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Op zoek naar de heilige graal...

Wereldwijde zoektocht naar een stelsel van gezondheidszorg dat de beste
garanties biedt voor:

e Kwaliteit
* Toegankelijkheid (solidariteit)
* Doelmatigheid

e Collectieve betaalbaarheid




Waarom is dit zo’n queeste?

e Gezondheidszorg wordt beschouwd als “recht” in plaats van als verhandelbare

dienst (marktgoed)
— Geld mag geen rol spelen op individueel niveau (om recht te waarborgen)
— Geld moet wel een rol spelen op collectief niveau (om recht te waarborgen)

* Goede afstemming van vraag en aanbod is buitengewoon lastig:
— Grote kans op “marktfalen”
— Grote kans op “overheidsfalen”



Marktfalen inherent aan de zorg?

We trust our health to the physician. Their reward must be such,
therefore, as may give them that rank in the society which so
important a trust requires.

Adam Smith (The Wealth of Nations, 1776)

That any sane nation, having observed that you could provide for
the supply of bread by giving bakers a pecuniary interest in baking
for you, should go on to give a surgeon a pecuniary interest in
cutting off your leg is enough to despair of political humanity.

Bernard Shaw (The Doctor’s Dilemma, 1911)

The special structural characteristics of the medical-care market are
largely attempts to overcome the non-marketability of the bearing of
risks and the imperfect marketability of information.

Kenneth Arrow (American Economic Review, 1963)




Oorzaken marktfalen

* Onzekerheid
— tijdstip, aard, omvang, kosten en effect van zorg

e Asymmetrische informatie

— informatie is onderdeel van de transactie

e Altruistische preferenties

— ondergeschikte rol voor prijsmechanisme

Externe effecten

— besmettelijke ziekten, psychische aandoeningen

* Ethische overwegingen (“bemoeigoed”)



Arrow’s proposition

“When market fails to achieve an optimal state, society will, to some
extent at least, recognize the gap, and nonmarket social institutions will
arise attempting to bridge it”

Hence:
“The special structural characteristics of the medical-care market are

largely attempts to overcome the lack of optimality due to the
nonmarketability of the bearing of suitable risks and the imperfect

Aot

marketability of information”
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Fase 1: Universele toegang via collectieve financiering

Twee basissystemen

Bismarck 2. Beveridge

» sociale verzekering » belastingen

» zorg is verzekerd recht » zorgis voorziening

» uitvoering zorgverzekeraars » uitvoering overheid

» private zorgaanbieders » publieke zorgaanbieders
voorbeelden: voorbeelden:

*  Duitsland ° WK

*  Nederland * Zweden

* Belgié * Spanje

*  Frankrijk °  ltalié

e Zwitserland e (Canada
ot



Fase 2: kostenbeheersing via aanbod- en prijsregulering

* Collectieve financiering leidt tot “gratis” zorg

* Patiénten, zorgaanbieders en verzekeraars hebben geen belang bij kostenbewust
gebruik van zorg

* Ergo: de zorgkosten stijgen snel en zijn onbeheersbaar
* Overheden grijpen in vanwege collectief belang van beheersbare zorguitgaven

* Via budgettering, prijsregulering, toetredings- en aanbodbeperkingen wordt

ingegrepen om de kosten te beheersen
At



Fase 3: efficiéntieverbetering via marktelementen

* Toenemende overheidsingrijpen leidt tot “overheidsfalen”
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Effectieve overheidssturing lastig als gevolg van:
— informatie-, motivatie-, codrdinatie-, en besluitvormingsproblemen

Gevolgen:

— ondoelmatige besteding middelen
— afstemmingsproblemen

— toenemende wachtlijsten

— gebrek aan innovatie

Groeiende maatschappelijke onvrede leidt tot herwaardering /6;“/
rol van de markt om doelmatigheid en innovatie te bevorderen :
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Ook 3 fasen in ontwikkeling Nederlands zorgstelsel

1. Universele toegang via sociale ziektekostenverzekering
e 1941: Ziekenfondswet
e 1968: AWBZ (langdurige zorg)

2. Kostenbeheersing via aanbod- en prijsregulering
e 1971: Wet Ziekenhuisvoorzieningen (WZV)
e 1981: Wet Tarieven Gezondheidszorg (WTG)
* 1995: Budgettair Kader Zorg (BKZ)

3. Doelmatigheidsverbetering via gereguleerde marktwerking
e 2006: Zorgverzekeringswet (ZVW)
* 2006: Wet Marktordening Gezondheidszorg (WMG) /6;4M
e 2006: Wet Toelating Zorginstellingen (WTZi)



Waarom hervorming zorgstelsel in 2006?

