
14.9	
  Zorg	
  	
  
Alle	
  partijen	
  kiezen	
  voor	
  een	
  min	
  of	
  meer	
  fundamentele	
  verandering	
  van	
  de	
  manier	
  waarop	
  de	
  
langdurige	
  zorg	
  in	
  de	
  AWBZ	
  is	
  georganiseerd.	
  Alle	
  partijen	
  op	
  het	
  CDA	
  na	
  kiezen	
  voor	
  een	
  omvorming	
  
van	
  de	
  huidge	
  AWBZ	
  in	
  een	
  sociale	
  voorziening.	
  Sommige	
  partijen	
  realiseren	
  dat	
  door	
  (een	
  deel	
  van)	
  de	
  
AWBZ	
  over	
  te	
  hevelen	
  naar	
  de	
  gemeentelijke	
  WMO,	
  de	
  VVD	
  kiest	
  voor	
  een	
  landelijke	
  kernvoorziening	
  op	
  
basis	
  van	
  het	
  compensatiebeginsel,	
  andere	
  partijen	
  kiezen	
  voor	
  het	
  concept	
  van	
  Buurtzorg	
  of	
  ‘regelarme	
  
zorg’.	
  Daarmee	
  komt	
  een	
  eind	
  aan	
  decennia	
  lange	
  ontwikkeling	
  waarin	
  de	
  langdurige	
  zorg	
  stapje	
  voor	
  
stapje	
  het	
  karakter	
  kreeg	
  van	
  een	
  verzekerd	
  recht	
  op	
  basis	
  van	
  landelijk	
  uniforme	
  criteria.	
  Belangrijke	
  
stappen	
  gedurende	
  de	
  afgelopen	
  10	
  jaar	
  waren	
  de	
  wettelijke	
  verankering	
  van	
  het	
  recht	
  op	
  zorg	
  in	
  2003,	
  
de	
  samensmelting	
  in	
  2005	
  van	
  de	
  regionale	
  indicatie	
  organen	
  tot	
  een	
  Centraal	
  Indicatie	
  Orgaan	
  Zorg	
  (het	
  
CIZ)	
  teneinde	
  regionale	
  verschillen	
  in	
  de	
  indicatiestelling	
  uit	
  te	
  bannen,	
  en	
  het	
  voornemen	
  van	
  het	
  kabinet	
  
Rutte-­‐Verhagen	
  om	
  de	
  uitvoering	
  van	
  de	
  AWBZ	
  over	
  te	
  hevelen	
  van	
  de	
  zorgkantoren	
  naar	
  private	
  
zorgverzekeraars.	
  	
  

De	
  overgang	
  van	
  een	
  sociale	
  verzekering	
  op	
  een	
  sociale	
  voorziening	
  hoeft	
  niet	
  zo	
  groot	
  te	
  zijn	
  als	
  op	
  het	
  
eerste	
  gezicht	
  lijkt.	
  Immers,	
  ook	
  nu	
  de	
  AWBZ	
  nog	
  een	
  verzekering	
  is	
  speelt	
  de	
  omvang	
  van	
  het	
  
beschikbare	
  budget	
  nog	
  altijd	
  een	
  belangrijke	
  rol	
  bij	
  de	
  zorgverlening,	
  vooral	
  bij	
  de	
  extramurale	
  zorg.	
  De	
  
feitelijk	
  verleende	
  hoeveelheid	
  extramurale	
  zorg	
  blijkt	
  ongeveer	
  50%	
  te	
  zijn	
  van	
  datgene	
  waar	
  mensen	
  
blijkens	
  hun	
  indicatie	
  maximaal	
  recht	
  op	
  hebben.	
  Ten	
  dele	
  komt	
  dat	
  doordat	
  zorgverleners	
  niet	
  meer	
  
budget	
  toegewezen	
  krijgen	
  van	
  het	
  zorgkantoor.	
  En	
  zodra	
  de	
  AWBZ	
  een	
  voorziening	
  is	
  hoeft	
  het	
  
beschikbare	
  budget	
  niet	
  allesoverheersend	
  te	
  zijn.	
  Ook	
  dan	
  zal	
  men	
  rechten	
  kunnen	
  ontlenen	
  aan	
  enkele	
  
globale	
  landelijk	
  geformuleerde	
  criteria.	
  Maar	
  bij	
  een	
  verzekering	
  ligt	
  de	
  nadruk	
  meer	
  op	
  het	
  recht	
  op	
  
zorg	
  op	
  basis	
  van	
  zeer	
  gedetailleerde	
  landelijk	
  uniforme	
  criteria,	
  bij	
  een	
  voorziening	
  meer	
  op	
  de	
  omvang	
  
van	
  het	
  beschikbare	
  budget	
  en	
  de	
  behoefte	
  van	
  elke	
  individuele	
  cliënt:	
  meer	
  maatwerk,	
  minder	
  regels.	
  	
  

Overheveling	
  van	
  (delen	
  van)	
  de	
  AWBZ	
  naar	
  de	
  gemeentelijke	
  WMO	
  is	
  al	
  eerder	
  onderzocht,	
  
bijvoorbeeld	
  in	
  het	
  rapport	
  van	
  de	
  brede	
  Heroverweging	
  Langdurige	
  Zorg	
  in	
  2010.	
  In	
  navolging	
  van	
  dat	
  
rapport	
  neemt	
  het	
  CPB	
  aan	
  dat	
  die	
  overheveling	
  gepaard	
  kan	
  gaan	
  met	
  een	
  efficiencywinst	
  van	
  5%.	
  Ook	
  
bij	
  de	
  omzetting	
  van	
  (een	
  deel	
  van)	
  de	
  AWBZ	
  in	
  een	
  landelijke	
  kernvoorziening	
  op	
  basis	
  van	
  het	
  
compensatiebeginsel	
  is	
  gerekend	
  met	
  5%	
  efficiencywinst.	
  	
  

Nog	
  niet	
  eerder	
  is	
  verkend	
  of	
  het	
  concept	
  van	
  Buurtzorg	
  of	
  ‘regelarme	
  zorg’	
  een	
  geschikt	
  model	
  zou	
  
kunnen	
  zijn	
  voor	
  de	
  gehele	
  langdurige	
  zorg.	
  Diverse	
  partijen	
  vinden	
  dit	
  concept	
  aantrekkelijk,	
  want	
  er	
  zijn	
  
inderdaad	
  zeer	
  veel	
  ‘Haagse	
  regels’	
  als	
  het	
  gaat	
  om	
  de	
  indicatiestelling	
  voor	
  de	
  hoeveelheid	
  langdurige	
  
zorg,	
  de	
  kwaliteit	
  van	
  de	
  te	
  leveren	
  zorg,	
  de	
  financiële	
  verantwoording	
  en	
  de	
  arbeidsomstandigheden	
  van	
  
de	
  zorgverleners.	
  	
