt.

Uitvoering & Haalbaarheid

De vrijblijvendheid van de mogelijkheid van het meekijkconsult binnen de huisartsenzorg
verdwijnt, zodat deze meer gebruikt gaat worden. Dit gebeurt door (complexe) medische
specialistische zorg alleen nog te doen vergoeden als er een meekijkconsult aan vooraf-
ging - tenzij er sprake is van een levensbedreigende situatie of spoedeisende zorg. Het
wordt geregeld via de bestaande prestatie-omschrijving.

Ook wordt in het toezichtkader van de Zvw verwerkt dat zorgverzekeraars actief beleid
moeten voeren op de inzet van het meekijkconsult. De NZa ziet hierop toe. Zorgverze-
keraars kunnen dit beleid op meerdere manieren vormgeven, variérend van selectieve
inkoop en shared savings-modellen tot een geschikte machtigingensystematiek.

Meerjarenafspraken zijn nodig om de capaciteit in de ziekenhuiszorg geleidelijk af te bou-
wen. Dit vereist ook afspraken over uitgaveplafonds om te voorkomen dat ziekenhuizen de
omzet behouden en daarvan andere dingen gaan doen. Zorgverzekeraars moeten hier via
hun inkoopbeleid en contractering op sturen.

Voor deze maatregel is geen wetswijziging nodig. Wel moet de overheid een bestuurlijk
akkoord met betrokken partijen sluiten. Daarna is er tijd nodig voor de implementatie,
zoals intensivering van samenwerkingsverbanden in het veld. Er moeten nieuwe afspra-
ken worden gemaakt en declaratie- en administratiesystemen moeten aangepast. Hierbij
kunnen regio’s gebruik maken van hun ervaringen met het meekijkconsult. Maar alles
samen zal de implementatie toch vijf jaar duren.
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Budgettaire effecten

Bij Dutch Hospital Data (DHD) is gevraagd naar de tien specialismen met de meeste eerste
polikliniekbezoeken (EPB’s). Dat zijn er 5,3 miljoen in 2017. Verondersteld wordt dat juist
bij de EPB’s de meeste eenvoudige diagnostiek en interventie plaatsvindt, die in aanmer-
king zou komen voor substitutie door anderhalvelijnszorg. Voor deze specialismen is het
substitutiepotentieel bepaald vanuit de ervaring met de pilot met anderhalvelijnszorg bij
de stadspoli van Blauwe Zorg.! Dit leidt tot een inschatting van de structurele opbreng-
sten van deze maatregel.

Voor de berekening is gebruik gemaakt van gegevens over negen medisch specialismen
bij de Blauwe Zorg.2 Hier kreeg gemiddeld 20% van de patiénten het advies ‘verwijzing
naar de tweede lijn’. De overige 80% kon verder behandeld worden in de eerste lijn.3 De
inschatting is dat op landelijk niveau de helft van de 20% (dus 10%) uit genoemde pilot in
aanmerking zou komen voor anderhalvelijnszorg. Dit omdat de pilot beperkt was tot die
specialismen waar de potentie het grootst is. De verwachting is dat de specialismen die
nu niet in de pilot zitten (zoals heelkunde en oncologie) minder tot geen potentie hebben
voor verplaatsing naar anderhalvelijnszorg.

Met 10% van de patiénten zouden circa 530.000 bezoeken niet meer in het ziekenhuis
plaatsvinden. Uitgaand van gemiddeld € 250 per polibezoek betekent dit op jaarbasis
€132 mln. als grondslag voor verplaatsing van de tweede lijn naar de anderhalve lijn. Dit
bedrag moet toegevoegd worden aan de anderhalvelijnszorg.

Tegelijk wordt er bespaard op de tweede lijn. Binnen de Blauwe Zorg liggen bij de laag
complexe patiénten de totale kosten na twaalf maanden circa € 500 lager. Bij 530.000 poli-
bezoeken komt dit neer op € 265 mln. op jaarbasis. De netto-besparing wordt dan voorals-
nog €265 —€132=€133mln.

Een deel van deze opbrengst verdwijnt door hogere ziekenhuiskosten, omdat de gemid-
delde zorgzwaarte in ziekenhuizen toeneemt en er wat meer onderdekking op de vaste
kosten ontstaat. Dit effect wordt geschat op 25% van genoemde netto besparing, of

€33 mln. Daarmee komt de netto besparing op (€ 133- € 33=) € 100 mIn. Maar omdat in de

1 https://www.blauwezorg.nl/

2 https://www.blauwezorg.nl/ en https://www.zorgvisie.nl/pilot-anderhalvelijnszorg-zuid-lim-
burg/ Het betreft een pilot in Zuid-Limburg met 20.000 patiénten, metals doel het aantal twee-
delijns doorverwijzingen vanuit de huisartsenzorg te beperken. In de pilot ziet de specialist uit
het ziekenhuis zijn patiénten in eerstelijnssetting. Daarbij wordt er geen beroep gedaan op het
eigen risico van de patiént. Bovendien zijn de wachttijden voor de patiént kort. De deelnemers
konden binnen drie tot vijf dagen bij de specialist terecht.

3 https://www.duurzamezorgmaastricht.nl/sites/intranet. mumc.maastrichtuniversity.nl/files/
duurzamezorgmaastrich_nl/public_news_events/hsr_eindrapportage_substitutie_van_zorg_
online_publicatie_o.pdf

6.1.2 CURE


https://www.blauwezorg.nl/
https://www.blauwezorg.nl/
https://www.duurzamezorgmaastricht.nl/sites/intranet.mumc.maastrichtuniversity.nl/files/duurzamezorgmaastrich_nl/public_news_events/hsr_eindrapportage_substitutie_van_zorg_online_publicatie_0.pdf
https://www.duurzamezorgmaastricht.nl/sites/intranet.mumc.maastrichtuniversity.nl/files/duurzamezorgmaastrich_nl/public_news_events/hsr_eindrapportage_substitutie_van_zorg_online_publicatie_0.pdf
https://www.duurzamezorgmaastricht.nl/sites/intranet.mumc.maastrichtuniversity.nl/files/duurzamezorgmaastrich_nl/public_news_events/hsr_eindrapportage_substitutie_van_zorg_online_publicatie_0.pdf

hoofdlijnenakkoorden 2019-2022 al gerekend is op enige substitutie, moet dit bedrag nog
gehalveerd worden. Het uiteindelijke budgettaire effect komt daarmee op netto € 50 min.
Op termijn zijn meer besparingen mogelijk, bijvoorbeeld als het aantal geincludeerde
patiénten binnen de anderhalve lijn toeneemt.

Overige effecten

Het is denkbaar dat de opbrengsten uit het eigen risico dalen. Een deel van de medisch
specialistische zorg komt immers onder de huisartsenzorg, waarvoor geen eigen
risico geldt.

Capaciteitsafname binnen de ziekenhuiszorg heeft gevolgen voor de arbeidsmarkt.
Diverse zorgberoepen zullen zich moeten om- of bijscholen om de basis-medisch
specialistische zorg (anderhalvelijnszorg) te kunnen bieden.

Overig opmerkingen

Er is overlap met maatregel 32 (Maatwerk in bekostiging verschillende zorgvormen). En er
is interactie met de maatregel 63 (Huisartsenzorg onder het eigen risico).

& Terug naar tabel CURE
& Terug naar overzicht resultaten
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35 Winstverbod alle
zorgaanbieders

Het verbod op winstuitkering voor intramurale zorgverleners wordt uitgebreid naar alle
zorg (de gehele keten). Sluiproutes worden lastiger gemaakt door voor alle rechtsper-
sonen die zorg verlenen dezelfde eisen te stellen aan winstuitkering, transparantie en
verantwoording.

Effecten Jaara Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve @ PM+80 PM+80 PM PM PM
zorguitgaven in min. euro
w.v. verbod winstuitkering PM PM PM PM PM
w.v. transitierosten 80 80 o o} o}

Kwalitatief effect
Effecten op kwaliteit en toegankelijkheid van zorg zijn ambigu.

Uitvoering & Haalbaarheid

De huidige Wet toelating zorginstellingen (WTZi) verbiedt' het uitkeren van winst voor
aanbieders in de Zorgverzekeringswet (Zvw) en Wet langdurige zorg (Wlz). In een AMvB
wordt hierop een uitzondering gemaakt voor extramurale instellingen en intramurale
instellingen met minder dan zes personen. Daarnaast worden voor alle zorgaanbieders in
de Zvw en Wiz eisen gesteld aan de (transparantie van de) financiéle bedrijfsvoering. Ten
slotte moeten hoofdaannemers in de Zvw, Wiz en Jeugdwet een jaarverslag maatschappe-
lijke verantwoording (JMV) deponeren.

Met de voorgestelde maatregel gaan het winstverbod, de transparantie-eisen én het JMV
gelden voor alle zorgaanbieders (hoofd- en onderaannemers) binnen de Zvw, Wiz, Jeugd-
wet en de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo).

De wetswijziging die het winstverbod moet verbreden kan op gespannen voet komen te
staan met het eigendomsrecht volgens artikel 1 van het Eerste Protocol bij het EVRM en de
vrij verkeersbepalingen van het VWEU. Hier moet bij invoering goed naar worden gekeken.
Een goede motivering is noodzakelijk om te kunnen onderbouwen dat er sprake is van één
van de uitzonderingen op deze rechten.

1 Erwordt gesproken van een verbod op winstoogmerk, maar dit kan worden gelezen als winst-
uitkering.

6.1.2 CURE



Budgettaire en overige effecten

Het verbieden van winstuitkering heeft positieve en negatieve effecten waarvan slechts
een gedeelte budgettair is. Het is niet gelukt om het budgettaire effect te kwantificeren.
Hieronder volgt een overzicht van mogelijke effecten op de kwaliteit, toegankelijkheid en
betaalbaarheid van zorg, gebaseerd op het onderzoek “Uitkering van dividend door zorg-
aanbieders: praktijkanalyse en effectanalyse” door SiRM en Finance Ideas in juni 2019.

Mogelijke effecten op de kwaliteit van zorg

Positief Negatief

- voorkomen van ondoorzichtige financiéle - minder investeringen in innovatie
belangen die haaks staan op zorgkwaliteit - minder aandacht voor patiéntervaring

Mogelijke effecten op de toegankelijkheid van zorg

Positief Negatief

- minder risico op ongewenste risicoselectie - minder marktdynamiek (omdat toetreding
complexe patiénten minder aantrekkelijk is)

- minder kwetsbaarheid voor kleine - minder opties als zorgaanbieders zich
zorgaanbieders terugtrekken of in fin. problemen komen.

- minder klantgericht en langere wachttijden

Mogelijke effecten op de betaalbaarheid van zorg

Positief Negatief

- minder onwenselijke productieprikkels - minder doelmatigheid (door ontbreken

- minder risico op ontstaan van te machtige stimulans kostenbesparing)
zorgketens (marktmacht minder - minder flexibiliteit in financiering en hogere
aantrekkelijk als winst niet uitgekeerd kapitaallasten door minder verschillende
mag worden) kapitaalverstrekkers

- lagere prijzen (omdat winsten niet
gemaximaliseerd worden)?

Een algeheel verbod op winstuitkering leidt tot transitiekosten bij zorgaanbieders die
in de huidige situatie winst uit mogen keren. Deze transitiekosten bedragen jaarlijks
€ 80 mln. gedurende twee jaar.*

2 Hetonderzoek keek naar de positieve en negatieve effecten van winstuitkering: heel feitelijk
naar de effecten van winstuitkering op betaalbaarheid, toegankelijkheid en kwaliteit.

3 https://www.cpb.nl/sites/default/files/lomnidownload/uitgebreide-nl--DP-prijsgedrag-op-de-
markt-voor-huishoudelijke-hulp_o.pdf

4  Op basis van het onderzoek “Uitkering van dividend door zorgaanbieders: praktijkanalyse en
effectanalyse” (SiRM en Finance Ideas, 2019) is de budgettaire grondslag vastgesteld op 7% van de
budgettaire grondslag van de Wiz en Zvw. De gegevens voor de Wmo en Jeugdwet zijn niet
bekend.
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Overige opmerkingen

Er is een interactie-effect met maatregel 146 (Winst intramurale zorg). Deze maatregel
zorgt er juist voor dat het wordt toegestaan om winst uit te keren in de intramurale zorg.

& Terug naar tabel CURE
& Terug naar overzicht resultaten
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36 Participatiemodel voor
medisch specialisten

Medisch specialisten die in een ziekenhuis werken, worden aandeel- of obligatiehouder
van het ziekenhuis. Hiermee dragen ze medeverantwoordelijkheid voor een gezonde
bedrijfsvoering gericht op de langere termijn. Dit wordt mogelijk gemaakt door winstuit-
kering in de intramurale medisch-specialistische zorg toe te staan, of deelname aan een
obligatielening van het ziekenhuis te stimuleren.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro
Variant 1: participatie via 170 170 PM PM PM
winstuitkering
w.v. effecten o o PM PM PM
w.v. transitieRosten 170 170 o o} [0}
Variant 2a: Participatie via PM PM PM PM PM
informatiedeling
Variant 2b: fiscale 20 20 PM PM PM
stimuleringsmaatregelen
w.v. effecten o o PM PM PM
w.v. transitieRosten 20 20 o o o

Uitvoering & Haalbaarheid

Medisch specialisten en ziekenhuizen kiezen zelf voor het type werkrelatie (loondienst of
vrije vestiging) en/of de manier waarop de specialisten kunnen participeren in het zieken-
huis. Op dit moment zijn er ongeveer 16.500 medisch specialisten actief. Daarvan zijn er
8.500 in loondienst en 6.600 vrijgevestigd; 1.400 specialisten combineren loondienst met
vrije vestiging.! In principe is het voor beide groepen mogelijk om financieel te participe-
ren in een ziekenhuis.

Vanaf 2015 is er sprake van integrale bekostiging in de medisch specialistische zorg.

Een belangrijk doel hiervan is de gelijkgerichtheid van belangen van ziekenhuizen en vrij-
gevestigde medisch specialisten te bevorderen, gericht op een gezonde bedrijfsvoering.

1 Monitor Integrale bekostiging medisch-specialistische zorg 2018, NZa, tabel 2 bladzijde 43.
Gebaseerd op CBS data 2016. Deze cijfers zijn exclusief huisartsen en psychiaters.
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De invoering van integrale bekostiging heeft geleid tot nieuwe organisatiemodellen bij
aanbieders van medisch-specialistische zorg, waarbij onderscheid wordt gemaakt in drie
categorieén:

— participatiemodel;

— samenwerkingsmodel;

— loondienstmodel.

Het belangrijkste kenmerk van het participatiemodel is dat wordt deelgenomen in het
eigendom van het ziekenhuis, waarbij aan twee voorwaarden dient te worden voldaan:
— deelname in de zeggenschap, én

— deelname in het economisch belang door het (mede)lopen van risico.

De overheid heeft verschillende mogelijkheden om participatie in het ziekenhuis te

bevorderen.?

— Invariant 1 kunnen medisch specialisten via winstuitkering participeren. Voor het
toestaan van deze winstuitkering is aanpassing nodig van de Wet Toelating
Zorginstellingen (WTZi).

— Variant 2 sluit aan op de bestaande mogelijkheid om in het ziekenhuis te participeren
via een obligatielening met een periodieke rente-uitkering. De overheid kan dit type
participatie stimuleren door informatiedeling (variant 2a). Meer vergaand kan gedacht
worden aan fiscale maatregelen (variant 2b), zoals een specifieke vrijstelling voor
medisch specialisten in box 3. Dit laatste vergt aanpassing van belastingwetgeving;
deze variant is juridisch wel kwetsbaar vanwege het verbod op ongelijke behandeling
voor gelijke gevallen zonder objectieve rechtvaardigingsgrond.

Overigens zal de mate waarin ziekenhuizen (alsnog) een vorm van participatie gaan invoe-
ren, afhangen van zowel interne als externe factoren die zich moeilijk laten voorspellen.

Budgettaire en overige effecten

De participatie van medisch specialisten in een ziekenhuis kan tot gevolg hebben dat
medisch specialisten en ziekenhuizen meer dan voorheen hetzelfde belang hebben. Dit
kan positieve of negatieve effecten hebben op de bedrijfsvoering van een ziekenhuis en
daarmee indirect op de zorguitgaven. Zo kan participatie ertoe leiden dat medisch specia-
listen minder productieprikkels ervaren als dit in het belang is voor het ziekenhuis. Maar
er zijn ook situaties denkbaar waarbij zowel medisch specialisten als het ziekenhuis een
prikkel hebben tot het behoud van productie; een vorm van participatie kan dit effect dan
juist versterken.

2 ZieEY, onderzoek mogelijkheden tot bevorderen participatiemodel, 2017.
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In het onderzoek van SiRM en Finance Ideas? zijn mogelijke positieve en negatieve effec-
ten van een winstuitkering benoemd. Deze potentiéle effecten gelden voor beide varian-
ten. De budgettaire effecten van deze effecten zijn niet in te schatten.

Mogelijke effecten op de kwaliteit van zorg

Positief Negatief

- meer investeringen in innovatie - ondoorzichtige financiéle belangen die

- meer aandacht voor patiéntervaring haaks staan op zorgkwaliteit

Mogelijke effecten op de toegankelijkheid van zorg

Positief Negatief

- meer marktdynamiek (omdat toetreding - ongewenste risicoselectie complexe
aantrekkelijker is) patiénten

- meer opties als zorgaanbieders zich - kwetsbaarheid voor kleine zorgaanbieders

terugtrekken of in fin. problemen komen.
- meer klantgericht en kortere wachttijden

Mogelijke effecten op de betaalbaarheid van zorg

Positief Negatief

- doelmatigheid (door stimulans - onwenselijke productieprikkels
kostenbesparing) - ontstaan van te machtige zorgketens

- flexibiliteit in financiering en lagere (marktmacht minder aantrekkelijk als winst
kapitaallasten door meer verschillende niet uitgekeerd mag) worden)
kapitaalverstrekkers - hoger prijzen (omdat winsten

gemaximaliseerd worden)*

Voor variant 1 is relevant dat instellingen die nu zijn vrijgesteld voor de vennootschaps-
belasting, niet meer aan de voorwaarden voor deze vrijstelling voldoen als ze winsten
uitkeren aan particuliere aandeelhouders. De instelling moet dan belasting gaan betalen
over haar positieve resultaten (winsten). Dit heeft in beginsel een opdrijvend effect op de
zorguitgaven.

Voor varianten 1 en 2b zijn er transitiekosten van jaarlijks € 170 mln. respectievelijk
€20 mln. gedurende twee jaar.

Overige opmerkingen

Er is sprake van interactie met maatregel 146 (Winst intramurale zorg). Die maatregel
betreft de gehele intramurale zorg, waar de medisch specialistische zorg een onderdeel
vanvormt. Ook is er interactie met maatregel 35 (Winstverbod alle zorgaanbieders).

3 SiRM en Finance Ideas, Uitkering van dividend door zorgaanbieders: praktijkanalyse en effect-
analyse, 2019.

4  https://www.cpb.nl/sites/default/files/omnidownload/uitgebreide-nl-samenvatting-DP-prijsge-
drag-op-de-markt-voor-huishoudelijke-hulp_o.pdf

Terug naar tabel CURE
Terug naar overzicht resultaten
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37 Regulering inkomen
specialisten door verbod
vrije vestiging

Het inkomen van medisch specialisten wordt gereguleerd door een verbod op vrije vesti-
ging. Alle specialisten komen in loondienst. Na initiéle kosten moet dit tot een structurele
besparing leiden.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro
Variant1: Het budgettaire effect is lager dan de ondergrens.
inkomen artsen maximeren op WNT
Variant 2a: alle artsen verplichtin 10 10 2.000 -330 -340
loondienst
w.v. lagere productieprikkel o o o -100 -100
w.v. besparing pers. Rosten o o o -240 -240
w.v. transitiekosten 10 10 10 10 o
w.v. compensatie goodwill o o 2.000 o o
Variant 2b: nieuwe artsen verplicht 10 10 2.000 -10 -340
inloondienst (a)
w.v. lagere productieprikkel o o o -10 -100
w.v. besparing pers. Rosten o o o -10 -240
w.v. transitiekosten 10 10 10 10 o
w.v. compensatie goodwill o o 2.000 o (o}

Kwalitatief effect
Lagere productieprikkel; risico op wachtlijsten.

(a) Het structurele effect wordt in dit geval pas na ongeveer 30 jaar bereikt.

Uitvoering & Haalbaarheid

Er zijn in Nederland ongeveer 16.500 medisch specialisten actief. Hiervan is 52% in loon-
dienst, 40% is vrijgevestigd en 8% bezigt een combinatie.? Sinds 2013 worden salarissen
van topfunctionarissen in de (semi)publieke sector gereguleerd in de Wet normering

1 Erwordtvoor het gemak aangenomen dat al deze artsen in voltijd werken.

2 Monitor Integrale bekostiging medisch-specialistische zorg 2018, NZa, tabel 2 bladzijde 43. Voor
de berekening worden artsen die een combinatie bezigen voor de helft aan beide overige catego-
rieén toebedeeld.
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topinkomens (WNT). Hieronder vallen bijvoorbeeld de bestuurders van een ziekenhuis,
maar niet de vrijgevestigde medisch specialisten.

Deze maatregel betreft een inkomensregulering door alle medisch specialisten in loon-

dienst te nemen. Het gaat om twee voorstellen die afzonderlijk of in combinatie kunnen

worden ingevoerd:

1. Hetinkomen van artsen in loondienst wordt gemaximeerd op één of 1,5 keer de
WNT-norm.

2. Hetwordtvoor medisch specialisten niet meer toegestaan om zich vrij te vestigen,
aanvullend kunnen huidige vrijgevestigde artsen worden gedwongen in loondienst
te gaan.

Aan de eerste maatregel zijn juridische kwetsbaarheden verbonden die verder moeten
worden uitgezocht. De tweede maatregel kan worden uitgevoerd door medisch specialis-
ten indirect verplichten in loondienst te gaan: in de Wet marktordening gezondheidszorg
(Wmg) wordt dan opgenomen dat zorgaanbieders alleen medisch-specialistische zorg in
rekening mogen brengen als deze door artsen in loondienst is verricht.

