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Samenvatting

Het tweede kabinet-Kok heeft in de nota VVraag aan bod
plannen gemaakt voor veranderingen van het zorgstelsel.
Voor een deel hebben die betrekking op de zorgverzeke-
ringen, voor een deel op het bestuur en de organisatie van de
zorg, waaronder de medisch specialistische zorg. Over de
medisch specialistische zorg gaat het in dit advies.

Kernwoorden in de nota V7raag aan bod zijn marktwerking,
contracteervrijheid en DBC’s, wat staat voor diagnose-
behandeling combinaties. De DBC’s zijn als het ware de pro-
ducten en diensten die specialisten en ziekenhuizen aan hun
patiénten kunnen bieden. Het is de bedoeling dat verzekeraars
met zickenhuizen over de prijs van die DBC’s gaan onderhan-
delen. Ziekenhuizen krijgen dan betaald naar de aard, de
omvang en de kwaliteit van hun diensten.

Een klein jaar geleden heeft de minister van VWS de RVZ
gevraagd hoe de voorstellen uit de nota het beste konden
worden ingevoerd. Verder wilde ze weten hoe de publicke
belangen bij de acute zorg, de topreferente en topklinische
zotg, de opleidingen en de research- en ontwikkelingsfunctie
van de ziekenhuizen gewaarborgd zouden kunnen blijven.

Inmiddels zijn we bijna twee kabinetten verder. De economie
is ingezakt, de wijziging van het verzekeringsstelsel staat ter
discussie en marktwerking in de publieke sector is meer om-
streden. De kosten van de gezondheidszorg stijgen fors en de
burger voelt de gevolgen direct in zijn portemonnee. De vraag
naar de invoeringsstrategie en naar de borging van publicke
belangen is door de gewijzigde omstandigheden actueler dan
ooit.

Moeten we nog wel de kant van competitie en marktwerking
uit? Is het niet beter om het bestaande systeem van aanbod-
regulering te handhaven? De RVZ meent op grond van de
volgende argumenten van niet.

1. Het gevoerde beleid van aanbodregulering is de belang-
rijkste oorzaak van de wachtlijstproblematiek en het ge-
brek aan klantgerichtheid, innovatie en doelmatigheid van
de Nederlandse gezondheidszorg. Het is een publiek be-
lang dat de bureaucratie wordt teruggedrongen.

2. De organisatie van de zorg moet kleinschaliger en geva-
rieerder worden en beter aansluiten op de wensen en
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behoeften van de bevolking. Technologie en taakver-
schuiving maken dat mogelijk, maar dan moet het stelsel
daaraan meewerken en dergelijke veranderingen niet

verhinderen.
3. Het verzekeringskarakter van de zickenfondsverzekering ... om de kosten te kunnen
is hersteld. Daardoor is een terugkeer naar de vroegere beheersen

methode van kostenbeheersing door middel van taakstel-
lende budgetten niet meer mogelijk. Het is daarom beter
aan de vraagkant prikkels voor kostenbeheersing in te
bouwen.

Meer competitie en meer marktwerking betekenen niet dat de  Een verantwoorde invoering is
medische zorg zonder meer wordt overgelaten aan de markt. mogelijk

In de eerste plaats omdat de toegang tot de medische zorg

door het verzekeringsstelsel wordt gegarandeerd. In de tweede

plaats omdat publieke functies door wet- en regelgeving blij-

ven beschermd. In de derde plaats omdat voor de toepassing

van contracteervrijheid en DBC’s een natuurlijk ingroei- en

leerproces mogelijk is.

De sleutel tot het in gang zetten van marktwerking is een Start met DBC's voor de
selectieve invoering van DBC’s op die onderdelen waar de makkelijk te organiseren niet-
markt ook nu al kan werken, namelijk de makkelijk te orga- acute zorg

niseren niet-acute zorg. Op dat deel van de medisch specialis-
tische zorg kunnen ziekenhuizen en verzekeraars leren werken
met DBC’s. Hun ervaringen kunnen worden gebruikt bij de
verdere vormgeving van de DBC-systematiek. In feite komt
dat neer op een voortzetting en verbreding van het experiment
van minister Bomhoff. Omdat vanwege technologische ver-
nieuwingen (IT onder andere) steeds meer specialistische
verrichtingen ook buiten de muren van het zieckenhuis kunnen
plaatsvinden, is een organische uitbouw van de markt moge-

lijk.

Voor het ontstaan van marktwerking is dat overigens niet Schaf beperkingen voor privé-
voldoende. Verzekeraars kunnen pas selectief zorg inkopen als  klinieken af

ze over keuzemogelijkheden beschikken. Daarom moet er snel

en goedkoop meer capaciteit bij komen. Dat kan het beste

worden gerealiseerd door beperkingen voor privé-klinieken

(toelating en bekostiging) op te heffen, ziekenhuizen ruimte

voor private initiatieven te geven (zie ons advies Winst en

gezondbeidszorg) en verzekeraars niet langer te verplichten met

elk ziekenhuis contracten af te sluiten.

De toelating van nieuwe toetreders op de markt en het Laat specialisten ook buiten
stimuleren van kleinschaliger organisatievormen heeft tot het ziekenhuis werken
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consequentie dat het geintegreerd medisch specialistisch
bedrijf niet langer alleen zaligmakend is. Het ziekenhuis kan
ook als facilitair bedrijf voor specialistenmaatschappen gaan
optreden en specialisten kunnen ook het ziekenhuis verlaten
voor een eigen praktijk, mits dat kwalitatief verantwoord is.

Marktwerking ontstaat niet zomaar. Wij vinden dat het nieuwe De minister van VWS moet de
kabinet politicke steun moet geven aan de modernisering van  rol van marktmeester op zich
de curatieve zorg. Er is verder een marktmeester nodig, die nemen
regels vaststelt waaraan partijen zich moeten houden, die toe-

zicht houdt en corrigerend kan optreden. Die functie kan op
verschillende manieren worden ingevuld, maar het is belangtijk

dat de Minister van VWS richting geeft aan en greep houdt op

de uitoefening van die functie. Wij vinden het gewenst dat de

verdere invoering van de DBC-systematick in samenhang met

de overige bekostiging van de medisch specialistische zorg zal
verlopen, wat betekent dat de DBC-systematick onder de para-

plu van de Wet Tarieven Gezondheidszorg wordt gebracht.

Het is uiteraard niet de bedoeling dat de DBC’s een instrument

van aanbodregulering worden, maar dat de Wet Tarieven
Gezondheidszorg wordt gebruikt om marktwerking en onder-
nemerschap te bevorderen. Wij steunen het voornemen van de
Minister om een speciale zorgkamer bij de NMa in te stellen.

Voor de patiént is het belangrijk dat hij kan vertrouwen op de
kwaliteit van de zorg. Wij herhalen daarom ons pleidooi voor

een krachtige Inspectie voor de Gezondheidszorg. Daarnaast

vinden we dat de zorgverzekeraar aansprakelijk moet zijn voor

de kwaliteit van de door hem gecontracteerde zorg,.

Er zijn onderdelen van de medisch specialistische zorg die niet Geen marktwerking voor acute

geschikt zijn voor marktwerking of waar marktwerking tot zorg, topklinische en
aantasting van publieke belangen kan leiden. De acute zorg- topreferente verrichtingen,
verlening is zo’n onderdeel. Daarnaast noemen we de top- opleidingen en de onderzoek-
referente en de topklinische zorg, de opleiding tot medisch en ontwikkelfunctie

specialist en de onderzoek- en ontwikkelfunctie. Voor die
onderdelen willen we een vorm van planning, een specificke
(aanvullende) bekostiging en een contracteerplicht van ver-
zekeraars handhaven. Dat betekent onder andere dat het
academisch budget gehandhaafd blijft en dat de Wet bijzon-
dere medische verrichtingen (WBMYV) een ruimer bereik krijgt
door haar ook te gebruiken voor de spreiding en bereikbaar-
heid van de topreferente zorg en de acute zorg.
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1 Vragen en probleemstelling

1.1 Achtergrond

Het tweede kabinet-Kok publiceerde op 6 juni 2001 de nota
V'raag aan bod. Daarin maakten minister Borst en staats-
secretaris Vliegenthart plannen bekend voor een ingrijpende
vernieuwing van het zorgstelsel. Exr zou een basisverzekering
komen, maar ook een andere inrichting van het bestuur van de
gezondheidszorg. De bewindslieden typeerden dat als een
verschuiving van aanbod- naar vraagsturing.

Vraagsturing wil zeggen dat de partijen in de gezondheids-
zorg meer ruimte krijgen voor ondernemerschap. De sector
kan daardoor beter inspelen op de wensen en behoeften van
de bevolking. Vernieuwingen krijgen sneller hun beslag en de
zorg wordt doelmatiger verleend. Dat wil niet zeggen dat alle
regels overboord gaan. De zorg moet wel haar kwaliteit be-
houden en toegankelijk en betaalbaar blijven. Daarom willen
de bewindslieden per deelgebied beoordelen waar partijen
meer ruimte kunnen krijgen en waar ze aan regels gebonden
moeten blijven. Dat gebeurt in zogenoemde ‘moderniserings-
projecten’, een voor de curatieve zorg en ecen voor de AWBZ.