  

Over	
  de	
  mogelijkheden	
  voor	
  regelarme	
  zorg	
  is	
  nog	
  niet	
  veel	
  bekend,	
  de	
  eerste	
  experimenten	
  moeten	
  nog	
  
van	
  start	
  gaan.	
  Maar	
  er	
  is	
  al	
  wel	
  een	
  rapportage	
  over	
  de	
  effecten	
  van	
  Buurtzorg,	
  onderdeel	
  van	
  het	
  
Transitieprogramma	
  Langdurige	
  Zorg.	
  De	
  claim	
  in	
  die	
  rapportage	
  dat	
  Buurtzorg	
  met	
  aanmerkelijk	
  minder	
  
geld	
  uit	
  kan	
  dan	
  andere	
  zorgaanbieders	
  is	
  nogal	
  zwaar	
  aangezet.	
  Zo	
  wordt	
  ten	
  onrechte	
  verondersteld	
  dat	
  
andere	
  zorgaanbieders	
  met	
  70%	
  van	
  de	
  geïndiceerde	
  zorg	
  toe	
  kunnen,	
  terwijl	
  dat	
  50%	
  is.	
  Het	
  verschil	
  
met	
  Buurtzorg	
  is	
  dus	
  niet	
  zo	
  groot	
  als	
  wel	
  wordt	
  gesuggereerd.	
  Voorts	
  komt	
  een	
  belangrijke	
  
kostenbesparing	
  voort	
  uit	
  de	
  geringe	
  overhead	
  binnen	
  Buurtzorg.	
  Maar	
  men	
  schrijft	
  ook	
  dat	
  in	
  de	
  
toekomst	
  iets	
  meer	
  aandacht	
  nodig	
  is	
  voor	
  bijscholing,	
  HR-­‐activiteiten	
  enz.	
  (p.	
  33).	
  Niettemin	
  kunnen	
  we	
  
als	
  werkhypothese	
  wel	
  aannemen	
  dat	
  het	
  concept	
  van	
  Buurtzorg	
  of	
  ‘regelarme	
  zorg’	
  iets	
  goedkoper	
  kan	
  
zijn	
  dan	
  andere	
  organisatievormen.	
  	
  

Voor	
  een	
  belangrijk	
  deel	
  zou	
  de	
  winst	
  moeten	
  komen	
  uit	
  het	
  verminderen	
  van	
  de	
  regels	
  die	
  de	
  
zorgaanbieders	
  aan	
  zichzelf	
  opleggen,	
  zoals	
  regels	
  voor	
  de	
  tijdsregistratie	
  van	
  het	
  personeel.	
  Voor	
  zover	
  
bekend	
  zijn	
  veel	
  traditionele	
  zorgaanbieders	
  al	
  druk	
  doende	
  om	
  na	
  te	
  gaan	
  welke	
  interne	
  regels	
  nut	
  
hebben	
  en	
  welke	
  niet.	
  Dat	
  is	
  een	
  zaak	
  van	
  de	
  zorgaanbieders	
  zelf.	
  	
  



Voor	
  een	
  ander	
  deel	
  zou	
  de	
  winst	
  moeten	
  komen	
  uit	
  het	
  verminderen	
  van	
  ‘Haagse	
  regels’.	
  Maar	
  dit	
  staat	
  
op	
  gespannen	
  voet	
  met	
  de	
  huidige	
  AWBZ	
  als	
  een	
  landelijk	
  uniforme	
  regeling	
  waarin	
  elke	
  burger	
  in	
  
beginsel	
  recht	
  heeft	
  op	
  dezelfde	
  hoeveelheid	
  zorg	
  van	
  dezelfde	
  kwaliteit	
  op	
  een	
  objectieve	
  manier	
  
vastgesteld.	
  Voor	
  zover	
  regels	
  verouderd	
  en	
  overbodig	
  zijn	
  is	
  afschaffen	
  geen	
  probleem,	
  integendeel.	
  Maar	
  
wil	
  men	
  verder	
  gaan	
  dan	
  dat	
  dan	
  zal	
  men	
  toch	
  het	
  ideaalbeeld	
  van	
  de	
  landelijk	
  uniforme	
  regeling	
  vaarwel	
  
moeten	
  zeggen.	
  Het	
  recht	
  op	
  zorg	
  zou	
  weer	
  geschrapt	
  moeten	
  worden,	
  de	
  AWBZ	
  zou	
  weer	
  een	
  
voorziening	
  moeten	
  worden,	
  zoals	
  voorheen,	
  met	
  daarin	
  bijvoorbeeld	
  het	
  compensatiebeginsel	
  als	
  
criterium	
  voor	
  de	
  aanspraak	
  op	
  zorg,	
  net	
  zoals	
  in	
  de	
  WMO.	
  En	
  VWS	
  zou	
  moeten	
  accepteren	
  dat	
  op	
  de	
  ene	
  
plaats	
  de	
  zorg	
  anders	
  ingevuld	
  wordt	
  dan	
  op	
  een	
  andere	
  plaats	
  en	
  door	
  de	
  ene	
  zorgverlener	
  anders	
  dan	
  
door	
  de	
  andere	
  zorgverlener.	
  Als	
  een	
  partij	
  van	
  mening	
  is	
  dat	
  deze	
  weg	
  bewandeld	
  moet	
  worden	
  en	
  dus	
  
verschillen	
  accepteert	
  dan	
  resulteert	
  dat	
  in	
  doelmatigheidswinst:	
  minder	
  gelijkheid,	
  meer	
  doelmatigheid.	
  
In	
  dat	
  geval	
  rekent	
  het	
  CPB	
  met	
  een	
  doelmatigheidswinst	
  van	
  5%	
  bij	
  de	
  extramurale	
  en	
  de	
  lichtere	
  
intramurale	
  zorg,	
  2•••%	
  bij	
  de	
  zwaardere	
  intramurale	
  zorg	
  van	
  ZZP4	
  en	
  hoger.	
  	
  

In	
  het	
  basispad	
  is	
  er	
  mee	
  gerekend	
  dat	
  de	
  AWBZ	
  uitgevoerd	
  gaat	
  worden	
  door	
  zorgverzekeraars.	
  In	
  het	
  
regeerakkoord	
  is	
  immers	
  besloten	
  om	
  de	
  uitvoering	
  van	
  de	
  AWBZ	
  over	
  te	
  hevelen	
  van	
  de	
  regionale	
  
zorgkantoren	
  naar	
  individuele	
  zorgverzekeraars	
  ‘met	
  hun	
  risico’s’	
  (variant	
  Zorg	
  Verzekerd	
  uit	
  de	
  Brede	
  
Heroverweging	
  Langdurige	
  Zorg).	
  Echter,	
  onderbrenging	
  van	
  langdurige	
  risico’s	
  bij	
  private	
  verzekeraars	
  
vereist	
  onder	
  andere	
  financiering	
  op	
  basis	
  van	
  kapitaaldekking.	
  Dat	
  vraagt	
  om	
  het	
  aanleggen	
  van	
  een	
  
vermogensbuffer	
  in	
  de	
  orde	
  van	
  grootte	
  van	
  30	
  mld.	
  Daar	
  werd	
  niet	
  in	
  voorzien.	
  In	
  de	
  Programmabrief	
  
Langdurige	
  Zorg	
  ziet	
  de	
  regering	
  af	
  van	
  risicodragende	
  uitvoering	
  van	
  de	
  AWBZ	
  door	
  zorgverzekeraars.	
  
Het	
  CPB	
  had	
  aan	
  deze	
  maatregel	
  geen	
  besparing	
  toegekend,	
  ervan	
  uitgaande	
  dat	
  risicodragende	
  
uitvoering	
  toch	
  niet	
  mogelijk	
  zou	
  zijn.	
  De	
  regering	
  heeft	
  echter	
  gekozen	
  voor	
  niet-­‐risicodragende	
  
uitvoering	
  door	
  zorgverzekeraars	
  (UAZ).	
  Dit	
  zal	
  een	
  opwaarts	
  effect	
  hebben	
  op	
  de	
  kosten	
  van	
  de	
  AWBZ.	
  