De maatregelen vergen verschillende wetswijzigingen en het opstellen of aanpassen van
arbeidscontracten. De beroepsgroep zal zich mogelijk inspannen om dit proces te vertra-
gen. Daarom wordt rekening gehouden met een implementatietermijn van drie tot vier
jaar. Voor een maximering van de inkomens in loondienst is vervolgens, in aansluiting op
de huidige WNT, een overgangsperiode van zeven jaar nodig.

De maatregelen kunnen ook geleidelijk worden ingevoerd door bestaande vrije vestiging
te respecteren en alleen nieuwe vrije vestiging te verbieden. Dit betekent dat nieuwe
artsen in loondienst moeten en dat artsen die in loondienst zijn, zich niet alsnog vrij
mogen vestigen.

Budgettaire effecten

De eerste maatregel, het maximeren van het inkomen van artsen in loondienst, heeft

een verwaarloosbaar budgettair effect. Het gemiddelde salaris voor artsen in loondienst
(€167.000 per jaar®) ligt namelijk ruim onder deze norm (€ 201.000).* Ook het toepassen
van de WNT als alle artsen in loondienst zijn (combinatie met maatregel 2) heeft een ver-
waarloosbaar additioneel effect. Aangenomen wordt namelijk dat vrijgevestigde artsen,

3 Gemiddeld jaarloon inclusief bijzondere beloningen per VTE voor een arts alleen werknemer in
2017, CBS Statline “Beloning van in zorg werkzame artsen; beroep en specialisme”, laatste
update 17 mei 2019.

4 Vanzelfsprekend heeft het toepassen van 1,5 keer de Wnt-norm daarmee ook geen effect.

6.1.2 CURE



als ze in loondienst gaan, hetzelfde gaan verdienen als de artsen die al in loondienst zijn.
Deze variant is daarom niet in de tabel uitgewerkt.

Als alle vrijgevestigde medisch specialisten in loondienst gaan, neemt hun ‘productieprik-
kel af. Dit resulteert in een besparing op de ziekenhuiszorg. De gemiddelde productie van
medisch specialisten daalt, omdat vrijgevestigde specialisten meer uren per week maken
en bij een gegeven zorgvraag meer zorg leveren dan specialisten in loondienst.5 ¢

Toch moet de productiedaling niet overschat worden. Ook onder loondienst is het moge-
lijk om sterke volumeprikkels in te bouwen - het ziekenhuis heeft die prikkel immers wel.
En er zijn nog andere redenen om terughoudend te zijn met de verwachtingen.” De bere-
kening gaat daarom uit van 1% volumedaling wanneer specialisten in loondienst gaan.
Aangezien op dit moment 40% van de artsen vrijgevestigd is resulteert dit in een bespa-
ring van 0.4%. Toegepast op de totale omvang van de ziekenhuiszorg van € 25,5 mld. levert
dit een besparing op van € 100 mln.

De overgang naar loondienst levert ook een besparing op aan personeelslasten. We
nemen aan dat het inkomen van vrijgevestigde medisch specialisten die in loondienst
treden vergelijkbaar zal zijn met dat van de huidige artsen in loondienst. Want medisch
specialisten kunnen de arbeidsmarkt niet langer op ‘slot’ houden door het aantal plaatsen
in maatschappen te beperken. Op basis van een bruto jaarinkomen van € 167.000 per spe-
cialist plus werkgeverslasten van 20%? levert dit een besparing van € 240 mln. op.

Een belangrijke kostenpost betreft de afkoop van goodwill die (deels) verloren gaat bij
overgang naar loondienst. Er moet rekening worden gehouden met een afkoopsom

tot € 2 mld.? ° Dit bedrag kan bij de rechter hoger of lager uitvallen. Bij een geleidelijke
overgang is het mogelijk dat minder goodwill afgekocht hoeft te worden. Dit is juridisch
zeer onzeker en daarom niet nader gekwantificeerd. Ten slotte zijn er transitiekosten

5 Douven, R. etal (2015) The Effect of Physician Remuneration on Regional Variation in Hospital
Treatments (2015), Int. Jrnl. of Health Economics and Management 15(2), 215—240.

6 Weening, H. (2002). Artsen en de arbeidswet, eindrapport. Amsterdam: Regioplan. Fulltime
werkende vrijgevestigde specialisten blijken 53 uur per week te werken, tegen 51 bij specialisten
in fulltime loondienst.

7  Vrijgevestigde specialisten verschillen van artsen in loondienst op kenmerken die ook met het
aantal gewerkte uren samenhangen; een afname van het aantal specialisten kan tot substitutie
van taken naar andere zorgmedewerkers leiden; en een afname van het aantal gewerkte uren van
medisch specialisten hoeft zich niet direct te vertalen in een lagere vergoeding van verzekeraars
aan ziekenhuizen vanwege marktmacht.

8 Hierisin het brutoloon geen rekening gehouden met pensioenpremies.

9  SiRM, Evaluatie subsidieregeling overgang integrale tarieven MSZ, 2019; opgehoogd naar 2021.

10 De federatie medisch specialisten adviseert een waardering van de goodwill op ongeveer één
jaarsalaris.
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van jaarlijks € 10 mln. gedurende vijf jaar. De transitiekosten zijn ingeschat op basis van
KPMG-onderzoek."

Wanneer deze maatregel alleen wordt toegepast op ‘nieuwe’ artsen, zal het aantal artsen
in loondienst geleidelijk toenemen volgens een groeipad. Het zal daarom langer duren
voor de genoemde opbrengsten zich volledig manifesteren.

Overige effecten

Het wegnemen van de productieprikkel door specialisten in loondienst te brengen kan tot
gevolg hebben dat wachtlijsten ontstaan en daardoor een vermindering van de (ervaren)
kwaliteit van zorg. Verder verandert de positie van de medisch specialist in het ziekenhuis
en in het stelsel fundamenteel. Dit kan de invloed van de rijksoverheid en de verzekeraar

vergroten.

& Terug naar tabel CURE
& Terug naar overzicht resultaten

11 KPMG (2020). Transitiekosten Zorgkeuzes in Kaart.
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38 Nationale aanpak
ziekenhuislandschap

Het Ministerie van VWS of een landelijke stuurgroep neemt regie in het ziekenhuisland-
schap. In een eerste variant worden zorgverzekeraars via de financiering geprikkeld of via
wetgeving gedwongen om tot een tweedeling te komen in: (i) specialistische ziekenhui-
zen gericht op complexe zorg en (ii) meer gedecentraliseerde zorginstellingen gericht op
basiszorg die dichter bij mensen in de regio plaatsvindt. Alle ziekenhuizen leveren basis-
zorg, maar de meer complexe zorg wordt sterker geconcentreerd.

In een tweede variant vindt die differentiatie juist niet plaats en wordt geregeld dat ieder-
een met eigen vervoer of OV binnen 20 minuten in een volwaardig ziekenhuis moet kun-
nen zijn. Dit wordt verankerd in een wettelijke kwaliteitseis.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro
Variant A: herinrichting 380 380 280+PM 180+PM -300
ziekenhuislandschap
w.v. concentreren hoog-complexe zorg PM PM -100 -200 -300
w.v. transitierosten 380 380 380 380 o}
W.v. compensatie PM PM PM PM o}

Kwalitatief effect
Basiszorg beter bereikbaar; complexe zorg minder bereikbaar; mogelijk meer kwaliteit.

Variant B: binnen 20 minutenin 380 380 380 380 3.000
volwaardig ziekenhuis
w.v. structurele meerkosten o o o o} 3.000
w.v. transitieRosten 380 380 380 380 o}

Kwalitatief effect

Ziekenhuiszorg beter bereikbaar.

Uitvoering & Haalbaarheid
Er zijn nu 71 algemene ziekenhuizen en 8 universitair medische centra (umc’s). Dit betreft
in totaal 116 ziekenhuislocaties en 129 buitenklinieken.' Veel ziekenhuizen bieden alle

medisch specialistische zorg of een groot deel daarvan. De hoog-complexe zorg is vooral
geconcentreerd in de umc’s (topreferente zorg). Ziekenhuizen bepalen in beginsel zelf

1 Volksgezondheidenzorg.info, peiljaar 2019.
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welke zorg ze aanbieden. Wel kunnen zij regionale afspraken maken om bepaalde zorg wel
of niet aan te bieden.

De overheid stuurt op de concentratie van complexe ziekenhuiszorg en niet expliciet op
aantallen. Dit kan in principe binnen het huidige stelsel - bijvoorbeeld met een vergun-
ningenstelsel zoals met de WBMV. Deze aanpak is juridisch wel kwetsbaar omdat er onder-
bouwde, objectieve criteria nodig zijn. Ook is hierbij relevant dat gedwongen concentratie
van complexe zorg consequenties heeft voor de financiéle bedrijfsvoering van ziekenhui-
zen die bepaalde zorg niet langer mogen leveren. Er moet rekening worden gehouden met
een langere transitieperiode met op- en afbouw van complexe zorg.

Afhankelijk van de vormgeving kan er bij gedwongen verplaatsing van zorg ook sprake
zijn van eigendomsontneming en/of eigendomsregulering. Hiervoor is dan een financiéle
compensatie- of transitieregeling nodig voor de betreffende ziekenhuizen.

In variant B wordt de bereikbaarheidsnorm aangepast, zodat personen binnen 20 minuten
met eigen of openbaar vervoer een ‘volwaardig ziekenhuis moeten kunnen bereiken.

Om aan deze norm te voldoen, zijn circa 110 volwaardige ziekenhuizen (locaties) nodig.3
Ook in deze variant wordt vanuit de overheid gestuurd op het aantal locaties waar zorg
wordt geleverd, en welke type zorg daar moet worden geleverd. Deze maatregel is in het
huidige zorgstelsel onuitvoerbaar. Om uitvoering te geven is een ander stelsel nodig,
gebaseerd op verregaande overheidssturing.

Budgettaire effecten

Bij variant 1 gaan we ervan uit dat circa 50% van de Zvw-omzet van umc’s hoog-complexe
zorg betreft, tegen circa 3% bij algemene ziekenhuizen.* Van deze omzet (circa €3 mld.)
wordt aangenomen dat de helft in aanmerking komt voor eventuele concentratie en dat dit
een besparing kan opleveren van 20%. De potentiéle besparing komt daarmee op € 300 mln.

Bij variant B wordt aangenomen dat er 113 volwaardige locaties nodig zijn. Daar-
naast nemen wij als uitgangspunt dat een ‘volwaardig’ ziekenhuis in ieder geval acute

2 Dedefinitie van een ‘volwaardig ziekenhuis’ is niet gespecificeerd. In deze maatregel en bere-
kende kosten wordt hiervan geabstraheerd.

3 Voor deze benadering is gebruik gemaakt van een informele RIVM-analyse (niet voor dit doel
opgesteld) waarbij op basis van verschillende scenario’s is berekend hoeveel locaties nodig zijn,
gebaseerd op een 20 minuten rijtijd met eigen vervoer en maximale landelijke dekking. Uit-
gaande van een scenario met 99,8% dekking zijn er 113 locaties nodig. Aanname is dat er op een-
zelfde aantal locaties een ‘volwaardig’ ziekenhuis moet zijn om de 20 minuten bereikbaarheid in
variant 2 te halen.

4  Percentages zijn gebaseerd op polikiniekbezoeken voor hoog-complexe zorg (J. Blank, M. Wats,
2020).
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verloskunde en SEH-zorg aanbiedt. In de huidige situatie wordt deze acute zorg aangebo-
den op 75 respectievelijk 83 locaties.s Er moeten dus 38 volwaardige ziekenhuislocaties bij
moeten komen. Voor de kosten wordt gerekend met circa € 175 mln. per locatie.® We han-
teren een afslag van 50% omdat de maatregel deels gerealiseerd wordt door uitbreiding
van bestaande locaties, wat minder kosten met zich meebrengt, en omdat verplaatsing
van zorg naar de volwaardige locaties leidt tot besparingen elders. De indicatieve kosten
komen met deze aannames uit op ruim € 3 mld. Hiermee kan de ziekenhuiscapaciteit fors
worden uitgebreid, maar dit biedt geen garantie dat ook voor iedereen binnen 20 minuten
een ‘volwaardig’ ziekenhuis bereikbaar is.

Voor beide varianten geldt dat de transitiekosten jaarlijks € 380 mln. bedragen gedurende
vijf jaar.

Overige effecten

In variant A wordt eenvoudige en basiszorg zo mogelijk dichter bij patiénten geleverd, wat
de bereikbaarheid van zorg zal vergroten. De verdere concentratie van hoog-complexe
zorg betekent dat patiénten gemiddeld genomen verder moeten reizen voor deze zorg.
Hier staat tegenover dat de kwaliteit van de complexe zorg waarschijnlijk beter wordt
omdat de kennis en ervaring worden gebundeld.

Voor variant B geldt dat het grotere aantal locaties de bereikbaarheid van ziekenhuiszorg
zal verbeteren. Dit kan echter negatieve gevolgen hebben voor de kwaliteit van een deel
van de geleverde zorg (met name de complexere zorg) als in die ziekenhuizen minder vaak
een bepaalde verrichting uitgevoerd wordt.

Overige opmerkingen

Er is interactie met maatregel 40 (Beschikbaarheid spoedeisende hulp verlagen of verho-
gen) en maatregel 39 (Publieke en integrale bekostiging acute zorg), aangezien deze maat-
regelen ingrijpen op een specifiek onderdeel van de ziekenhuiszorg.

In de origineel geformuleerde maatregel stuurt de overheid op het aantal locaties waar
zorg wordt geleverd, en welke type zorg daar wel of niet mag worden geleverd. Deze
maatregel is in het huidige zorgstelsel onuitvoerbaar. Er zou een ander stelsel nodig zijn,
gebaseerd op verregaande overheidssturing. Dit is een gecompliceerde, kostbare en tijdro-
vende operatie. Deze is hier verder niet uitgewerkt, omdat hetzelfde mogelijk ook te berei-
ken valt met een minder verregaande aanpak.

5 Herziening gevoelige ziekenhuisanalyse, RIVM (2019).

6 berekening VWS o0.b.v. schadelast algemene ziekenhuizen (Zorginstituut, 2020) en aantal loca-
ties algemene ziekenhuizen (volksgezondheidenzorg.info, peiljaar 2019).

& Terug naar tabel CURE

& Terug naar overzicht resultaten
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39 Publieke en integrale
bekostiging acute zorg

Met een nationale aanpak acute zorg moet de overheid aanwijzen welke ziekenhuizen
een acute zorgfunctie krijgen. De afdelingen Spoedeisende Hulp (SEH) worden geconcen-
treerd: de overheid bepaalt de locaties op basis van aanrijtijd. Een ambulance moet bin-
nen 15 minuten na melding bij de patiént kunnen zijn en 45 minuten na melding bij een
SEH. De aangewezen locaties worden op basis van beschikbaarheid bekostigd. De overige
SEH’s worden gesloten.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve 20 20 55 55 -100
zorguitgaven in min. euro
w.v. aanpassen bekostiging o o o o} -140
w.v. aantal benodigde ambulances o o 35 35 35
w.v. transitieRosten (a) 20 20 20 20 o}

Kwalitatief effect

Langere reistijd voor patiént en bezoekers; sluiting van SEH’s verhoogt de aanrijtijd en kan bij
calamiteiten leiden tot lagere kwaliteit van de zorg.

(3) Bij een korte afbouwperiode van SEH’s kan financiéle compensatie nodig zijn. Deze compensatie is niet
opgeteld bij de bedragen in deze tabel.

Uitvoering & Haalbaarheid

In de huidige situatie geldt de 45-minutennorm. Deze spreidingsnorm voor SEH’s (en afde-
lingen acute verloskunde) stelt dat het aantal inwoners dat in spoedgevallen binnen 45
minuten met een ambulance een ziekenhuis kdn bereiken niet mag toenemen door slui-
ting van een SEH-locatie.

Ziekenhuizen, en daarmee ook de SEH’s, worden nu bekostigd via dbc’s. Ziekenhuizen met
een SEH die gevoelig zijn voor de 45-minutennorm komen onder bepaalde voorwaarden in
aanmerking voor extra financiering van de SEH op basis van het Besluit beschikbaarheids-
bijdrage Wmg.

Het concentreren van de SEH’s heeft consequenties voor individuele ziekenhuizen. Het
gedwongen sluiten en afbouwen en op sommige locaties verhogen van de acute zorgca-
paciteit is een complexe operatie. Voor het landelijk bepalen en aanwijzen (of sluiten) van
SEH-locaties is een wijziging van wet- en regelgeving (Wmg, WTZi) nodig. Hierbij kan wor-
den gedacht aan een vergunningstelsel.
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Juridisch gezien is het belangrijk dat er objectieve en goed te onderbouwen criteria zijn
op basis waarvan de aanwijzing (en sluiting) van locaties plaatsvindt. In sommige regio’s,
vooral in stedelijke gebieden, staan er relatief veel SEH’s dicht bij elkaar en is het mogelijk
arbitrair (en daarmee juridisch kwetsbaar) welke SEH aangewezen moet worden dan wel
moeten sluiten.

Relevant is ook dat alle ziekenhuizen in Nederland private organisaties zijn, waarbij het
hebben van een SEH integraal onderdeel is van dat ziekenhuis. Het weghalen daarvan kan
verregaande consequenties hebben voor de businesscase van een ziekenhuis, omdat de
SEH als ‘toegangspoort’ van een ziekenhuis wordt gezien. Sluiting van SEH’s heeft ook
gevolgen voor die onderdelen van het ziekenhuis die beschikbaar moeten zijn vanwege de
aanwezigheid van de SEH.

Het bekostigen van de aangewezen SEH’s vanuit de overheid kan op verschillende manie-
ren worden vormgegeven. Te denken valt aan de invoering van een contracteerplicht voor
de zorgverzekeraars in combinatie met een budgetbekostiging op basis van beschikbaar-
heid. Ook een vorm van directe financiering via overheid is in theorie mogelijk.

Budgettaire effecten

De maatregel leidt structureel tot een besparing in de medisch-specialistische zorg omdat
er op minder plekken een SEH nodig is. Hierdoor dalen de vaste kosten. Een modelmatige
inschatting’ laat zien dat het na het sluiten van de helft van de SEH’s nog mogelijk is om
aan de 45 minutennorm te voldoen. Volgens het onderzoek IPSE (2013)? is de acute zorg
verantwoordelijk voor circa 4,8% van de ziekenhuiskosten (€ 23,6 mld. in 2019). Dit betreft
€1,1 mld., waarvan tweederde van de kosten worden gemaakt op de dag en eenderde in de
nacht. Bij sluiting van de helft van de SEH’s is de potentiéle besparing: € 23,6 mld. x 4,8% /
2 =ruim € 560 min.

Voor het netto-effect moet rekening worden gehouden met een verschuiving: het sluiten
van SEH’s leidt tot capaciteitsverlies dat elders moet worden opgevangen. Voor de nacht
wordt de aanname gedaan dat dit verschuivingseffect 50% is, overdag 80%. Daarnaast
wordt in de nacht gerekend met een afslag van 50% vanwege het lagere aantal patiénten.
Het netto-effect van de maatregel komt dan op ruim € 135 mln. Dit effect wordt op langere
termijn bereikt in verband met een benodigde afbouwperiode. Als indicatie is in totaal

1 RIVM. Betreft een modelmatige doorrekening van een aantal theoretische scenario’s waarbij het
aantal SEH’s wordt geminimaliseerd, rekening houdend met de 45 minutennorm en behouden
van de huidige dekkingsgraad (% personen die binnen 45 minuten bij een SEH kan zijn per
ambulance).

2 [PSE Studies; . Blank, B. Hulst, J. Wilschut, Schaal- en synergie-effecten bij de spoedeisende
hulp (2013).

6.1.2 CURE



circa tien jaar nodig, rekening houdend met besluitvorming over sluiting SEH-locaties, het
opstellen van de benodigde wetgeving en daarna implementatie bij ziekenhuizen.

Hierbij moet nog rekening worden gehouden met een toename van het aantal benodigde
ambulances om de 45-minutennorm te realiseren. De extra ambulancecapaciteit is bere-
kend op €35 mIn .2

Een adequate afbouwperiode kan de schade van deze ziekenhuizen beperken en daar-
mee bijdragen aan het vereiste redelijke evenwicht tussen het belang van de collectieve
zorguitgaven en de eigendomsrechten van getroffen ziekenhuizen. Voor dit laatste kan bij
een korte afbouwperiode waarschijnlijk financiéle compensatie nodig zijn. Daarnaast zijn
er transitiekosten van jaarlijks € 20 mIn. gedurende vijf jaar. De structurele netto bespa-
ring (opgehoogd naar prijspeil 2021) komt hiermee op circa € 100 min.

Overige effecten

De concentratie van SEH’s gaat ten koste van de beschikbaarheid van SEH’s (locaties)

en leidt tot toegenomen reistijd en daaraan gekoppelde reiskosten voor patiénten en
bezoekers. Ook de aanrijtijd van ambulances neemt mogelijk toe, voor zover dit niet
gemitigeerd kan worden door het inzetten van extra ambulancediensten. Dit kan bij cala-
miteiten leiden tot lagere kwaliteit van de zorg.

De SEH-sluiting heeft ook consequenties voor ondersteunende afdelingen binnen de
betreffende ziekenhuizen die athankelijk zijn van de aanwezigheid van een SEH. Verder
kan toewijzing van acute zorgfuncties aan ziekenhuizen er toe leiden dat deze zieken-
huizen een relatief sterke (onderhandelings)positie krijgen ten opzichte van andere zie-
kenhuizen en zorgverzekeraars. De door de overheid aangewezen ziekenhuizen moeten
immers beschikbaar blijven en kunnen daarom meer eisen stellen bij de zorginkoop.

Overig opmerkingen
Er is interactie met maatregel 38 (Nationale aanpak ziekenhuislandschap).

