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Zorgstelsel op basis

van samenwerking stelt

patiént centraal

Het stelsel van gereguleerde marktwerking in de zorg beloofde een

betere, doelmatigere en goedkopere zorg. Dit is niet waargemaake

— keer op keer bleek overheidsingrijpen nodig om de kwaliteit te

waarborgen en de kosten te beheersen. De marktwerking heeft

gefaald, en dus moet er worden begonnen met de bouw van een

nieuw zorgstelsel.
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n 2016 bestond de Zorgverzekeringswet met het

stelsel van de gereguleerde markewerking tien jaar

(Zorgverzekeringswet, Wet marktordening ge-

zondheidszorg, Wet op de zorgtoeslag, Mededin-

gingswet). In dit stelsel spelen de zorgverzekeraars
een centrale rol bij het ordenen van de zorgmarke via on-
derlinge concurrentie en de strijd om de gunst van de verze-
kerde. Het stelsel is tweemaal geévalueerd en blijke niet te
werken. In de eerste evaluatie concludeert ZonMw (2009)
dat de invoering van de Zvw en Wzt de zorg per saldo
verbeterd heeft, maar ze rapporteren ook enkele ernstige
knelpunten en problemen. In een tweede evaluatie conclu-
deert KPMG (2014) dat de werking van de Zvw verbeterd
is, maar ook dat er nog verdere verbeteringen noodzakelijk
zijn. Zo vindt KPMG bijvoorbeeld dat de zorginkoop zich
verder heeft ontwikkeld in positieve zin, maar dat het lastig
is om de balance of power goed in kaart te brengen.

In beide evaluaties ontbreekt echter een vergelijking op
onderdelen met zorgstelsels in andere landen. De evaluaties
gaan uit van de premisse dat dit zorgstelsel, dat een vorm
heeft die nergens anders ter wereld zo voorkomt, kan
werken. Maar in feite is het huidige stelsel een construct
waar al tien jaar aan gesleuteld wordg, juist omdat het niet
echt werke. Wij zijn van mening dat verder sleutelen een
heilloze weg is. In dit artikel leggen wij uit waarom dit op
markewerking gebaseerde systeem niet werkt en presente-
ren wij een alternatief: her Nationaal ZorgFonds.

DE ZES PIJLERS VAN DE ZORG

Een adequaat zorgstelsel moet goed scoren op zes vlakken
of pijlers. De geleverde zorg moet ten eerste van voldoende
kwaliteit zijn, ten tweede voor iedereen in het hele land
op dezelfde manier toegankelijk zijn, ten derde betaalbaar
zijn, ten vierde solidair zijn, ten vijfde doelmatig zijn en ten
zesde gericht zijn op preventie. Kwaliteit en toegankelijk-
heid van de zorg behoeven geen toelichting. Wat de betaal-
baarheid van zorg betreft, zijn er twee aspecten: individuele
burgers en huishoudens moeten hun zorgkosten kunnen
betalen, en de totale zorgkosten moeten door de samen-
leving als geheel gedragen kunnen worden. Solidaire zorg
gaat over de onderlinge bereidheid om dezelfde goede
zorg voor elkaar over te hebben: gezonde mensen betalen
voor ongezonde mensen, rijken voor armen, jongeren voor
ouderen — in de wetenschap dat ook zij toegang hebben tot
zorg als ze patiént worden. De doelmatigheid van de zorg
gaat over het tot stand komen van de zorg op een ‘kosten-
effectieve’ wijze, dus over de verhouding tussen kosten en
prestaties. Dit is een complex begrip, dat niet los gezien kan
worden van zorgvuldigheid en menselijkheid — de mens is
geen zielloos product in een productielijn. En verder moet
het beleid gericht zijn op preventie: voorkomen is beter en
goedkoper dan genezen. Alle zes pijlers staan in het huidige
zorgstelsel onder toenemende druk. We nemen ze hier

afzonderlijk onder de loep.