Allereerst	
  op	
  de	
  apparaatskosten,	
  de	
  ‘kleine	
  geldstroom’.	
  Momenteel	
  bedragen	
  die	
  kosten	
  1¼%	
  van	
  
uitkeringen.	
  Dat	
  is	
  bijna	
  even	
  weinig	
  als	
  de	
  kosten	
  voor	
  uitvoering	
  van	
  de	
  AOW.	
  Spreiding	
  van	
  de	
  
uitvoering	
  over	
  verschillende	
  verzekeraars	
  zal	
  mogelijk	
  leiden	
  tot	
  een	
  hoger	
  niveau	
  van	
  dienstverlening,	
  
maar	
  ook	
  tot	
  hogere	
  uitvoeringskosten.	
  Bij	
  de	
  uitvoering	
  van	
  pensioenregelingen	
  zijn	
  dit	
  soort	
  
schaaleffecten	
  ook	
  duidelijk	
  waarneembaar.	
  In	
  het	
  basispad	
  is	
  gerekend	
  met	
  een	
  stijging	
  tot	
  2¼%	
  van	
  de	
  
uitkeringen,	
  een	
  toename	
  met	
  1%-­‐punt	
  ofwel	
  ¼	
  mld	
  euro.	
  Voorts	
  zal	
  er	
  een	
  opwaartse	
  druk	
  ontstaan	
  op	
  
het	
  niveau	
  van	
  de	
  uitkeringen,	
  de	
  ‘grote	
  geldstroom’.	
  In	
  de	
  nieuwe	
  situatie	
  zullen	
  niet	
  alleen	
  de	
  gebruikers	
  
van	
  zorg	
  en	
  de	
  zorgverleners	
  maar	
  ook	
  de	
  zorgverzekeraars	
  belang	
  krijgen	
  bij	
  zoveel	
  mogelijk	
  budget.	
  De	
  
enige	
  countervailing	
  power	
  komt	
  dan	
  nog	
  van	
  het	
  onafhankelijk	
  Centrum	
  Indicatiestelling	
  Zorg	
  (CIZ).	
  Het	
  
CIZ	
  is	
  daar,	
  bijvoorbeeld	
  in	
  vergelijking	
  met	
  het	
  Duitse	
  zusterinstituut,	
  onvoldoende	
  voor	
  toegerust.	
  Het	
  
zal	
  moeilijker	
  worden	
  om	
  de	
  uitgaven	
  binnen	
  een	
  strak	
  budgettair	
  kader	
  te	
  houden.	
  In	
  het	
  basispad	
  is	
  
gerekend	
  met	
  een	
  extra	
  groei	
  van	
  ¼%	
  per	
  jaar	
  gedurende	
  de	
  periode	
  2014-­‐2017.	
  Dat	
  is	
  cumulatief	
  
eveneens	
  1%	
  van	
  de	
  uitkeringen	
  ofwel	
  ¼	
  mld	
  euro.	
  In	
  het	
  basispad	
  komen	
  de	
  AWBZ	
  uitgaven	
  in	
  2017	
  
vanwege	
  UAZ	
  dus	
  ½	
  mld	
  hoger	
  uit.	
  Alle	
  partijen	
  kiezen	
  voor	
  een	
  andere	
  aanpak	
  van	
  de	
  AWBZ.	
  Dat	
  
impliceert	
  dat	
  de	
  uitgavenverhoging	
  van	
  ½	
  mld	
  euro	
  uit	
  hoofde	
  van	
  UAZ	
  niet	
  plaats	
  zal	
  vinden.	
  Dat	
  is	
  in	
  de	
  
ombuigingen	
  verdisconteerd.	
  	
  

Het	
  CDA	
  houdt	
  vast	
  aan	
  het	
  verzekeringskarakter	
  van	
  de	
  AWBZ,	
  maar	
  bij	
  de	
  intramurale	
  zorg	
  kiest	
  het	
  
CDA	
  voor	
  het	
  scheiden	
  van	
  wonen	
  en	
  zorg,	
  en	
  voor	
  het	
  zorggedeelte	
  krijgen	
  cliënten	
  een	
  uitkering	
  in	
  de	
  
vorm	
  van	
  vouchers	
  in	
  plaats	
  van	
  zorg	
  in	
  natura.	
  Het	
  CDA	
  maakt	
  van	
  de	
  extramurale	
  begeleiding	
  overigens	
  
wel	
  een	
  voorziening	
  door	
  overheveling	
  naar	
  gemeenten.	
  Het	
  scheiden	
  van	
  wonen	
  en	
  zorg	
  betekent	
  dat	
  
mensen	
  in	
  AWBZ-­‐instellingen	
  zelf	
  de	
  kosten	
  van	
  het	
  wonen	
  gaan	
  dragen	
  onder	
  gelijktijdige	
  verlaging	
  van	
  
hun	
  eigen	
  bijdragen.	
  Deze	
  operatie	
  zou	
  nagenoeg	
  budgetneutraal	
  kunnen	
  zijn.	
  Het	
  zou	
  alleen	
  een	
  
lastenverschuiving	
  teweeg	
  brengen	
  tussen	
  bewoners,	
  de	
  zorginstellingen,	
  het	
  Algemeen	
  Fonds	
  Bijzondere	
  
Ziektekosten	
  en	
  de	
  rijksbegroting.	
  Onvoldoende	
  werd	
  onderkend	
  dat	
  de	
  grotere	
  keuzevrijheid	
  voor	
  de	
  
gebruikers	
  een	
  aanzuigende	
  werking	
  op	
  het	
  gebruik	
  van	
  zorg	
  zal	
  hebben.	
  Het	
  maakt	
  de	
  AWBZ-­‐zorg	
  
aantrekkelijk	
  voor	
  die	
  mensen	
  die	
  tot	
  nu	
  toe	
  afgeschrikt	
  werden	
  door	
  de	
  sobere	
  woonvoorzieningen	
  in	
  



tehuizen.	
  Deze	
  aanzuigende	
  werking	
  zal	
  de	
  kosten	
  opdrijven.	
  Gerekend	
  is	
  met	
  5%	
  meer	
  gebruik	
  van	
  zorg.	
  
Het	
  CDA	
  gaat	
  de	
  AWBZ-­‐zorg	
  niet	
  meer	
  verstrekken	
  in	
  natura,	
  maar	
  in	
  de	
  vorm	
  van	
  vouchers,	
  te	
  besteden	
  
bij	
  gecertificeerde	
  zorgaanbieders	
  naar	
  keuze.	
  De	
  hoogte	
  van	
  de	
  vouchers	
  hangt	
  af	
  van	
  de	
  geïndiceerde	
  
zorgzwaarte.	
  Ook	
  dit	
  maakt	
  de	
  AWBZ	
  weer	
  aantrekkelijker	
  en	
  zal	
  dus	
  eveneens	
  een	
  aanzuigende	
  werking	
  
hebben.	
  Gerekend	
  is	
  met	
  wederom	
  5%.	
  Door	
  de	
  waarde	
  van	
  de	
  voucher	
  vast	
  te	
  stellen	
  op	
  80%	
  van	
  de	
  
huidige	
  kosten	
  van	
  zorg	
  resulteert	
  desondanks	
  een	
  besparing.	
  	