& Terug naar tabel CURE
& Terug naar overzicht resultaten

3 VWS obv RIVM-analyse. De RIVM-analyse betreft een modelmatige doorrekening van het aantal
extra benodigde ambulancediensten, uitgaande van een aangenomen toename van de gemid-
delde ritduur op basis van verschillende scenario’s. De stijging van het aantal diensten op basis
van deze modelmatige doorrekening is gemiddeld 6%.
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4o Beschikbaarheid spoedeisende
hulp verlagen of verhogen

Deze maatregel werkt twee tegengestelde varianten uit:

In variant 1 wordt de capaciteit van SEH’s beperkt door een deel ervan in de avonduren te
sluiten. In variant 2 worden de SEH-posten die sinds 2013 volledig zijn gesloten weer her-
opend, behalve in gebieden waar een nieuwe SEH is geopend.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro

Variant A: sluiting SEH’s in de nacht (a) o o o -45 -45
W.v. structurele besparing o o o -50 -50
w.v. extra ambulances o] o] o 5 5

Variant B: openen gesloten SEH’s o o o o 60
w.v. structurele opbrengst o o o o} 70
w.v. afname ambulances o o o 0 -10

Kwalitatief effect

Sluiting van SEH’s verhoogt de aanrijtijd en kan bij calamiteiten leiden tot lagere kwaliteit van de
zorg; het openen van gesloten SEH’s verkort de aanrijtijden en verhoogt de kwaliteit.

(3) Bij een korte afbouwperiode van SEH’s in de nacht kan waarschijnlijk financiéle compensatie nodig zijn. Deze
compensatie is niet opgeteld bij de bedragen in deze tabel.

Uitvoering & Haalbaarheid

In variant A kan de overheid sluiting van een deel van de SEH’s in de avonduren opleg-
gen. Voor het landelijk aanwijzen (en sluiten) van SEH-locaties is een wijziging van wet-
en regelgeving (Wmg, WTZi) nodig. Hierbij valt te denken aan een vergunningstelsel.
Juridisch is het belangrijk dat er objectieve en goed te onderbouwen criteria moeten zijn
voor aanwijzing (en afwijzing) van nachtlocaties. In sommige regio’s, vooral in stedelijke
gebieden, staan er relatief veel SEH’s dicht bij elkaar en is aanwijzing mogelijk arbitrair.

Op dit moment worden beslissingen over beschikbaarheid van SEH’s gebaseerd op de
45-minutennorm. Deze stelt dat het aantal inwoners van Nederland dat in spoedgevallen
binnen 45 minuten met een ambulance een ziekenhuis kdn bereiken niet mag toenemen
door sluiting van een SEH-locatie. Dit wordt berekend met een model van het RIVM, dat
uitgaat van de bestaande wegeninfrastructuur en gemeten snelheden van ambulances op
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bepaalde wegvlakken. Op basis van een modelmatige inschatting’ kunnen met behoud
van de 45-minutennorm circa de helft van de SEH’s in de nacht worden gesloten.

Van belang voor de haalbaarheid is dat alle ziekenhuizen in Nederland private organisaties
zijn, waarbij de SEH integraal onderdeel is van de businesscase. Het in de nacht sluiten van
de SEH kan consequenties hebben voor de financién van een ziekenhuis en voor die onder-
delen die in de nacht beschikbaar moeten zijn vanwege de aanwezigheid van de SEH.

Het bovenstaande maakt de maatregel mogelijk juridisch kwetsbaar. Er moet sprake zijn
van een redelijk evenwicht tussen het belang van de collectieve zorguitgaven en de eigen-
domsrechten van getroffen ziekenhuizen. Een adequate afbouwperiode kan de schade van
deze ziekenhuizen beperken en daarmee bijdragen aan het vereiste redelijke evenwicht.
Voor dit laatste kan zeker bij een korte afbouwperiode waarschijnlijk financiéle compen-
satie nodig zijn.

De verwachte implementatietijd is circa drie jaar. Het proces van de AMvB acute zorg moet
worden doorlopen, inclusief consultatie van alle partijen in de regio en het opstellen van
een continuiteitsplan, zodat duidelijk is waar patiénten in de avonduren acute zorg kun-
nen ontvangen. Daarnaast moet de nachtelijke sluiting van bepaalde SEH’s in wetgeving
worden vastgelegd.

Sinds 2013 zijn op diverse plaatsen SEH’s volledig gesloten. Gecorrigeerd voor locaties
(regio’s) waar een nieuwe locatie is geopend, gaat dit om elf gesloten SEH’s. In deze variant
B wordt dit aantal SEH’s heropend, samen met de benodigde ondersteunende afdelingen.
Dit moet worden vastgelegd in bindende afspraken met elk van de betreffende ziekenhui-
zen en de bijbehorende zorgverzekeraars. De financiering van deze heropende SEH’s moet
plaatsvinden met een beschikbaarheidbijdrage of andere vorm van beschikbaarheidsver-
goeding. Dit vereist aanpassing van de Wmg.

Mogelijk is hierbij sprake ongeoorloofde staatssteun. Daarom moet beargumenteerd wor-
den op basis van welke objectieve criteria een SEH in aanmerking komt voor heropening.
De implementatietijd is minstens vier jaar, rekening houdend met de nodige bestuurlijke
afspraken, aanpassing van wetgeving en het opbouwen van SEH-capaciteit en ondersteu-
nende afdelingen.

1 RIVM. Betreft een modelmatige doorrekening van een aantal theoretische scenario’s waarbij het
aantal SEH’s wordt geminimaliseerd, rekening houdend met de 45-minutennorm en behouden
van de huidige dekkingsgraad (% personen die binnen 45 minuten bij een SEH kan zijn per
ambulance).
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Budgettaire effecten

Voor variant A geldt: op basis van onderzoek IPSE? is de acute zorg verantwoordelijk voor
circa 4,8% van de ziekenhuiskosten. Dit betreft circa € 1,1 mld., waarvan tweederde van
de kosten worden gemaakt op de dag en eenderde in de nacht. Bij sluiting van de helft
van de SEH’s gedurende acht uur per etmaal geldt als grondslag één zesde van dit bedrag,
of circa € 183 mln. Vervolgens wordt rekening gehouden met een afslag van 50% vanwege
het lagere aantal patiénten in de nacht en van een verschuivingseffect van opnieuw 50%
omdat capaciteitsverlies door gesloten SEH’s elders moet worden opgevangen. De struc-
turele netto-besparing, opgehoogd naar prijspeil 2021, wordt dan afgerond € 50 mln.
Daarnaast zijn er kosten om een extra aantal benodigde ambulances aan te schaffen om de
45-minutennorm te realiseren. Deze kosten worden berekend op € 5 mln. Dit is exclusief
eventuele financiéle compensatie voor ziekenhuizen die de SEH moeten sluiten.

Voor variant B geldt: uitgaande van dezelfde grondslag van € 1,1 mld. leiden elf extra SEH’s
(+13%), uitgaande van een proportionele stijging van de acute zorguitgaven, tot extra
kosten van circa € 150 mln. (waarvan tweederde voor de dag en eenderde voor de nacht).
Hiertegenover staat een besparing met ongeveer 50% van dit bedrag door verlaging van de
capaciteit bij overige SEH’s. Daarnaast wordt in de nacht gerekend met een extra afslag van
50% vanwege het lagere aantal patiénten. De structurele nettokosten, opgehoogd naar
prijspeil 2021, van deze variant komen hiermee op ruim € 70 min. Niet hierin meegere-
kend is een eventuele afname van het aantal benodigde ambulances. Dit effect is berekend
op<€10mln23

Overige effecten

De nachtelijke sluiting van een SEH heeft gevolgen voor de businesscase van een zieken-
huis, door direct omzetverlies en verminderde doorstroom van patiénten binnen het zie-
kenhuis. Daarnaast heeft deze sluiting consequenties voor ondersteunende afdelingen die
afhankelijk zijn van de SEH.

De concentratie van SEH’s in de nacht leidt ook tot toegenomen reistijd en daaraan
gekoppelde reiskosten voor patiénten en bezoekers. Ook de aanrijtijd van ambulances
neemt mogelijk toe, voor zover dit niet gemitigeerd kan worden door inzet van extra

2 [PSE Studies; J. Blank, B. Hulst, J. Wilschut, Schaal- en synergie-effecten bij de spoedeisende
hulp (2013).

3 VWS o.b.v. RIVM-analyse (2020). De RIVM-analyse betreft een modelmatige doorrekening van
het aantal extra benodigde ambulancediensten, uitgaande van een aangenomen toename van
de gemiddelde ritduur op basis van verschillende scenario’s, ten opzichte van het Referentie-
kader-2019. De stijging van het aantal diensten op basis van deze modelmatige doorrekening is
gemiddeld 6%.
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ambulancediensten. Bij grote calamiteiten neemt de kwaliteit van de zorg af. Omdat
de sluiting alleen in de nacht plaatsvindet, zijn bovengenoemde effecten waarschijnlijk
beperkt van aard.

Hoewel de sinds 2013 gesloten SEH’s niet gevoelig waren voor de 45-minutennorm, zal het
heropenen van deze SEH’s de bereikbaarheid en de kwaliteit van acute zorg verhogen. Ver-
der stijgt de werkgelegenheid. De relatief lage (acute) zorgvraag in de betreffende regio’s
heeft negatieve gevolgen voor de kwaliteit van de acute zorg. Bovendien is de sluiting

van de SEH in enkele gevallen veroorzaakt door het faillissement van het gehele zieken-
huis. In die gevallen is het nog meer de vraag of het opbouwen van ziekenhuiscapaciteit
realistisch is.

Overig opmerkingen

Er is interactie met maatregel 39 (Publieke en integrale bekostiging acute zorg). De in
dit fiche uitgewerkte maatregel is minder kwetsbaar omdat het hier een beperk-

tere sluiting betreft. Daarnaast is er interactie met maatregel 38 (Nationale aanpak

ziekenhuislandschap).

& Terug naar tabel CURE
& Terug naar overzicht resultaten
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a1 Eerstelijns ggz naar Wmo
en tweedelijns ggz landelijk
codrdineren

Eerstelijns geestelijke gezondheidszorg (ggz) wordt overgeheveld van de Zorgverzeke-
ringswet (Zvw) naar de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo) en er komt lande-
lijke sturing op de capaciteit van de complexere vormen van ggz in de tweede lijn. Een
bonus-malussysteem in de bekostiging maakt de verwijzing naar die complexe ggz minder
aantrekkelijk.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro

Basis ggz en POH-ggz naar Wmo PM+5 PM+5 PM+5 PM+5 PM
w.v. overheveling van Zvw naar Wmo PM PM PM PM PM
w.v. transitierosten 5 5 5 5 o

Kwalitatief effect
Risico op meer onduidelijkheid voor de cliént.

Centrale aansturing gespec. ggz PM+60 PM+60 PM+60 PM+60 PM
w.v. landelijke coérdinatie binnen Zvw PM PM PM PM PM
Ww.v. transitiekosten 60 60 60 60 [¢}

Kwalitatief effect
Minder keuzevrijheid van verzekerden.

Bonus-malusdoorverwijzing PM+45 PM+45 PM+45 PM+45 PM
w.v. effecten bonus-malussysteem PM PM PM PM PM
W.v. transitieRosten a5 a5 a5 a5 (o]

Kwalitatief effect
Risico van kwaliteitsverlies door verkeerde prikkels; toename wachtlijsten eerste lijn.

Uitvoering & Haalbaarheid

Met deze maatregel komt de lichte ggz onder de Wmo 2015 te vallen. De Praktijk-
ondersteuner Huisartsenzorg (POH) en de curatieve ggz komt onder de verantwoordelijk-
heid van gemeenten. Hiermee wordt de lichte ggz een voorziening in plaats van een recht,
maar de zorg/ondersteuning moet wel geleverd blijven worden.

Door deze maatregel moeten zorgverleners anders gaan handelen. Op dit moment worden
patiénten immers op basis van eigen professionele beoordeling geholpen door POH-ggz,
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basis ggz of gespecialiseerde ggz. Er moeten nieuwe afspraken worden gemaakt over
doorverwijzing.

Afbakening met overige huisartsenzorg en ggz moet geregeld worden. Dit wordt lastig uit-
voerbaar. Eris nu ook al een knip tussen basis en gespecialiseerde ggz, maar er zijn geen
harde onderscheidende criteria. Dit gaat goed nu beide onder de zorgverzekeringswet
vallen en de aanbieder bepaalt welke zorg nodig is. De maatregel maakt een wetswijziging
nodig waarbij de ggz wordt opgeknipt. Dit is juridisch ingewikkeld, zo niet onmogelijk.
Overigens zijn er ook geen aanwijzingen dat de zorg door gemeenten efficiénter te regelen
is dan door zorgverzekeraars.

De maatregel behelst ook landelijke coérdinatie voor de gespecialiseerde ggz, waarbij de
inkoop wel door zorgverzekeraars wordt gedaan. Dit kan op verschillende manieren wor-
den vormgegeven:

— Inkoop in representatie waarbij de dominante zorgverzekeraar leidend is voor de
afspraken met zorgaanbieders; andere verzekeraars volgen de afspraken (zoals bij
acute ggz per 2020).

— Landelijke regulering van ggz aanbod (met een vergunningenstelsel via een
aparte wet).

— Zorgaanbod door de overheid in regio’s waar dit niet goed tot stand komt
(aparte wetgeving).

Deze landelijke coérdinatie is binnen de huidige Zvw, met private verzekeraars en indivi-
duele inkoop, moeilijk te regelen. De veronderstelling dat deze codrdinatie tot een betere
organisatie leidt, is bovendien niet onderbouwd. Het leidt niet per definitie tot meer effi-
ciéntie. Het effect op wachttijden is onbekend.

Het derde onderdeel is een bonus-malussysteem om doorverwijzing naar de gespeciali-
seerde ggz minder aantrekkelijk te maken. Een optie is dit systeem op aanbieders te rich-
ten. Deze zouden dan een bonus krijgen als zij patiénten binnen de Wmo 2015 houden.
Op zich levert behandeling van meer patiénten al geld op, maar met een bonus zouden ze
extra gemotiveerd worden meer patiénten te behandelen. Zo zouden dus meer patiénten
in de eerste lijn geholpen worden.

De huidige Wmo 2015 bevat prikkels om door te verwijzen. Het bonus-malussysteem moet
dit verhelpen. Als de maatregel gericht wordt op de gemeenten, is dit systeem moeilijk te
ontwerpen: het moet rekening houden met de case-mix per gemeente. Dit botst met de
filosofie van het gemeentefonds. Het is makkelijker uitvoerbaar om het bonus-malussys-
teem te richten op zorgaanbieders. Dit is overigens ook denkbaar in het huidige stelsel.

De drie onderdelen van de maatregel betekenen dat het recht op zorg een voorziening
wordt. Dit is een principiéle wijziging binnen de sturingsfilosofie in de Zorgverzekering-
wet, in de filosofie achter de Wmo 2015 (nu niet gericht op genezing) en vraagt aanpassin-
gen in de systematiek van gemeentefonds. Dit alles zal moeilijk haalbaar zijn.
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Budgettaire effecten

De overheveling van de lichte ggz leidt tot een verschuiving van circa € 0,4 mld. van Zvw
naar Wmo 2015. Er van uitgaande dat de zorg/ondersteuning nog steeds geleverd wordt, is
deze overheveling budgettair neutraal. Hiermee gaat ggz in drie stelsels vallen (Zvw, Wiz
en Wmo 2015) waarmee het risico van inefficiency en administratieve lasten toeneemt; de
mogelijke budgettaire effecten hiervan zijn niet berekend. Wel berekend zijn transitiekos-
ten van jaarlijks € 5 mIn. gedurende acht jaar.

Het is onbekend of de centrale aansturing efficiencywinst kan opleveren. Er is echter ook
een risico op een minder doelmatige organisatie. Het effect is niet kwantificeerbaar. De
omvang van de gespecialiseerde ggz was in 2017 in totaal ca € 3,3 mld., waarvan bijna
€1,8 mld. voor ggz zonder verblijf en het overige voor ggz met verblijf. De transitiekosten
bedragen jaarlijks € 60 mln. gedurende acht jaar.

Het bonus-malussysteem kan in theorie leiden tot lagere kosten in de Zvw (complexe ggz),
maar de kans is groot dat de kosten in de Wmo 2015 met eenzelfde bedrag stijgen of zelfs
nog extra oplopen doordat het langer duurt voordat mensen op de juiste plek komen.

De transitiekosten voor het opzetten van een bonus-malussysteem bedragen jaarlijks

€ 45 mIn. gedurende vijf jaar.

Overige effecten

Naar verwachting duurt het enkele jaren voordat gemeenten hun beleid en inkoop voor de
POH-ggz en basis ggz goed hebben ingeregeld. En er is het risico op meer onduidelijkheid
voor de cliént. Door centrale aansturing vermindert de keuzevrijheid voor verzekerden.
Ten slotte is er een risico van kwaliteitsverlies als de bonus-malus verkeerde prikkels geeft.
Zonder aanpalend beleid zullen wachtlijsten voor de eerstelijns ggz toenemen en voor de
tweedelijns ggz afnemen.

Overige opmerkingen

Op dit moment wordt er al gewerkt aan een nieuwe bekostigingssystematiek voor de ggz
(en forensische zorg) die per 2022 ingevoerd zal gaan worden. Deze maatregel interfereert

hiermee.

& Terug naar tabel CURE
& Terug naar overzicht resultaten
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a2 Terugdraaien ambulantisering
In de ggz

De beschikbare intramurale capaciteit binnen de geestelijke gezondheidszorg (ggz) wordt
weer opgebouwd tot het niveau van 2012, voorafgaand aan de ingezette ambulantiserings-
beweging in de ggz, met behoud van de huidige financieringssystematiek. Er wordt een
nieuw bestuurlijk akkoord afgesloten met veldpartijen.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve  +PM+10 +PM+10 +PM +PM 500
zorguitgaven in min. euro
w.v. Wiz +PM +PM +PM +PM 160
W.v. ZvW +PM +PM +PM +PM 260
w.v. Wmo +PM +PM +PM +PM 85
w.v. transitierosten 10 10 o o o}

Kwalitatief effect
Mensen krijgen de juiste hulp om verergering van de situatie te voorkomen; een risico is dat
eerdere en langere opname negatief kan uitwerken op de gezondheid

Uitvoering & Haalbaarheid

In het bestuurlijk akkoord ggz 2013-2014 zijn afspraken gemaakt over de afbouw van de
intramurale ggz-capaciteit en de opbouw van de ambulante ggz. Om de totale beschikbare
intramurale capaciteit weer op te bouwen naar het niveau van 2012 dienen er — via een
bestuurlijk akkoord — nieuwe afspraken gemaakt te worden met zorgaanbieders, zorgver-
zekeraars en gemeenten. Zorginkopers moeten dit vervolgens opnemen in de contracte-
ring met zorgaanbieders.

De tijd die nodig is voor de uitvoering van de maatregel hangt af van de beschikbaarheid
en financiering van het zorgvastgoed en de aanwezigheid van het juiste personeel. Zorg-
aanbieders moeten (eerder afgestoten en/of nieuwe) beddencapaciteit aantrekken waarbij
het onzeker is op welke termijn die beschikbaar is. Veel zorgaanbieders zijn voor de finan-
ciering van zorgvastgoed afhankelijk van banken, die hierin momenteel terughoudend
zijn vanwege de risico’s rondom rendabele exploitatie van dit vastgoed binnen de ggz-
sector. Daarnaast moet ander personeel worden aangetrokken of huidig personeel wor-
den omgeschoold omdat intramurale zorg andere vaardigheden en competenties vraagt

dan ambulante zorg.
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Budgettaire effecten

Een toestroom van intramurale cliénten (ten opzichte van ambulante cliénten) leidt tot
een verhoging van collectieve zorguitgaven omdat intramurale zorg duurder is dan extra-
murale zorg.

Voor de berekening van het budgettaire effect is een terugkeer van de intramurale capaci-
teit naar het niveau van 2012 verondersteld. Vermenigvuldiging van het aantal sindsdien
afgebouwde plaatsen (klinisch en beschermd wonen) met de gemiddelde kosten per type
plaats, levert een totale structurele toename op van € 500 mln.’ Die is opgebouwd uit:

— €440 min. extra uitgaven in de Zvw, voor 2200 extra bedden van € 201.000 per bed;

— €160 mln. extra uitgaven in de Wlz, voor 1350 extra bedden van € 117.000 per bed;

— €85 mln. extra uitgaven in de Wmo, voor 1100 extra bedden van € 77.000 per bed;

— €190 mln. minder uitgaven in de Zvw door een verwachte daling van de ambulante
uitgaven, vanwege de ontwikkeling van de totale (ambulante en intramurale) ggz
uitgaven over de afgelopen jaren.

Er zijn ook transitiekosten van jaarlijks € 10 mIn. gedurende twee jaar.>

Overige opmerkingen

Recent onderzoek wijst uit dat er geen eenduidige relatie bestaat tussen een stijging van
het aantal meldingen van verwarde personen en de ingezette ambulantisering in de ggz 3
Er bestaat geen eenduidig beeld van de oorzaken van deze stijging. Uit dit onderzoek van
het Trimbos Instituut blijkt dat er slechts bij ongeveer eenderde van de meldingen over
verward gedrag sprake is van een vermoeden van psychi(atri)sche problematiek. Het is
niet bekend welk deel van deze mensen gebaat zou zijn bij een intramurale opname dan
wel een andere vorm van zorg.

& Terug naar tabel CURE
& Terug naar overzicht resultaten

1 Voor de berekening van het budgettaire effect is gebruik gemaakt van gegevens uit de Landelijke
Monitor Ambulantisering en Hervorming Langdurige ggz 2018 van het Trimbos Instituut en van
declaratiegegevens van zorgverzekeraars vanuit Vektis.

2 Debudgettaire grondslag is gelijk aan 1,5% van de kosten voor terugkeer naar de intramurale
capaciteit.

3 Planije, M., Hoof, van F., ‘Verwarde personen’ of ‘mensen met een acute zorgnood’, Trimbos
instituut, 2016.
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43 Stimuleren centralisering
Inkoop ziekenhuizen

Inkoopsamenwerking tussen ziekenhuizen wordt gestimuleerd. Het betreft bijvoorbeeld

materialen voor de zorg maar ook ICT-hulpverlening. De overheid heeft drie opties voor

deze stimulering, van relatief vrijblijvend naar dwingend:

A. communicatie: de voordelen van inkoopsamenwerking onder de aandacht brengen;

B. afspraken, via een bestuurlijk akkoord dat er meer inkoopsamenwerking zal
plaatsvinden;

C. wet- enregelgeving om inkoopsamenwerking af te dwingen.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro

Variant A: communicatie Het budgettaire effect is lager dan de ondergrens.
Variant B: bestuurlijke afspraken Het budgettaire effect is lager dan de ondergrens.
Variant C: dwingende regels o o o o} PM

Kwalitatief effect
Kwaliteit kan onder druk komen te staan.