Een van die deelgebieden is de medisch specialistische zorg.
Het is een gebied dat wordt gedomineerd door ziekenhuizen
en medische professies. Om in markttermen te spreken is het

een aanbiedersmarkt, maar het beeld van een markt dringt zich

niet meteen op. Het is eerder een gesloten wereld met de
grootste regeldichtheid van de hele gezondheidszorg. Deze
regels bestaan uit professionele normen voor het medisch en
beroepsmatig handelen en uit beleidsregels van de overheid
voor de kwaliteit, bouw, exploitatie en tarieven van zieken-

huizen. Verder zijn er speciale regelingen voor specifieke func-

ties van academische en algemene zieckenhuizen. Uitvoering
van overheidsbeleid en zelfordening kenmerken dit gebied
meer dan ondernemerschap en marktwerking.

Het moderniseringsproject curatieve zorg moet deze ver-

houding omdraaien. De twee speerpunten van het project zijn:

1. vitalisering van het overeenkomstenstelsel, onder andere
door ziekenfondsen niet langer te verplichten met elk
ziekenhuis een medewerkercontract af te sluiten;

2. invoering van een productgebonden bekostigings-
systematiek, gebaseerd op kostptijzen en kwaliteit.

Het kabinet wil het zorgstelsel
vernieuwen...

... zodat aanbieders beter op
de vraag kunnen inspelen

Dat geldt ook voor de medisch
specialistische zorg

Nieuw: concurrentie op prijs
en kwaliteit
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1.2 Vragen

De minister van VWS heeft de RVZ in het najaar van 2001 om De Minister vraagt advies over
advies gevraagd over de modernisering van de medisch specia- de invoering en de toepassing
listische zorg. De brief van de Minister treft u aan in bij- van de voorstellen
lage 1. De vragen hebben betrekking op twee onderling
samenhangende thema’s:
1. Wat is voor deze sector een goede invoeringsstrategie?
2. Wat is voor deze sector een goede balans tussen vrijheid
en regulering?

De vragen luiden:

1. Watis een goede invoeringsstrategie bij het introduceren
van meer vrijheid voor prijs-, volume-, capaciteit- en
kwaliteitsafspraken voor verzekeraar en zorgaanbieder om
vraag en aanbod van zorg op elkaar af te stemmen?

2. Welke voorwaarden zijn noodzakelijk om de beschikbaat-
heid en goede bereikbaarheid van het ziekenhuis als gein-
tegreerd medisch specialistisch bedrijf voor de acute, de
24-uurszorg, de meer complexe of kostbare en zeer ge-
specialiseerde interventies alsmede de opleidingsfunctie te
waarborgen?

3. Hoe kan in een competitieve omgeving de financier-
baarheid van een kapitaalintensief, op opleiding gericht of
zeer gespecialiseerd of innovatief specialistisch aanbod
worden gewaarborgd?

4. Welke voorzieningen of condities zijn nodig om te voor-
komen dat economische en zorginhoudelijke risico’s in
verband met een positieve en negatieve patiéntenselectie
in een competitieve omgeving kunnen ontstaan?

5. Hoe kan het evenwicht worden gevonden en bewaard
tussen een zorginhoudelijk doelmatige taakverdeling en de
vereisten voor mededinging?

1.3 Probleemstelling

Op het eerste gezicht lijkt de Minister naar de bekende weg te  De Minister vraagt niet naar
vragen. Er is immers al een invoeringsstrategie, die is neer- de bekende weg

gelegd in het projectplan modernisering curatieve zorg. Er zijn

immers al principebeslissingen genomen over vraagsturing,

meer vrijheid van partijen, een ander bekostigingssysteem en

een actief inkoopbeleid van verzekeraars. Toch is er alle reden

voor deze vragen, want de weg is helemaal niet bekend. Het is

een expeditie op onbekend terrein.
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Er is een langdurig en ingrijpend veranderingsproces voor
nodig om van een aanbiedermarkt als de medisch specialis-
tische zorg een vragersmarkt te maken. Het vergt een bestuur-
ijke, bedrijfsmatige en psychologische omslag. Er zijn grote
belangen bij in het geding, zonder dat op voorhand duidelijk is
wie de winnaars en verliezers worden. Een dergelijk verande-
ringsproces ingaan komt neer op een open uitnodiging voor
defensieve acties. Het luistert precies welke stappen in het
begin van dit proces worden gezet. Een globale strategie
volstaat niet.

Verder is het natuurlijk niet voor niets dat deze sector zo sterk
gereguleerd is. De publieke belangen zijn groot. Ziekenhuizen
zijn kapitaalintensieve ondernemingen. Er worden in het be-
lang van de patiént hoge cisen gesteld aan kwaliteit en des-
kundigheid. Het gaat om essentiéle voorzieningen die overal
bereikbaar en voor iedereen toegankelijk moeten zijn. De
doelen die de overheid met haar plannen wil bereiken (patiént-
gerichtheid, innovatie, doelmatigheid) komen hier niet voor in
de plaats, maar zijn aanvullend. Dat rechtvaardigt op zichzelf
al een zorgvuldige en precieze afweging in hoeverre regelge-
ving kan worden losgelaten of niet. Daarbij komt dat de markt
voor medisch specialistische zorg uit verschillende deel-
markten bestaat met elk een eigen dynamiek.

Sinds het advies is gevraagd, is het bestuurlijk en economisch
klimaat drastisch veranderd. We zijn bijna twee kabinetten
verder. Het kabinet-Balkenende heeft de basisverzekering in
zijn regeerprogramma uitgewerkt en de verschuiving van
aanbod- naar vraagsturing overgenomen. Het regeerpro-
gramma van het nieuwe kabinet is nog niet gereed. Er zal over
worden onderhandeld tegen een sombere economische achter-
grond. Er zijn flinke bezuinigingen nodig, terwijl de kosten
van de gezondheidszorg fors stijgen en de burger de gevolgen
direct in zijn portemonnee voelt. De vragen naar de invoer-
ingsstrategie en naar de balans tussen vrijheid en regulering
zijn daardoor actueler dan ooit.

We hebben dus te maken met een kwetsbaar en risicovol
proces. Er is ten behoeve van de patiénten veel te winnen,
maar ook te verliezen. De belangen zijn groot, maar ook het
afbreukrisico. Er is daarom behoefte aan een veilige koers, die
aantoonbaar in de goede richting leidt maar de risico’s beperkt
houdt.

Marktwerking in de medisch specialistische zorg
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1.4 Opzet van het advies

Hoofdstuk 1: Vragen en probleemstelling

De RVZ schetst het vernieuwingsbeleid, de vragen van de
Minister over de modernisering van de medisch specialistische
zotg en de problemen waarvoor hij zich gesteld ziet.

Hoofdstuk 2: De medisch specialistische zorg

De RVZ verkent het terrein. Er is tot op zekere hoogte sprake
van een markt, maar niet van marktwerking. De aanbodsturing
van de overheid heeft daaraan bijgedragen. Prijsconcurrentie
ontbreekt. Er is wel competitie, maar die richt zich meer op
beinvloeding van de overheid en het behoud of verkrijgen van
professionele deskundigheid dan op de klant.

Hoofdstuk 3: Marktwerking in de maak

Vervolgens gaat de RVZ na waar marktwerking mogelijk is,
hoe die kan ontstaan en welke gevolgen daarvan te verwachten
zijn.

Hoofdstuk 4: Het draagvlak voor marktwerking

De RVZ analyseert het draagvlak voor de introductie van
marktwerking. Dat is nodig om een uitvoerbare strategie te
kunnen aanbevelen.

Hoofdstuk 5: Waarborgen voor publieke belangen

In dit hoofdstuk gaat de RVZ na welke publicke belangen in
het geding zijn, in hoeverre marktwerking aan de borging
daarvan bijdraagt of afbreuk doet en welke consequenties
daaraan verbonden moeten worden.

Hoofdstuk 6: Antwoorden en aanbevelingen

De RVZ beantwoordt de vragen van de Minister en geeft zijn
advies.

Marktwerking in de medisch specialistische zorg
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2 De medisch specialistische zorg

2.1 Een aanbiedermarkt

Onder een markt verstaan we een type besluitvorming, waarin ~ Een markt zonder
vragers en aanbieders één op één met elkaar zaken doen. Ze marktwerking
maken met elkaar afspraken waarin ze de rechten en plichten

vastleggen, die ze ten opzichte van elkaar hebben en waaraan

ze elkaar kunnen houden. Marktwerking veronderstelt dat de

partijen inzicht hebben in elkaars prestaties. Bovendien moe-

ten zij naar eigen inzicht afspraken kunnen maken. Om een

markt goed te laten werken, moet iedereen zich wel aan be-

paalde spelregels en normen houden en daar moet toezicht op

worden gehouden. Volgens deze omschrijving is er wel een

markt van medisch specialistische zorg, maar geen marktwer-

king. Nieuwe aanbieders kunnen niet vrij toetreden, transpa-

rantie ontbreekt, vrije prijsvorming is niet mogelijk en de

partijen hebben weinig ruimte voor eigen besluitvorming.

(Maarse, et al., 2002).

De markt van medisch specialistische zorg wordt gekenmerkt ~ Voor een deel vanwege
door een scheve verhouding tussen vraag en aanbod. De pa- marktimperfecties
tiént verkeert in acute situaties en bij ernstige zickten in een

afhankelijke positie. Verder heeft de specialist van oudsher een

voorsprong in kennis en informatie. Dat geldt in het bijzonder

op het vlak van topreferente zorg. Hij is degene die de zorg-

vraag van de patiént interpreteert en in een adequate behande-

ling vertaalt. De patiént moet in belangrijke mate afgaan op

wat de specialist hem adviseert. Sinds het midden van de jaren

tachtig is het informatiemonopolie van de specialist wel aan

erosie onderhevig. Internet brengt kennis en informatie in de

huiskamer van de patiént. Hij is daardoor in staat om zelf-

standig en nagenoeg gratis informatie over zijn medisch

probleem te verzamelen. Hiermee kan hij zijn behandelend

arts confronteren en deze zal hem moeten overtuigen van zijn

aanpak. De patiént van nu doet dit ook makkelijker dan die

van vroeger. Hij is beter opgeleid en mondiger.