  

In	
  het	
  stelsel	
  van	
  de	
  curatieve	
  zorg	
  (Zvw)	
  wil	
  iedere	
  partij	
  de	
  zorg	
  efficiënter	
  organiseren.	
  De	
  afgelopen	
  
jaren	
  zijn	
  er	
  veel	
  rapporten	
  verschenen,	
  die	
  laten	
  zien	
  dat	
  er	
  grote	
  efficiëntiewinsten	
  mogelijk	
  zijn	
  in	
  de	
  
curatieve	
  zorg.	
  Hoewel	
  het	
  CPB	
  beaamt	
  dat	
  er	
  grote	
  efficiëntiewinsten	
  in	
  de	
  zorg	
  mogelijk	
  zijn	
  blijkt	
  het	
  
uitermate	
  lastig	
  om	
  deze	
  in	
  de	
  praktijk	
  te	
  realiseren.	
  Het	
  CPB	
  is	
  daarom	
  kritisch	
  met	
  betrekking	
  tot	
  de	
  
beoordeling	
  van	
  efficiëntiemaatregelen	
  in	
  de	
  zorg.	
  De	
  redenen	
  hiervoor	
  zijn	
  de	
  volgende:	
  	
  

• In	
  de	
  eerste	
  plaats	
  is	
  er	
  weinig	
  bekend	
  over	
  de	
  effecten	
  van	
  dit	
  type	
  maatregelen.	
  
Voorzichtigheidshalve	
  wil	
  het	
  CPB	
  geen	
  grote	
  effecten	
  toekennen	
  als	
  daar	
  geen	
  solide	
  empirische	
  
basis	
  aan	
  ten	
  grondslag	
  ligt.	
  	
  

• De	
  overheid	
  heeft	
  in	
  het	
  huidige	
  stelsel	
  een	
  meer	
  teruggetrokken	
  rol	
  en	
  dus	
  minder	
  instrumenten	
  om	
  
maatregelen	
  bij	
  zorgaanbieders	
  of	
  zorginstellingen	
  af	
  te	
  dwingen.	
  	
  

• Het	
  doel	
  van	
  gereguleerde	
  marktwerking	
  is	
  dat	
  spelers	
  in	
  de	
  zorg	
  geprikkeld	
  worden	
  op	
  microniveau	
  
tot	
  een	
  doelmatige	
  inzet	
  van	
  productiemiddelen	
  te	
  komen.	
  Als	
  spelers	
  in	
  de	
  zorg	
  vervolgens	
  niet	
  zelf	
  
besluiten	
  tot	
  maatregelen	
  die	
  leiden	
  tot	
  vermeende	
  substantiële	
  doelmatigheidswinst	
  dan	
  hebben	
  ze	
  
daar	
  waarschijnlijk	
  goede	
  redenen	
  voor.	
  Het	
  is	
  zeer	
  de	
  vraag	
  of	
  de	
  overheid	
  beter	
  in	
  staat	
  is	
  te	
  
beoordelen	
  welke	
  maatregelen	
  tot	
  meer	
  efficiëntie	
  leiden.	
  	
  

• Het	
  is	
  onzeker	
  of	
  opbrengsten	
  van	
  efficiëntiemaatregelen	
  terechtkomen	
  bij	
  de	
  patiënt/premiebetaler	
  
of	
  bij	
  andere	
  spelers	
  in	
  de	
  keten.	
  	
  

• Efficiënter	
  gebruik	
  van	
  productiemiddelen	
  geeft	
  zorgaanbieders	
  ruimte	
  voor	
  meer	
  additionele	
  
productie	
  of	
  investeringen	
  waardoor	
  de	
  zorguitgaven	
  op	
  macroniveau	
  kunnen	
  toenemen.	
  Veel	
  
doelmatigheidswinst	
  komt	
  daardoor	
  tot	
  uitdrukking	
  in	
  betere	
  kwaliteit	
  van	
  zorg	
  maar	
  niet	
  in	
  lagere	
  
kosten.	
  	
  

• Het	
  CPB	
  rekent	
  al	
  met	
  een	
  forse	
  jaarlijkse	
  productiviteitswinst	
  in	
  het	
  basispad.	
  Het	
  moet	
  dus	
  gaan	
  om	
  
maatregelen	
  die	
  zorgen	
  voor	
  extra	
  doelmatigheidswinst.	
  

Partijen	
  die	
  een	
  stelselwijziging	
  voorstellen	
  naar	
  een	
  strak	
  gereguleerd	
  en	
  gebudgetteerd	
  stelsel,	
  hebben	
  
eveneens	
  beperkte	
  mogelijkheden	
  om	
  de	
  efficiëntie	
  door	
  middel	
  van	
  maatregelen	
  ‘van	
  bovenaf’	
  te	
  
verhogen.	
  Weliswaar	
  kan	
  van	
  de	
  krappe	
  budgetten	
  een	
  prikkel	
  tot	
  rationalisatie	
  op	
  microniveau	
  uitgaan.	
  
Zo	
  zullen	
  door	
  wachtlijsten	
  vaak	
  patiënten	
  die	
  relatief	
  weinig	
  baat	
  verwachten	
  van	
  een	
  behandeling	
  
doorgaans	
  als	
  eerste	
  afvallen.	
  Maar	
  andere	
  prikkels	
  tot	
  efficiëntieverhoging	
  op	
  microniveau	
  vallen	
  in	
  dat	
  
systeem	
  juist	
  weg.	
  Zo	
  laten	
  analyses	
  zien	
  dat	
  de	
  productiviteitswinst	
  in	
  de	
  ziekenhuiszorg	
  in	
  de	
  jaren	
  
tachtig	
  en	
  negentig,	
  de	
  periode	
  van	
  strak	
  budgetteren,	
  nagenoeg	
  nul	
  was.	
  Het	
  CPB	
  is	
  daarom	
  ook	
  kritisch	
  
bij	
  het	
  inboeken	
  van	
  doelmatigheidswinsten	
  binnen	
  dit	
  alternatieve	
  zorgstelsel.	
  Bovendien	
  is	
  er	
  grote	
  
onzekerheid	
  of	
  een	
  dergelijke	
  ingrijpende	
  stelselwijziging	
  in	
  de	
  zorg	
  op	
  korte	
  termijn	
  uitvoerbaar	
  is	
  en	
  
welke	
  kosten	
  daaraan	
  verbonden	
  zijn.	
  Zo	
  zullen	
  er	
  zeker	
  transitiekosten	
  zijn.	
  Gegeven	
  de	
  grote	
  
onzekerheden	
  is	
  een	
  inschatting	
  daarvan	
  niet	
  mogelijk	
  en	
  zij	
  zijn	
  daarom	
  buiten	
  de	
  huidige	
  berekeningen	
  
gehouden.	
  	
  

Twee	
  partijen,	
  de	
  PvdA	
  en	
  de	
  SP,	
  kiezen	
  voor	
  een	
  stelselwijziging	
  door	
  de	
  zorg	
  te	
  laten	
  inkopen	
  door	
  
regionale	
  zorgkantoren,	
  in	
  plaats	
  van	
  de	
  huidige	
  zorgverzekeraars	
  (het	
  model	
  kan	
  worden	
  vergeleken	
  met	
  
variant	
  A	
  uit	
  de	
  Brede	
  Heroverweging	
  Curatieve	
  Zorg).	
  De	
  zorg	
  wordt	
  meer	
  regionaal	
  georiënteerd	
  en	
  
wordt	
  een	
  voorziening.	
  Daartoe	
  moet	
  bijvoorbeeld	
  een	
  objectief	
  regionaal	
  budgetverdeelmodel	
  
ontworpen	
  worden.	
  Zo	
  moeten	
  verzekeraars	
  zich	
  van	
  landelijke	
  organisaties	
  omvormen	
  tot	
  regionale	
  



organisaties.	
  Daarnaast	
  zullen	
  er	
  grote	
  wijzigingen	
  in	
  de	
  financiering	
  plaatsvinden	
  en	
  moet	
  ook	
  het	
  
zorgveld	
  voldoende	
  meewerken.	
  Het	
  CPB	
  stelt	
  dat	
  wanneer	
  het	
  nieuwe	
  zorgstelsel	
  voldoende	
  op	
  poten	
  
staat	
  het	
  budgetteringsinstrument	
  gebruikt	
  kan	
  gaan	
  worden.	
  Het	
  CPB	
  heeft	
  een	
  maximum	
  van	
  2	
  mld	
  
euro	
  besparing	
  gehanteerd.	
  Het	
  CPB	
  veronderstelt	
  dan	
  dat	
  de	
  hoeveelheid	
  verleende	
  zorg	
  met	
  6%	
  zal	
  
afnemen	
  en	
  dat	
  wachtlijsten	
  en	
  de	
  wachttijd	
  voor	
  een	
  behandeling	
  zullen	
  toenemen.	
  Meer	
  mensen	
  zullen	
  
zorg	
  buiten	
  het	
  collectieve	
  pakket	
  om,	
  in	
  Nederland	
  of	
  in	
  het	
  buitenland,	
  gaan	
  zoeken.	
  	