Uitvoering & haalbaarheid

Een aanzienlijk deel van de zorgsector maakt al gebruik van inkoopsamenwerking.

Dit gebeurt bijvoorbeeld via inkoopcombinaties van meerdere ziekenhuizen. De
Mededingingswet biedt veel mogelijkheden. Samenwerking mag op verschillende vlak-
ken, zij het onder bepaalde voorwaarden. Er zijn verschillende organisaties die professio-
nalisering en samenwerking bij inkoop in de zorgsector aanbieden.

Variant A is uitvoerbaar. Mogelijk zijn er wel extra leidraden nodig vanuit de Autoriteit
Consument & Markt om duidelijk te maken wat wel en niet mag qua inkoopsamenwerking
tussen zorgaanbieders.

Variant B is uitvoerbaar, al is het de vraag hoe makkelijk partijen een bestuurlijk akkoord
willen sluiten. Als ze de inkoop zelf op orde hebben, zal dit niet de voorkeur hebben.
Bovendien is het lastig te bepalen over welke vormen van inkoopsamenwerking het gaat
in de afspraken in het bestuurlijk akkoord. Ook de monitoring of het afgesproken doel
behaald wordt, is moeilijk vorm te geven.
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Variant C is binnen het huidige stelsel juridisch niet uitvoerbaar omdat er dan geen sprake
meer is van een private markt met regulering door de overheid, maar feitelijk van een
compleet publieke markt. Hiervoor is eerst een stelselwijziging nodig.

Budgettaire effecten

Het budgettaire effect van varianten A en B ligt naar verwachting onder de budgettaire
ondergrens. Het is onduidelijk hoeveel extra inkoopsamenwerking door de maatregel tot
stand komt, want er zijn al inkooporganisaties actief die ook reclame maken. Er is geen
prikkel om een bestuurlijk akkoord te sluiten.

Variant C vergt een fundamentele stelselwijziging. Het afdwingen van centrale inkoop zou
wel tot een budgettair effect kunnen leiden. In algemene zin kunnen door centrale inkoop
kosten bespaard worden, maar tegelijk kan een gecentraliseerde structuur ook tot ineffici-
enties en dus tot extra kosten leiden. Gelet op alle onbekende variabelen is het structurele
effect niet in te schatten.

Overige effecten

Als bij de inkooporganisaties een te grote nadruk komt te liggen op doelmatige inkoop
kan dit mogelijk te koste gaan van de kwaliteit van de producten.

Overige opmerkingen

Voor de uitvoerbaarheid en gevolgen, inclusief transitiekosten, van een transitie naar een
publiek stelsel wordt verwezen naar de maatregelen 140 (Publiek stelsel met centrale aan-
sturing en regionale uitvoerders (NHS)), 142 (Publiek stelsel met landelijk opererende zie-
kenfondsen (‘Krankenkassen’ en/of ‘Deens model’)) en 143 (Publiek stelsel met regionaal

opererende ziekenfondsen (‘zorgkantoren’)).

& Terug naar tabel CURE
& Terug naar overzicht resultaten
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aq Gegevensuitwisseling in
de zorg standaardiseren

Gegevensuitwisseling tussen zorgaanbieders onderling en tussen zorgaanbieders en zorg-
verzekeraars verloopt via één landelijk digitaal systeem voor alle processen. Daarnaast
kunnen mensen hun eigen gezondheidsinformatie voortaan inzien via één landelijke per-
soonlijke gezondheidsomgeving (PGO).

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve 200 400 200 200 -340

zorguitgaven in min. euro
w.v. ontwiRkeling 200 200 o o} o
w.v. implementatie o 200 200 200 o
w.v. reductie diagnostieR o) o o o] -140
w.v. verbetering medicatie o o o o} -100
w.v. reductie administratie o o o o -80
w.v. onderhoud ICT o o o o 30
w.v. onderhoud PGO o o o o -45

Kwalitatief effect
Gezondheid kan verbeteren en ongemak door onnodig onderzoek neemt af.

Uitvoering & Haalbaarheid

De overheid besteedt de ontwikkeling en onderhoud van het systeem voor gegevens-
uitwisseling uit aan een private partij. Nader onderzoek moet uitwijzen of en hoe dit
(juridisch) mogelijk kan worden gemaakt. Een wetswijziging is nodig om aansluiting en
gebruik te verplichten. Voor een soepele invoering moet de overstap naar een landelijk
systeem tijdig gecommuniceerd worden, zodat bestaande overeenkomsten kunnen wor-
den beéindigd. Als deze contracten langlopend zijn, kan gefaseerde invoering of afkoop
van lopende contracten overwogen worden.

Er zijn afspraken over standaardisatie en eenheid van taal nodig. Dat geldt ook nu al en
verandert niet met invoering van een verplicht ICT-systeem. In welke mate gegevens daad-
werkelijk uitgewisseld kunnen worden, hangt grotendeels af van de welwillendheid van

burgers (opt-in).
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Budgettaire effecten

De ontwikkelkosten voor de gegevensuitwisseling tussen partijen zijn moeilijk in te schat-
ten, maar op basis van de ervaring met het Landelijk Schakelpunt Zorg van VZVZ nemen
we aan dat deze uitkomen rond € 200 mln. gedurende twee jaar. Hierin zijn geen kosten
opgenomen voor bijvoorbeeld het UZI-register, SVBV en Zovar, en bijbehorend klantenlo-
ket, evenals bijkomende kosten voor bijvoorbeeld communicatie en aanbestedingskosten
die ongeveer 1% van het totaalbedrag zullen zijn.!

Voor de implementatiekosten sluiten we aan bij Gupta Strategist. Die schatte in 2017 dat
het aansluiten van bestaande bronsystemen (bij zorgaanbieders) op de landelijke voorzie-
ning inclusief aanpassing van werkprocessen en opleidingen tussen € 280 en € 500 min.
zou kosten gedurende vijf jaar. Dit is consistent met de kosten van het Waarneemdossier
Huisartsen en het Elektronisch Medicatiedossier ten tijde van het Landelijk Elektronisch
Patiéntendossier (2002 —2010).? Omdat de beschreven maatregel om extra functionaliteit
vraagt, zoals aansluiting van wijkverpleging en paramedici, gaan we aan de bovengrens
van de schatting van Gupta zitten.

Dit betekent dat de transitiekosten voor ontwikkeling en implementatie uitkomen op
€700 mln. Opgehoogd naar prijspeil 2021 bedragen de kosten € 861 mln. Omdat de ICT-
kosten van dergelijke overheidstrajecten dikwijls lager worden ingeschat dan begroot
volgens Kakebeeke et al.3, wordt dit bedrag opgehoogd met de gemiddelde budgetover-
schrijding van 36%. Inclusief een marge van circa 20% bedragen de totale transitiekosten
€1,4 mld.

Tegenover deze kosten staan ook besparingen. Zo voorkomt de maatregel onnodige diag-
nostische onderzoeken door betere beschikbaarheid van informatie. Voor deze besparing
nemen we als basis de € 3,3 mld. die jaarlijks wordt besteed aan diagnostische onderzoe-
ken.4 15% van deze onderzoeken is onnodig. Als alle eerdere onderzoeksresultaten vol-
ledig beschikbaar zijn, wordt 84% van deze onnodige onderzoeken niet meer uitgevoerd.s
In theorie is dus een besparing mogelijk van € 420 mIn. De realisatie hiervan hangt af
van veel factoren zoals de standaardisatie, de toestemming van gebruikers en het feitelijk
gebruik van de gegevens door zorgverleners en burgers. Ook is niet helemaal inzichtelijk

1 Transactiekosten aanbesteden, economisch instituut voor de bouw.
https://[www.eerstekamer.nl/eu/overig/20120207/rapport_het_epd_voorbij_evaluatie

3 https://fd.nl/ondernemen/1259605/grote-ict-projecten-overheid-zeker-1-mrd-duurder-dan-
begroot

4  Kosten-batenanalyse persoonlijke gezondheidsomgeving, Gupta Strategists, 2017, slide 76 opge-
hoogd van 2013 naar 2021.

5 Zoishetin het Hoofdlijnenakkoord Medische Specialistische Zorg 2019-2022 opgenomen dat
partijen de afgesproken standaarden implementeren, waaronder de Basisgegevensset Zorg (BgZ)
en andere Zorginformatie bouwstenen (ZIB’s) en de MedMij standaarden.
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in welke mate het huidige beleid*al bijdraagt aan beperking van onnodig onderzoek.®
Daarom verwachten we dat de helft van genoemde besparing gerealiseerd kan worden.
Als extra veiligheidsmarge nemen we slechts tweederde van deze helft in de tabel op. Dat
komt neer op € 140 min.

De maatregel verbetert ook de toepassing van medicatie. Dit is goed voor de gezondheid
en levert een besparing op. Volledige medicatie-overzichten kunnen € 55 mIn.” opleveren
door reductie van vermijdbare ziekenhuisopnamen. Ook is er € 95 mIn.® besparing moge-
lijk door toegenomen therapietrouw en € 160 mIn.° door tijdwinst bij medicatieverificatie
en herhaalrecepten. Dit komt in totaal neer op een potentiéle besparing van € 310 min.
We verwachten door centrale uitwisseling van gegevens de helft hiervan te realiseren.

Als extra veiligheidsmarge nemen we opnieuw slechts twee derde van deze helft op in de
tabel. Dat komt uit op € 100 mln.

Besparing is ook mogelijk op administratieve lasten. In Nederland wordt jaarlijks bijna

5 miljoen keer iemand verwezen naar medisch specialistische zorg en binnen de tweede
lijn wordt ruim 1,5 miljoen keer verwezen.” Verder is jaarlijks bij bijna 9 miljoen poli-
kliniekbezoeken een uitvraag nodig van patiéntgegevens bij een andere zorgaanbieder.”
Dein totaal 15,5 miljoen uitvragen komen neer op 31 miljoen handelingen.” Als dit per
handeling 15 minuten tijd vraagt, kost dit 4600 fte of € 175 mln. per jaar. Door centrale
gegevensuitwisseling kan hierop 37% worden bespaard.”» Opgehoogd voor 2021 komt dit
neer op € 80 mln. per jaar. Verlaagde administratieve lasten bij verwijzing binnen de eer-
ste lijn zijn hierin niet meegenomen. Het betreft dus een onderschatting van het te ver-
wachten effect.

Wel is er nog sprake van extra onderhoudskosten. Op basis van cijfers van het Landelijk
Schakelpunt Zorg VZVZ's schatten we deze kosten op € 50 mln. Hierbij zijn aanpalende
kosten, zoals voor authenticatie van zorgverleners niet meegenomen. Daartegenover

6 Zowaren diagnostiek en medicatie-overzicht reeds onderdeel van de Roadmap 2019 van het
Informatieberaad. https://www.informatieberaadzorg.nl/over-het-informatieberaad/pro-
gramma-gegevensuitwisseling/roadmap

7  Kosten-batenanalyse persoonlijke gezondheidsomgeving, Gupta Strategists, 2017, slide 82 opge-
hoogd van 2012 naar 2021.

8 Idem, slide 83 opgehoogd van 2014 naar 2021.

9 Idem, slide 84 opgehoogd van 2014 naar 2021.

10 Op basisvan het aantal verwijzingen in 2015 (Oplegnotitie verwijzingen 1e en 2e lijn, RIVM).

11 Thevalue of health care information exchange and interoperability, 2005, Walker, et al.

12 ledere verwijzing en ieder informatieverzoek wordt twee keer ‘aangeraakt’, door verzender en
ontvangen.

13 Op basisvan 1680 uur en € 38.640 werkgeverslasten per FTE (FWG 40, schaal 6, in 2016).

14 Ditis hetverschil tussen de besparing door volledige beschikbaarheid van informatie (‘level 4")
en gedeeltelijke beschikbaarheid van deze informatie (‘level 3’) uit Walker et al. Level 4 is verge-
lijkbaar met de huidige Nederlandse situatie.

15 Businessplan van de convenantspartners voor het gebruik landelijke zorginfrastructuur 2016-
2020 (VZVZ).
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staat dat ongeveer € 20 mIn. aan onderhoudskosten van bestaande uitwisselingssystemen
komen te vervallen. Per saldo is de toename dan € 30 mln.

Bespaard kan er nog worden door consolidatie van de huidige veelvoud aan persoonlijke
gezondheidsomgevingen. Er is nu een groot aantal van deze PGO’s met een Medmij-label.
We nemen aan dit zal consolideren naar een tiental spelers. De kosten voor deze PGO’s
zijn ongeveer € 5,5 mln. per stuk'®, dus € 55 mln. in totaal. Bij overstap op één PGO komen
deze kosten te vervallen. In de nieuwe situatie gaan we uit van € 10 mln. per jaar, omdat
deze ene PGO veel meer gebruikers heeft. Daarnaast moet er toezicht komen op de tarief-
vorming door de leverancier van de landelijke ICT-voorziening. We nemen aan dat dit zal
gaan om 10-20 fte. De kosten hiervan zijn relatief verwaarloosbaar. Per saldo resteert een
besparing van € 45 mIn.

Overig effecten

De maatregel helpt de medicatie te verbeteren, voorkomt vermijdbare wachttijden en
ziekenhuisopnames. Dit alles is goed voor de gezondheid. Daarnaast worden onnodige
onderzoeken vermeden en krijgt de patiént betere informatie. Dat betekent een vermin-
dering van ongemak.

Overig opmerkingen

Er ligt een nieuw wetsvoorstel Elektronische Gegevensuitwisseling in de Zorg ter consul-
tatie.” Dit wetswijziging beoogt hetzelfde als deze maatregel, maar met een ander instru-
ment: in plaats van één digitaal systeem, wordt gegevensuitwisseling bewerkstelligd via
het verplichten van standaarden. Als de wet wordt aangenomen heeft dit effect op de ver-
wachte opbrengst van de hier beschreven maatregel.

Er is een interactie met maatregel 3 (Beschikbaar stellen standaard softwarepakket in de
thuiszorg). Ook is er een afhankelijkheid met het programma elID (elektronisch identifi-
catiemiddel burger — Wet Digitale overheid) dat authenticatiediensten gaat opleveren op
betrouwbaarheidsniveau ‘substantieel’ en ‘hoog’. Dat niveau is volgens de Autoriteit Per-
soonsgegevens (AP) nodig om aan de Algemene verordening gegevensbescherming (AVG)
tevoldoen.

Gezien de vele aannames in de calculatie van kosten en baten is voorafgaande aan

daadwerkelijke invoering van deze maatregel een gedegen kosten-batenanalyse nodig.
De implementatie moet zorgvuldig en met de juiste stakeholders verlopen. Bij de

16 Kosten-batenanalyse persoonlijke gezondheidsomgevingen van Gupta Strategists (2017).
17 https://www.internetconsultatie.nl/gegevensuitwisseling
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afweging om deze maatregel eventueel in te zetten en welke (governance-) voorwaarden
zouden moeten gelden, zijn de bevindingen van de commissie ICT-projecten (Elias, 2014'%)
essentieel.

Voor de inschatting van de budgettaire effecten, is een uitwerking van deze maatregel
gekozen die nauwer aansluit bij bestaande initiatieven in Nederland. De opzet is min-
der breed dan in Denemarken of Estland, voorbeelden die in de aangeleverde maatregel
genoemd zijn.

& Terug naar tabel CURE
& Terug naar overzicht resultaten

18 https://www.tweedekamer.nl/sites/default/files/field_uploads/33326-5-Eindrapport_tcmi81-
239826.pdf
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a5 Verplichte implementatie
onder zorgaanbieders
van innovatie

De rijksoverheid verhoogt het bestaande structurele budget voor de Meerjarenagenda van
het Zorginstituut, de wettelijk erkende afsprakenlijst met een overzicht van kwaliteits-
standaarden die met voorrang moeten worden ontwikkeld. Het Zorginstituut moet zijn
capaciteit prioriteren voor innovaties die naar verwachting het meest kosteneffectief en
arbeidsbesparend zijn. De hierdoor opgedane inzichten worden verwerkt in de kwaliteits-
instrumenten. Na vaststelling en opname in het kwaliteitsregister worden alle zorgaan-
bieders verplicht deze innovatie (waar relevant) binnen een jaar door te voeren. Zij moeten
dus bestaande ondoelmatige zorg afbouwen. De IGJ] houdt toezicht op de implementatie
van de kwaliteitsinstrumenten.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve PM PM PM PM PM
zorguitgaven in min. euro

Kwalitatief effect
Snellere implementatie van kosteneffectieve en arbeidsbesparende innovaties.

Uitvoering & Haalbaarheid

De maatregel vergt een wijziging in de werkwijze van Zorginstituut en de Inspectie
Gezondheidszorg en Jeugd (IG]). Het Zorginstituut krijgt een grotere regietaak bij de ont-
wikkeling van kwaliteitsinstrumenten. Het moet actief ontwikkelingen in innovatie ver-
kennen (zoals bij de horizonscan geneesmiddelen) en zich een oordeel vormen over de te
bereiken arbeidsbesparing en/of kosteneffectiviteit en de processen die daarvoor aange-
past moeten worden.

Handhaving door IG] moet niet meer op specifieke kwaliteitsinstrumenten gericht zijn,
maar passen in het risicogerichte toezicht van de Inspectie. Onder de huidige regelgeving
leggen kwaliteitsstandaarden voor (een deel van het) zorgproces vast wat vanuit het per-
spectiefvan de cliént nodig is om goede zorg te verlenen. Om te kunnen borgen dat kwa-
liteitsstandaarden ook ingaan op innovaties die arbeid- en kostenbesparend zijn, zal een
wetswijziging' noodzakelijk zijn.

1 Zorgverzekeringswet of, als het Wetsvoorstel financiéle toetsing voorgedragen kwaliteitsstan-
daarden in werking treedt, de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg.
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Kwaliteitsbeleid en richtlijnontwikkeling is een verantwoordelijkheid van veldpartijen.
Opschaling van bewezen effectieve innovaties blijkt in de praktijk lastig. Dat komt lang
niet altijd door richtlijnen en het aanpassen van richtlijnen leidt ook niet automatisch

tot het implementeren van innovaties; er mag immers gefundeerd van afgeweken wor-
den. Voor effectieve implementatie van innovaties moeten ook governance, prikkels en
gedrag veranderen. Daarbij is het belangrijk dat minder doelmatige werkwijzen worden
afgebouwd. De maatregel is vooral gericht op zorginstellingen en zorgverleners die niet
vanzelf meegaan. Met een programma a la Zorgevaluatie en Gepast Gebruik kan gezamen-
lijk een agenda worden opgesteld en uitgevoerd, waarbij implementeren een verplicht
onderdeel is.

Budgettaire effecten

Technologische ontwikkeling is een van de determinanten voor de groei van de zorguit-
gaven. Op basis van ramingen van het Centraal Planbureau worden elke kabinetsperiode
afspraken gemaakt over de verwachte en toegestane groei van die uitgaven. Het per saldo
effect van technologische ontwikkelingen is onderdeel van de veronderstelde groei van de
zorguitgaven. Het is zeer de vraag of het verplicht stellen van implementatie van arbeids-
besparende en kosteneffectieve innovaties tot besparingen gaat leiden. Innovaties komen
immers zelden volstrekt in de plaats van bestaande diagnose- en behandelmogelijkhe-
den en hetis altijd aan zorgverleners in samenspraak met hun patiénten om de medische
interventie vast te stellen. Technologie maakt de zorg duurder, tenzij sprake is van deim-
plementatie van ondoelmatig georganiseerde zorg. Lokale besparingen van innovaties in
tijd en geld kunnen daarom niet zonder meer worden geéxtrapoleerd om te bepalen wat
de effecten zijn van grootschalige toepassing.

Overige effecten

De snellere implementatie van bewezen doelmatige innovaties zal in het algemeen de
kwaliteit van de zorg ten goede komen.

& Terug naar tabel CURE
& Terug naar overzicht resultaten
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46 Intensiveren complementaire
gezondheidszorg

Het basispakket wordt uitgebreid met een aanspraak op vergoeding van kosten van
bepaalde vormen van complementaire zorg. Dit zijn zorgvormen en behandelwijzen die
buiten de westers-wetenschappelijke geneeskunde zijn ontwikkeld en vaak ondersteu-
nend aan reguliere zorginterventies worden gebruikt.’

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve (") o o 550+PM 550+PM
zorguitgaven in min. euro
w.v. Rostenstijging basispakket o o o} 550 550
w.v. effect op zorguitgaven tweede lijn o o o PM PM

Kwalitatief effect
Mogelijk positieve effecten op gezondheid; kwaliteit van zorg; kwaliteit van leven en
inzetbaarheid van mensen op de arbeidsmarkt.

Uitvoering & Haalbaarheid

Het huidige verzekerde pakket Zvw is gericht op geneeskundige behandeling bij ziekte
(curatief) en aan die behandeling verbonden preventie, maar niet op het behoud of verbe-
teren van gezondheid in het algemeen. Voor vergoeding komen bovendien alleen behan-
delingen in aanmerking die tot de stand van wetenschap en de praktijk worden gerekend
(effectiviteit) en waarop de verzekerde op zorginhoudelijke gronden redelijkerwijs is aan-
gewezen (medische indicatie).

De maatregel houdt in dat het basispakket wordt uitgebreid met bepaalde vormen van
complementaire zorg. De vergoeding hiervan wordt vormgegeven zoals dat nu in het aan-
vullende pakket gebruikelijk is, namelijk geen volledige vergoeding van de zorg, maar een
bepaald maximum aan kosten.

1 Definitie van het National Center for Complementary and Integrative Health (USA), bijvoorbeeld
biologische interventies (zoals voeding, supplementen, kruidenmiddelen), mind-body interven-
ties (zoals mindfulness, yoga, geleide visualisatie, muziek), lichaamsgerichte manipulatieve
interventies (zoals massage, ostheopathie) en energetische interventies (zoals therapeutic
touch, tai chi, reiki). Deze interventies zijn geworteld in bredere medische systemen uit andere
culturele tradities, zoals de traditionele Chinese geneeskunde, de ayurvedische geneeskunde,
antroposofische zorg en de natuurgeneeskunde.
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Om deze complementaire zorg zowel curatief als preventief in te zetten, wanneer ade-
quaat bewijs van effectiviteit en de medische indicatie ontbreekt, zal de overheid de
fundamentele uitgangspunten van ‘effectiviteit’ en ‘medische indicatie’ moeten verla-
ten. De wetgever moet dan een keuze maken welke behandelingen voor vergoeding in
aanmerking komen, om te voorkomen dat alle soorten van alternatieve dienstverlening
instromen.