Deze ontwikkeling is vooral van belang voor de in omvang Maar die worden minder groot
toenemende deelmarkt van chronische aandoeningen. Patién-

ten met reuma, diabetes, cara of hartproblemen zijn in het

algemeen goed op de hoogte van hun aandoening, weten er-

mee om te gaan en praten op ooghoogte met artsen en ver-

pleegkundigen. Zij moeten leven met hun kwaal. Zij hebben

behalve aan behandeling ook behoefte aan begeleiding en
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advies en dat brengt hen in dialoog met de medisch specialist.
Verder is een gelijkwaardiger verhouding tussen vraag en aan-
bod mogelijk bij de electieve zorg. Een versleten heup kan
v66r, maar ook na de vakantie worden vervangen. Het kan in
Amsterdam, maar ook in Leuven worden gedaan, als er ten-
minste voldoende capaciteit is. Bij voldoende tijd en gelegen-
heid om afspraken te maken, is er in principe ruimte voor
marktwerking. Bij acute zorg is dat niet het geval.

Dat er in de medisch specialistische zorg geen marktwerking Marktwerking ontbreekt vooral
is, ook niet waar dat wel mogelijk is, komt vooral door hetin ~ door het gevoerde
het verleden gevoerde overheidsbeleid van aanbodregulering, — overheidsbeleid
budgetdiscipline en schaarste. Patiénten kunnen in het alge-

meen niet rechtstrecks naar een specialist, maar hebben een

verwijzing door een huisarts nodig. Het aanbod is geconcen-

treerd in ziekenhuizen en de capaciteit is krap gehouden.

Wachtlijsten en gebrek aan specialisten, personeel, operatie-

capaciteit en intensive carebedden zorgen ervoor dat patiénten

nauwelijks kunnen kiezen waar of hoe zij hun zorg willen

krijgen. Bovendien staat de jarenlang gecreéerde schaarste een

snelle verandering naar meer marktwerking in de weg omdat

zij niet op stel en sprong kan worden weggewerkt.

2.2 Organisatie

Een blik over de grens leert dat de medisch specialistische zorg De specialistische zorg kan
uiteenlopend kan worden georganiseerd. Kenmerkend voor uiteenlopend worden
Nederland is de integratie van de specialist in het ziekenhuis,  georganiseerd

waar zowel klinische als poliklinische zorg wordt verleend. Het

kan ook anders. In Duitsland bijvoorbeeld werken veel specia-

listen ook buiten het ziekenhuis. Klinische en poliklinische

zotg zijn er veel meer van elkaar gescheiden. Ook in Belgié,

Frankrijk en Oostenrijk werken veel specialisten buiten het

ziekenhuis. Daar doen zij aan diagnosticek, electieve chirurgie

en in toenemende mate ook aan chirurgie met dagbehandeling.

De organisatie van de medisch specialistische zorg verschilt Het ziekenhuis is niet altijd
van land tot land. Traditie, cultuur en type zorgstelsel spelen nodig

daarin een belangtijke rol (McKee en Healy, 2002). De manier

waarop de zorg is georganiseerd maakt verschil voor het al dan

niet optreden van marktwerking. Specialisten met eigen vrijge-

vestigde praktijken kunnen ziekenhuizen op deelgebieden ste-

vige concurrentie aandoen. Hetzelfde geldt tussen specialisten

en huisartsen, waar specialisten rechtstreeks toegankelijk zijn

voor patiénten (Maarse et al., 2002). Duitsland en Oostenrijk
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laten overigens zien dat ziekenhuizen en zelfstandige prak-
tijken van specialisten elkaar niet hoeven te beconcurreren. In
beide landen bestaat een inefficiénte scheiding tussen klinische
en ambulante medisch specialistische zorg. Ziekenhuizen en
zelfstandige praktijken blijven elk aan hun kant van de lijn en
werken niet samen, ook niet waar dat in het belang van de
patiént is.

Zoals gezegd is de medisch specialistische zorg in Nederland
voornamelijk georganiseerd in en rond het ziekenhuis. We
kunnen vier typen onderscheiden.

Academische ziekenhuizen

De taakomschrijving van de academische ziekenhuizen ligt
wettelijk vast. Zij verlenen patiéntenzorg die mede ten dienste
staat van het wetenschappelijk geneeskundig onderwijs en
onderzoek. Daarnaast vervullen zij topklinische en toprefe-
rente functies en vetlenen zij medewerking aan de opleiding
tot medisch specialist.

De overheid is sinds het begin van de jaren tachtig bezig om
de academische ziekenhuizen van het onderwijsdomein over te
hevelen naar het volksgezondheidsdomein. Dit proces is min
of meer afgerond. Toch hebben de academische ziekenhuizen
hun ‘status aparte’ weten te behouden. Die komt onder andere
tot uiting in een aparte lumpsum financieting voor de extra
kosten die ze in vergelijking met de algemene zickenhuizen
hebben. De academische ziekenhuizen zijn ook betrokken
gebleven bij het onderwijs en onderzoek. Die band is zelfs
aangehaald. De afgelopen jaren zijn bijna alle academische
ziekenhuizen en medische faculteiten met elkaar gefuseerd.

Algemene ziekenhuizen

Het algemene ziekenhuis vormt de ruggengraat van de
medisch specialistische zorg. Hier wordt de bulk van de
productie geleverd. Fusies en een enkele ziekenhuissluiting
hebben gezorgd voor een aanzienlijke schaalvergroting. Er
ontstaat een steeds duidelijker verschil tussen de basiszieken-
huizen enerzijds en de grote algemene en topklinische zieken-
huizen anderzijds. Dit verschil zal nog verder toenemen als de
opleidingscapaciteit wordt uitgebreid, omdat daarvoor juist op
deze grote ziekenhuizen een beroep wordt gedaan.

Het marktaandeel van de grote algemene ziekenhuizen is tus-

sen 1984 en 2000 veel sterker gegroeid dan van de middelgrote
en kleine ziekenhuizen (Den Hartog en Janssen, 2002). De
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grote algemene ziekenhuizen zijn inmiddels in een aantal op-
zichten ook groter geworden dan de academische zieken-
huizen. Ze zien meer patiénten (tabel 2.1) en hebben ook meer
bedden (tabel 2.2). Door hun toegenomen omvang kunnen de
algemene zickenhuizen verder specialiseren.

Tabel 2.1 Marktaandeel opnames en (dagbehandelingen)

Academische ziekenhuizen 15 grootste

algemene

ziekenhuizen
1985 10% (3%) 17% (18%)
1990 13% (11%) 19% (19%)
1995 13% (8%) 21% (22%)
2000 14% (10%) 28% (28%)

Bron: Prismant, eigen bewerking RVZ

Tabel 2.2 Gemiddeld aantal bedden

Academische ziekenhuizen 15 grootste

algemene
ziekenhuizen
1985 992 769
1990 927 853
1995 927 830
2000 916 1001

Bron: Prismant, eigen bewerking RVZ

Categorale ziekenhuizen

Categorale ziekenhuizen richten zich op een specifiek deel van
de medisch specialistische zorg, zoals de oogheelkunde, de
oncologie of de revalidatie. De concentratie op één of enkele
deelgebieden gaat vaak gepaard aan bijzondere deskundigheid.
De afgelopen twintig jaar zijn veel categorale ziekenhuizen
verdwenen of gefuseerd, maar de categorale werkwijze is daar-
mee niet verdwenen. Binnen de muren van het algemene
ziekenhuis is zij weer met een opmars bezig, omdat zij bij-
draagt aan disease-management en een goede patiénten-
logistiek.
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Private zorgvormen

Psychiaters zijn op grote schaal vrijgevestigd gebleven. Andere
specialisten zijn het ziekenhuis ingetrokken. Toch zijn er ook
altijd enkele buiten gebleven, oorspronkelijk vooral in vrijge-
vestigde extramurale praktijken, sinds eind jaren tachtig ook in
privé-klinieken.

Privé-klinieken richten zich op (een deel van) de electieve
zotrg, die goed op afspraak is te plannen. Zij concurreren
vooral met een goede patiéntenlogistick en extra services.
Vanwege de wachtlijsten en de behoefte aan patiéntgerichte
zotrg nemen ze toe in aantal en omvang (RVZ, 2002).

2.3 Strategisch gedrag van ziekenhuizen

De Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ) heeft in
haar nota Hez giekenbuis van de toekomst een visie gepresenteerd,
waarin ziekenhuizen zich profileren als maatschappelijke on-
dernemingen. Ondernemen wil zeggen: bedrijfsmatig hande-
len, initiatieven nemen, risico dragen. Maatschappelijk onder-
nemen houdt daarnaast de acceptatie in van publicke rand-
voorwaarden als toegankelijkheid en kwaliteit. De ziek-
enhuizen nemen volgens de NVZ verantwoordelijkheid voor
de uitvoering van de zorg, inclusief een goede spreiding van
basiszorg, en leggen daarover verantwoording af aan be-
langhebbende partijen.