  

Veel	
  partijen	
  hebben	
  maatregelen	
  overgenomen	
  uit	
  de	
  Task	
  Force	
  Zorg,	
  een	
  recent	
  rapport	
  van	
  de	
  
ministeries	
  van	
  VWS	
  en	
  Financiën.	
  Het	
  rapport	
  bevat	
  een	
  groot	
  aantal	
  maatregelen.	
  Deze	
  maatregelen	
  zijn	
  
beschreven	
  in	
  het	
  rapport	
  van	
  de	
  Task	
  Force	
  Zorg	
  op	
  pag.	
  42-­‐54,	
  en	
  daar	
  genummerd	
  van	
  25	
  t/m	
  60.	
  Uit	
  
het	
  rapport	
  van	
  de	
  Task	
  Force	
  Zorg	
  is	
  moeilijk	
  op	
  te	
  maken	
  hoe	
  de	
  genoemde	
  besparingen	
  op	
  
macroniveau	
  in	
  Tabel	
  3.1.	
  (pag.	
  55)	
  samenhangen	
  met	
  de	
  besparingen	
  behorende	
  bij	
  de	
  individuele	
  
maatregelen.	
  Daarnaast	
  merkt	
  het	
  CPB	
  op	
  dat	
  het	
  uitermate	
  lastig	
  is	
  om	
  lopend	
  beleid	
  en	
  verdere	
  
uitwerking	
  van	
  de	
  gereguleerde	
  marktwerking	
  in	
  de	
  zorg	
  goed	
  te	
  scheiden.	
  Ook	
  bestaat	
  er	
  grote	
  
onzekerheid	
  over	
  de	
  hoogte	
  van	
  de	
  besparing.	
  Het	
  CPB	
  heeft	
  de	
  volgende	
  uitsplitsing	
  gemaakt	
  van	
  de	
  
maatregelen	
  van	
  de	
  Task	
  Force	
  Zorg:	
  	
  

1. Maatregelen	
  van	
  de	
  Task	
  Force	
  Zorg:	
  25,	
  26,	
  27,	
  28,	
  32,	
  40,	
  41,	
  49,	
  51,	
  52,	
  54,	
  55,	
  59,	
  60.	
  Deze	
  
maatregelen	
  beschouwt	
  het	
  CPB	
  als	
  lopend	
  beleid	
  en	
  zijn	
  dus	
  al	
  opgenomen	
  in	
  het	
  basispad.	
  Immers,	
  
het	
  verder	
  versterken	
  van	
  de	
  prikkels	
  bij	
  verzekeraars,	
  zorgaanbieders,	
  patiënten	
  en	
  overheid	
  is	
  
lopend	
  beleid.	
  Hierbij	
  hoort	
  een	
  proces	
  van	
  vallen	
  en	
  opstaan	
  waarbij	
  het	
  vooraf	
  moeilijk	
  is	
  in	
  te	
  
schatten	
  wat	
  precies	
  de	
  beste	
  maatregelen	
  zijn.	
  Voor	
  deze	
  set	
  van	
  maatregelen	
  worden	
  dus	
  geen	
  extra	
  
besparingen	
  gehonoreerd.	
  	
  

2. Maatregelen	
  van	
  de	
  Task	
  Force	
  Zorg:	
  36,	
  37,	
  38,	
  39,	
  42,	
  45,	
  46,	
  48,	
  53,	
  56,	
  57.	
  Deze	
  maatregelen	
  
schaart	
  het	
  CPB	
  onder	
  het	
  verder	
  uitwerken	
  van	
  gereguleerde	
  marktwerking	
  in	
  de	
  Zorg	
  (zie	
  de	
  Brede	
  
Heroverweging	
  Curatieve	
  Zorg	
  van	
  2010).	
  Deze	
  maatregel	
  levert	
  een	
  besparing	
  op	
  van	
  0,09	
  mld	
  in	
  
2017	
  en	
  een	
  structurele	
  besparing	
  van	
  0,325	
  mld.	
  	
  

3. Maatregel	
  43	
  uit	
  de	
  Task	
  Force	
  Zorg:	
  een	
  inkorting	
  van	
  de	
  opleiding	
  tot	
  arts	
  (naar	
  Europese	
  
maatstaven)	
  en	
  een	
  groter	
  financiële	
  bijdrage	
  van	
  de	
  student	
  bij	
  de	
  opleiding	
  tot	
  specialist	
  en	
  tot	
  
huisarts.	
  Het	
  CPB	
  heeft	
  deze	
  twee	
  maatregelen	
  apart	
  geboekt.	
  De	
  bijbehorende	
  bedragen	
  zijn	
  
afgestemd	
  op	
  de	
  hoogte	
  van	
  de	
  eigen	
  bijdragen	
  die	
  partijen	
  willen	
  inzetten.	
  	
  

4. Maatregel	
  47	
  uit	
  de	
  Task	
  Force	
  Zorg:	
  Dit	
  betreft	
  een	
  verlaging	
  van	
  de	
  zorgtoeslag,	
  waarbij	
  de	
  
zorgtoeslag	
  wordt	
  afgestemd	
  op	
  de	
  gemiddelde	
  prijs	
  van	
  de	
  naturapolissen	
  in	
  plaats	
  van	
  de	
  
gemiddelde	
  individuele	
  nominale	
  premie.	
  Deze	
  verlaging	
  van	
  de	
  zorgtoeslag	
  levert	
  een	
  besparing	
  op	
  
van	
  0,1	
  mld	
  euro.	
  	