Op basis van Europese regelgeving in Solvency Il dienen verzekeraars vrij te worden gela-
ten in onder meer de dekking van hun verzekeringen. Vanwege deze regels zal moeten
worden onderbouwd waarom het in het algemeen belang is, noodzakelijk en proportio-
neel om complementaire zorg toe te voegen aan het basispakket. Ook zal moeten worden
bepaald welke beroepsgroepen deze behandelingen mogen uitvoeren.

Het is niet mogelijk om uitvoering door een BIG-geregistreerde zorgverlener als voor-
waarde te stellen. Het ligt in de rede dat verzekeraars, zoals ze dat al doen voor de aan-
vullende verzekering, als declaratievoorwaarde stellen dat behandelaren in ieder geval
beschikken over een geldige AGB-registratie. Voor een registratie als complementair
zorgverlener is het lidmaatschap vereist van een erkende beroepsvereniging, of inschrij-
ving in een erkend register van complementair zorgverleners. De Wkkgz3, die zorgverle-
ners verplicht om ‘goede zorg’ te bieden, geldt ook voor complementaire zorgverleners.

De benodigde implementatietijd is naar verwachting minimaal drie jaar: tijd voor over-
leg met het veld en om de Zorgverzekeringswet en het Besluit Zorgverzekeringen aan te
passen.

Budgettaire effecten

Naar schatting zal 17% van de bevolking gebruik gaan maken van complementaire zorg.
Uit onderzoek van het CBS* blijkt namelijk dat 11,2% van de bevolking in 2018 contact had
met een alternatieve genezer en dat opname in het basispakket tot nog eens 5,7% nieuwe
gebruikers van complementaire zorg zou leiden.s

Algemene GegevensBeheer-code (AGB).

Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz).

CBS, Statistische Trends, Alternatieve geneeswijzen: contact en opvattingen, Rianne Klooster-
man, 2019

5 Vande 88,8% van de bevolking die in 2018 geen contact had met alternatieve genezers gaf (a)
1,7% als reden op dat de verzekeraar de kosten niet zou vergoeden (b) 5,9% aan niet bekend te
zijn met alternatieve geneeswijzen en (c) 3,6% geen reden op voor het ontbreken van contact
met alternatieve genezers. Verondersteld wordt dat alle personen in categorie a gebruik zullen
maken van alternatieve geneeswijzen en de helft van de personen in categorieén b en c als de
kosten van alternatieve geneeswijzen zouden worden vergoed vanuit de basispolis
(1,7%+3,0%+1,8% = 6,5% van de 88,8% niet-gebruikers in 2018 = 5,7% van de totale bevolking).

A W N
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Voor het ramen van de budgettaire consequenties zijn enkele bouwstenen nodig:

— Bekendisdatin 2017 in totaal 84,1% van alle verzekerden een aanvullende verzekering
had, en datvoor hen € 198 mln. is vergoed aan alternatieve geneeswijzen.°

— Wenemen aan dat twee derde van de eerder genoemde 11,2% van de bevolking de
kosten voor alternatieve geneeswijzen uit de aanvullende verzekering vergoed kreeg.
Dat zou betekenen dat 3,7% van de bevolking deze kosten zelf droeg, ter waarde van
€98 min.’

— Alsbovendien de 5,7% nieuwe gebruikers kosten van complementaire zorg vergoed
hadden gekregen, zou dit nog eens € 153 mIn.® gekost hebben.

De totale kosten in 2017 zouden uitgekomen zijn op (€ 198 mln. +€ 98 mln. +€ 153 mIn.=)

€ 449 mln. Vanwege indexatie komt dit voor 2021 uit op € 550 mln.

Bij deze berekening wordt verondersteld dat na opname van complementaire geneeswij-
zen in het basispakket de inhoudelijke dekking en maximale uitkering per jaar gemiddeld
overeenkomt met die in de huidige aanvullende verzekeringen. Ook wordt aangenomen
dat het remgeldeffect van het eigen risico op het gebruik van complementaire zorg gelijk
zal zijn aan het huidige remgeldeffect van de maximale vergoeding van € 40 per dag in de
aanvullende verzekeringen.

Er zijn geen cijfers over mogelijke besparingen aan zorguitgaven, omdat nog betrekkelijk
weinig betrouwbaar onderzoek beschikbaar is over de kosteneffectiviteit van vormen van
complementaire zorg in Nederland. Het beschikbare onderzoek betreft een zeer beperkt
aantal specifieke complementaire behandelingen in relatie tot een beperkt aantal speci-
fieke aandoeningen.

Overige effecten

Het is de vraag of verzekeraars aanvullende dekkingen voor kosten van alternatieve zorg
zullen willen aanbieden. Doen zij dit niet, dan zullen de private uitgaven voor alternatieve
geneeswijzen kunnen dalen met zo'n € 200 min.

Door deze toelating van alternatieve zorg tot het baspakket kan de druk toenemen om ook
andere dienstverlening die niet aan de pakketcriteria voldoet, te gaan vergoeden. Dat zou
een veel verderstrekkende uitbreiding van het verzekerde pakket betekenen.

Elke investering in meer aandacht voor gezondheid en (vroeg)signalering van aandoenin-
gen heeft mogelijk positieve effecten op de gezondheid, kwaliteit van zorg, kwaliteit van
leven en daarmee in potentie ook op de inzetbaarheid van mensen op de arbeidsmarkt.

6 NZamonitor Zorgverzekeringen 2019 en Verzekerden in Beeld 2019 Vektis).
7 €198 min. gedeeld door 7,5% = € 26,4 mln. per procent *3,7%.
8 €198 min. gedeeld door 7,5% = € 26,4 mln. per procent *5,7%.
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Helaas is op basis van de huidige kennis niet te zeggen in welke mate deze positieve effec-
ten zich daadwerkelijk voordoen en hoe groot de impact daarvan kan zijn.
Overige opmerkingen

Omdat alleen reguliere zorg in aanmerking komt voor btw-vrijstelling, moet er rekening
mee worden gehouden datvoor de complementaire zorg het 21%-tarief geldt.

& Terug naar tabel CURE
& Terug naar overzicht resultaten
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a7 Intensiveren van eerstelijns
wondzorg

Er wordt € 100 mIn. geinvesteerd in de ontwikkeling van wondteams en huisartsenpos-
ten. Door vroegtijdige behandeling van wonden wordt het beroep op (duurdere) twee-
delijnszorg teruggedrongen. De maatregel moet in overleg met veldpartijen worden
vormgegeven.

Effecten Jaara Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve PM PM 100-PM  100-PM 100-PM
zorguitgaven in min. euro

w.v. investeren in ontwikkeling van +PM +PM +100 +100 +100

wondteams en huisartsenposten

w.v. te realiseren besparingen -PM -PM -PM -PM -PM

Kwalitatief effect

Betere behandeling van patiénten met slecht of niet-genezende wonden; betere kwaliteit van
leven en deelname aan het arbeidsproces.

Uitvoering & Haalbaarheid

De maatregel kan op verschillende manieren worden vormgegeven:

1. Hetingediende voorstel betrof een wondteam in een huisartsencentrum, bestaande
uit een huisarts, doktersassistenten, een verpleegkundige en een verpleegkundige
specialist, dat met diverse disciplines samenwerkt en zo nodig patiénten naar de
tweede lijn verwijst.

2. Deafgelopen jaren zijn er ook gespecialiseerde wondcentra ontstaan. Deze verschillen
in opzet, maar er zijn ook belangrijke overeenkomsten: multidisciplinaire samenwer-
king, de inzet van gespecialiseerde verpleegkundigen, invulling van triage en
casemanagement en het bevorderen van deskundigheid en protocollair werken bij
zorgverleners in de regio.

3. Eenandere mogelijkheid is om een impuls te geven aan de Kwaliteitsstandaard
Organisatie van de wondzorg in Nederland die medio 2018 is verschenen. Voor veel

zorgverleners in de eerste lijn behoort wondzorg tot de dagelijkse praktijk. Indien de
wondgenezing anders verloopt dan verwacht, er belemmerende factoren bij komen, of
twijfel bestaat over de diagnose, wordt de patiént verwezen naar een expertteam.
Indien mogelijk wordt de patiént in overleg daarna alsnog in de eerste lijn behandeld;
anders wordt verdere behandeling (tijdelijk) overgenomen door de tweede of

derde lijn.
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De technische en praktische haalbaarheid van het voorstel is sterk athankelijk van de
gekozen concrete uitwerking. Dat geldt ook voor de tijd die nodig is voor de implementa-
tie. Alternatief 1 en 2 sluiten aan op reeds bestaande initiatieven. De overheid kan de uit-
rol daarvan bevorderen, maar de nadere uitwerking vereist overleg met veldpartijen. Het
behalen van het doel van de maatregel is daarmee onzeker, omdat het Rijk athankelijk is
van de medewerking van partijen.

Voor alternatief 3 geldt dat kwaliteitsstandaarden primair tot de verantwoordelijkheid van
partijen in de zorg behoren. Aanbieders en verzekeraars moeten het eens worden voordat
een kwaliteitsstandaard in het kwaliteitsregister wordt ingeschreven. Als zij er onderling
niet uitkomen, kan het Zorginstituut zijn doorzettingsmacht gebruiken om uiteindelijk
een besluit te nemen.

Budgettaire effecten

Ook de budgettaire effecten zijn athankelijk van het te kiezen alternatief en de uitwerking

ervan.

1. De beschrijving van alternatief 1 in Medisch Contact’ gaf geen indicatie van bespa-
ringen. Omdat er geen cijfers waren over de periode voorafgaand aan het
wondspreekuur, kon niet worden aangetoond of de behandelduur korter was
geworden of dat er minder verwijzingen naar de tweede lijn hebben plaatsgevonden.

2. Besparingen bij gespecialiseerde wondcentra (alternatief 2) zijn in 2014 onderzocht in
opdrachtvan de NZa.2 De gemiddelde besparing per behandelde extramurale patiént
is conservatief berekend op circa € 1.300. Afhankelijk van de omvang en implementa-
tiesnelheid van de innovatieve behandelwijze zouden de besparingen in tien jaar
oplopen naar minimaal € 24 mIn. en maximaal € 126 mln. In het laatste geval werd
40% van de patiénten innovatief behandeld.

3. Inzichtin kosten en mogelijke besparingen van alternatief 3 ontbreekt. De Kwaliteits-
standaard is nog niet aangeboden aan het Kwaliteitsregister waardoor Zorginstituut
en NZa nog geen informatie kunnen geven over de financiéle gevolgen.

In de tabel is de intensivering van € 100 mln. voor alle drie de varianten taakstellend inge-
boekt en de te realiseren besparing op PM gezet.

1 https://www.medischcontact.nl/nieuws/laatste-nieuws/artikel/betere-wondzorg-bij-de-
huisarts.htm
2 https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_3196_22/1/
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Overige effecten

Patiénten met slecht of niet-genezende wonden blijven vaak te lang onvoldoende behan-
deld. Zij kunnen last hebben van pijn, een nare geur, fysiek onwelbevinden, beperkingen
in mobiliteit, sociaal functioneren en psychologische problemen. Daarnaast kan deel-
name aan het arbeidsproces beperkt of onmogelijk zijn of kan men zelfs niet meer in
dagelijkse levensbehoeften voorzien.

& Terug naar tabel CURE
& Terug naar overzicht resultaten
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a8 100% borging Waarborgfonds
voor de Zorgsector (WF2)

Het Waarborgfonds voor de Zorgsector (WFZ) gaat alle vastgoedleningen die banken
bereid zijn te verstrekken 100% borgen. De rijksoverheid is achterborg voor de garanties
die het WFZ afgeeft.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve o 75 150 200 570
zorguitgaven in min. euro
w.v. ZorgverzeReringswet (Zvw) o 20 a5 60 190
w.v. Wet langdurige zorg (Wlz) o 55 100 140 390

Het WFZ geeft nu al garanties af voor leningen die banken aan zorginstellingen verstrek-
ken. Dat gebeurt op basis van de solvabiliteit en rentabiliteit van de organisatie, plus een
beoordeling van de businesscase. Het moet gaan om zorggerelateerde investeringen in
grond, gebouwen of inventarissen. Om risico’s op moral hazard te verminderen, ver-
strekt het WFZ tot nu toe veelal gedeeltelijke garanties. Per geval wordt dit door het WFZ
bepaald.

Na invoering van deze maatregel borgt het WFZ dit type investeringen niet gedeelte-

lijk maar voor de volle 100%. Het WFZ stond in 2018 garant voor € 7,1 mld. Als het WFZ

ooit wordt aangesproken op de garantieverplichtingen, is er een risicovermogen van

€ 285,6 mln. beschikbaar. Mocht dit bedrag niet voldoende blijken, dan kan het WFZ ‘col-
lecteren’ bij de aangesloten deelnemers. Deze verplichte deelnemersbijdrage is maximaal
3% van de uitstaande garanties van de deelnemende instelling. Mocht ook dit niet vol-
doende zijn, dan dient de rijksoverheid het WFZ een renteloze lening te verstrekken. Deze
ongelimiteerde ‘achterborg’ stelt het WFZ in staat om altijd aan de garantieverplichtingen
tevoldoen.

Uitvoering & Haalbaarheid

De maatregel is juridisch en technisch uitvoerbaar, maar besluitvorming erover zal meer-
dere jaren in beslag nemen. Ten eerste is goedkeuring nodig van de deelnemers van het
WFZ, de zorginstellingen zelf. Willen zij extra risico’s van collega-organisaties dragen,

in ruil voor mogelijk betere toegang tot financiering? Zo niet, dan is de maatregel niet
uitvoerbaar.
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Bij de rijksoverheid vindt alle besluitvorming over risicoregelingen plaats in het voorjaar,
in de ministerraad. De maatregel moet in dat kader behandeld worden; de voorbereiding
kost ongeveer een jaar. Bovendien is goedkeuring van de Europese Commissie nodig,
omdat de verhoogde staatsgaranties een rentevoordeel voor zorginstellingen en banken
opleveren. Ook hiermee zullen enkele maanden gemoeid zijn.

Budgettaire effecten

De huidige, gedeeltelijke borgstelling door het WFZ biedt de zorginstellingen jaarlijks
ruim € 7o mln. rentevoordeel. Bij volledige borging kan dit rentevoordeel oplopen tot
enkele honderden miljoenen euro’s per jaar. Hiertegenover staan toenemende risico’s
voor de Staat: zowel zorginstellingen als geldverstrekkers zullen minder kritisch oordelen
over investeringen. Ook moet de Staat een extra financiéle reserve op de begroting opne-
men, omdat er meer en duurdere investeringen gedaan worden en er meer zorgaanbieders
op de markt komen die duurdere zorgcapaciteit leveren.

In de berekeningen is uitgegaan van extra investeringen, die in tien jaar oplopen tot 10%
van de huidige materiéle activa. Deze extra investeringen brengen jaarlijks onderhouds-
kosten, afschrijvingen en rentelasten met zich mee. Daarnaast groeit de zorgconsumptie
met naar schatting 0,5%. Dit alles resulteert uiteindelijk in € 570 mlIn. extra collectieve
lasten per jaar.

Overige effecten

Naast de berekenbare budgettaire effecten zijn er ook andere effecten te verwachten. Deze

bestaan vooral uit toenemende risico’s voor de rijksoverheid, zoals:

— Zorginstellingen zullen mogelijk te grote en mooie bouwplannen maken, door gebrek
aan tucht van de markt. Het WFZ zou dit moeten ondervangen door kritische toetsing.

— Banken zullen kredietaanvragen minder kritisch toetsen en ook gedurende de
looptijd van leningen minder streng toezien op de financiéle situatie bij zorgaanbie-
ders, omdat ze geen enkel risico meer lopen in geval van een faillissement.

— Door de verruimde borgstelling nemen de risico’s voor het WFZ en de aangesloten
leden toe en zal ook het risico toenemen dat de rijksoverheid moet bijspringen als
achterborg.

— Alsderisico’s voor het WFZ toenemen, zullen financieel gezonde zorginstellingen
mogelijk afhaken en ervoor kiezen om kapitaal direct in de markt op te halen.

— Een gemakkelijke toegang tot kapitaal kan er ook toe leiden dat overcapaciteit
ontstaat.

& Terug naar tabel CURE
& Terug naar overzicht resultaten
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6.1.3 EIGEN BETALINGEN, ARBEIDSMARKT EN PREMIEVRAAGSTUKKEN

~ Nr_ Naam
49 Verhogenvan delonenin de zorg
~ 50 Banenplan voor de langdurige zorg
51 Betere arbeidsvoorwaarden thuiszorg
~ 52 Hogere lonen huishoudelijke hulp
~ 53 Korten op opleidingsbudgetten medisch specialisten
54 Aanpassen of afschaffen (vrijwillig) eigen risico
55 Aanpassen vrijwillig eigen risico
56 Invoeren procentueel eigen risico in de Zvw
57 Two-tier-systeem (het Zwitserse systeem)
~ 58 Verschoven eigen risico
~ 59 Inkomensafhankelijk eigen risico
60 Herintroduceren van de verplichte no-claimkorting

61 Vaste eigen bijdrage per dbc
62 Gepaste eigen betalingen
~ 63 Huisartsenzorg onder het eigen risico
64 Invoeren eigen bijdrage voor bezoek aan de huisartsenpost
~ 65 Invoeren eigen bijdrage voor extramurale geneesmiddelen
66 Invoeren eigen risico voor hulpmiddelen in de Zvw
67 Invoeren eigen bijdrage bij verblijf in het ziekenhuis
~ 68 Invoeren eigen bijdrage voor wijkverpleging
69 Inkomensafhankelijk eigenbetalingensysteem

70 Effectvan vermogen op eigen betalingen Wmo en Wiz aanpassen
71 Vermogen eigen woning in vermogensinkomensbijtelling Wiz en Wmo
72 Afschaffen eigen bijdrage Wiz

73 Hoge eigen bijdrage eerste vier maanden intramurale zorg in Wiz en Wmo beschermd
wonen

74 Afschaffen eigen bijdrage Wmo

75 Huishoudelijke hulp (en woningaanpassingen) uit de Wmo
76 Korten op huishoudelijke hulp in de Wmo

~ 77 Nominale premie Zvw verlagen
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49 Verhogen van de lonen
In de zorg

Op de looncomponent van de macrobudgetten en gereguleerde tarieven in de zorg wordt
een eenmalige of tweejarige verhoging van 1% toegepast. Eenzelfde verhoging geldt
voor de (fictieve) looncomponent in de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo) en
dejeugdzorg in het gemeentefonds.' In een bestuurlijk akkoord met zorgaanbieders,
Patiéntenfederatie Nederland, zorgverzekeraars en sociale partners in de zorg worden
afspraken gemaakt over het doorgeven van het extra budget in de vorm van hogere tarie-
ven en lonen.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro
Variant 1: eenmalig verhogen 560 560 560 560 560
loonindexatie met 1%
w.v. effect op Zvw 300 300 300 300 300
w.v. effect op Wiz 180 180 180 180 180
w.v. effect op Wmo/Jeugd 85 85 85 85 85
Variant 2: tweejarig verhogen 560 1.100 1.100 1.100 1.100
loonindexatie met 1%
w.v. effect op Zvw 300 600 600 600 600
w.v. effect op Wiz 180 350 350 350 350
w.v. effect op Wmo/Jeugd 85 170 170 170 170

Kwalitatief effect
Hogere tarieven en op termijn mogelijk meer werkgelegenheid in de zorg.

Uitvoering & Haalbaarheid

Sinds 1999 geldt in het VWS-veld het zogeheten OVA-convenant: overheidsbijdrage in de
arbeidskostenontwikkeling. Op basis hiervan worden ieder jaar de budgetten en geregu-
leerde tarieven geindexeerd voor de loonkostenontwikkeling. In de curatieve zorg wordt
voor een klein deel gewerkt met vaste tarieven (zoals bij een deel van de ambulancezorg),
deels met maximumtarieven (bijvoorbeeld in de geestelijke gezondheidszorg) en deels
met vrije tarieven (bijvoorbeeld in een deel van de medische specialistische zorg). Verder
zijn in de hoofdlijnakkoorden 2019-2022 afspraken opgenomen over het doorvertalen
van de OVA in de prijzen door verzekeraars. In de Wiz zijn de tarieven gemaximeerd,

1 Devariantverlagen lonen zorg valt onder de maximaal mogelijke generieke taakstelling bij de
Zvw, Wiz en het gemeente- en provinciefonds en wordt daarom hier niet meegenomen.
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maar in de praktijk worden lagere tarieven uitonderhandeld tussen zorgkantoren en
zorgaanbieders.

Het Rijk stelt via verschillende kanalen middelen beschikbaar aan gemeenten voor Jeugd
en Wmo, grotendeels via de algemene uitkering in het gemeentefonds. Daarnaast zijn
er de integratie-uitkeringen Voogdij 18+ en beschermd wonen. Ook zijn er nog enkele
decentralisatie-uitkeringen, zoals voor maatschappelijke opvang en vrouwenopvang.
Voor jeugdhulp en de Wmo wordt over de tarieven onderhandeld tussen gemeente en
zorgaanbieders(s). Op de algemene uitkering van het gemeentefonds is het accres (trap-
op-trap-af-systematiek) van toepassing en vindt dus geen aparte loonindexering plaats.

De maatregel houdt in dat op de looncomponent van de macrobudgetten binnen het
Uitgavenplafond zorg (UPZ) de genoemde verhoging wordt toegepast. Tevens wordt de
verhoging opgenomen in het OVA-percentage, zodat deze ook wordt verwerkt in de gere-
guleerde tarieven. Verder wordt de algemene uitkering (AU) van het gemeentefonds een-
malig of tweejarig verhoogd met 1% van het loongevoelige deel van het fictieve aandeel
van Jeugd en Wmo in de AU. Daarvoor moet eerst het fictieve aandeel van Wmo en Jeugd
in de AU worden bepaald. De overheid sluit een bestuurlijk akkoord met zorgverzekeraars
over het doorgeven van het extra budget in de tarieven en vergoedingssommen.