Hoe bereiden individuele ziekenhuizen zich voor op de uit-
dagingen die op hen afkomen? De RVZ heeft dit onderzocht
(Putters, 2003). Daaruit blijkt dat de aandacht van zieken-
huizen in de eerste plaats in beslag wordt genomen door per-
sonele en financiéle problemen. Pas daarna maakt men zich
druk om de eigen identiteit of impulsen vanuit de omgeving.
Ziekenhuizen concurreren op het binnenhalen van onderzoek,
personeel en opleidingen. Dit marktgedrag leidt niet auto-
matisch tot een centralere positie van de patiént. Ziekenhuizen
zijn in het algemeen niet merkbaar sensitiever geworden voor
de wensen en behoeften van de patiénten en consumenten,
zoals keuzemogelijkheden, bejegening en service.
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We kunnen bij de ziekenhuizen een drietal strategieén onder- ~ Ziekenhuizen volgen
scheiden. verschillende strategieén

1. Fusievorming

Het aantal algemene ziekenhuizen is door horizontale fusies Veel algemene ziekenhuizen
sterk verminderd. In 1980 waren er nog 231 ziekenhuizen, zijn gefuseerd

maar inmiddels is dit aantal teruggelopen tot 137 (Nivel, 2000).

Vooral veel categorale en kleine algemene ziekenhuizen zijn

niet zelfstandig gebleven. De fusies zijn vooral een gevolg van

het beleid van beddenreductie, maar ook imperiumbouw heeft

een rol gespeeld.

Het aantal verticale fusies is tot dusver beperkt gebleven. Een ~ Sommige ziekenhuizen
enkel algemeen ziekenhuis heeft zijn krachten gebundeld met  hebben hun krachten
verpleeg- en verzorgingshuizen (RIVAS-groep) en sommige gebundeld met andere
ziekenhuizen penetreren nu in de eerstelijnszorg (Medisch instellingen

Centrum Haaglanden). Als marktwerking tot een nieuwe fusie-

golf leidt, zal naar verwachting vooral het aantal verticale

fusies toenemen.

De academische ziekenhuizen zijn, op enkele fusies met cate-  Academische ziekenhuizen
gorale ziekenhuizen na, buiten het fusiegeweld gebleven. Wel  zijn met faculteiten gefuseerd
zijn deze ziekenhuizen vanaf ongeveer midden jaren negentig

met de medische faculteiten gefuseerd.

2. Profilering

De verschillende categorieén zieckenhuizen streven een eigen Academische ziekenhuizen
profiel na. De academische ziekenhuizen zijn als enige in staat bestrijken het hele medisch
om over de volle breedte van het medisch spectrum invulling  spectrum

te geven aan de combinatie van (complexe) patiéntenzorg met

onderzoek en opleiding. Ondetling profileren zij zich op on-

derzoekszwaartepunten (Kesteloot, 2003).

De topklinische en grote algemene ziekenhuizen profileren Grote algemene ziekenhuizen
zich zowel met opleidingen en complexe zorg als met reguliere profileren zich op opleidingen
patiéntenzorg. Zij moeten de bulk van de extra medisch spe- en complexe zorgfuncties

ialisten gaan opleiden (Hoekstra, 2002). Sommige ziekenhuizen
ambiéren zelfs een sleutelrol in de nieuwe le fase opleidingen
(Brabant Medical School en Twente). Een aantal topklinische
en categorale ziekenhuizen blinken bovendien uit in enkele
complexe patiéntenzorgfuncties en voeren hier nadrukkelijk
beleid op. Neurochirurgie en interventieradiologie in het St.
Elisabeth Ziekenhuis in Tilburg en hart- en vaatziekten in het
St. Antonius Ziekenhuis in Nieuwegein zijn hiervan enkele
voorbeelden. Het profiel van deze ziekenhuizen sluit op on-
derdelen aan op dat van de academische ziekenhuizen. Deze
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topziekenhuizen profileren zich meer met opleidingen en
complexe zorg dan met de reguliere patiéntenzorg.

De basiszickenhuizen proberen vooral hun brede palet aan Basisziekenhuizen richten zich
functies te behouden en hebben daarnaast een stevige orién- op de regio

tatie op de regio (vooral op het platteland). Verbetering van de

patiéntenlogistiek is voor hen belangrijk, zoals bijvoorbeeld

het Deventer Ziekenhuis en het Maaslandziekenhuis Sittard

laten zien. Hun band met de regio leidt er vaak toe dat de

lokale bevolking in verzet komt als een basiszieckenhuis dreigt

te verdwijnen of functies op moet geven.

Private zorgvormen richten zich vooral op specifieke verrich- ~ Privé-klinieken zoeken niches
tingen waarmee ten opzichte van de reguliere zorg meerwaarde in de markt

te behalen is (korte wachttijden, luxe, aanvullende services

etc.).

3. Concurrentie

Op heel gespecialiseerde gebieden, zoals het kankeronderzoek, Internationale concurrentie om
bestaat internationale concurrentie (Kesteloot, 2003). Die topspecialisten

speelt zich vooral af rond het binnenhalen van gerenommeerd

onderzoek en van het binden van topspecialisten. De mogelijk-

heid om die concurrentiepositie te verstevigen is voornamelijk

gekoppeld aan de status van individuele medisch specialisten.

Het ondernemerschap is hierdoor sterk bottom-up van aard en

komt decentraal tot stand.

Verder concurreren ziekenhuizen vooral op de arbeidsmarkt Ziekenhuizen concurreren
met elkaar. Het wordt steeds moeilijker om voldoende me- vooral op de arbeidsmarkt ...
disch specialisten aan te trekken. De basisziekenhuizen hebben

hierbij het probleem dat de continuiteit van de kleine maat-

schappen makkelijk in gevaar komt als er iemand wegvalt. Zij

hebben bovendien moeite om een aantrekkelijk arbeidsklimaat

te bieden vanwege de vele diensten en de relatief eenvoudige

zorg die daar geleverd wordt.

De topklinische ziekenhuizen hebben een goede concut- ... waar topklinische
rentiepositie ten opzichte van zowel de basisziekenhuizen als ~ ziekenhuizen een sterke

de academische ziekenhuizen. Zij ontberen de problemen van  concurrentiepositie innemen
de basisziekenhuizen en kunnen de specialisten interessant

werk bieden op de terreinen van complexe patiéntenzorg,

opleidingen en onderzocek. Zij hebben bovendien aanzienlijk

betere arbeidsvoorwaarden te bieden dan de academische

ziekenhuizen. Veel (jonge) specialisten maken dan ook de

overstap van een academisch naar een topklinisch of groot

algemeen ziekenhuis. Academische ziekenhuizen zijn daardoor
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steeds meer aangewezen op buitenlandse artsen. De Com-
missie-Linschoten (2002) heeft becijferd dat er behoefte is aan
200 buitenlandse artsen.

Zickenhuizen dingen nog niet echt om de gunst van de klant,
hoewel ze wel bezig zijn met het verbeteren van de patiénten-
logistiek. Alleen privé-klinieken zijn gedwongen om veel aan
vraaggerichtheid te doen omdat dit, naast een snellere behan-
deling, op dit moment nagenoeg hun enige concurrentiemiddel
is. Het beeld bij de ziekenhuizen is wisselend. De grotere alge-
mene zieckenhuizen lijken het verst met vraagsturing te zijn. Zij
hebben aan de ene kant voldoende schaalgrootte om extra set-
vices en diensten aan te kunnen bieden en hebben aan de an-
dere kant minder hinder van een academische focus die weinig
ruimte laat voor dit soort initiatieven. Ook categorale zieken-
huizen slagen er vaak goed in om hun patiéntenlogistiek te op-
timaliseren. Zij hebben immers minder producten dan alge-
mene ziekenhuizen waardoor de logistick veel overzichtelijker
is.

2.4 Conclusies

1. De markt van medisch specialistische zorg is nog steeds
een aanbiedermarkt. Dat kan in de nabije toekomst gaan
veranderen, als meer onderzoek en behandeling als gevolg
van technologische innovaties, onder andere op het gebied
van IT, ook buiten het ziekenhuis kunnen worden gedaan.
Dan krijgen nieuwe aanbieders een kans omdat de zorg
makkelijker kan worden georganiseerd. Voorwaarde is wel
dat de overheid haar toelatingsbeleid verruimt. De patiént
krijgt als gevolg daarvan meer keus, wat zijn marktpositie
versterkt.

2. Ziekenhuizen richten zich vooral op het sluitend maken
van budgetten, het binden van professionals en het binnen-
halen van functies en specialismen.

3. De klant met zijn behoeften en wensen speelt in het stra-
tegisch denken en handelen van veel ziekenhuizen geen
grote rol. De ziekenhuizen zijn er niet van afhankelijk. De
noodzaak om er een visie op te hebben is (nog) niet groot.
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3 Marktwerking in de maak

3.1 Inleiding

We gaan in dit hoofdstuk eerst in op twee maatregelen waar-
mee het kabinet het ontstaan van marktwerking wil bevor-
deren. Het zijn de afschaffing van de contracteerplicht voor
ziekenfondsen en de introductie van diagnose behandel com-
binaties (DBC's). Uiteraard zijn voor het ontstaan van markt-
werking meer maatregelen noodzakelijk, zoals capaciteits-
uitbreiding, maar deze twee zijn essentieel. Vervolgens gaan we
na hoe de markt zal gaan reageren. We maken onderscheid
tussen acute en electieve zorg en vervolgens tussen makkelijk
en moeilijk te organiseren zorg.

3.2 Afschaffing contracteerverplichting

Een zickenfonds is nu nog verplicht met elk ziekenhuis en elke
erkende instelling in zijn werkgebied een medewerkerovereen-
komst aan te gaan. Deze verplichting is ingevoerd vanwege de
Wet Ziekenhuisvoorzieningen. Bij planning op basis van be-
hoefte is er in het ideale geval noch te veel, noch te weinig
aanbod. De contracteerplicht zorgt ervoor dat de geplande
capaciteit ook wordt gebruikt. De contracteerplicht heeft
inmiddels ook een functie gekregen in het kader van de Wet
tarieven gezondheidszorg. Zij stelt de zorgverzekeraars in staat
gezamenlijk met instellingen te onderhandelen, een belangrijk
gegeven voor de uitvoering van de functionele budgettering.