  

5. De	
  Task	
  Force	
  Zorg	
  noemt	
  een	
  aantal	
  maatregelen	
  waarbij	
  het	
  macrobeheersingsinstrument	
  (MBI)	
  en	
  
specialistenbudget	
  in	
  de	
  ziekenhuiszorg	
  een	
  rol	
  speelt	
  (zoals	
  te	
  zien	
  is	
  in	
  de	
  maatregelen	
  33,	
  34,	
  35,	
  58	
  
van	
  de	
  Task	
  Force	
  Zorg).	
  Het	
  CPB	
  rekent	
  met	
  een	
  mogelijke	
  additionele	
  reductie	
  van	
  de	
  jaarlijkse	
  
groei	
  van	
  het	
  volume	
  van	
  de	
  ziekenhuiszorg	
  langs	
  deze	
  lijnen	
  met	
  ½%	
  per	
  jaar	
  (zie	
  onder)	
  	
  

	
  

Onderzoek	
  wijst	
  op	
  overbehandeling	
  in	
  de	
  ziekenhuiszorg.	
  Omdat	
  het	
  "het	
  recht	
  op	
  zorg"	
  strikt	
  genomen	
  
niet	
  toepasbaar	
  is	
  op	
  overbehandeling	
  lijkt	
  er	
  nog	
  ruimte	
  te	
  zijn	
  om	
  de	
  groei	
  van	
  het	
  volume	
  van	
  de	
  
ziekenhuisbehandelingen	
  in	
  te	
  perken.	
  Empirisch	
  is	
  er	
  grote	
  onzekerheid	
  met	
  betrekking	
  tot	
  de	
  
hoeveelheid	
  overbehandeling.	
  Het	
  CPB	
  honoreert	
  daarom	
  maximaal	
  een	
  jaarlijkse	
  extra	
  volumereductie	
  
van	
  ¼%	
  per	
  jaar	
  bij	
  het	
  specialistenbudget	
  en	
  het	
  MBI	
  ziekenhuizen.	
  Dat	
  wil	
  zeggen	
  dat	
  de	
  
volumegroei	
  van	
  2½%	
  per	
  jaar	
  die	
  is	
  overeengekomen	
  in	
  de	
  convenanten	
  met	
  de	
  sector	
  wordt	
  verlaagd	
  
naar	
  2%	
  per	
  jaar.	
  Het	
  vereist	
  wel	
  dat	
  de	
  bestaande	
  convenanten	
  tot	
  2015	
  moeten	
  worden	
  
heronderhandeld.	
  De	
  volumereductie	
  zal	
  ook	
  moeten	
  worden	
  gemonitord.	
  Over	
  de	
  gehele	
  
kabinetsperiode	
  20132017	
  levert	
  dit	
  een	
  besparing	
  op	
  van	
  0,5	
  mld.	
  Een	
  veel	
  verdere	
  reductie	
  zonder	
  



ondersteunende	
  maatregelen	
  lijkt	
  niet	
  goed	
  mogelijk	
  omdat	
  men	
  in	
  toenemende	
  mate	
  aanloopt	
  tegen	
  het	
  
“recht	
  op	
  zorg”.	
  Een	
  vergelijkbare	
  jaarlijkse	
  volumereductie	
  bij	
  de	
  geestelijke	
  gezondheidszorg	
  bespaart	
  
0,2	
  mld	
  euro.	
  	
  

De	
  maatregel	
  Stringent	
  Pakketbeheer	
  (maatregelen	
  29,	
  30,	
  31	
  op	
  pag.	
  43	
  uit	
  het	
  rapport	
  van	
  de	
  Task	
  
Force	
  Zorg)	
  neemt	
  het	
  CPB	
  over	
  (besparing	
  van	
  0,2	
  mld	
  in	
  2017)	
  ook	
  al	
  is	
  deze	
  maatregel	
  voor	
  een	
  deel	
  in	
  
het	
  basispad	
  van	
  het	
  CPB	
  opgenomen.	
  Het	
  CPB	
  ziet	
  het	
  herijken	
  van	
  het	
  pakket	
  als	
  potentieel	
  kansrijk	
  
beleid.	
  Door	
  criteria	
  als	
  gepast	
  gebruik	
  en	
  kosten/baten	
  afwegen	
  van	
  behandelingen	
  mee	
  te	
  nemen	
  zal	
  op	
  
de	
  langere	
  termijn	
  een	
  substantieel	
  andere	
  samenstelling	
  van	
  het	
  pakket	
  kunnen	
  optreden.	
  Dan	
  pas	
  zal	
  de	
  
politieke	
  vraag	
  aan	
  de	
  orde	
  komen	
  of	
  de	
  beperkingen	
  acceptabel	
  worden	
  geacht	
  of	
  niet.	
  Hoe	
  dit	
  echter	
  op	
  
termijn	
  zal	
  uitpakken	
  is	
  onduidelijk.	
  Daarom	
  boekt	
  het	
  CPB	
  als	
  structurele	
  besparing	
  niet	
  meer	
  in	
  dan	
  de	
  
0,2	
  mld	
  voor	
  2017,	
  aannemend	
  dat	
  de	
  meer	
  ingrijpende	
  keuzes	
  op	
  langere	
  termijn	
  door	
  een	
  volgend	
  
kabinet	
  genomen	
  moeten	
  worden.	
  Volgens	
  het	
  Regeerakkoord	
  van	
  het	
  kabinet	
  Rutte-­‐Verhagen	
  wordt	
  in	
  
2015	
  het	
  basispakket	
  van	
  de	
  zorgverzekeringswet	
  met	
  1,3	
  mld	
  euro	
  ingeperkt	
  op	
  basis	
  van	
  het	
  criterium	
  
lage	
  ziektelast.	
  Deze	
  maatregel	
  is	
  al	
  in	
  het	
  basispad	
  van	
  het	
  CPB	
  verwerkt	
  maar	
  moet	
  in	
  de	
  komende	
  
kabinetsperiode	
  nog	
  in	
  zijn	
  geheel	
  ingevuld	
  gaan	
  worden.	
  Voor	
  de	
  analyse	
  in	
  Keuzes	
  in	
  Kaart	
  is	
  het	
  nodig	
  
om	
  deze	
  maatregel	
  te	
  concretiseren.	
  Diverse	
  partijen	
  willen	
  immers	
  ombuigen	
  op	
  bijvoorbeeld	
  
hulpmiddelen,	
  terwijl	
  de	
  mogelijkheid	
  om	
  daarop	
  om	
  te	
  buigen	
  misschien	
  niet	
  meer	
  bestaat	
  zodra	
  de	
  
regering	
  de	
  taakstelling	
  wel	
  zal	
  hebben	
  ingevuld.	
  Om	
  dit	
  probleem	
  op	
  te	
  lossen	
  neemt	
  het	
  CPB	
  tentatief	
  
aan	
  dat	
  deze	
  pakketbeperking	
  van	
  1,3	
  mld	
  euro	
  te	
  zijner	
  tijd	
  ingevuld	
  gaat	
  worden	
  met	
  een	
  aantal	
  
concrete	
  maatregelen,	
  die	
  zijn	
  aangeleverd	
  door	
  de	
  departementen	
  (zie	
  tabel	
  14.1).	
  	
  

	
  

Zonder	
  tegenbericht	
  van	
  een	
  politieke	
  partij	
  is	
  het	
  CPB	
  ervan	
  uitgegaan	
  dat	
  een	
  partij	
  met	
  bovenstaande	
  
pakketmaatregelen	
  akkoord	
  gaat	
  als	
  invulling	
  van	
  de	
  pakketmaatregel	
  lage	
  ziektelast.	
  Indien	
  partijen	
  een	
  
aantal	
  van	
  bovenstaande	
  pakketmaatregelen	
  niet	
  wilden	
  opnemen	
  dan	
  moesten	
  ze	
  dit	
  expliciet	
  melden	
  
aan	
  het	
  CPB.	
  Het	
  niet	
  opnemen	
  van	
  een	
  maatregel	
  is	
  geboekt	
  als	
  een	
  intensivering.	
  Partijen	
  zijn	
  natuurlijk	
  
ook	
  vrij	
  om	
  additionele	
  pakketmaatregelen,	
  die	
  niet	
  in	
  bovenstaande	
  lijst	
  voorkomen,	
  op	
  te	
  nemen	
  in	
  hun	
  
programma.	
  Dat	
  is	
  geboekt	
  als	
  een	
  ombuiging.	
  Op	
  deze	
  wijze	
  heeft	
  het	
  CPB	
  een	
  gelijk	
  speelveld	
  tussen	
  alle	
  
partijen	
  gecreëerd.	
  	