Kwaliteit

De kwaliteit van de medische gezondheidszorg is interna-
tionaal vergeleken de afgelopen jaren slechter geworden
(Van Loef, 2016). De uitspraak dat Nederland de beste
zorg heeft, is in ieder geval niet gebaseerd op het interna-
tionale vergelijkende onderzoek van de OESO. Volgens de
OESO ligt de kwaliteit van de medische gezondheidszorg
hier rond het gemiddelde van de moderne Europese landen,
en behoort dus niet tot de top. Zwitserland, Spanje, Italié,
Zweden en Noorwegen scoren beter. De levensverwachting
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in Nederland is de afgelopen jaren weliswaar gestegen, maar
ligt met 81,4 jaar onder het moderne Europese gemiddelde.
De sterftekans bij alle vormen van kanker is zelfs fors hoger

dan het Europese gemiddelde (OESO, 2016).

Toegankelijkheid

Passende zorg is niet altijd beschikbaar. Er zijn wachtlijsten
in de geestelijke gezondheidszorg en er is een tekort aan
opvangmogelijkheden voor behoeftige ouderen, waardoor
zickenhuizen onbedoeld en ongewenst als tijdelijke ‘verzor-
gingstehuizen’ moeten dienen. Ook wordt, met het sluiten
van zickenhuizen en het afstoten van spoedeisende hulp-
posten, de medische infrastructuur in delen van het land
afgebroken.

Zorgwordt niet altijd geboden. Zo nemen steeds meer
zorgaanbieders en -verleners aan het eind van het boekjaar
geen patiénten meer aan omdat hun contractuele budget-
ruimte op is (patiéntenstops).

Betaalbaarheid

Voor veel mensen zijn de kosten van de zorg niet meer op
te brengen. Terwijl het aandeel van de gezondheidszorg in
het bnp 11 procent is, betalen mensen met lage en midden-
inkomens 20 tot soms 25 procent van hun inkomen aan
zorg. Dat komt door de stijging van het eigen risico, dat in
2008 ingevoerd werd met 150 euro en inmiddels 385 euro
bedraagt. Dat komt doordat de inkomensgrens van de als
compensatie bedoelde zorgtoeslag verlaagd is — van 34.000
euro in 2010 tot 28.000 euro in 2016. En dat komt omdat
de Compensatie eigen risico en de Wet tegemoetkoming
chronisch zieken en gehandicapten zijn afgeschaft. Chro-
nisch zieken en gehandicapten zagen hun eigen betalingen
daardoor in vijf jaar tijd flink stijgen (Nibud, 2016). Door
deze kostenstijgingen is het aantal mensen dat aangeeft zorg
te mijden opgelopen tot tien procent (TNS NIPO, 2016).
De kosten van zorgmijding zijn overigens niet kwantitatief
in kaart gebracht. Evenmin is er systematisch onderzocht
wie welke zorg mijdt vanwege financiéle barrieres.

Voor de samenlevingals geheel blijkt het huidige stelsel
niet in staat om de kosten in de hand te houden. De cura-
tieve zorg is in twee stappen van goedkoop tot bijzonder
duur geworden. Tussen 2000 en 2005 stegen de zorgkosten
als percentage van het bbp met 15 procent (van 3,9 naar
4,5 procent) en tussen 2006 en 2014 bedroeg de stijging 22
procent (van 4,5 naar 5,5 procent).

De kostenbeheersingstaak is bij de zorgverzekeraars
gelegd. Echter, om de kostenstijging te beheersen heeft
het kabinet meerjarige hoofdlijnenakkoorden moeten
sluiten, met daarin een maximaal toegestane kostengroei.
Wat betreft deze hoofdlijnenakkoorden zijn de zorginhou-
delijke afspraken voor de curatieve zorg oningevuld. Dat
betekent dat er feitelijk enkel is gebudgetteerd, zonder te
kijken naar de doelmatigheid van de zorguitgaven. Door
te budgetteren zonder plan kunnen wachtlijsten ontstaan
(Algemene Rekenkamer, 2016b). Zonder nicuwe hoofd-
lijnenakkoorden zal volgens het CPB de kostengroei in de
zorg, in 2018 en daarna, weer structureel hoger zijn dan de
groci van het bnp (CPB, 2016). Volgens de logica van het
huidige stelsel zijn nieuwe hoofdlijnenakkoorden nodigen
zullen er dus ook weer nieuwe wachtlijsten komen.
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Solidariteit

De gezondheidsverschillen tussen laag- en hoogopgeleiden
zijn zeer groot en zijn de afgelopen jaren niet afgenomen.
Voor de levensverwachting bij de geboorte bestaat er een
verschil van zeven jaar tussen laag- en hoogopgeleiden. Het
verschil wat betreft de levensverwachting in goede gezond-
heid is bijna twintig jaar (SCP, 2015).