Met het schrappen van de contracteerverplichting wordt een
definitieve stap gezet op weg naar een andere bestuurlijke aan-
pak. Het is een absolute voorwaarde voor marktwerking omdat
de verzekeraars anders gedwongen blijven om het geplande
aanbod te contracteren. Dat tast hun onderhandelingspositie
aan en belemmert de toetreding van nieuwe aanbieders op de
markt. Die zijn dan voor verzekeraars alleen maar interessant
als ze veel goedkoper werken dan ziekenhuizen of als reserve-
capaciteit om wachtlijsten weg te werken.

3.3 Invoering DBC's

Ziekenhuizen worden vanaf 1988 via het systeem van func-
tionele budgettering (FB-systematiek) bekostigd. Dat wil
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zeggen dat onderscheid wordt gemaakt tussen verschillende
soorten kosten: beschikbaarheidkosten, capaciteitsgebonden
kosten en productiegebonden kosten. De hoogte van het
ziekenhuisbudget is voor een deel athankelijk van beslissingen
van de overheid over de capaciteit van het ziekenhuis en voor
een deel van collectieve onderhandelingen in het lokaal overleg
over de productie van het ziekenhuis.

Er heerst een brede consensus dat deze wijze van bekostiging ... is aan vervanging toe
aan vervanging of op zijn minst aan een grondige herijking toe
is. De kritiek (Maarse et al., 2002; Koopmans et al., 2002)
komt erop neer dat de budgettering:
- het verzekeringskarakter van de zorgverzekering heeft
uitgehold;
- tarieven oplevert die in geen verhouding staan tot de
kosten van de zorgverlening;
- onvoldoende aanzet tot doelmatigheid en zorgver-

nieuwing;
- niet dwingt tot het inzichtelijk maken van de zorgpres-
taties;
- onvoldoende rekening houdt met verschillen in zorg-
zwaarte.
De DBC’s zijn de beoogde opvolgers van de functionele DBC's komen ervoor in de
budgetten. Volgens de ontwerpers is de kern van het DBC- plaats

systeem dat verzekeraars en zorginstellingen decentraal met
elkaar contracten sluiten (Koopmans, 2002). Het gaat dus niet
in de eerste plaats om de DBC’s op zich of om het aantal
DBC’s. Waar het wel om gaat is, dat het budgetmechanisme
wordt vervangen door het prijsmechanisme; dat partijen met
elkaar onderhandelen over de prijs van dienstverlening.

Het kabinet-Balkenende heeft besloten om met de DBC- Het kabinet experimenteert
systematiek te experimenteren (brief 15-11-2002). Het ex- ermee
periment ruimte voor resultaat heeft betrekking op 17 DBC’s.
Deelname aan het experiment is vrijwillig. De verzekeraars
onderhandelen gezamenlijk per ziekenhuis. De bedoeling is om
na te gaan of:
- de DBC’s leiden tot extra productie;
- zorgverzekeraars in staat zijn goede contracten af te

sluiten met instellingen;
- partijen ervan leren om te gaan met prestatiegerichte

bekostiging en met vrije prijsvorming.

De invoering van DBC’s kan, mits dit op zorgvuldige wijze Uiteindelijk moet dit leiden tot
gebeurt, aan het ontstaan van marktwerking bijdragen. De vrije prijsvorming
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belangrijkste redenen hiervoor zijn dat de DBC’s de kosten
beter zichtbaar maken en daardoor zorgen voor een betere
transparantie van het zorgproces. Bovendien kunnen instel-
lingen daardoor beter met elkaar worden vergeleken (bench-
marken). Een belangrijk neveneffect van de DBC’s is boven-
dien dat de ongunstige financiéle uitgangspositie van de zelf-
standige behandelcentra ten opzichte van de ziekenhuizen
wordt doorbroken. De DBC’s kunnen de voorwaarden schep-
pen voor een volgende stap, namelijk het (gedeeltelijk) vrij
laten van de prijsvorming van de medisch specialistische zorg.
Voor verdere informatie over de DBC-systematiek verwijzen
we naar www.dbc2003.nl.

3.4 Nieuwe dynamiek

We maken op voorhand onderscheid tussen acute zorg en Geen marktwerking voor acute
electieve zorg. Electieve zorg is redelijk te plannen en de zorg
zorgvraag is niet direct levensbedreigend. Bij acute zorg is het
meestal andersom. De beschikbaarheid van voorzieningen en
diensten staat dan voorop. Acute zorg moet dus goed gespreid

zijn over Nederland, zodat op iedere plek binnen een bepaalde

tijd een hulpverlener aanwezig kan zijn en de patiént binnen

een bepaalde tijd door een medisch specialist kan worden

geholpen. Die spreiding zal in een stelsel van marktwerking

niet automatisch tot stand komen. Marktwerking is daarom

voor dit type zorgvraag niet geschikt.

Makkelijk te organiseren zorg

De dynamick op de markt voor electieve medisch specia- Marktwerking waar zorg
listische zorg is vooral afthankelijk van de vraag of het aanbod  makkelijk kan worden
makkelijk is te organiseren. Marktwerking zal vooral kunnen georganiseerd

ontstaan waar dat het geval is en schaarste ontbreekt.

Van belang voor de te verwachten dynamiek is de voort- Steeds meer high-tech wordt
durende verschuiving van ‘high tech’ naar ‘low tech’ en van low-tech
‘high care’ naar low care’. Een cataractoperatie was dertig jaar

geleden nog een ‘high tech’-ingreep. Inmiddels zijn er geen

zware infrastructurele voorzieningen meer voor nodig. Een
consequentie hiervan is, dat ziekenhuizen zich voor hun lange

termijn strategiebeleid niet onverkort kunnen verlaten op de
infrastructuur als sterk punt in hun onderhandelingspositie.

Daar staat tegenover dat er steeds weer nieuwe technologieén

worden ontwikkeld en steeds weer nieuwe therapieén mogelijk

worden. Voor deze nieuwe therapieén kan in de eerste fase van

hun levenscyclus een zware technologische infrastructuur
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nodig zijn. Dat roept het beeld op van een markt, waarin me-
disch technische innovaties vanuit topklinische voorzieningen
worden ontwikkeld, waarvan sommige na een aantal jaren kun-
nen worden verspreid naar basis- en dagziekenhuizen.

Deze verschuiving van ‘high tech’ naar low tech’ en van ‘high
care’ naar ‘low care’ zal onder invloed van marktwerking grote
consequenties kunnen hebben voor de organisatie van de
medisch specialistische zorg. Technologische en farmaco-
logische innovaties maken het in toenemende mate mogelijk
dat medisch specialistische zorg ook buiten het ziekenhuis kan
worden verleend (NVZ, 2001). Dat geldt nu al voor de be-
schouwende specialismen en sommige ingrepen binnen snij-
dende disciplines.

Steeds meer kan daardoor
buiten het ziekenhuis

Tabel 3.1 Voorbeelden van ingrepen die stand-alone in privé-klinieken

worden uitgevoerd

Specialisme Ingreep

KNO Neusschotcorrectie, trommelvliesbuisje, amandelen knippen,
operaties aan neusbijholten, antisnurktherapie

Tandheelkunde Implantaten, kaakchirurgische ingrepen

Gynaecologie/ fertiliteit IVE, abortus

Urologie Sterilisatie man, prostaatoperaties

Cardiologie Niet-invasieve behandelingen

Pulmonologie Niet-invasieve behandelingen

Orthopedie Kijkoperatie hernia, tennisarmen, enkel- en kruisbanden
Chirurgie Liesbreuk, navelbreuk, spataderen, maagballon
Cosmetische chirurgie Diverse ingrepen

Oogheelkunde Staar, laserbehandelingen

Bron: NVZ, 2001

De verwachting is dat in de nabije toekomst een toenemend
aantal verrichtingen stand-alone of in een klein samenwer-
kingsverband van specialisten buiten de muren van het zieken-
huis kan worden uvitgevoerd (NVZ, 2001). Het wordt daardoor
voor nieuwe aanbieders veel makkelijker een plaats op de
markt te veroveren. De toetredingsdrempels zullen flink lager
worden. Ook taakherschikking zal eraan bijdragen dat nieuwe
aanbieders sneller en in grotere aantallen op de markt komen
(RVZ 2003).
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In een marktsituatie zal in principe geen sprake zijn van enige
vorm van capaciteitsplanning. Er zal dus niet worden gestuurd
op volume, aard en spreiding van het zorgaanbod. Dat heeft
tot gevolg dat alle mogelijke vormen van zorgaanbod een kans
krijgen. Van (ketens van) grootschalige topklinische voorzie-
ningen tot zelfstandig functionerende éénmansbedrijfjes en
alles wat daar tussen zit.