Werkgevers en werknemers in de zorg onderhandelen over de arbeidsvoorwaarden. Het
Rijk is geen partij aan de cao-tafel. Enkel het verhogen van de loonindexatie hoeft dus niet
automatisch te leiden tot hogere contactlonen. De overheid moet dus in een bestuurlijk
akkoord met de sociale partners afspreken dat de hogere tarieven/vergoedingssommen
vertaald worden in hogere lonen. De overheid kan dit echter niet opleggen, want bij cao-
onderhandelingen geldt het principe van contractvrijheid.

Budgettaire effecten

De loongerelateerde uitgaven in de zorg bedragen in totaal circa € 56 mld. in 2021. Een
eenmalige verhoging met 1% kost € 560 mln., en een tweejarige verhoging € 1,12 mld.
Hiervan slaat circa € 300 mln. neer bij de curatieve zorg, circa € 175 mln. bij de langdurige
zorg en circa € 85 mIn. bij Wmo en Jeugdzorg. De dubbele bedragen gelden vanafjaar 2
voor variant 2.

Overige effecten

Door de bestuurlijke afspraken zullen de extra middelen zich vertalen in hogere tarieven,
en in hogere lonen, in ieder geval voor de duur van het bestuurlijk akkoord. Als er tekor-
ten aan personeel zijn, kan de loonstijging bijdragen aan het bestrijden hiervan en dus
ook zorgen voor meer werkgelegenheid in de zorg. Op de langere termijn is het onzeker
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waar de hogere uitgaven zich in vertalen. Dat kan zijn in hogere lonen, meer werkgelegen-
heid, betere huisvesting en apparatuur of het aanvullen van tekorten.

Overige opmerkingen

Andere maatregelen die een effect hebben op de loongerelateerde uitgaven in de zorg
hebben invloed op het budgettaire beslag van de hier beschreven maatregel. Daarnaast
kan er interactie optreden met de maatregel 50 (Banenplan voor de langdurige zorg). Meer
loonindexatie kan leiden tot hogere lonen en het makkelijker maken om extra personeel
aan te trekken. Daarnaast bestaat er interactie met andere loonmaatregelen, zoals 51
(Betere arbeidsvoorwaarden thuiszorg) en 52 (Hogere lonen huishoudelijke hulp).

& Terug naar tabel EIGEN BETALINGEN, ARBEIDSMARKT

EN PREMIEVRAAGSTUKKEN
& Terug naar overzicht resultaten
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50 Banenplanvoor de
langdurige zorg

Er komt structureel € 1,4 mld. beschikbaar voor de langdurige zorg, die wordt verdeeld
over de budgetten voor de Wiz, de Wmo 2015 en de Zvw. In een bestuurlijk akkoord met
zorginkopers en aanbieders wordt afgesproken dat de extra middelen volledig worden
uitgegeven aan extra personeel.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve o 700 1.400 1.400 1.400
zorguitgaven in min. euro

Kwalitatief effect
Hogere kwaliteit van de langdurige zorg.

Uitvoering & Haalbaarheid

De intensivering van € 1,4 mld. wordt naar rato van het budget verdeeld over Wiz, de Wet
maatschappelijke ondersteuning (Wmo 2015) en wijkverpleging (Zvw). Voor de Wiz wordt
de contracteerruimte verhoogd; dit leidt tot extra volumeruimte aangezien de Wiz kosten-
dekkende maximumtarieven kent. Voor de Wmo 2015 wordt de algemene uitkering van het
gemeentefonds verhoogd. Als zorgaanbieders het extra budget volledig aan extra perso-
neel uitgeven, kunnen zij hiermee in potentie circa 28 duizend extra fte aantrekken.

Met zorginkopers (gemeenten, zorgkantoren, zorgverzekeraars) wordt een bestuurlijk
akkoord gesloten dat zij deze middelen daadwerkelijk volledig doorgeven aan de aanbie-
ders. Zonder dergelijke afspraken was dit voor met name wijkverpleging en de Wmo 2015
minder aannemelijk. Gemeenten hebben namelijk bestedingsvrijheid en zouden de extra
middelen ook aan andere zaken dan de Wmo 2015 kunnen uitgeven. Bij wijkverpleging

is er sinds de overheveling naar de Zvw sprake van een (oplopende) onderschrijding van
het kader.

Via de bestuurlijke afspraken committeren ook aanbieders zich om de extra middelen uit
te geven aan extra personeel. Dit commitment is nodig, want de monitor van de Agema-

gelden' heeft laten zien dat extra middelen voor zorginstellingen zonder verdere ver-
plichtingen niet automatisch leiden tot evenredige stijging van de werkgelegenheid.

1 Zie ondermeer: https://zoek.officielebekendmakingen.nl/blg-443004.pdf
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De maatregel zelf kan binnen een jaar worden ingevoerd; we gaan uitvan een start in jaar
2 (2023). Het aantrekken en eventueel opleiden van personeel zal tijd kosten; de aanname
is dat het voor instellingen in de langdurige zorg mogelijk is om ongeveer 10 duizend extra
fte per jaar® aan te trekken (dus bovenop de werkgelegenheidsgroei die al was opgenomen
in het basispad).

Budgettaire effecten

De maatregel betreft een intensivering van € 1,4 mld. De maatregel kent een ingroeipad
van twee jaar en bereikt in jaar 3 zijn volledige budgettaire beslag.

Overige effecten

Mogelijk leiden de extra middelen tot strategisch gedrag bij aanbieders, waardoor zij bij-
voorbeeld andere middelen die oorspronkelijk bedoeld waren voor extra personeel ergens
anders aan gaan uitgeven. In dat geval wordt de uitbreiding met 28 duizend fte niet vol-
ledig gerealiseerd. Het inzetten van meer personeel leidt tot een hogere kwaliteit van de
zorg.

Overige opmerkingen

Er kan interactie optreden met maatregelen die leiden tot een substantiéle bezuiniging
of intensivering. Deze werken immers ook in op de vraag naar personeel binnen de zorg
en kunnen gevolgen hebben voor het ingroeipad van de hier beschreven maatregel.
Daarnaast heeft ook maatregel 49 (Verhogen van de lonen in de zorg) effect op de moge-
lijkheden van aanbieders om extra personeel aan te trekken.

& Terug naar tabel EIGEN BETALINGEN, ARBEIDSMARKT
EN PREMIEVRAAGSTUKKEN
& Terug naar overzicht resultaten

2 Conform veronderstelling bij implementatie van het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg.
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51 Betere arbeidsvoorwaarden
thuiszorg

De uitkering voor de Wmo wordt geoormerkt en verhoogd met € 300 mln. Zo ontstaat er
circa 6% extra ruimte voor arbeidsvoorwaarden. Deze verbetering van arbeidsvoorwaar-
den wordt ook vastgelegd in een bestuurlijk akkoord met gemeenten en sociale partners.

Effecten Jaara Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve o o 300 300 300
zorguitgaven in min. euro +PM +PM +PM

Kwalitatief effect
Het oormerken van middelen in het gemeentefonds leidt mogelijk tot administratieve lasten.

Uitvoering & Haalbaarheid

Sociale partners binnen de zorg gaan zelf over arbeidsvoorwaarden. De overheid bemoeit
zich niet met de inhoud van de afspraken. Thuiszorgwerknemers vallen onder de cao
Verpleeg- & Verzorgingshuizen & Thuiszorg (VVT). Binnen deze cao zijn er enkele speci-
fieke bepalingen voor de thuiszorg, maar het gros van de afspraken en de cao-salarisscha-
len gelden VVT-breed. Overigens omvat thuiszorg in het kader van de cao meer dan alleen
zorg die valt onder de Wmo. Het gaat ook om instellingen die zich voornamelijk richten
op vormen van zorg zonder verblijf in het kader van Wiz of Zvw en instellingen die vormen
van Jeugdgezondheidszorg leveren.

De maatregel betekent dat de overheid afspraken met sociale partners maakt over het aan-
passen van de cao VVT. Sociale partners moeten binnen de cao differentiatie in arbeids-
voorwaarden gaan toepassen tussen medewerkers die thuiszorg verlenen in het kader van
de Wmo en de rest van de medewerkers die onder deze cao vallen. De overheid kan deze
aanpassing niet opleggen aan partijen.

Verder moet de overheid het fictieve budget voor de Wmo binnen de algemene uitkering
(AU) voor het gemeentefonds vaststellen. Binnen deze AU is niet apart inzichtelijk welk
budget voor welke taak dient, want volgens de Financiéle-verhoudingswet zijn uitkeringen
uit het gemeentefonds vrij besteedbaar. Daarom wordt het (fictieve) budget van de Wmo
uit het gemeentefonds gehaald en omgezet in een specifieke uitkering; aan dit budget
wordt € 300 mln. extra toegevoegd. Deze uitkering gaat via de VWS-begroting lopen.

Met gemeenten moeten afspraken gemaakt worden dat de extra middelen worden
gebruikt voor hogere tarieven voor thuiszorg. Gemeenten zullen mogelijk ook met sociale
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partners afspraken willen maken over hoe de arbeidsvoorwaardenverbetering vorm krijgt,
mede in relatie tot de kwaliteit van de geleverde zorg en ondersteuning. Ten slotte moeten
gemeenten over de besteding van Wmo-budget verantwoording afleggen aan VWS. Dit
leidt tot extra administratieve lasten.

Een groot deel van de gemeenten heeft langjarige contracten afgesloten met thuiszorg-
aanbieders.! Een deel van deze contracten bevat aanpassingsclausules, zodat tarieven
tussentijds kunnen worden aangepast. Een ander deel van de contracten kan echter niet
op korte termijn eenzijdig door gemeenten worden aangepast; dat zou leiden tot juri-
dische procedures en schadevergoedingen. Binnen de bestuurlijke afspraken moeten
gemeenten dus de tijd krijgen om hun contracten stapsgewijs aan te passen en eventueel
opnieuw aan te besteden. Twee jaar lijkt hierbij een redelijke termijn.

Vanwege het sluiten van bestuurlijk akkoorden met sociale partners en gemeenten en
de benodigde tijd voor de aanpassing van contracten en het opnieuw aanbesteden door
gemeenten, gaan we er vanuit dat de maatregel in jaar 3 ingevoerd kan worden.

Budgettaire effecten

Erwordt € 300 mln. extra toegevoegd aan de nieuwe geoormerkte Wmo-uitkering.
Daarnaast leidt het oormerken van de middelen tot een extra stijging van PM van de netto-
collectieve zorguitgaven. Want gemeenten die voorheen geld overhielden met betrekking
tot de Wmo, moeten nu meer geld uitgeven. Gemeenten die moesten toeleggen op de
Wmo doen dit na het oormerken nog steeds.

Overige effecten

— Hetoormerken van Wmo leidt tot hogere administratieve lasten voor gemeenten en
het Rijk.

— Debestedingsvrijheid voor deze middelen wordt beperkt. Daarbij is het waarschijnlijk
dat de maatregel tot lagere niet-zorguitgaven van gemeenten leidt, tenzij de bijdrage
van het Rijk toeneemt, de overige inkomsten van gemeenten toenemen, of het
EMU-saldo van gemeenten verslechtert.

1 Monitor gemeentelijk zorginkoop 2019, PPRC, in opdracht van het Ministerie van VWS.
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Overige opmerkingen

Er is interactie met maatregel 52 (Hogere lonen huishoudelijke hulp), die direct ingrijptin
de salarissen van huishoudelijke hulpen.

& Terug naar tabel EIGEN BETALINGEN, ARBEIDSMARKT
EN PREMIEVRAAGSTUKKEN
& Terug naar overzicht resultaten
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52 Hogere lonen
huishoudelijke hulp

De salarisschaal van medewerkers die huishoudelijke hulp leveren in het kader van de
Wmo 2015 wordt verhoogd. Deze wordt gelijkgetrokken met salarisschaal 25 uit de cao
Verpleeg- & Verzorgingshuizen & Thuiszorg (VVT). In de structurele situatie gaan huishou-
delijke hulpen er gemiddeld ruim 9% in bruto-inkomen op vooruit. Het Rijk regelt dit via
een bestuurlijk akkoord met sociale partners en gemeenten.

Effecten Jaara Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve o o 30 55 130
zorguitgaven in min. euro

Kwalitatief effect

Werk als huishoudelijke hulp wordt aantrekkelijker; risico op fuikeffect: minder prikkel tot
doorstroming en investering in scholing.

Uitvoering & Haalbaarheid

Sociale partners binnen de zorg gaan over arbeidsvoorwaarden. Over de beloning van
hulp bij het huishouden bevat de cao VVT een apart artikel (3.2A), met een specifieke
salarisschaal voor hulpen bij het huishouden. Dit artikel geldt alleen voor contracten met
gemeenten die gesloten zijn sinds het Besluit reéle prijs onder Wmo 2015 van toepassing is
(art 5.4 Uitvoeringsbesluit Wmo 2015). Voor oudere contracten geldt dit artikel niet.

Voor deze maatregel gaat de overheid in overleg met sociale partners om hen te bewegen
de cao aan te passen, zodat de huidige salarisschaal voor huishoudelijke hulpen wordt

aangepast naar salarisschaal 25 uit de cao VVT. De overheid kan de aanpassing echter niet
opleggen. Op cao-onderhandelingen is het beginsel van contractvrijheid van toepassing.

De hogere salarisschaal kost werkgevers extra geld. De overheid zal extra middelen
beschikbaar moeten stellen aan gemeenten, zodat zij hogere tarieven kunnen betalen aan
aanbieders van huishoudelijke hulp. In 2019 is het budget voor Wmo-hulp bij het huishou-
den overgeheveld naar de Algemene Uitkering (AU). Binnen de AU is niet apart inzichtelijk
welk budget bestemd is voor welke taak, want volgens de Financiéle-verhoudingswet zijn
uitkeringen uit het gemeentefonds vrij besteedbaar. Er is daarom een bestuurlijk akkoord
met gemeenten nodig om af te spreken dat zij de extra gelden besteden aan hogere tarie-
ven voor huishoudelijke hulp.
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Een groot deel van de gemeenten heeft langjarige contracten afgesloten met aanbieders
van huishoudelijke verzorging.' Een deel van deze contracten bevat aanpassingsclausules,
zodat tarieven tussentijd kunnen worden aangepast. Een ander deel van de contracten kan
echter niet eenzijdig door gemeenten aangepast; dat zou leiden tot juridische procedures
en schadevergoedingen. Binnen de bestuurlijke afspraken moeten gemeenten dus de tijd
krijgen om hun contracten stapsgewijs aan te passen en eventueel opnieuw aan te beste-
den. Twee jaar lijkt hierbij een redelijke termijn.

Budgettaire effecten

Binnen de algemene uitkering van het gemeentefonds is een bedrag van € 1,4 mld. voor
huishoudelijke hulp verondersteld voor het jaar 2021. We gaan ervan uit dat het volledige
bedrag loongerelateerd is. Er is een inschatting gemaakt van de verdeling van huishoude-
lijke hulpen over de verschillende treden van hun huidige loonschaal. Vervolgens is een
ingroeipad gemaakt naar de nieuwe loonschaal 25 en een inschatting van de structurele
verdeling over de verschillende treden van de schaal. Daarbij is gebruik gemaakt van infor-
matie over personeelsstromen.

In de structurele situatie kost de maatregel jaarlijks ongeveer € 130 mIn. Vanwege de door-
looptijd voor bestuurlijke akkoorden, aanpassing van contracten en het opnieuw aanbe-
steden door gemeenten, kan de maatregel in jaar 3 ingevoerd worden.

Overige effecten

Het wordt aantrekkelijker om te werken als huishoudelijke hulp. In de structurele situatie
gaan huishoudelijke hulpen er gemiddeld ruim 9% in bruto-inkomen op vooruit. Mogelijk
heeft de hogere loonschaal voor huishoudelijke hulpen ook een opwaarts effect op de
lonen van andere functies binnen de VVT. In de berekening is dit effect niet meegenomen.

De maatregel zou een soort fuikeffect kunnen hebben. De huidige populatie hulpen bij
het huishouden hebben veelal relatief weinig opleiding en zijn kwetsbaar in een neer-

gaande arbeidsmarkt. Een hoger schaalniveau kan remmend werken op de neiging om
door te stromen naar andere functies en te investeren in opscholing.

1 Monitor gemeentelijk zorginkoop 2019, PPRC, in opdracht van het Ministerie van VWS.
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Overig opmerkingen

De maatregel is iets aangepast. In de ingediende versie werden schaal 10, 15 en 20 volledig
geschrapt. Dit zou ook effect hebben op de lonen van werknemers met andere beroepen
inde VVT.

Er is interactie met maatregel 51 (Betere arbeidsvoorwaarden thuiszorg).
& Terug naar tabel EIGEN BETALINGEN, ARBEIDSMARKT

EN PREMIEVRAAGSTUKKEN
& Terug naar overzicht resultaten
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53 Korten op opleidings-
budgetten medisch
specialisten

Het vergoedingsbedrag dat zorginstellingen ontvangen voor de 27 medisch-specialistische

vervolgopleidingen wordt met 7,5% gekort. Dit is op twee manieren mogelijk:

A. De Wet marktordening gezondheidszorg (Wmg) wordt zodanig aangepast dat de
opleidingsvergoeding niet meer kostendekkend hoeft te zijn.

B. VWS maakt bestuurlijke afspraken met de opleidende partijen over aanpassing/
inkorting van het curriculum van de medisch-specialistische vervolgopleidingen.
Deze aanpassing moet tot een kostendaling van 7,5% leiden.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro

Variant A: opleidingsvergoeding niet o (o] -55 -55 -55
meer kostendekkend

Variant B: bestuurlijke afspraak o o o o -55
curriculum

Kwalitatief effect
Risico dat instellingen minder gaan opleiden.

Uitvoering & Haalbaarheid

De huidige vergoedingen worden verleend op basis van de Wmg via het instrument van de
beschikbaarheidsbijdrage en dienen redelijkerwijs kostendekkend te zijn. De NZa bepaalt
op basis van kostenonderzoek de hoogte van het vergoedingsbedrag per opleidingsplaats
en berekent de bijdrage per ziekenhuis op basis van het aantal opleidingsplaatsen. De
afgelopen jaren is een bezuiniging op de opleidingskosten gerealiseerd, waarbij onder
meer de gemiddelde opleidingsduur met drie maanden is verkort.

Het vergoedingsbedrag per opleidingsplaats bedraagt, athankelijk van het specialisme en
de opleidingsinstelling, tussen € 140.200 en € 167.200 per jaar (cijfers 2019). Naarmate een
ziekenhuis meer opleidingsplaatsen heeft, is het vergoedingsbedrag per opleidingsplaats
lager (staffelsystematiek) omdat schaalvoordelen worden verondersteld.

Van het totale vergoedingsbedrag bestaat ongeveer 60% uit loonkosten en 40% uit overige
kosten, zoals extra benodigde tijdsduur op de OK als een arts in opleiding tot specialist
(aios) bij de operatie betrokken is, en extra diagnostiek door een aios wordt aangevraagd.
De ziekenhuizen leggen over de ontvangen bijdragen verantwoording af. Die bestaat op
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dit moment uit een verklaring over welk deel van het kalenderjaar de aios daadwerkelijk in
opleiding was (de gerealiseerde opleidingsplaatsen per jaar per opleiding in fte).

Het korten van vergoedingsbedragen kan zoals aangegeven op twee manieren:

A. De NZa moet de beschikbaarheidsbijdrage lager vaststellen dan uit haar kostenonder-
zoek naar voren komt. De Wmg moet hiervoor worden aangepast. Een wetswijziging
waarin onder meer dit punt is opgenomen, is ingediend bij de Tweede Kamer. Of, en
zo jawanneer dit plenair zal worden behandeld, is op dit moment niet bekend. Voor
een wetswijziging moet normaliter rekening worden gehouden met een periode van
minimaal twee jaar. Daarbij is nog geen rekening gehouden met de tijd die zieken-
huizen nodig hebben om zich aan te passen aan de nieuwe regels.

B. Hetopleidingscurriculum voor de medisch-specialistische vervolgopleidingen moet
aangepast worden, zodanig dat de opleidingen 7,5% minder kosten. Deze variant
wordt, gelet op de geldende opleidingseisen, niet uitvoerbaar geacht door de partijen
die betrokken zijn bij de opleiding. Hun medewerking is noodzakelijk, omdat deze
partijen het curriculum opstellen. Aanpassing van het curriculum zal meerdere jaren
kosten, aangezien dit in samenspraak met de opleidende partijen zal moeten
gebeuren. De eerdere verkorting van de opleidingen met drie maanden heeft vijf jaar
(inclusief voorbereidingstijd) gekost.

Budgettaire effecten

De totale geraamde uitgaven aan medisch-specialistische vervolgopleidingen bedragen
circa€ 700 mln. perjaarin 2019. Een korting van 7,5% levert — rekening houdend met
ophoging naar 2021 — circa € 55 mln. per jaar op. Verwachting is dat variant B in jaar 5 een
besparing oplevert, aangezien aanpassing van het curriculum in samenspraak met de
opleidende partijen moet plaatsvinden. Vanwege deze doorlooptijd wordt variant B dus
niet ingeboekt bij Keuzes in Kaart.

Overige effecten

Zorgaanbieders kunnen de korting op de opleidingsvergoeding proberen te compenseren
via hogere prijzen voor reguliere zorgproductie. De cao-loonkosten van de aios beslaan
circa 60% van de opleidingskosten. Als deze kosten als gegeven worden beschouwd, moet
het opleidende ziekenhuis de korting intern doorberekenen naar de 40% overige kosten,
zoals de overheadkosten van de opleiding en extra OK-kosten of extra diagnostiek. Een
korting van 7,5% vertaalt zich dan in 18,75% korting op de niet-loonkosten van de aios.

Door verlaging van de opleidingsvergoeding bestaat er een reéel risico dat de instellingen
niet of minder gaan opleiden. Dit zorgt op termijn voor een tekort aan medisch specia-
listen en daarmee oplopende wachtlijsten. Zorgverzekeraars kunnen in de problemen
komen met hun zorgplicht.
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Tot slot heeft deze maatregel een (moeilijk in te schatten) effect op de concurrentieposi-
tie tussen ziekenhuizen met en zonder opleidingen, vanwege de kosten die met opleiden
samenhangen.