Eind jaren ’90: aanbod- en prijsregulering vastgelopen:
e Toenemende wachtlijsten

— schadelijke gezondheidseffecten

— productieverliezen

— groei privaat circuit (“bedrijvenpoli”, “voorrangszorg”, “tweedeling”)

e Weinig prikkels voor doelmatigheid en innovatie

* Rechterlijke uitspraken over recht op zorg ondermijnen aanbodregulering
en budgettering

 Toenemende maatschappelijke onvrede

— “private rijkdom, publieke armoede” /6;a{u~9

12 — “puinhopen van Paars”
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Hoofdlijnen hervorming zorgstelsel in 2006

Doel:

Middelen:

Regulering markt:

Marktordening waarbij doelmatigheid en toegankelijkheid worden gecombineerd:
gereguleerde concurrentie

Zorgverzekeraars krijgen prikkels en mogelijkheden om op te
treden als “inkopers” van zorg namens verzekerden

- Meer financieel risico verzekeraars

- Meer keuzevrijheid verzekerden

- Meer onderhandelingsvrijheid aanbieders
- Minder prijs- en aanbodregulering

- Betere informatie over kwaliteit zorg

Spelregels om toegankelijkheid te waarborgen

Spelregels om marktfalen te voorkomen
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Regierol van overheid naar zorgverzekeraar?

YONK

Bron: dagblad Trouw d.d. 25 mei 2005




Zorginkoop op basis van contractafspraken

e Zorgverzekeraars niet langer “betalingskantoor” maar prijs- en kwaliteitsbewuste
“inkopers” van zorg namens hun verzekerden

e Contracten tussen verzekeraars en aanbieders over prijs, hoeveelheid en kwaliteit
komen in de plaats van prijs- en aanbodregulering

» Zorgverzekeraars mogen selectief contracteren met doelmatige zorgaanbieders

e Zorgaanbieders moeten concurreren om contract met verzekeraars

e Zorgverzekeraars moeten concurreren om de gunst van verzekerden

15
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Zorgverzekeraars: spilfunctie op twee markten

Zorginkoopmarkt

leveringscontracten
Zorgverzekeraars

Zorgverzekeringsmarkt

@ers/—verz@

Verzekeringscontracten (polissen)
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Waarom zorgverzekeraar als zorginkoper?

In staat om financieel risico te dragen (i.t.t. patiént)

Inkoopmacht

Belang bij doelmatige zorgverlening

Informatie over zorgaanbieders

Enige alternatief voor overheid



18

Spelregels voor solidariteit op verzekeringsmarkt

Verbod op premiedifferentiatie naar risico

* Deels inkomensafhankelijke premie (50%)

* Inkomensafhankelijke zorgtoeslag (Wzt)

* Wettelijk vastgesteld basispakket

» Acceptatieplicht voor verzekeraars (= keuzevrijheid verzekerden)
» Verzekeringsplicht voor verzekerden (=verplichte solidariteit)

* Risicoverevening

Aot
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Financiering basisverzekering (ZVW)

Rijksbijdrage (18-)

ca.5% ZVW-uitgaven

»
|

Zorgverzekeringsfonds

Inkomensafhankelijke : ..
bijdragen Vereveningsbijdragen

50% ZVW-uitgaven

Verzekerden —_— Zorgverzekeraars

Nominale premies (18+)
Eigen bijdragen
ca. 45% ZVW-uitgaven
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Risicoverevening: hoeksteen van het zorgstelsel

 Waarom? Verbod op premiedifferentiatie geeft maximale prikkels voor
risicoselectie

* Risicoverevening beoogt voorspelbare risicoverschillen tussen verzekerden
te vereffenen, zodat iedere verzekerde voor de verzekeraar een gelijk risico
vertegenwoordigt

* Adequate risicoverevening is nodig voor:
— goede zorginkoop voor chronisch zieken
— adequate prikkels voor doelmatigheid

- gelijk speelveld voor zorgverzekeraars /6;“/“"-9
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Risicoverevening geleidelijk steeds beter

Risicofactoren

Financieel risico zorgverzekeraars tegelijkertijd geleidelijk vergroot:

Leeftijd/geslacht (sinds 1992)

Regio (sinds 1995)

Aard van het inkomen (sinds 1995/97)

* arbeidsongeschikt, bijstand, zelfstandig, student
Farmacie Kosten Groepen (FKG) (sinds 2002)
Diagnose Kosten Groepen (DKG) (sinds 2004)
Sociaal-economische status (SES) (sinds 2008)
Meerjarig Hoge Kosten (MHK) (sinds 2012)
Hulpmiddelen Kosten Groepen (HKG) (sinds 2014)
Fysiotherapie Diagnose Groepen (FDG) (sinds 2016)
Meerjarig Lage Kosten (MLK) (vanaf 2018)

3% in 1993, 50% in 2006, 100% in 2017



Voorbeeld: DKG-vergoeding 2017

Tabel 1.3. Gewichten voor het vereveningscriterium DKG's (in euro’s per verzekerdel

Geen DKG - 289,31
1 834,21
2 505,29
3 1.081,96
4 1.837,76
b 1.996,564
3] 2.652,19
7 4,574,010
8 4.447,24
9 8.216,39
10 6.768,26
11 132.011,92
12 16.549 67
13 14.678,68
14 45.596,34
16 &7.661,16

22 Bron: Regeling risicoverevening 2017 (Stcrt 27 sept 2016)



23

Stapje voor stapje meer ruimte voor “de markt”

Geleidelijke overgang naar vrije prijzen

e Ziekenhuizen: van gemiddeld 10% van de omzet in 2006 tot 70% nu

* Fysiotherapie: vanaf 2008

* Keten-DBC'’s voor diabetes, long- en vaataandoeningen: vanaf 2010

* Farmaceutische zorg (apotheken): vanaf 2012

* Huisartsenzorg: vanaf 2015 voor multidisciplinaire zorg, innovatie en resultaatbeloning

* Medisch specialisten: vanaf 2015 prijzen geintegreerd in prijzen ziekenhuis-DBC’s

Maar met stok achter de deur van de overheid:
* Macrobeheersinstrument (mbi)
» overheid kan boete opleggen als totale kosten van een sector (bijvoorbeeld ziekenhuizen) hoger

uitvallen dan begroot in BKZ
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Zorgverzekeraars groeien geleidelijk in inkooprol

* Sinds 2008 steeds meer grip op prijzen
» preferentiebeleid medicijnen (sinds 2008)

e daling reéle prijzen vrij onderhandelbare ziekenhuiszorg

* Sinds 2012 steeds meer grip op volume en kosten
* omzetcontracten met ziekenhuizen

* aangespoord door groter financieel risico en hoofdlijnenakkoord

e Sinds kort toenemende aandacht voor kwaliteit
* Minimum volumenormen
* Concentratie complexe behandelingen (selectieve contractering)
e Maar nog weinig concrete contractuele afspraken over

“pay-for-performance” : volgende fase?
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Belangrijke knelpunten en uitdagingen?
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Uitdaging 1: kwaliteitstransparantie

Zonder goede kwaliteitsinformatie ... Mict
. iChael E, port
Elizabeth Olmsteq Te?gberg
... kunnen toegenomen prikkels voor kostenbeheersing leiden Bede"-n.

tot verschraling kwaliteit "ea"h care

v C "'l‘(lliug
alue-p,

wsed C,
sed ( ompetition

.. kunnen verzekeraars hun inkooprol niet waarmaken on Resujys

.. kunnen patiénten niet echt kiezen

.. kunnen zorgaanbieders niet worden beloond voor goede kwaliteit zorg

Aot
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Naar uitkomstbekostiging in Nederland?

Voorzichtige stappen richting een meer uitkomstgerichte bekostiging

goede coordinatie binnen deelsectoren vaker beloond

meer integrale bekostiging voor chronische zorg (diabetes, COPD)
meer ruimte voor expliciete beloningsafspraken (P4P)

steeds vaker sprake van meerjarencontracten

diverse experimenten met “shared savings” modellen



Enkele praktijkvoorbeelden

Verzekeraar betaalt ziekenhuis meer als de zorg

verbetert
NOS, 26 NOVEMBER 2015

Rinke van den Brink, redacteur gezondheidszorg

De afdeling cardiologie van het Catharina
Ziekenhuis in Eindhoven wordt volgend jaar
door zorgverzekeraar CZ betaald op basis
van de kwaliteit van de geleverde zorg

Het is voor het eerst dat zo'n contract wordt gesloten. Het contract heeft een looptijd
van drie jaar.