Er zullen variaties ontstaan op het Geintegreerd Medisch Spe-

cialistisch Bedrijf (GMSB), organisaties die een omvattend

pakket aan medisch specialistische zorg aanbieden. Daarnaast

zullen medisch specialisten zelf hun zorgaanbod gaan organi-

seren. We onderscheiden de volgende typen:

1. Het GMSB dat zich profileert als topklinische zorg met
een R&D-functie en een opleidingsfunctie;

2. Het GMSB dat zich profileert als basis- of perifeer zieken-
huis;

3. Het “facilitair bedrijf’ dat diensten aanbiedt aan overigens
zelfstandige (maatschappen van) specialisten;

4.  Eén of een beperkt aantal specialisten biedt of bieden een
beperkt aantal zorgproducten aan.

Voor makkelijk te organiseren zorg zal zich in een situatie
zonder schaarste een ‘gewone’ consumentenmarkt gaan ont-
wikkelen, waar patiénten de keus hebben (Van Heurck, 2003).
Zorgverzekeraars beschikken op dit deel van de markt over de
grootste sturingsmogelijkheden. Zij hebben niet de druk van
wachtlijsten achter zich en omdat nieuw zorgaanbod relatief
gemakkelijk is te organiseren, kunnen zij nieuwe aanbieders
uitdagen tot deze markt toe te treden. De verwachting mag
dan ook zijn dat dit marktsegment zich bij uitstek leent voor
het ontstaan van marktwerking. Het zorgaanbod zal alle ver-
schijningsvormen hebben die we ook kennen uit andere, ‘ge-
wone’ consumentenmarkten. Er zullen voorzieningen zijn waar
alle mogelijke specialismen alle mogelijke behandelingen zullen
aanbieden, er zullen kleinschalige voorzieningen zijn die
slechts één of een beperkt aantal specialismen en behande--
lingen zullen aanbieden en er zullen allerlei tussenvormen zijn.

Als de vraag groter is dan het aanbod (staaroperaties bijvoor-
beeld) is het relatief gemakkelijk om het aanbod aan de vraag
aan te passen. Dat kan gebeuren door nieuwe aanbieders op de
markt of door een uitbreiding van de capaciteit van reeds aan-
wezige zorgaanbieders, bijvoorbeeld door een doelmatiger
inzet van hun deskundigheid of door uitbreiding van werk-
tijden. Voor grote organisaties kan het problematisch zijn om
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tijdelijk op één onderdeel de productie drastisch te verhogen.
Veeleer lijkt dat iets te zijn voor kleine, flexibele zorgaan-
bieders. Bovendien gaat het hierbij om de inkoop van speci-
fieke zorgproducten. Niet om integrale pakketten.

Het lijkt dan ook bij uitstek een onderwerp voor onderhan- ... en de verzekeraar kan
deling tussen zorgverzekeraars en voorzieningen waar de ‘shoppen’
medisch specialisten het eerste aanspreckpunt vormen. In

termen van prototypes: het ‘facilitaire bedrijf’ en de privé-

klinieken. De zorgverzekeraar heeft dan te maken met een

ruime markt, waarin hij kan 'shoppen' of kandidaten kan laten

offreren voor een contract. Als vervolgens de aanbieders

reageren zoals in een ‘gewone’ markt, zullen vele nieuwe

aanbieders toetreden. De vraag is immers groter dan het

aanbod en het is de zorgverzekeraars veel waard om de

problematische wachttijden op te lossen.

Moeilijk te organiseren zorg

Moeilijk te organiseren zorg heeft in veel gevallen een topkli-  Nieuwe aanbieders wagen
nisch of in ieder geval een klinisch karakter. Zij is moeilijk te  zich niet makkelijk op dit deel
organiseren omdat er een grote investering of omvangrijke van de markt

infrastructuur voor nodig is, de zorg complex of multidisci-
plinair van aard is of de benodigde deskundigheid schaars.
Voorbeelden van dit type zorg zijn hoofd-hals oncologie, car-
iochirurgie en orthopedische chirurgie. Meer dan bij staar-
operaties is (intensieve) medische, paramedische en ver-
pleegkundige nazorg nodig. Bovendien is een groter team van
hulpverleners nodig voor het uitvoeren van de feitelijke in-
grepen. Er zullen zich niet zo gemakkelijk nieuwe aanbieders
op dit segment van de markt wagen. Wel is het mogelijk dat
ziekenhuizen die niet tot de groep ‘topklinische voorzieningen’
behoren, zich voor bepaalde specifiecke ‘high tech- zorg’ in de
markt zetten. Daardoor gaan ziekenhuizen zich meer van
elkaar onderscheiden: topklinische ziekenhuizen, ziekenhuizen
die op één specialisme topzorg leveren, maar voor het overige
als basisziekenhuis functioneren en tenslotte de ziekenhuizen
die zich in de breedte als basisziekenhuis profileren.

Deze ontwikkeling zal niet zo snel kunnen gaan, omdat het tijd
kost een topspecialisme op te bouwen. Een mogelijk neven-
effect van deze ontwikkeling kan wel zijn dat concurrentie
ontstaat op schaarse deskundigheid. Topdeskundigen zullen
door ambitieuze ziekenhuizen kunnen worden weggekocht bij
andere instellingen.
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Op korte termijn is het zorgaanbod in deze markt voor zorg-  Schaarste kan hier niet
verzekeraars een gegeven. Als de capaciteit achterblijft bij de makkelijk worden aangevuld
vraag is het niet ondenkbaar dat zich bij schaarste vanuit het

buitenland nieuwe aanbieders op de Nederlandse zorgmarkt

zullen melden. We zien in ieder geval wel dat in die situatie een

toenemend aantal Nederlanders zich in buitenlandse voor-

zieningen laat behandelen.

Voor zorgverzekeraars lijkt de volgende strategie mogelijk om
in de Nederlandse situatie toch iets van marktwerking in deze
deelsector te realiseren. Zorgverzekeraars zouden een kosten-
vergelijking tussen de verschillende aanbieders kunnen opstel-
len. Daatvoor kunnen eventueel benchmarkgegevens worden
gebruikt (informatie-instrument), maar ook kunnen aan ver-
schillende aanbieders offertes worden gevraagd (stuur-
instrument). Voor de langere termijn valt moeilijk in te schat-
ten hoe deze markt zich zal ontwikkelen. Met de toenemende
vergrijzing en de toenemende medischtechnologische moge-
lijkheden, zal ook de vraag naar complexe medisch specia-
listische behandelingen toe blijven nemen. Het is de vraag in
hoeverre het aanbod de vraag zal kunnen blijven volgen.

3.5 Conclusies

1. Marktwerking heeft vooral perspectief op het segment van Marktwerking voor makkelijk
de makkelijk te organiseren electieve zorg. Het is een deel  te organiseren electieve
van de markt dat de komende jaren waarschijnlijk sterk in  zorg...
omvang zal toenemen.
2. Marktwerking is niet geschikt voor acute zorg. ... Maar niet voor acute zorg
3. Het Geintegreerd Medisch Specialistisch Bedrijf zal
verschillende vormen aannemen en concurrentie krijgen
van instellingen waarin medisch specialisten zelf hun
zorgaanbod organiseren.
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4 Het draagvlak voor marktwerking

4.1 Naar nieuwe marktverhoudingen

De veranderingen die de overheid in de nota Vraag aan bod
voor ogen staan, zijn er op gericht de vraagzijde van de markt
te versterken en de zorgaanbieders en de verzekeraars meer
ruimte voor eigen beslissingen te geven.

Uit een oogpunt van marktwerking zijn de gemakkelijk te
organiseren onderdelen van de electieve en chronische zorg
het interessantste. Hun aantal zal de komende jaren toenemen,
omdat onder invloed van technologische vernieuwing veel
behandelingen, waarvoor nu nog de infrastructuur van het
ziekenhuis nodig is, straks ook buiten het ziekenhuis kunnen
worden verricht.

Voor een groot en in omvang nog toenemend deel van de
medisch specialistische zorg is dus marktwerking mogelijk.
Daarvoor moet evenwel een omslag gemaakt worden van een
aanbieder- naar een vragermarkt. Hoe staan de diverse partijen
daar tegenover? Deze vraag geldt zowel de omslag als zodanig,
uiteengezet in de nota Vraag aan bod, als de specifieke maatre-
gelen waarmee ze gerealiseerd moet worden, namelijk het af-
schaffen van de contracteerverplichting en de invoering van
DBC’s.

4.2 \Vraag aan bod

De politiek

De nota VVraag aan bod is door het tweede kabinet-Kok opge-
steld. Het kabinet-Balkenende heeft de voorstellen van de nota
overgenomen of uitgewerkt. Er is in die zin sprake van conti-
nuiteit. Zolang het kabinet-Balkenende demissionair is en een
nieuwe formatieronde nog niet is afgerond, is de toekomstige
politicke steun voor de voorstellen toch enigermate ongewis.
Er zijn drie punten om rekening mee te houden.

1.  De economische situatie is aanmerkelijk verslechterd. Het
is daardoor de vraag hoeveel financiéle ruimte de gezond-
heidszorg zal krijgen. Marktwerking en vraagsturing ver-
gen een zekere overcapaciteit (ongeveer 5%). Dat kost
ruim bemeten circa 85 miljoen euro per jaar. Onder Paars
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2 werd een volumegroei van zo’n 5% toegelaten, zonder
dat de wachtlijsten er door verdwenen. Het eerste ka
binet-Balkenende heeft zich vastgelegd op 2,5% volume-
groei, maar de feitelijke groei ligt daar met 8,8% ruim
boven (VWS, 2003). Het kabinet heeft zich wel aan het
wegwerken van wachtlijsten gecommitteerd, maar niet aan
het creéren van overcapaciteit. Zonder overcapaciteit is er
echter geen ruimte voor marktwerking en is de komst van
een ‘vragermarkt’ een illusie.