De variant waarbij het opleidingscurriculum wordt aangepast/ingekort leidt tot een daling
van de kennis en kunde van (nieuwe) medisch specialisten. Dit zal een negatief effect heb-
ben op de kwaliteit van zorg.

Overige opmerkingen

De maatregel dat ziekenhuizen verplicht worden om gedetailleerd verantwoording af te
leggen over de besteding van de subsidie (zoals ook stond in ZiK 2015) is recent geschrapt.
Deze verantwoording is niet noodzakelijk om te kunnen korten.

& Terug naar tabel EIGEN BETALINGEN, ARBEIDSMARKT

EN PREMIEVRAAGSTUKKEN
& Terug naar overzicht resultaten
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54 Aanpassen of afschaffen
(vrijwillig) eigen risico

Het verplichte eigen risico wordt vastgezet op € 485, € 285, € 220 of € 0 en stijgt dus niet
meer mee met de zorguitgaven. In een aparte variant wordt bovendien het vrijwillig eigen
risico afgeschaft. Het eigen risico is nu € 385. Verhoging ervan leidt tot een groter rem-
geldeffect, het afschaffen of verlagen ervan vergroot de toegankelijkheid van de zorg.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro

Varianten 1: aanpassen verplicht eigen risico

Variant1a: € 485 o -1.400 -1.400 -1.400 -1.400
w.v. verandering opbrengst eigen betalingen o -660 -660 -660 -660
w.v. verandering collectieve zorguitgaven o} -700 -700 -700 -700
(remgeldeffect)

Variant1b: € 285 o 1.300 1.300 1.300 1.300
w.v. verandering opbrengst eigen betalingen 0 640 640 640 640
w.v. verandering collectieve zorguitgaven o) 700 700 700 700
(remgeldeffect)

Variantic: € 220 o o 2.300 2.300 2.300
w.v. verandering opbrengst eigen betalingen o} o} 1.100 1.100 1.100
w.v. verandering collectieve zorguitgaven o o} 1.200 1.200 1.200
(remgeldeffect)

Variant1d: geen verplicht eigen risico o o 5.300 5.300 5.300
w.v. verandering opbrengst eigen betalingen o} 3.200 3.200 3.200
w.v. verandering collectieve zorguitgaven o o 2.100 2.100 2.100
(remgeldeffect)

Varianten 2: aanpassen verplicht én afschaffen vrijwillig eigen risico

Variant 2a: € 485 o -1.300 -1.300 -1.300 -1.300
w.v. verandering opbrengst eigen betalingen 0 -660 -660 -660 -660
w.v. verandering collectieve zorguitgaven o} -600 -600 -600 -600
(remgeldeffect)

Variant 2b: € 285 o 1.400 1.400 1.400 1.400
w.v. verandering opbrengst eigen betalingen (o] 640 640 640 640
w.v. verandering collectieve zorguitgaven o] 800 800 800 800
(remgeldeffect)

Variant 2c: € 220 o o 2.400 2.400 2.400
w.v. verandering opbrengst eigen betalingen o 1.100 1.100 1.100
w.v. verandering collectieve zorguitgaven o o 1.300 1.300 1.300

(remgeldeffect)
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Variant 2d: geen verplicht eigenrisico o o 5.400 5.400 5.400

w.v. verandering opbrengst eigen betalingen o o 3.200 3.200 3.200
w.v. verandering collectieve zorguitgaven o o 2.200 2.200 2.200
(remgeldeffect)

Kwalitatief effect
Verhoging eigen risico maakt zorg minder toegankelijk; dit kan een negatief effect hebben op de
gezondheid. Voor verlaging of afschaffing geldt het omgekeerde.

Uitvoering & Haalbaarheid

Aanpassingen van het verplicht en/of vrijwillig eigen risico vergen een wetswijziging.

Het proces van een wetswijziging neemt anderhalf tot twee jaar in beslag. Ook moeten

de maatregelen worden getoetst aan het Europees recht. Ter bescherming van kopers van
verzekeringsproducten én ter bevordering van een level playing field verbiedt de richtlijn
Solvency Il het om verzekeringsondernemingen te onderwerpen aan wettelijke voor-
schriften over acceptatie, verzekeringsdekking en premiestelling. Het verhogen of een
beperkte verlaging van het verplicht eigen risico zal die toets waarschijnlijk wel doorstaan.
Voor de varianten 1a en 1b (wijziging van € 100) wordt daarom verondersteld dat dit proces
binnen een jaar kan worden doorgelopen.

Bij substantiéle verlaging of afschaffing van het verplicht of vrijwillig eigen risico is Euro-
pese goedkeuring minder vanzelfsprekend. Er is een draagkrachtige motivering nodig
met betrekking tot de noodzakelijkheid en proportionaliteit ter bescherming van het
algemeen belang. Voor die varianten hanteren wij de normale wetgevingstermijn van
twee jaar.

Verzekeraars zullen de nominale premie aanpassen op het nieuwe eigen risico (lager eigen
risico betekent hogere premie).

Budgettaire effecten’

Variant 1 bestaat uit verschillende hoogtes van het verplicht eigen risico. Door verhoging
naar € 485 (variant 1a) gaan mensen meer zelf betalen en neemt de opbrengst van de eigen

1 Deze maatregelen hebben twee typen effecten: een verschuiving tussen collectieve en private
uitgaven en een effect op zorggebruik. Voor wijzigingen van het verplicht eigen risico zijn beide
effecten berekend met het eigenbetalingenmodel van het Centraal Planbureau. Er komt een
apart document met een uitgebreide uitleg van het model. Voor afschaffing van het vrijwillig
eigen risico zijn extra berekeningen gemaakt. Hiervoor is gebruik gemaakt van CPB Discussion
Paper “Selectie en remgeldeffecten in de gezondheidszorg” (M. Remmerswaal, ]. Boone en R.
Douven, 2019). Verder zijn voor cijfers over keuzegedrag van verzekerden rapporten van de NZa
en Vektis gebruikt: “NZa Monitor Zorgverzekeringen 2019” en “Zorgthermometer: Verzeker-
den in beeld 2019”.
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betalingen toe. Dit betekent een hogere prijs van zorg en leidt tot een afname van het
gebruik van zorg en dus een daling van de collectieve zorguitgaven. Het omgekeerde geldt
voor het verlagen van het eigen risico naar € 285, € 220 en € o (varianten 1b, 1c en 1d). Hier
daalt de opbrengst van eigen betalingen en neemt het zorggebruik toe.

In variant 12 neemt de gemiddelde eigen betaling per verzekerde toe met € 47 per jaar. Met
14,1 miljoen verzekerden boven de 18 leidt dat tot een opbrengst van € 659 mln. Tegelijk
daalt door het remgeldeffect het gebruik van zorg bij deze maatregel met € 50 per jaar. De
collectieve zorguitgaven nemen daardoor af met € 698 mln.

In de varianten 1b, 1c en 1d wordt het eigen risico verlaagd en neemt de gemiddelde eigen
betaling af met respectievelijk € 45, € 80 en € 225 per verzekerde per jaar. Tegelijk nemen
door afnemend remgeldeffect de zorguitgaven toe met € 50, € 86 en € 150 per verze-
kerde per jaar. Dat vertaalt zich naar € 702 mln., € 1.155 mIn. en € 2.138 mln. extra collec-
tieve uitgaven en € 641 mln., €1.126 mln. en € 3.1777 mIn. minder opbrengsten aan eigen
betalingen.

In variant 2 wordt naast de aanpassing van het verplicht eigen risico ook het vrijwillig
eigen risico afgeschaft. Dit leidt tot een extra effect op de collectieve zorguitgaven. Voor
de berekening daarvan hebben we aannames gedaan over verandering in het keuzege-
drag van het vrijwillig eigen risico als het verplicht eigen risico verandert. Vervolgens is
berekend hoe de collectieve zorguitgaven veranderen als het vrijwillig eigen risico wordt
afgeschaft. Het verschil met de variant in maatregel 55 (Aanpassen vrijwillig eigen risico)
is verwaarloosbaar. Het resultaat is ook hier een intensivering van afgerond € 100 mln.
per jaar.

In zowel variant 1 als variant 2 kunnen de structurele beheerskosten voor zorgverzekeraars
iets toenemen. Dit kan leiden tot een beperkte stijging van de premie. Naar verwachting is
deze stijging echter beperkt.

Naast het verlagen of verhogen van het verplicht eigen risico kan er ook een keuze
gemaakt worden over de ontwikkeling van het verplicht eigen risico over tijd. Vanaf 2022
stijgt het verplicht eigen risico weer mee met de ontwikkeling van de zorguitgaven in de
Zvw over tijd.2

2 InZorgkeuzes in Kaart wordt verondersteld dat het eigen risico 385 na 2021 blijft. Er zijn geen
kosten gerekend voor deze bevriezing van het eigen risico. In Keuzes in Kaart worden deze kos-
ten wel meegenomen.
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Overige effecten

Bij een verlaging van het eigen risico gaan mensen meer zorg gebruiken. Inzichten uit
de literatuur tonen aan dat de toename zowel waardevolle als weinig waardevolle zorg
betreft.> Het extra gebruik van waardevolle zorg kan een positief effect hebben op de
gezondheid. Bij verhoging van het eigen risico geldt het tegendeel.

Een verhoging van het verplicht eigen risico kan leiden tot hogere private uitgaven aan
zorg. De premie kan daarentegen lager worden. Bij een verlaging van het verplicht of vrij-
willig eigen risico geldt het omgekeerde. Het eigen risico en de nominale premie zijn com-
municerende vaten: als het eigen risico omlaag gaat, gaat de premie omhoog.

Overige opmerkingen

We rekenen voor het afschaffen van het vrijwillig eigen risico geen besparing op uitvoe-
ringskosten, omdat zorgverzekeraars nog steeds uitvoeringskosten houden voor het ver-
plicht eigen risico en deze kosten ook voor hun rekening komen.

Er is sprake van interactie-effect met bijna alle maatregelen die een aanpassing in het
eigen risico of de eigen bijdrage Zvw doen. Het effect verschilt per subvariant.

& Terug naar tabel EIGEN BETALINGEN, ARBEIDSMARKT
EN PREMIEVRAAGSTUKKEN
& Terug naar overzicht resultaten

3 Ziebijvoorbeeld: Zarek C. Brot-Goldberg, Amitabh Chandra, Benjamin R. Handel, JonathanT.
Kolstad, What does a Deductible Do? The Impact of Cost-Sharing on Health Care Prices, Quanti-
ties, and Spending Dynamics, The Quarterly Journal of Economics, Volume 132, Issue 3, August
2017, Pages 1261-1318.
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55 Aanpassen vrijwillig
eigen risico

In deze maatregel krijgt de verzekerde extra keuzemogelijkheden wat betreft het eigen
risico. In variant 1 blijft het verplicht eigen risico zoals het is (nu € 385 en vanaf 2022 weer
geindexeerd). Het maximale vrijwillig eigen risico (nu € 500) wordt gewijzigd naar € 1000,
€2500 of € 0. In het laatste geval wordt het vrijwillig eigen risico dus afgeschaft. Er komen
geen extra tussenstappen.’

In variant 2 kan de verzekerde het verplicht eigen risico vrijwillig verlagen. Het default
verplicht eigen risico blijft € 385 (inclusief indexering) en ook blijft het mogelijkheid om
het verplicht eigen risico vrijwillig te verhogen met maximaal € 500. Daarnaast komt er
de mogelijkheid om het verplicht eigen risico te verlagen met € 100, € 200, € 300 of € 385.
De verzekerde betaalt in ruil hiervoor een hogere premie.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro

Varianten 1: aanpassen maximaal vrijwillig eigen risico

Variant 1a: € 1000 euro Het budgettaire effect is lager dan de ondergrens.
Variant1b: € 2500 Het budgettaire effect is lager dan de ondergrens.
Variant 1c: afschaffen, € o o o 100 100 100

Kwalitatief effect
Verzekerden krijgen minder keuzevrijheid; de gemiddelde premieverschillen tussen gezonden en
chronisch zieken nemen af, waardoor de solidariteit kan toenemen.

Variant 2: vrijwillig verlagen verplicht o o 930 930 930
eigen risico

Kwalitatief effect

Verzekerden krijgen meer keuzevrijheid; de gemiddelde premieverschillen tussen gezonden en
chronisch zieken nemen toe, waardoor de solidariteit kan afnemen.

Uitvoering & Haalbaarheid

Aanpassingen van het verplicht en/of vrijwillig eigen risico vergen een wetswijziging.
Het proces van een wetswijziging neemt anderhalf tot twee jaar in beslag. Ook moeten
de maatregelen worden getoetst aan het Europees recht. Ter bescherming van kopers van

1 Inelkevariantzijn er, voor zover van toepassing, tussenstappen van € 100 tot € 500. In variant 1b
kan de verzekerde bijvoorbeeld kiezen voor een vrijwillig eigen risico van: € 100, € 200, € 300,
€400, €500 of €2.500.
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verzekeringsproducten én ter bevordering van een level playing field verbiedt de richtlijn
Solvency II het om verzekeringsondernemingen te onderwerpen aan wettelijke voor-
schriften over acceptatie, verzekeringsdekking en premiestelling. Het verhogen of een
beperkte verlaging van het verplicht eigen risico zal die toets waarschijnlijk wel doorstaan.
Bij substantiéle verlaging of afschaffing van het verplicht of vrijwillig eigen risico is dat
minder duidelijk. Er is een draagkrachtige motivering nodig met betrekking tot de nood-
zakelijkheid en proportionaliteit ter bescherming van het algemeen belang.

Budgettaire effecten?

Variant 1 behelst wijziging van het maximale vrijwillig eigen risico. Om de budgettaire
effecten te berekenen zijn cijfers nodig over de aantallen verzekerden die kiezen voor elke
hoogte van het vrijwillig eigen risico, de gemiddelde premiekorting die ze kregen en de
gemiddelde eigen bijdrage die verzekerden betaalden voor het vrijwillig eigen risico. Deze
cijfers zijn beschikbaar voor 2019 via NZa en Vektis. Bij variant 1a en 1b, met de verhoogde
maxima, blijkt het totale budgettaire effect lager dan de in ZiK gehanteerde ondergrens
van € 50 min. Het gaat namelijk om een kleine groep die relatief gezond is. Daardoor is het
remgeldeffect van de varianten klein.

Variant 1c - afschaffing van het vrijwillig eigen risico - betekent voor een deel van de ver-
zekerden een verlaging ten opzichte van het huidige eigen risico. Zij zullen meer zorg
gebruiken. De collectieve zorguitgaven stijgen daardoor met € 99 mln. per jaar.? Verzeker-
den zonder vrijwillig eigen risico betalen in de huidige situatie mee aan de premiekorting
voor verzekerden met een vrijwillig eigen risico. Door het afschaffen van het vrijwillig
eigen risico vervalt dat.

Variant 2 betreft een vrijwillige verlaging van het verplichte eigen risico. Voor de bereke-

ning van de effecten hiervan zijn de volgende veronderstellingen gedaan:

— Hetaanbieden van een verlaagd eigen risico is waarschijnlijk ongunstig voor verzeke-
raars. Veel verzekerden met hoge zorgkosten zullen hiervoor kiezen; ook zullen zij

2 Deze maatregelen hebben twee typen effecten: een verschuiving tussen collectieve en private
uitgaven en een effect op zorggebruik. Voor wijzigingen van het verplicht eigen risico zijn beide
effecten berekend met het eigenbetalingenmodel van het Centraal Planbureau. Er komt een
apart document met een uitgebreide uitleg van het model. Voor afschaffing van het vrijwillig
eigen risico zijn extra berekeningen gemaakt. Hiervoor is gebruik gemaakt van CPB Discussion
Paper “Selectie en remgeldeffecten in de gezondheidszorg” (M. Remmerswaal, ]. Boone en R.
Douven, 2019). Verder zijn voor cijfers over keuzegedrag van verzekerden rapporten van de NZa
en Vektis gebruikt: “NZa Monitor Zorgverzekeringen 2019” en “Zorgthermometer: Verzekerden
in beeld 2019”.

3 Ditbedragis hoger dan de € 37 mln. uit het onderzoek van Remmerswaal et al. (2019) omdat dat
onderzoek geldt voor de jaren 2008 t/m 2013. Door ophoging naar zorguitgaven 2021 en verande-
ring in het keuzegedrag komt het bedrag hoger uit. Verzekerden zijn namelijk vaker een vrij-
willig eigen risico gaan kiezen en vaker voor het maximum van € 500.
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nog meer zorg gaan gebruiken. Tegelijk zullen ook risicomijdende verzekerden voor
een lager eigen risico kiezen. Als hun zorguitgaven laag zijn, betekent dat mogelijk
een bescheiden besparing voor verzekeraars. Per saldo wordt verondersteld dat
zorgverzekeraars bij de maximale verlaging van het verplicht eigen risico een
premie-opslag zullen vragen van € 385.

— In2o019 kozen 11,9 miljoen verzekerden niet voor een vrijwillig eigen risico. We
veronderstellen dat 6 miljoen hiervan zullen kiezen voor maximale verlaging van het
eigen risico. 3,4 miljoen verzekerden veranderen niet en de rest kiest voor de tussen-
liggende opties. Dat betekent dat ongeveer 43% van de volwassen bevolking kiest voor
de maximale verlaging van het eigen risico.*

— Daarnaast speelt het zero-price effect een rol: mensen reageren sterker bij een prijs
van € o, als iets gratis is.5

Als het verplicht eigen risico van € 385 voor iedereen wordt afgeschaft, nemen de zorguit-
gaven nemen toe met € 2.138 mlIn. (zie maatregel 54 (Aanpassen of afschaffen (vrijwillig)
eigen risico), variant 1d). Als door de hier besproken maatregel het verplicht eigen risico
feitelijk voor ongeveer 43% van de bevolking maximaal verlaagd wordt, nemen de zorguit-
gaven dus toe met ongeveer 43%*€ 2.138 = € 929 mIn. We veronderstellen dat de selectie-
effecten (minder prijselastische personen kiezen het lagere eigen risico) opwegen tegen
de extra toename van zorguitgaven voor verzekerden die het eigen risico verlagen met
€300, €200 of €100.

Naast het verlagen of verhogen van het verplicht eigen risico, kan er ook een keuze
gemaakt worden over de ontwikkeling van het verplicht eigen risico over tijd. Vanaf 2022
stijgt het verplicht eigen risico weer mee met de ontwikkeling van de zorguitgaven in de
Zvw over tijd.®

4 Devolgende aannames zijn hieraan onderliggend. Wij veronderstellen dat 75% van de verzeker-
den zonder vrijwillig eigen risico die hun verplicht eigen risico vol maakt kiest voor de maximale
verlaging van het eigen risico. De overige 25% verdelen we evenredig over de overige opties (een
verlaging van € 300, van € 200, van € 100 en geen verlaging). Voor verzekerden zonder vrijwillig
eigen risico die niet hun eigen risico vol maken is het niet financieel voordelig om hun eigen
risico te verlagen. Het is echter mogelijk dat ze risicomijdend zijn. We veronderstellen dat de
helftvan hen niet het eigen risico verlaagt, dat 25% kiest voor de maximale verlaging van € 385
en de overige 25% verdelen we evenredig over de overgebleven opties.

5 R.Douven etal., Premium levels and demand response in health insurance: relative thinking
and zero-price effects, Journal of Economic Behavior & Organization, 2019.

6 InZorgkeuzes in Kaart wordt verondersteld dat het eigen risico € 385 na 2021 blijft. Er zijn geen
kosten gerekend voor deze bevriezing van het eigen risico. In Keuzes in Kaart worden deze kos-
ten wel meegenomen.
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Overige effecten

Het zelf bepalen van de hoogte van het (vrijwillig) eigen risico biedt verzekerden meer
keuzevrijheid. Verder gaan mensen bij een verlaging van het eigen risico meer zorg
gebruiken. Inzichten uit de literatuur tonen aan dat de toename zowel waardevolle als
weinig waardevolle zorg betreft.” Het extra gebruik van waardevolle zorg kan een positief
effect hebben op de gezondheid. Bij verhoging van het eigen risico geldt het tegendeel.

Een verhoging van het vrijwillig eigen risico kan leiden tot hogere private uitgaven aan
zorg voor mensen die zorg gebruiken. De premie kan daarentegen lager worden door
een premiekorting. Bij een verlaging van het verplicht eigen risico geldt het omgekeerde.
Het eigen risico en de nominale premie zijn communicerende vaten: als het eigen risico
omlaag gaat, gaat de premie omhoog.

Vooral gezonde verzekerden zullen kiezen voor een hoog vrijwillig eigen risico in ruil voor
een lagere premie. De gemiddelde premieverschillen tussen gezonden en chronisch zie-
ken nemen toe, waardoor solidariteit kan afnemen.

Overig opmerkingen

Er is sprake van interactie-effect met bijna alle maatregelen die een aanpassing in de het
eigen risico of eigen bijdrage Zvw doen. Welk effect verschilt per subvariant.

& Terug naar tabel EIGEN BETALINGEN, ARBEIDSMARKT
EN PREMIEVRAAGSTUKKEN
& Terug naar overzicht resultaten

7  Ziebijvoorbeeld: Zarek C. Brot-Goldberg, Amitabh Chandra, Benjamin R. Handel, JonathanT.
Kolstad, What does a Deductible Do? The Impact of Cost-Sharing on Health Care Prices, Quanti-
ties, and Spending Dynamics, The Quarterly Journal of Economics, Volume 132, Issue 3, August
2017, Pages 1261-1318.

6.1.3 EIGEN BETALINGEN, ARBEIDSMARKT EN PREMIEVRAAGSTUKKEN



56 Invoeren procentueel
eigen risico in de Zvw

In plaats van het verplicht eigen risico wordt er een verplicht procentueel eigen risico
ingevoerd in de Zvw. Verzekerden betalen in dit systeem voortaan een percentage van hun
zorgkosten zelf tot een bepaald maximum.

Effecten Jaar1  Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.

Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro

Variant1a: 23,5%, maximale eigen betaling € 385 o 500 500 500 500
w.v. verandering opbrengst eigen betalingen o 970 970 970 970
w.v. verandering collectieve zorguitgaven o -470 -470 -470 -470
(remgeldeffect)

Variant1b: 25%, maximale eigen betaling € 385 o 450 450 450 450
w.v. verandering opbrengst eigen betalingen o 930 930 930 930
w.v. verandering collectieve zorguitgaven o -480 -480 -480 -480
(remgeldeffect)

Variant 1c: 50%, maximale eigen betaling € 385 o 60 60 60 60
w.v. verandering opbrengst eigen betalingen o 460 460 460 460
w.v. verandering collectieve zorguitgaven o] -400 -400 -400 -400
(remgeldeffect)

Variant 1d: 75%, maximale eigen betaling € 385 o -10 -10 -10 -10
w.v. verandering opbrengst eigen betalingen o 190 190 190 190
w.v. verandering collectieve zorguitgaven o -200 -200 -200 -200
(remgeldeffect)

Variant 2a: 25%, maximale eigen betaling € 670 o o -1.800 -1.800 -1.800

Variant 2b: 50%, maximale eigen betaling € 480 o o -1.000 -1.000 -1.000

Variant 2¢: 75%, maximale eigen betaling € g20 o] o -450 -450 -450

Kwalitatief effect

Verzekerden gaan minder zorg gebruiken, wat een negatief effect kan hebben op hun gezondheid.
Daarnaast neemt de risicosolidariteit tussen ziek en gezond (vooral in varianten 2) af.

Uitvoering & Haalbaarheid

De maatregel kent twee varianten. In variant 1 blijft de maximale eigen betaling blijft
gelijk aan het verplicht eigen risico van € 385. Daarbij worden vier percentages gehan-
teerd: 23,5%, 25%, 50% en 75%. In variant 2 wordt het maximumbedrag hoger en gekozen
zodat de macro-opbrengst van de eigen betalingen gelijk blijft. Daar zijn drie percentages:
25%, met een maximale eigen betaling van € 670, 50%, met een maximale eigen betaling
van € 480 en 75%, met een maximale eigen betaling van € 420.
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De invoering van een procentueel eigen risico vergt wijziging van regelgeving (bij variant 1
wijziging van het besluit zorgverzekering; bij variant 2 ook wijziging van de Zvw). Daar-
naast zal ook de administratie van verzekeraars moeten worden aangepast. De invoering
vergt bij variant 1 één jaar en bij variant 2 twee jaar.

Budgettaire effecten’

Door het procentueel eigen risico maken verzekerden minder snel hun eigen risico vol en
worden ze langer gestimuleerd om minder zorg te gebruiken. En meer verzekerden wor-
den financieel gestimuleerd om minder zorg te vragen, ook verzekerden met hogere zorg-
kosten. In variant 1b betalen verzekerden bijvoorbeeld voor zorggebruik tot € 1.540 (€ 385
/25%) een eigen bijdrage, terwijl ze maximaal € 385 uit eigen zak betalen.

Als de maximale eigen betaling bij een procentueel eigen risico gelijk blijft aan het hui-
dige eigen risico (zie varianten 1a-1d) dan zullen verzekerden gemiddeld minder uit eigen
zak bijdragen voor zorg. In variant 2 worden eigenlijk twee maatregelen genomen: er
wordt een procentueel eigen risico ingevoerd en de maximale eigen betaling ten opzichte
van het huidige eigen risico wordt verhoogd. Door het verhogen van de maximale eigen
betaling zullen mensen met hoge zorgkosten dan juist meer uit eigen zak bijdragen.

De invoering van een procentueel eigen risico met een maximale eigen betaling van € 385
(variant 1) leidt tot een lagere opbrengst van de eigen betalingen. Het remgeldeffect neemt
echter toe, waardoor de collectieve zorguitgaven afnemen. Per saldo zijn varianten 1a-1c
intensiveringen, omdat de besparing op de zorguitgaven niet opweegt tegen de lagere
opbrengst van de eigen betalingen: de netto-collectieve zorguitgaven nemen toe met res-
pectievelijk € 499, € 447 en € 62 mIn. Voor variant 1d is het remgeldeffect echter iets groter
dan de verandering van de opbrengst van de eigen betalingen. Deze maatregel resulteert
daarom in een besparing van € 9 mln.

In variant 2 zijn de maximale eigen betalingen zo gekozen dat de verandering van de
opbrengst van de eigen betalingen € o is (en daarom niet opgenomen in de tabel). Het
remgeldeffect neemt toe door de invoering van het procentueel eigen risico en de verho-
ging van de maximale eigen betaling. Per saldo leidt variant 2 tot een besparing op de col-
lectieve zorguitgaven van respectievelijk € 1.830, € 1.029 en € 449 mln. voor varianten 2a,
2benac.

1 Deze maatregelen hebben grofweg twee typen effecten: een verandering in de financierings-
schuif van collectieve naar private uitgaven en een effect op zorggebruik. Beide effecten zijn
berekend met het eigenbetalingenmodel van het Centraal Planbureau. Zie Bijlage 6.4 voor een
uitgebreide uitleg van het model en de aanpak van de berekening.

6.1.3 EIGEN BETALINGEN, ARBEIDSMARKT EN PREMIEVRAAGSTUKKEN



Overige effecten

Het procentueel eigen risico leidt tot een sterker remgeldeffect. Inzichten uit de literatuur
tonen aan dat het gebruik van zowel waardevolle zorg als het gebruik van weinig waar-
devolle zorg afneemt.? Dit kan een negatief effect hebben op de gezondheid. Daarnaast
neemt de risicosolidariteit tussen ziek en gezond (vooral in variant 2) af omdat mensen
met hoge zorgkosten alsnog hun eigen risico volmaken terwijl mensen met lagere zorg-
kosten minder zelf betalen.

Overige opmerkingen

Deze beleidsmaatregel raakt aan beleidsopties die die de hoogte of systematiek van de
eigen betalingen in de Zvw veranderen.

& Terug naar tabel EIGEN BETALINGEN, ARBEIDSMARKT
EN PREMIEVRAAGSTUKKEN
& Terug naar overzicht resultaten

2 Ziebijvoorbeeld: Zarek C. Brot-Goldberg, Amitabh Chandra, Benjamin R. Handel, JonathanT.
Kolstad, What does a Deductible Do? The Impact of Cost-Sharing on Health Care Prices, Quanti-
ties, and Spending Dynamics, The Quarterly Journal of Economics, Volume 132, Issue 3, August
2017, Pages 1261-1318.

6.1.3 EIGEN BETALINGEN, ARBEIDSMARKT EN PREMIEVRAAGSTUKKEN



57 Two-tier-systeem
(het Zwitserse systeem)

In plaats van het bestaande eigen risico wordt het two-tiersysteem ingevoerd. Het eigen
risico wordt hierbij gerelateerd aan de hoogte van de zorguitgaven van een verzekerde.

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro

Variant 1: two-tier-systeem met grens X Het budgettaire effect is lager dan de ondergrens.
op€320engrensYop<€580

Variant 2: two-tier-systeem met grens X o o -95 -95 -95

op€300engrensYop<€680
Kwalitatief effect

Verzekerden gaan minder zorg gebruiken, wat een negatief effect kan hebben op hun
gezondheid. Daarnaast neemt de risicosolidariteit tussen ziek en gezond af.

Uitvoering & Haalbaarheid

Nu is er een vast eigen risico maar de maatregel bepleit de hoogte van het eigen risico te
koppelen aan de individuele zorguitgaven. Dan gelden er drie stappen:

1. Verzekerden betalen de eerste zorgkosten tot grens X volledig uit eigen zak (100%).
2. Daarna betalen ze tot grens Y 25% van de gemaakte zorgkosten.

3. Boven grensY worden vervolgens de zorgkosten volledig vergoed (0%).

Voor deze maatregel zijn twee varianten met verschillende grenzen van X en Y ontwikkeld:

1. GrensXis€320engrensY is € 580: de verzekerde betaalt de zorg tot € 320 uit eigen
zak, daarna betaalt hij 25% mee voor de zorgkosten tussen € 320 en € 580. Zorgkosten
hoger dan € 580 worden volledig vergoed. De maximale eigen betaling is € 320 + 25% *
(€580-€ 320) = €385. De maximale eigen betaling blijft dus gelijk aan het huidige
geraamde eigen risico in 2021 (€ 385).

2. GrensXis€300engrensY is € 680. De macro-opbrengst van de eigen betalingen blijft
hierbij gelijk. De maximale eigen betaling is € 300 + 25% * (€ 680-€ 300) = € 395.

De introductie van een two-tier-systeem vergt een wetswijziging. Daarnaast zal ook de

administratie van verzekeraars moeten worden aangepast. Er is tenminste twee jaar nodig
om de maatregel in te voeren.
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Budgettaire effecten’

Door het two-tier-systeem maken verzekerden minder snel hun eigen risico vol en worden
ze langer gestimuleerd om minder zorg te gebruiken. Daarnaast worden meer verzekerden
financieel gestimuleerd om minder zorg te gebruiken, ook verzekerden met hogere zorg-
kosten. In variant 2 betalen verzekerden bijvoorbeeld tot zorgkosten van € 680 een eigen
bijdrage, terwijl ze maximaal € 395 uit eigen zak betalen.

In de varianten 1 en 2 ervaren verzekerden over een groter deel van hun zorggebruik een
financiéle prikkel. Daarnaast is grens X bij variant 2 lager dan bij variant 1: het procentueel
eigen risico (stap 2) geldt langer. Naar verwachting zal het zorggebruik daardoor afnemen.
Variant 1 is een relatief kleine verandering van het eigen betalingenstelsel ten opzichte
van het huidige eigen risico. Het budgettaire effect van deze variant is daardoor lager dan
€ 50 mIn. Bij variant 2 neemt het remgeldeffect toe met € 95 mln.

Als de maximale eigen betaling bij een two-tier-systeem gelijk blijft aan het huidige eigen
risico (variant 1), dan zullen verzekerden gemiddeld minder uit eigen zak bijdragen voor
zorg, omdat ze minder snel de maximale eigen betaling betalen. In variant 2 worden
eigenlijk twee maatregelen genomen: er wordt een two-tier-systeem ingevoerd en de
maximale eigen betaling ten opzichte van het huidige eigen risico wordt verhoogd met
€10 naar € 395. De macro-opbrengst van de eigen betalingen van deze maatregel blijft
gelijk, dus de gemiddelde eigen betaling blijft hetzelfde. Maar de verdeling verandert:
mensen met zorgkosten tussen de € 300 en € 640* gaan er op vooruit terwijl mensen met
meer zorgkosten dan € 640 een iets hogere eigen bijdrage zullen betalen. Hierdoor neemt
derisicosolidariteit tussen zieken en gezonden af.

Verzekeraars zullen te maken krijgen met tijdelijke implementatiekosten voor onder
andere ICT-aanpassingen. Mogelijk nemen de structurele beheerskosten voor zorgverze-
keraars ook iets toe, wat kan leiden tot een beperkte stijging van de premie. Naar verwach-
ting is deze stijging echter zeer klein.

1 Deze maatregelen hebben grofweg twee typen effecten: een verandering in de financierings-
schuif van collectieve naar private uitgaven en een effect op zorggebruik. Beide effecten zijn
berekend met het eigenbetalingenmodel van het Centraal Planbureau. Zie Bijlage 6.4 voor een
uitgebreide uitleg van het model en de aanpak van de berekening.

2 Totgrens X (€ 300) verandert er niks ten opzichte van de huidige situatie: er geldt een eigen
risico. Boven de € 300 betalen verzekerden 25% van de zorgkosten uit eigen zak. Een verzekerde
met € 640 zorgkosten betaalt in variant b hetzelfde als in het huidige eigen risico stelsel:
€300 + 25%*(€ 640 - € 300) = € 385. Boven € 640 neemt de eigen bijdrage toe tot maximaal € 395.
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Overige effecten

Inzichten uit de literatuur tonen aan dat het gebruik van zowel waardevolle zorg als het
gebruik van weinig waardevolle zorg afneemt. Het lagere gebruik van waardevolle zorg
kan een negatief effect hebben op de gezondheid.

Overige opmerkingen

Eris een interactie-effect met alle andere voorstellen die die de hoogte of systematiek van
de eigen betalingen in de Zvw veranderen.

& Terug naar tabel EIGEN BETALINGEN, ARBEIDSMARKT
EN PREMIEVRAAGSTUKKEN
& Terug naar overzicht resultaten

3 Ziebijvoorbeeld: Zarek C. Brot-Goldberg, Amitabh Chandra, Benjamin R. Handel, JonathanT.
Kolstad, What does a Deductible Do? The Impact of Cost-Sharing on Health Care Prices, Quanti-
ties, and Spending Dynamics, The Quarterly Journal of Economics, Volume 132, Issue 3, August
2017, Pages 1261-1318.
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58 Verschoven eigen risico

Er komt een verplicht verschoven eigen risico in de Zvw, in plaats van het bestaande ver-
plicht eigen risico. In dit systeem is er geen eigen risico voor de eerste € x zorgkosten die
een verzekerde maakt. Pas als de zorgkosten deze drempel overschrijden, geldt vanaf dat
punt het eigen risico van € 385. Er zijn twee varianten:
A. een generiek verschoven eigen risico dat op € 300 begint;
B. een gedifferentieerd verschoven eigen risico waarbij het startpunt athangt van

het zorggebruik van een verzekerde.

Effecten Jaara Jaar 2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve zorguitgaven in min. euro
Variant A: generiek verschoven (] (] 8o 8o 8o
eigen risico
w.v. verandering eigen betalingen o o 820 820 820
w.v. verandering collectieve zorguitgaven o o -740 -740 -740
(remgeldeffect)
Variant B: gedifferentieerd verschoven o o 20 180 180
eigenrisico
w.v. verandering eigen betalingen o o o 930 930
w.v. verandering collectieve zorguitgaven o o o -770 -770
(remgeldeffect)
W.v. uitvoeringskosten o o 20 20 20

Kwalitatief effect
Verzekerden gaan minder zorg gebruiken, mogelijk negatief effect op hun gezondheid.

Uitvoering & Haalbaarheid

De maatregel vergt een wetswijziging. Door het verbod op premiedifferentiatie dragen
gezonde verzekerden al bij aan betaalbare premies voor ouderen en verzekerden met een
zwakke gezondheid. Een gedifferentieerd verschoven eigen risico vergroot deze over-
dracht van middelen van gezond naar ziek. Mogelijk past deze inmenging door de over-
heid in de private verzekering niet meer binnen de Europese schaderichtlijnen.

In variant A moet ook de administratie van verzekeraars worden aangepast. Invoering
vergt daarom twee jaar. In variant B is het startpunt niet voor elke verzekerde hetzelfde,
maar hangt dit af van de (kosten van) behandelingen waarvan modelmatig is berekend dat
ze nut hebben en waardoor mensen ze vrijwel altijd kiezen. Daarnaast vergt deze variant
mogelijk dat gegevens uitgewisseld kunnen worden en moet de administratie van verzeke-
raars verdergaand worden aangepast. Invoering van variant B kost daarom drie jaar.
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Budgettaire effecten’

Een verschoven eigen risico kan een sterker remgeldeffect hebben omdat een groep ver-
zekerden dan niet meer “automatisch” het eigen risico volmaakt.? Deze prikkel kan ook
sterker worden omdat het huidige eigen risico vooral gezonde mensen met lage zorgkos-
ten afremt, terwijl in de nieuwe situatie juist mensen met een lagere gezondheidsstatus
en hogere zorgkosten worden geremd. Als zij vanwege het eigen risico besluiten af te zien
van een behandeling, betreft dit vaker een duurdere behandeling.

In variant B is het startpunt niet voor elke verzekerde hetzelfde, maar gebaseerd op de
gemiddelde kosten van de behandelingen waarvan modelmatig is berekend dat ze nut
hebben en dat mensen ze vrijwel altijd kiezen. Gebruikmakend van het simulatiemodel
voor eigen betalingen van het Centraal Planbureaus kan dit startpunt berekend worden
per leeftijds- en geslachtsgroep.4 Voor jongere verzekerden zal het startpunt lager liggen
dan voor ouderen, omdat zij gemiddeld gezonder zijn. Op deze manier zullen verzekerden
minder snel hun eigen risico vol maken.

Een verschillend startpunt per leeftijd- en geslachtsgroep kan nog steeds betekenen dat
het startpunt voor sommige verzekerden in die groep te hoog of te laag ligt. Dat komt
omdat het startpunt ligt op de gemiddelde zorguitgaven van die groep, terwijl de zorgkos-
ten van verzekerden binnen een groep sterk kunnen uiteenlopen. Voor verzekerden met
zeer hoge zorgkosten zal het startpunt naar verwachting te laag liggen, zodat zij alsnog elk
jaar hun eigen risico volmaken.

In beide varianten wordt de kans kleiner dat een verzekerde zijn of haar eigen risico vol
maakt. De gemiddelde eigen betaling per verzekerde neemt daardoor af. In variant A
maken verzekerden met zorgkosten vanaf € 685 alsnog het eigen risico vol. In variant B
maken alleen mensen met zeer hoge zorgkosten naar verwachting alsnog het eigen
risico vol.

1 Deze maatregelen hebben grofweg twee typen effecten: een verandering in de financierings-
schuif van collectieve naar private uitgaven en een effect op zorggebruik. Beide effecten zijn
berekend met het eigenbetalingenmodel van het Centraal Planbureau. Er komt een apart docu-
ment met een uitgebreide uitleg van het model.

2 VanKleef, R.C., W.P.M.M. van de Ven en R.C.].A. van Vliet (2009) Shifted deductibles for high
risks: More effective in reducing moral hazard than traditional deductibles, Journal of Health
Economics 28(1), pp.198-209.

3 ZieBijlage 6.4 voor een uitgebreide uitleg van het model en de aanpak van de berekening.

4 Hetbepalenvan het startpunt op een gedetailleerder niveau dan per leeftijd en geslacht s niet
mogelijk met dit model. Het model kan bijvoorbeeld niet per diagnose of aandoening bepalen
welke zorg het meeste nut heeft en niet te vermijden is. Op leeftijds- en geslachtsniveau kan het
model echter wel nuttige en minder nuttige zorg van elkaar scheiden, en daarom het startpunt
bepalen.
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In variant A start het eigen risico op € 300. Daardoor neemt het remgeldeffect toe met
€740 mln. per jaar en daalt de opbrengst van de eigen betalingen met € 820 mln. Per saldo
betekent dit een intensivering van € 8o mln. per jaar. In variant B neemt het remgeldef-
fect toe met € 770 mln. en neemt de opbrengst van de eigen betalingen af met € 930 min.
per jaar.

Verzekeraars maken transitiekosten voor onder andere ICT-aanpassingen. Mogelijk nemen
hun structurele beheerskosten ook iets toe, wat kan leiden tot een beperkte stijging

van de premie. Naar verwachting zijn beide kostenposten beperkt, waardoor deze niet
gekwantificeerd zijn. In variant B ontstaan er ook uitvoeringskosten. De hoogte ervan
hangt af van de complexiteit van de regeling. Als het startpunt mede wordt bepaald op
basis van zorgkosten in het verleden, moet daarover informatie worden uitgewisseld.

Dit vergt waarschijnlijk extra werk voor het Zorginstituut. Het schatten van de startpun-
ten en de communicatie hierover leiden tot € 20 mln. extra uitvoeringskosten per jaar.

Per saldo betekent variant B een intensivering van € 180 mln. per jaar.

Overige effecten

Het verschoven eigen risico leidt tot een sterker remgeldeffect. Inzichten uit de literatuur
tonen aan dat het gebruik van zowel waardevolle zorg als het gebruik van weinig waarde-
volle zorg afneemt.® Dit kan een negatief effect hebben op de gezondheid.

De maatregel, met name variant B, kan lastig uitlegbaar zijn voor verzekerden. Relevant
daarbij is dat als het model ook wordt gebaseerd op data over zorggebruik, die informatie
met vertraging beschikbaar komt. Dat betekent dat de grenzen van het eigen risico niet
bepaald worden op basis van recent zorggebruik.

Overige opmerkingen

Deze beleidsoptie raakt aan andere beleidsopties die de hoogte of systematiek van de
eigen betalingen in de Zvw veranderen.

& Terug naar tabel EIGEN BETALINGEN, ARBEIDSMARKT
EN PREMIEVRAAGSTUKKEN
& Terug naar overzicht resultaten

5  Ziebijvoorbeeld: Zarek C. Brot-Goldberg, Amitabh Chandra, Benjamin R. Handel, JonathanT.
Kolstad, What does a Deductible Do? The Impact of Cost-Sharing on Health Care Prices, Quanti-
ties, and Spending Dynamics, The Quarterly Journal of Economics, Volume 132, Issue 3, August
2017, Pages 1261-1318.
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59 Inkomensafhankelijk
eigen risico

Voor het eigen risico worden drie verschillende niveaus ingevoerd (€ 100, € 385 en € 800),
afhankelijk van het individuele inkomen. De maatregel is budgettair neutraal ten opzichte
van het basispad (exclusief gedragseffect, transitiekosten en administratieve lasten).

Effecten Jaara Jaar2 Jaar3 Jaarg Struc.
Budgettair effect op netto-collectieve o o 50 50 -55
zorguitgaven in min. euro
w.v. verandering collectieve zorguitgaven o o o o -120
(remgeldeffect)
w.v. administratiekosten o o o o} 65
w.v. transitieRosten o] o 50 50 o}

Kwalitatief effect
De maatregel werkt nivellerend.

Uitvoering & Haalbaarheid

De maatregel betreft invoering van een inkomensafhankelijk eigen risico. Voor inkomens
tussen € 15.000 en € 30.000 blijft het eigen risico € 385. Voor lagere inkomens wordt het
verlaagd naar € 100 en voor hogere inkomens wordt het € 800. De bedragen zijn zo geko-
zen dat de opbrengst van de eigen betalingen gelijk blijft.

Het invoeren van een inkomensafhankelijk eigen risico vergt een wetswijziging. Ook
moet de administratie van zorgverzekeraars worden aangepast. Daarnaast kan de over-
drachtvan inkomens- en vermogensgegevens aan de zorgverzekeraars in strijd zijn met

de bescherming van de privacy. Een mogelijk alternatief is dat een derde (publieke) partij,
zoals 