Zorgstelsel ESB

Mensen met lage en middeninkomens
betalen 20 tot soms 25 procent
van hun inkomen aan zorg

Toch is solidariteit onomstreden: mensen met hoge in-
komens zijn bereid om mee te betalen aan de zorgkosten van
mensen met lage inkomens. De bereidheid om mee te beta-
len aan gezondheidszorg, ook al heeft iemand zelf geen zorg
nodig, is er bij tachtig procent van de bevolking (SCP, 2012).

Het beleid heeft de afgelopen jaren de solidariteit
ondergraven. Het markestelsel is gebaseerd op economi-
sche prikkels — en daar hoort een rem bij, anders schiet het
door. Maar de rem wordt eenzijdig aan de zorggebruikers
opgelegd. Dat zijn de zwakkeren in de samenleving. Door
het invoeren van het eigen risico, en hetvoor eigen rekening
brengen van vooral de goedkope chronische medicatie en
hulpmiddelen, verschuiven de zorgkosten van collectief
opgebracht naar individueel betaald. Uit cijfers van het
CBS blijkt dat de zorgkosten niet dalen wanneer de collec-
tieve uitgaven worden beperke, simpelweg omdat de private
betalingen stijgen (CBS, 2014; 2015).

Ontwikkeling kosten en kwaliteit Nederlandse

zorg in Europees perspectief
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Data afkomstig van de OESO Health at a glance uit 2007-2016 met bewerking door auteurs. Kwaliteit is een
simpel gemiddelde van de ranking van Nederland in de EU14 van de variabelen levensverwachting bij geboorte,
ervaren gezondheid, aantal artsen per 1000 inwoners, aantal verplegers per 1000 inwoners, sterftekans door hart-
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Italié, Nederland, Noorwegen, Portugal; Spanje, Zweden, Zwitserland en het Verenigd Koninkrijk.
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Doelmatigheid
In het huidige zorgstelsel weten we niet of de middelen
efficiént besteed worden. Volgens de Algemene Reken-
kamer is de rechtmatigheid van de publick gefinancierde
zorguitgaven moeilijk vast te stellen, waardoor ook de
doclmatigheid mocilijk kan worden beoordeeld (Algeme-
ne Rekenkamer, 2016a). Het is vernietigende kritiek van de
Rekenkamer, die eigenlijk zegt: men weet niet of de grond-
slag deugt, laat staan dat men dit kan meten, omdat men
niet weet wat men meet of waar een meting op gebaseerd is.
Wel zijn de uitvoeringskosten van het huidige marke-
stelsel hoog. Voor een goed functioneren van een marke is
er heel veel informatie nodig (OESO, 2010). In Nederland-
se zickenhuizen wordt er daarom veel meer gemeten dan in
het buitenland. De Nederlandse zorg kent meer dan 3000
indicatoren, de Duitse 464, de Britse 254, de Noorse 68 en
de Deense 25 (Poortmans, 2016). Verzamelen van al die
informatie kost heel veel tijd van de zorgprofessionals. Ook
moet voor een goed functioneren van een markt overstap-
pen zinvol zijn. De kosten van 9 zorgverzekeringsholdings,

Inrichting van het Nationaal ZorgFonds

met 25 zorgverzekeraars die 61 polissen aanbieden, zijn
aanzienlijk. Gezien de geringe behoefte om over te stappen,
is het de vraag of deze kosten gerechtvaardigd zijn. En voor
een goed functioneren van een markt moet onderhandelen
zinvol zijn. De jaarlijkse onderhandelingen over contrac-
ten en productboeken kosten veel tijd en energie, en het is
onduidelijk wat dit oplevert. Helaas is er geen onderzock
voorhanden dat deze kosten kwantificeert.

Preventie

Preventie vergt integraal beleid: met preventie worden op
de middellange termijn chronische zickten (welvaartszick-
ten als hartfalen, COPD, obesitas, diabetes) en daarmee
samenhangende kosten voorkomen en kan grote maat-

schappelijke gezondheidswinst worden behaald.