  

Bij	
  Keuzes	
  in	
  Kaart	
  2011-­2015	
  stelde	
  het	
  CPB	
  een	
  bovengrens	
  aan	
  wat	
  haalbaar	
  is	
  bij	
  een	
  verlaging	
  van	
  de	
  
honoraria	
  van	
  medisch	
  specialisten,	
  namelijk	
  een	
  maximale	
  besparing	
  van	
  0,525	
  mld	
  euro.	
  Er	
  werd	
  
bovendien	
  gerekend	
  met	
  een	
  belastingderving	
  van	
  de	
  helft,	
  zodat	
  de	
  netto	
  besparing	
  0,25	
  mld	
  euro	
  
bedroeg.	
  Er	
  zijn	
  de	
  afgelopen	
  jaren	
  al	
  een	
  aantal	
  maatregelen	
  bij	
  de	
  specialisten	
  doorgevoerd	
  (o.a.	
  via	
  het	
  

Tabel 14.3 Tentatieve invulling maatregel “Pakketbeperking lage ziektelast” in het basispad mld euro)  

Fysiotherapie bij niet-chronische ziekte uit het pakket  0,065  
Paramedische hulp uit het pakket  0,138  
Logopedie conform fysiotherapie, eerste 20 behandelingen zelf betalen  0,058  
Terugdraaien intensiveringen preventie Begrotingsakkoord 2013  0,064  
Pakketmaatregel geneesmiddelen  0,100  
Pakketmaatregel hulpmiddelen  0,100  
Stringenter instroombeleid geneesmiddelen  0,150  
Behandeling alcoholstoornis uit pakket  0,046  
Verzekerd basispakket GGZ verkleinen  0,063  
Behandeling depressie uit het pakket  0,106  
Behandeling angststoornis uit het pakket  0,094  
Overige verslavingszorg uit het pakket  0,048  
Specialistische tandheelkundige zorg uit pakket  0,080  
Zittend vervoer uit het pakket  0,120  
Niet nader gespecificeerd  0,068  
Totaal  1,300  



specialistenbudget	
  en	
  het	
  MBI	
  ziekenhuizen).	
  Het	
  CPB	
  honoreert	
  daarom	
  een	
  verdere	
  verlaging	
  van	
  de	
  
honoraria	
  met	
  maximaal	
  0,1	
  mld	
  euro.	
  	
  

De	
  maatregel	
  om	
  alle	
  vrijgevestigde	
  specialisten	
  in	
  loondienst	
  onder	
  te	
  brengen	
  kent	
  veel	
  
onzekerheden.	
  Het	
  CPB	
  zet	
  het	
  effect	
  daarom	
  op	
  PM	
  en	
  boekt	
  geen	
  besparingen	
  in	
  voor	
  de	
  maatregel.	
  De	
  
onzekerheden	
  bij	
  deze	
  maatregel	
  betreffen	
  juridische	
  onzekerheden,	
  zoals	
  de	
  kosten	
  van	
  de	
  afkoop	
  van	
  de	
  
goodwill	
  van	
  specialisten	
  en	
  de	
  verandering	
  van	
  pensioenstelsel.	
  Ook	
  is	
  moeilijk	
  in	
  te	
  schatten	
  in	
  hoeverre	
  
vrijgevestigde	
  specialisten	
  in	
  loondienst	
  meer	
  of	
  minder	
  produceren	
  dan	
  vrijgevestigde	
  specialisten	
  met	
  
een	
  specialistenbudget.	
  Daarvoor	
  is	
  nog	
  te	
  weinig	
  ervaring	
  opgedaan	
  met	
  het	
  specialistenbudget.	
  
Daarnaast	
  is	
  niet	
  zeker	
  in	
  hoe	
  verre	
  het	
  in	
  loondienst	
  nemen	
  als	
  zodanig	
  het	
  speelveld	
  veel	
  verandert,	
  
omdat	
  het	
  ook	
  in	
  loondienst	
  mogelijk	
  is	
  om	
  sterke	
  volumeprikkels	
  in	
  te	
  bouwen,	
  via	
  bonussen	
  etc.	
  	
  

De	
  maatregel	
  om	
  het	
  basispakket	
  tot	
  naturapolissen	
  te	
  beperken	
  is	
  een	
  maatregel	
  uit	
  het	
  rapport	
  van	
  
de	
  Commissie	
  Baarsma	
  (5	
  juni	
  2012).	
  De	
  maatregel	
  behelst	
  dat	
  alleen	
  die	
  zorg	
  tot	
  de	
  basisverzekering	
  
behoort	
  waarvoor	
  zorgverzekeraars	
  en	
  zorgaanbieders	
  overeenkomsten	
  hebben	
  gesloten.	
  
Restitutiepolissen	
  vallen	
  dan	
  onder	
  de	
  aanvullende	
  verzekering.	
  Het	
  verplicht	
  afsluiten	
  van	
  
overeenkomsten	
  beoordeelt	
  het	
  CPB	
  als	
  potentieel	
  kansrijke	
  maatregel	
  maar	
  het	
  is	
  onzeker	
  of	
  de	
  
maatregel	
  tot	
  kostenbesparingen	
  leidt.	
  Het	
  tijdig	
  afsluiten	
  van	
  overeenkomsten	
  tussen	
  zorgaanbieders	
  en	
  
zorgverzekeraars	
  maakt	
  de	
  markt	
  transparanter	
  voor	
  alle	
  partijen.	
  Hierdoor	
  kunnen	
  consumenten	
  bij	
  hun	
  
poliskeuze	
  ook	
  een	
  beter	
  inzicht	
  krijgen	
  in	
  welke	
  zorgaanbieders	
  zijn	
  opgenomen	
  in	
  hun	
  polis	
  en	
  welke	
  
niet.	
  Ook	
  kunnen	
  verzekeraars	
  beter	
  de	
  inhoud	
  van	
  hun	
  polissen	
  vaststellen	
  en	
  de	
  hoogte	
  van	
  hun	
  premie	
  
bepalen.	
  In	
  hoe	
  verre	
  het	
  afdwingen	
  van	
  zorg	
  in	
  natura	
  contracten	
  kostenbesparend	
  is,	
  is	
  nog	
  onzeker.	
  
Immers	
  de	
  voorwaarden	
  waaronder	
  zorgverzekeraars	
  en	
  zorgaanbieders	
  met	
  elkaar	
  onderhandelen	
  
worden	
  veranderd.	
  Deze	
  verandering	
  kan	
  consequenties	
  hebben	
  voor	
  de	
  hoogte	
  van	
  de	
  premies	
  van	
  de	
  
natura-­‐en	
  restitutiepolissen.	
  Het	
  CPB	
  rekent	
  bij	
  deze	
  maatregel	
  niet	
  met	
  efficiëntiewinsten	
  maar	
  wel	
  met	
  
een	
  verschuiving	
  van	
  0,1	
  mld	
  euro	
  van	
  het	
  verzekerde	
  pakket	
  naar	
  het	
  aanvullende	
  pakket	
  in	
  de	
  ZVW	
  
omdat	
  de	
  premies	
  voor	
  de	
  restitutiepolissen	
  in	
  de	
  ZVW	
  iets	
  hoger	
  uitvallen	
  dan	
  de	
  premies	
  voor	
  de	
  zorg	
  
in	
  natura	
  polissen.	
  	