Het is onzeker hoe het met de basisverzekering verder
gaat. De politicke steun voor de uitwerking in het Strate-
gisch Akkoord brokkelt af. Het kabinet-Balkenende heeft
de invoering van een basisverzekering als een voorwaarde
voor de beoogde bestuurlijke vernieuwing neergezet. Als
de basisverzekering niet doorgaat kan dat ook conse-
quenties hebben voor de bestuurlijke vernieuwing. Als de
basisverzekering wel doorgaat, zal het waarschijnlijk een
zelfstandig politiek item worden, dat veel ambtelijke en
bestuutlijke aandacht opeist.

Het geloof in de positieve effecten van marktwerking voor
de uitvoering van publieke functies neemt af. Dat komt
onder andere door de ervaringen met de NS en de ener-
giebedrijven, maar ook door de afgenomen voorbeeld-
functie van het bedrijfsleven. De ondernemer heeft een
minder gunstige pers. Dat kan het draagvlak voor markt-
werking in de zorg verminderen, zeker in zo’n vitale sector
als de medisch specialistische zorg.

VWS

VWS is de instantie die het moderniseringsproces in de cura-
tieve zotrg aanstuurt, maar het kan de daarvoor benodigde
maatregelen niet eenzijdig aan de sector opleggen. Gegeven de
machtsverhoudingen in de gezondheidszorg zal het andere
partijen mee moeten krijgen. Voor alle partijen bieden de ver-
anderingen zowel kansen als risico’s, zodat zich op voorhand
geen natuurlijk en stabiel bondgenootschap aftekent.

Ook binnen het overheidsapparaat, verantwoordelijk voor het
creéren van de markt, staan de neuzen niet automatisch de-
zelfde kant op. Dat geldt voor de ministeries onderling, zoals
VWS, Economische Zaken en Financién, maar ook voor VWS
zelf. Door de aanbodregulering te vereenvoudigen geeft VWS
macht uit handen, die onder andere berust bij ZBO’s als het
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CTG en het College Bouw. Voor een deel verschuift macht
naar toezichthoudende instanties zoals de NMa.

De ziekenhuizen

De ziekenhuizen hebben een sterke positie, zolang en voor
zover medisch specialisten hen nodig hebben om hun werk
goed te kunnen doen. Zij hoeven zich pas echt zorgen te ma-
ken als de specialisten uit het ziekenhuis vertrekken, bij-
voorbeeld omdat zij ook stand-alone kunnen werken. Zolang
dat niet het geval is bevindt alleen de overheid zich in de po-
sitie om zickenhuizen tegenspel te bieden. Dat gebeurt nu,
doordat de overheid schaarste creéert qua budget, capaciteit en
personeel. De voorstellen uit V7aag aan bod zullen de zieken-
huizen meer speelruimte geven, zonder dat zij — slecht mana-
gement daargelaten — voor hun voortbestaan hoeven te vrezen.
Zolang er schaarste heerst neemt hun financiéle risico zelfs af
als zij naar verrichting worden betaald en een kostprijsgere-
lateerde vergoeding krijgen. Ook als er meer aanbod komt zal
er niet meteen een situatie ontstaan waarin ziekenhuizen gaan
vechten om hun klanten te behouden. De vraag is immers elas-
tisch, aanbod creéert vraag.

De positie van de ziekenhuizen zal principieel veranderen als
specialisten ook buiten het ziekenhuis kunnen werken. Dan zal
het ziekenhuis zijn best moeten doen om patiénten aan zich te
binden. Dat gebeurt dan niet omdat de overheid de positie van
de patiént heeft versterkt, maar omdat de overheid een einde
maakt aan de monopoliepositie van het zieckenhuis als medisch
specialistisch bedrijf.

De specialisten

De specialisten ontlenen hun positie aan de exclusiviteit van
hun kennis en kunde, hun greep op de opleidingscapaciteit,
hun hechte organisatie en hun vaste contracten met zieken-
huizen. Als de voorstellen uit 7aag aan bod worden uitge-
voerd, heeft dat voor uiteenlopende effecten voor individuele
specialisten en voor de beroepsgroep in haar geheel.

Het effect voor de individuele specialist is dat zijn profes-
sionele autonomie toeneemt en hij wordt beloond naar wer-
ken. Naarmate een groter deel van het specialistisch bedrijf
ook buiten het ziekenhuis kan worden uitgeoefend, krijgt het
ondernemerschap van de specialist een nieuwe dynamiek.

De NMa en anderen zullen de specialisten die buiten het
ziekenhuis werkzaam zijn, meer en meer aanspreken op hun
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ondernemerschap. Onderlinge afspraken, deals met de over-
heid, afbakening van professionele grenzen: zij zullen kritisch
worden getoetst. Met andere woorden: de macht van de spe-
ialist als beroepsgroep wordt door marktwerking bedreigd.
Taakherschikking met andere beroepsbeoefenaren en vrij
verkeer van diensten in Europa dragen daar verder aan bij. De
specialisten worden met het dilemma geconfronteerd dat zij
individueel bij marktwerking te winnen hebben, maar als groep
te verliezen.

De verzekeraars

Voor particuliere verzekeraars lijkt elke verandering in de
status-quo een achteruitgang. Bij de komst van een basisver-
zekering zullen ze binnen een sociaal kader moeten gaan func-
tioneren, waarin ze met meer regels en meer met de overheid
te maken krijgen dan nu. Waarschijnlijk hebben ze daar geen
trek in. Tot nu toe profileren particuliere zorgverzekeraars zich
nauwelijks op de zorgmarkt, omdat zij de door hun verzeker-
den gemaakte kosten restitueren. Het zelfstandig afsluiten van
zorgcontracten is voor hen een nieuwe activiteit, die vanwege
hun landelijk werkgebied een grote investering vergt.

Voor ziekenfondsen biedt het moderniseringsbeleid eerder een
kans op meer bewegingsvrijheid dan een risico op inperking.
Omdat zieckenfondsen wel meer risico gaan lopen, zullen ze
zich in hun gedrag waarschijnlijk meer gaan spiegelen aan de
particuliere verzekeraars. De rol van regisseur die hen vanuit
het publicke domein wordt toegedacht, zal dan waarschijnlijk
ondergeschikt worden gemaakt aan die van risicodragend
ondernemer. Waarschijnlijk zal de rol van regisseur heel ver-
schillend worden ingevuld. Enerzijds ziekenfondsen met een
sterke positie in de regio, die heel actief zorg inkopen met
aandacht voor de preferenties van hun verzekerden. Ander-
zijds landelijk werkende verzekeraars die eerder zullen over-
gaan op een restitutiesysteem.

De patiénten

Patiénten gaan er op vooruit als de wachtlijsten verdwijnen en
als ze in een reéle onderhandelingspositie tegenover zorg-
aanbieders komen te staan. De vervulling van deze wensen
hangt uiteindelijk meer af van extra aanbod en een grotere
diversiteit in het aanbod bijvoorbeeld door taakherschikking
dan van veranderingen in het bestuur van de gezondheidszorg
of in het verzekeringsstelsel.
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Patiénten kunnen ook in een situatie van schaarste wel baat Als de schaarste blijft zijn ze
hebben bij een meer op de patiént gerichte organisatie van de  met marktwerking slechter af
zotrg. De voorstellen in 7aag aan bod zijn daar ook op gericht.

In het goede geval zal versoepeling van het aanbodregime

daarvoor de mogelijkheden scheppen. In het slechte geval

creéert de overheid, als zij in een situatie van schaarste haar

greep op de aanbieders loslaat of laat verslappen, een echte

aanbiedermarkt, waarin de countervailing power van de over-

heid ontbreekt zonder dat er enige garantie is dat de verzeke-

raars die gaan uitoefenen. De kans is aanwezig dat de patiénten

dan slechter af zijn.

De werkgevers

Werkgevers nemen gemiddeld de helft van de financiering van De werkgevers krijgen een
de gezondheidszorg voor hun rekening. Dat geeft hen belang  sterkere positie ...
bij de kostenontwikkeling. De vraag is hoe ze daar invloed op

kunnen uitoefenen. De collectieve contracten die werkgevers

met zorgverzekeraars sluiten, bieden daarvoor een handvat. Te

verwachten is dat werkgevers zich in toenemende mate als

vragers op de zorgmarkt zullen gaan gedragen en verzekeraars

voor hun kar zullen gaan spannen. Daarbij moet worden be-

dacht dat een groot deel van de polissen bestaat uit collectieve

contracten. Een individuele burger zal wellicht pas bij een

relatief groot verschil in nominale verzekeringspremie wisselen

van zorgverzekeraar, maar een werkgever met honderden of

mogelijk duizenden collectief verzekerde medewetkers (en

aanhang) zal voor de kleinst mogelijke prijsverschillen al

gevoelig kunnen zijn.

Werkgevers beinvloeden nog op een andere wijze het func- ... en kunnen daardoor voor
tioneren van zorgverzekeraars. Zij wensen een optimale toe- veranderingen zorgen
gankelijkheid van de zorg voor hun werknemers, zowel voor

de reguliere zorg (voorrangszorg) als voor arbeidsgerelateerde

zorg (deels in het 3¢ compartiment, psychosociale zorg,

rugadviescentra). Zorgverzekeraars spelen op de wensen van

de werkgevers in met gegarandeerde toegangstijden en zij

bieden collectieve contracten aan tegen aantrekkelijke voor-

waarden. Mede hierdoor is een groeiende particuliere markt

aan het ontstaan. Hoewel deze naar verhouding nog beperkt

van omvang is, kan zij wel als katalysator voor veranderingen

dienen.