HET STELSEL FAALT

Samenvattend, sinds de invoering van het systeem van
gereguleerde markewerking is de kwaliteit van de zorg in
internationaal perspectief verslechterd, terwijl de kosten

KADER 1

Zorgverzekeraars verliezen hun wettelijke taak
en het Nationaal ZorgFonds neemt de rol van
Zorgregisseur op zich. Deze publieke organisa-
tie hanteert het uitgangspunt dat zorgprofes-
sionals onderling in het belang van de patiént
moeten samenwerken. Regie op de planning
is het tweede uitgangspunt, waardoor er een
adaptief stelsel ontstaat van huisarts tot top-
klinische, specialistische zorg dat op techno-
logische ontwikkelingen kan inspelen en daar
voorwaarden aan stelt. Er wordt niet meer af-
gerekend per handeling, maar via reéle budget-
ten in combinatie met inhoudelijke afspraken

Organogram van het Nationaal ZorgFonds
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— waaronder het bieden van kwalitatieve zorg
en het voorkomen van wachtlijsten. Hierdoor
hebben zorgaanbieders financiéle zekerheid,
terwijl de bureaucratie verdwijnt die samen-
hangt met de huidige productfinanciering en
de contractering per zorgverzekeraar per jaar.

Het zorgaanbod wordt regionaal en in demo-
cratischverband geordend: alle zorgaanbieders
van een regio bepalen samen in verenigings-
verband hoe zij de geraamde zorgbehoefte
gaan bedienen. De financiering voor de zorg
loopt centraal via het Nationaal ZorgFonds
en wordt verdeeld op basis van een behoef-

FIGUUR 2
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teraming per regio. Daar waar nu de zorgver-
zekeraars voor groepen verzekerden worden
verevend om de schadelast te beperken, wordt
er straks een regio met voorfinanciering in
staat gesteld de zorgbehoefte in te richten. Het
Zorginstituut en het CPB helpen bij de ramin-
gen. De politiek bepaalt het budgettair kader
voor de zorg en welke zaken er vergoed worden
vanuit het voor iedereen beschikbare basispak-
ket. De Algemene Rekenkamer houdt toezicht
op de doelmatigheid van besteding. Ook codr-
dineert het Nationaal ZorgFonds — samen met
het kwaliteitsinstituut — de concentratie van
zorg en regelt dat alle patiénten toegang heb-
ben tot die geconcentreerde zorg, ongeacht de
regio waarin iemand woont.

Een zorgregio treft ook preventieve maatrege-
len voor de korte, midden- en langere termijn.
Enerzijds om de sociaal-economische gezond-
heidsverschillen te verkleinen, anderzijds om
zorgkosten in de toekomst te voorkomen.

Er zijn een drietal grote besparingen. Ten eerste
levert het opheffen van de zorgverzekeraars een
besparing van anderhalf miljard op. Ten tweede
kan minimaal een miljard (drie procent op 36
miljard aan directe kosten) worden bespaard
door verbetering van de samenwerking tussen
individuele zorgverleners en zorgorganisaties
en door verhoging van de arbeidsproductiviteit
(onder andere vermindering van ziekte-
verzuim). Ten derde kan ruim twee miljard
bespaard worden door een aanzienlijke vermin-
dering van de administratieve lasten/indirecte
kosten, vanwege het opheffen van de NZa en
de vermindering van voorschriften en verant-
woordingseisen. In het huidige rekenmodel van
het CPB wordt er geen rekening gehouden met
het tweede en derde besparingspotentieel. De
organisatie van het Nationaal ZorgFonds wordt
geschat op 600 miljoen.
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juist disproportioneel zijn gestegen. Figuur 1 geeft dit weer
op basis van OESO-data.

Het stelsel functioneert niet omdat er inherent tegenge-
stelde principes ingebouwd zitten: wantrouwen en concur-
rentie moeten samengaan met vertrouwen en samenwerking.
Het legt daarnaast de prikkels verkeerd: een patiént is geen
consument. Door deze constructiefouten wordt het stelsel
omzet-gedreven en niet zorgkwaliteit-gedreven. Een kwalijke
bijwerking is de kolossale controlebureaucratie die het stel-
sel met zich meebrengt. Alle controlekosten zijn indirecte

kosten, die afgaan van het geld dat beschikbaar is voor de zorg.