Het ziekenhuis krijgt extra geld van CZ als de hartzorg van het ziekenhuis in 2016
beter is dan in de periode waarmee het vergeleken wordt. Dat extra geld moet
gebruikt worden voor innovaties. Presteert de afdeling cardiologie minder goed, dal

moet het ziekenhuis terugbetalen aan de verzekeraar

Ziekenhuis en verzekeraar zijn ervan overtuigd dat op deze manier de kwaliteit van

de hartzorg zal toenemen.
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jgeboo riezarg als middel am de kavaliteil van de gehooriemrg te
verheteren Doar ander meer spanningen tussen gynescalogenen
werl sk unadigen s de introd uct e een lastip proces gebleken. De
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Menzis rekent aanbieders af op
waarde

BLOGE EVENTE VACATURES HREM TECH RANANCE VASTOOED |

Mamentied 190 & negen kaplopermegic's op het gebisd
van integrdegehoartemrg. De overstap nasr de nisuwe
integ rade fromdedngsvormis wat VWS hetreft

naad rukkelifk hedodd als | eenervaring, waar ook anden
regids prafijivan kunnen hebben.

Integrale belustiging van de geboanezong betekent dat
mngverzekersars gebon Meparg als &8n Lolas] pekket
inkapen, wasrmnnder naee] ssrst d ins verl asondige
oo g e eveniues] mediEch-pedalisiahe rarginde
tweede Hn ook krasmeang song vall. Dearhd zijn ook

Menzis heeft met dertigziekentuzen en 2bc’s een drigarigomntract
gesioten voor de waardegerichte inkoop van zarg, Dit betelent dat de
zargverzeiersar vanal 2008 voar bepaalde ax nd oeningen een
verberring van de behandduikams Simuleert. Om de
zargsaniieders de ruimie te bieden een kwaliteitsslsg te maken en het
voaor patienten santreidelijk te maken voor deze sanliedens tekieen
verdwinen vanal 2008 de valumeplsfands.




Ziekenhuis Uden houdt patiénten

buiten de deur voor betere zorg

NOS, Vrijdag 3 februari 2017,

Ziekenhuis Bernhoven in Uden heeft in twee jaar tijd een omzetdaling 'gerealiseerd': zo'n 12 procent ten opzichte van 2014.
Inderdaad, gerealiseerd, omdat het ziekenhuis streeft naar minder omzet.

Dat past in het programma Zinnige Zorg dat het ziekenhuis begonnen is. Doel daarvan is betere zorg leveren door minder te
doen. Zo nodig wordt er voor individuele patiénten meer tijd uitgetrokken om hun de best mogelijke behandeling te geven.

Zekerheid

Tegelijkertijd moeten de veranderingen bijdragen aan het betaalbaar houden van de zorg. Doordat er minder zorg wordt
geleverd, kan er ook gesneden worden in de kosten van het ziekenhuis. Minder zorg betekent een andere organisatie

met minder medewerkers.

Bernhoven heeft in 2014 een vijfjarig contract afgesloten met zijn belangrijkste verzekeraars, VGZ en CZ. Het
overeengekomen budget loopt ieder jaar een beetje terug, maar het ziekenhuis heeft wel zekerheid over zijn inkomsten.

In die periode kan Bernhoven zijn organisatie aanpassen aan de nieuwe werkwijze. Op sommige gebieden zijn investeringen
nodig, maar er zijn ook bezuinigingen mogelijk door de nieuwe werkwijze.

e Bernhoven heeft veel minder operaties uitgevoerd de afgelopen twee jaar. Bij galblaasoperaties is er een daling
van 15 procent. Bij liesbreukoperaties van 23 procent. Patiénten worden veel nadrukkelijker op de voor- en
nadelen van operaties gewezen.

e Het aantal ziekenhuisopnames van patiénten na een bezoek aan de spoedeisende hulp (SEH) is met 14 procent
gedaald, doordat er permanent spoedeisendehulpartsen op de SEH zijn en door de beschikbaarheid van
internisten, cardiologen en chirurgen.
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Tussen Scylla en Charybdis

e Zoektocht naar adequate ordening in de
gezondheidszorg is niet eenvoudig

e Gereguleerde marktwerking is poging om tussen de
Scylla van overheidsfalen en de Charybdis van
marktfalen door te laveren