  

Nauw	
  verwant	
  hiermee	
  is	
  het	
  voorstel	
  om	
  art.	
  13	
  Zvw	
  te	
  schrappen.	
  In	
  beginsel	
  verruimt	
  dit	
  voorstel	
  de	
  
mogelijkheden	
  voor	
  verzekeraars	
  om	
  zorg	
  scherp	
  in	
  te	
  kopen,	
  zoals	
  de	
  Task	
  Force	
  ook	
  opmerkt	
  (p.	
  48).	
  En	
  
het	
  verruimen	
  van	
  de	
  mogelijkheden	
  van	
  verzekeraars	
  kan	
  helpen	
  om	
  het	
  huidige	
  stelsel	
  beter	
  te	
  laten	
  
werken.	
  Maar	
  het	
  schrappen	
  van	
  art.	
  13	
  heeft	
  materieel	
  weinig	
  betekenis.	
  Het	
  staat	
  verzekeraars	
  immers	
  
nu	
  al	
  vrij	
  om	
  een	
  bedrag	
  van	
  nagenoeg	
  nul	
  euro	
  te	
  vergoeden	
  voor	
  niet-­‐gecontracteerde	
  zorg.	
  	
  

Het	
  preferentiebeleid	
  bij	
  geneesmiddelen	
  ligt	
  bij	
  verzekeraars.	
  De	
  regering	
  kan	
  het	
  preferentiebeleid	
  
geneesmiddelen	
  van	
  verzekeraars	
  ondersteunen	
  door	
  wettelijk	
  ook	
  vervanging	
  naar	
  geneesmiddelen	
  met	
  
niet-­‐identieke	
  stoffen	
  toe	
  te	
  staan.	
  Het	
  CPB	
  heeft	
  bij	
  de	
  doorrekening	
  geen	
  besparingen	
  berekend.	
  Er	
  is	
  
verondersteld	
  dat	
  verzekeraars	
  nauwelijks	
  tot	
  geen	
  gebruik	
  gaan	
  maken	
  van	
  die	
  mogelijkheid,	
  om	
  de	
  
indruk	
  te	
  vermijden	
  dat	
  zij	
  ‘op	
  de	
  stoel	
  van	
  de	
  arts’	
  gaan	
  zitten.	
  
	
  
Het	
  CVZ	
  heeft	
  een	
  opbrengstberekening	
  gemaakt	
  van	
  een	
  eventuele	
  herberekening	
  van	
  het	
  
geneesmiddelen	
  vergoeding	
  systeem	
  (GVS).	
  In	
  de	
  brief	
  van	
  6	
  september	
  2010	
  gaat	
  de	
  minister	
  daar	
  op	
  
in.	
  Zij	
  concludeert	
  dat	
  de	
  opbrengst	
  van	
  een	
  herberekening	
  van	
  het	
  GVS	
  per	
  saldo	
  ten	
  hoogste	
  €	
  28	
  
miljoen	
  zou	
  bedragen	
  en	
  dat,	
  afhankelijk	
  van	
  het	
  prijsgedrag	
  van	
  fabrikanten,	
  er	
  een	
  risico	
  is	
  dat	
  
herberekening	
  zelfs	
  tot	
  hogere	
  uitgaven	
  leidt.	
  Het	
  CPB	
  rekent	
  met	
  eenzelfde	
  opbrengst.	
  	
  

Veel	
  partijen	
  willen	
  een	
  aanpassing	
  van	
  de	
  Wet	
  Geneesmiddelenprijzen.	
  Het	
  CPB	
  zet	
  voor	
  deze	
  
maatregel	
  geen	
  besparingen	
  in	
  en	
  sluit	
  aan	
  bij	
  de	
  problemen	
  die	
  de	
  Minister	
  in	
  een	
  brief	
  aan	
  de	
  TK	
  van	
  19	
  
mei	
  2011	
  (29248,	
  nr.	
  209)	
  schetst.	
  	
  

Er	
  wordt	
  wel	
  gepleit	
  voor	
  de	
  instelling	
  van	
  een	
  btw-­compensatiefonds	
  voor	
  de	
  zorg.	
  Vanwege	
  Europese	
  
regelgeving	
  is	
  de	
  zorg	
  vrijgesteld	
  van	
  btw.	
  Een	
  btw-­‐compensatiefonds,	
  naar	
  analogie	
  van	
  het	
  btw-­‐
compensatiefonds	
  voor	
  gemeenten,	
  kan	
  maken	
  dat	
  zorginstellingen	
  een	
  betere	
  afweging	
  maken	
  tussen	
  



uitbesteden	
  van	
  bepaalde	
  werkzaamheden	
  of	
  zelfdoen.	
  In	
  Keuzes	
  in	
  Kaart	
  2011-­2015	
  is	
  gerekend	
  met	
  0,2	
  
mld	
  efficiencywinst.	
  Sindsdien	
  zijn	
  de	
  twijfels	
  over	
  het	
  positieve	
  effect	
  van	
  de	
  maatregel	
  toegenomen.	
  De	
  
baten	
  zouden	
  wel	
  eens	
  kunnen	
  tegenvallen	
  en	
  de	
  uitvoeringskosten	
  hoger	
  uitvallen	
  dan	
  aanvankelijk	
  
gedacht.	
  Voorzichtigheidshalve	
  kent	
  het	
  CPB	
  daarom	
  geen	
  besparingsbedrag	
  meer	
  toe	
  aan	
  deze	
  
maatregel.	
  	
  

Gemeenschappelijke	
  wereldwijde	
  eisen	
  aan	
  de	
  barcodering	
  van	
  genees-­en	
  hulpmiddelen	
  zou	
  
aanzienlijke	
  voordelen	
  kunnen	
  bieden	
  aan	
  fabrikanten,	
  gebruikers,	
  patiënten	
  en	
  regelgevende	
  instanties.	
  
Deze	
  maatregel	
  neemt	
  de	
  verschillen	
  tussen	
  de	
  verschillende	
  regelsystemen	
  weg	
  en	
  verlaagt	
  de	
  
administratiekosten.	
  Alle	
  argumenten	
  afwegend	
  heeft	
  het	
  CPB	
  echter	
  besloten	
  om	
  de	
  maatregel	
  op	
  PM	
  te	
  
zetten	
  en	
  geen	
  additionele	
  besparingen	
  in	
  te	
  boeken.	
  Het	
  aanpassen	
  van	
  codering	
  bij	
  genees-­‐en	
  
hulpmiddelen	
  is	
  een	
  internationaal	
  probleem	
  dat	
  het	
  beste	
  ook	
  internationaal	
  kan	
  worden	
  opgelost.	
  De	
  
Europese	
  Commissie	
  houdt	
  zich	
  bezig	
  met	
  vormgeving	
  van	
  veiligheidskenmerken.	
  Actiever	
  Nederlands	
  
beleid	
  in	
  Brussel	
  zou	
  nuttig	
  zijn.	
  Nederland	
  kan	
  echter	
  niet	
  eenzijdig	
  regels	
  in	
  Europa	
  afdwingen	
  en	
  
daarom	
  hanteren	
  we	
  in	
  Keuzes	
  in	
  Kaart	
  de	
  regel	
  dat	
  we	
  onderhandelingen	
  in	
  Brussel	
  niet	
  meenemen.	
  In	
  
de	
  ziekenhuissector	
  zijn	
  al	
  een	
  klein	
  aantal	
  initiatieven	
  gaande	
  op	
  het	
  gebied	
  van	
  uniforme	
  barcodering.	
  
De	
  maatregel	
  zit	
  dus	
  al	
  voor	
  een	
  gedeelte	
  in	
  het	
  basispad	
  van	
  het	
  CPB.	
  	
  