HERBEZINNING VERHOUDING TUSSEN PUBLIEK
EN PRIVAAT

De gezondheidszorg wordt gefinancieerd uit publicke
middelen en het beste is ze voor de gehele bevolking te
organiseren in het publicke domein waarbinnen private
activiteiten op basis van heldere regels en afspraken een —
overigens onmisbare — bijdrage leveren. Ondernemers zien
kansen en vrije ruimtes, bijvoorbeeld op deelmarkten voor
medicijnen en hulpmiddelen, en benutten die door te inno-
veren. Maar dit vraagt altijd om toetsing en regulering, en
daarmee om overheidscorrectic op de vrije markt. Immers,
de collectieve volksgezondheid en individuele patiént-
veiligheid moeten te allen tijde gewaarborgd blijven.

In het huidige zorgstelsel is de marke nevengeschike,
en met het construct van zorgverzekeraars in feite zelfs
ook bovengeschikt aan het publicke belang. Als de markt
bovengeschikt is, staat niet de patiént centraal, maar de
omzet. De marke legt de nadruk op het plegen van inter-
venties met overdiagnostick en overbehandeling tot gevolg.
Partijen zocken ‘verdienmodellen’ en introduceren stop-
watch-protocollen, een stortvloed aan behandelvoorschrif-
ten en behandelen zo meer om te voorkomen dat de inspec-
tie of de patiént aan de hand van richtlijnen beklag komen
doen. Kan in een commercieel gedreven zorg de werkelijke
patiéntbehoefte, waarin persoonlijke belangen prevaleren,
tiberhaupt centraal staan?

Met cen dermate sterke positie van de marke ontstaat
er ook een blinde vlek voor het codrdineren van investe-
ringen in zorgvoorzieningen. De zorg is een technisch
hoogwaardige, dynamische en complexe infrastructuur, die
vraagt om codrdinatie en samenwerking bij investerings- en
desinvesteringsbeslissingen. Deze noodzakelijke regie is
cen publicke verantwoordelijkheid, die samengaat met de
verantwoordelijkheid voor ontwikkeling en het behoud
van kennis in al haar facetten. Tot slot, doordat iedere zorg-
verzekeraar zijn eigen maatstaven voor kwaliteit bepaalt, is
er nu — naast intransparantie — ook een suboptimale inrich-
ting van zorgvoorzieningen in de eerste, tweede en derde
lijn.

In het kort

» Nederland heeft relatief
dure zorg van middelmatige
kwaliteit.
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» Dat komt omdat het huidige
stelsel omzet beloont in plaats
van zorgkwaliteit.

NAAR EEN NATIONAAL ZORGFONDS

Uit maatschappelijke onvrede is in 2016 de beweging van
het Nationaal ZorgFonds ontstaan, met inmiddels 240.000
sympathisanten. Het Nationaal ZorgFonds stelt andere
principes centraal: samenwcrking boven concurrentie en
marktwerking, vertrouwen in arts en patiént in plaats van
wantrouwen, en behoefte-gestuurd in plaats van winstge-
oriénteerd. Verdienmodellen zijn ondergeschike. Kader 1
geeft een schets van het zorgfonds.

De samenwerkingsgedachte is fundamenteel. Samen-
werking is essentieel op alle niveaus, landelijk voor de plan-
ning van de zorginfrastructuren en bijbehorende investe-
ringen, regionaal in de zorgnetwerken en bij de patiént waar
verschillende zorgverleners vanuit verschillende expertises
nauw samenwerken bij de behandeling om zo de beste zorg
te kunnen leveren aan patiénten. De uitdaging daarbij is om
de ruimte en vrijheden te waarborgen, waardoor dynamiek
en verbeteringen als het ware ‘embedded’ zijn. Een inhou-
delijk gedreven concurrentie om de kwaliteit van zorg te
verbeteren is goed. Helderheid en eenduidigheid zijn hier-
voor wel essentieel en hier hoort een toegesneden financie-
ringssysteem bij. Met het Nationaal ZorgFonds willen we
deze paradigmaverandering gestalte geven.
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» Een nieuw stelsel dat start bij samen-
werking tussen professionals en dat de
patiént centraal stelt, is nodig.
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