De financiers

Commerciéle investeerders en financiers willen een goed Commerciéle investeerders en
rendement op hun investering. De hoogte van dit vereiste financiers hebben belang bij
rendement is afhankelijk van het risico dat de financier loopt.  marktwerking
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Financiéle instellingen verdienen hun geld door dit risico goed
in te schatten. De consequentie hiervan is dat er zonder een
zeker risico ook maar weinig rendement mogelijk is. Deze
instellingen hebben dus belang bij meer marktwerking omdat
dit het risico en dus de mogelijkheden op een beter rendement
doet toenemen. Tegelijkertijd probeert men de zekerheid te
krijgen dat de geleende hoofdsom ook daadwerkelijk wordt
terugbetaald. Dit leidt tot een roep om allerlei waarborgen
(garantiestellingen, solvabiliteit, afschrijvingstermijnen, niveau
management etc.).

Niet alle (potentiéle) investeerders in de zorg hebben echter
primair een commerciéle doelstelling. Investeerders kunnen
zich immers ook bevinden onder de institutionele beleggers en
instellingen zoals de Bank Nederlandse Gemeenten of de
Waterbank. Dit soort instellingen kan juist enigszins kopschuw
worden om in de zorg te investeren omdat een minimaal risico
hier statutair veelal zwaarder weegt dan de mogelijkheid van
een goed rendement.

Conclusie

Het draagvlak voor de plannen van Vraag aan bod is niet ro-
buust. Er is steun in het kabinet en in het ambtelijk apparaat,
maar het is niet duidelijk hoe sterk en bestendig die is. Verder
bestaat het draagvlak uit regionale verzekeraars, een deel van
de zickenhuizen en medisch specialisten.

4.3 Opheffen contracteerverplichting

De contracteerverplichting moet van tafel om de verzekeraars

in staat te stellen selectief met zorgaanbieders te contracteren.

Omdat de contracteerplicht tien jaar geleden zonder veel pro-

blemen voor de vrije beroepsbeoefenaren is afgeschaft, lijkt er
geen principiéle reden om te vermoeden dat dit voor de intra-

murale instellingen niet zou kunnen. Dat wil niet zeggen dat er
geen problemen te verwachten zijn. We noemen er twee.

1. Lokaal overleg

In het lokaal overleg tussen de instelling en de verzekeraars
worden veel afspraken gemaakt. Op grond van de mede-
dingingswetgeving mag dat alleen nog maar als er een wet-
telijke verplichting aan ten grondslag ligt. Als die vanwege het
opheffen van de contracteerverplichting vervalt, is het lokaal
overleg niet meer mogelijk en moeten dergelijke kwesties
anders worden geregeld.
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2. Transactiekosten

De afschaffing van de contracteerplicht zal tot een aanzienlijke
stijging van de transactickosten leiden. Zickenfondsen moeten
individueel met ziekenhuizen gaan onderhandelen. Zicken-
fondsen zouden daarom wel eens kunnen besluiten om geen
contracten meer te sluiten met de instellingen buiten hun kern-
regio’s. Daardoor zou de toegankelijkheid van de zorg voor de
zogenoemde verre verzekerden in gevaar komen en dat staat
op gespannen voet met de materiéle bedoeling van de accep-
tatieplicht. De landelijke werking van de verzekeringsmarkt
zou hierdoor eveneens worden aangetast.

De direct betrokken partijen staan in beginsel positief tegen-
over het opheffen van de contracteerverplichting. Ze stellen
wel een aantal eisen, die erop zijn gericht hun risico’s te beper-
ken. Zo willen de ziekenhuizen geen machtig ziekenfonds
tegenover zich hebben en willen de ziekenfondsen niet alleen
formeel maar ook feitelijk een betere onderhandelingspositie.

De belangrijkste conditie die de betrokkenen stellen aan het
loslaten van de contracteerverplichting is de aanwezigheid van
voldoende aanbod. Zoals eerder gezegd is daar, als we uitgaan
van de bouwkosten en instandhoudingsinvesteringen circa 85
miljoen euro per jaar mee gemoeid. Een tweede conditie is de
vervanging van de FB-systematiek door DBC’s. Daarnaast stel-
len alle partijen aanvullende condities, die geen van alle een
blokkade vormen, maar de invoering wel kunnen vertragen.

44 DBC's

Door de invoering van DBC’s verandert de besluitvorming
over de bekostiging van ziekenhuizen. De besluitvorming
wordt gedecentraliseerd. De bekostiging krijgt een openeind-
karakter en wordt gekoppeld aan de geleverde productie.
Vraag en aanbod onderhandelen over de prijs van DBC’s
waardoor het prijsmechanisme gaat werken en dus markt-
werking op gang wordt gebracht.

Zoals uit de beschikbare informatie over DBC’s blijkt is het
een ingewikkeld en nog niet geheel uitgekristalliseerd systeem.
Als het in één keer en in zijn geheel zou moeten worden inge-
voerd, zoals in 2004 zou moeten gebeuren, zou die operatie
wel eens vanwege haar complexiteit kunnen mislukken. Het
ligt niet voor de hand om dat te doen.
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transactiekosten toe
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Er zijn daarentegen een paar redenen om DBC’s geleidelijk en
niet voor het hele terrein van de medisch specialistische zorg
in te voeren.

1. DBC’s zijn ontworpen om er reéle prijsonderhandelingen
mee te kunnen voeren in situaties waar marktwerking mo-
gelijk is. In theorie gaat het om een groot deel van de
medisch specialistische zorg, in de praktijk alleen om ver-
richtingen die behalve bij het reguliere zorgaanbod ook bij
bijvoorbeeld privé-praktijken en -klinieken of bij bui-
tenlandse klinicken kunnen worden ingekocht. Naarmate
de mogelijkheden om te concurreren toenemen, kunnen
meer DBC’s worden ingevoerd.

2. Partijen moeten leren om met DBC’s te werken. Dat geldt
in de eerste plaats voor de direct betrokken partijen, maar
ook voor bijvoorbeeld VWS en het CTG. De zieken-
huizen moeten de relatieve zekerheid en voorspelbaarheid
van het budgetsysteem inwisselen voor een systeem met
meer kansen en risico’s. Niet alleen de financiéle admini-
stratie, maar de hele bedrijfscultuur moet veranderen. De
zorgverzekeraars moeten meer werk maken van de zorgin-
koop. Ook van hen vergt dat een investering. Het is dan
belangrijk om op beperkte schaal te beginnen en te mer-
ken dat er wat te onderhandelen valt.

3. Marktwerking is niet voor het gehele terrein van de
medisch specialistische zorg mogelijk of gewenst. Dat
brengt met zich mee dat ziekenhuizen in de toekomst
behalve via DBC’s ook nog op andere manieren worden
bekostigd.

Verder is het om verschillende redenen belangrijk dat het CTG
tijdens de overgangsfase betrokken is bij de invoering en
verdere vormgeving van de DBC-systematiek.

1. De economische situatie laat niet toe dat de prijzen van
medische verrichtingen uit de hand lopen. De introductie
van marktwerking zal op dit punt altijd met enige risico’s
gepaard gaan. Het reguliere aanbod is krap en het risico
bestaat daarom dat instellingen lokaal of regionaal in staat
zullen zijn de prijs naar hun hand te zetten. Het moet dan
mogelijk zijn om in te grijpen. Ook moet rekening worden
gehouden met de situatie dat instellingen niet over DBC’s
willen onderhandelen, maar zelf de prijs van hun diensten
willen vaststellen. Dan moet er een instantie zijn, die toe-
zicht houdt en de consument kan beschermen.

2. Bij een geleidelijke invoering van DBC’s zal de bestaande
FB-systematiek niet worden afgeschaft maar uitgehold.
Het is denkbaar dat het CTG zich dan uitsluitend bezig zal
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Geleidelijke en gedeeltelijke
invoering ligt meer voor de
hand ...

... want marktwerking is nog
maar in een deel van de sector
mogelijk

... partijen moeten nog
ervaring opdoen met DBC's

... en marktwerking is niet
voor de hele sector geschikt

Het CTG moet bij de DBC-
ontwikkeling worden
betrokken om ...

... toezicht op de
prijsontwikkeling te houden

... de samenloop met de FB-
systematiek in goede banen te
leiden
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houden met het onderhoud van het steeds kleiner worden-
de FB-systeem, maar voor de hand ligt dat niet. Als beide
systemen geruime tijd naast elkaar zullen functioneren,
zullen ze immers onderling verweven raken. Het is bijna
onvermijdelijk dat dit rond de vergoeding van de vaste
kosten van het zieckenhuis zal gebeuren. Idealiter worden
de DBC’s op basis van integrale kosten vastgesteld, omdat
anders (de financiering van) de capaciteit niet door de
markt zal worden bepaald. Maar als de financiering van
het ziekenhuis slechts gedeeltelijk via DBC’s verloopt,
zullen de vaste kosten versleuteld moeten worden over de
DBC’s en de andere bekostigingssystemen. Het CTG zal
daarover moeten meebeslissen.

3. Het DBC-systeem is kwetsbaar. Het is ingewikkeld en ... en het DBC-systeem
allerlei deelbelangen spelen in de implementatie een rol. minder kwetsbaar te maken
De honoreringsproblematiek van de medisch specialisten
is daar een voorbeeld van. Het toch al zo ingewikkelde
systeem heeft de neiging om daardoor steeds complexer te
worden. Zo is de Nederlandse DBC-variant al een stuk
ingewikkelder dan de internationaal gangbare DRG’s. Ex
kan een moment komen dat implementatie hierdoor tech-
nisch eigenlijk niet meer goed mogelijk is, bijvoorbeeld
omdat het systeem niet meer adequaat te onderhouden
valt. Juist op het punt van techniek — het aantal DBC’s,
de omschrijving van de prestaties, het model van kost-
prijsberekening, de methodiek om de DBC’s up-to-date te
houden — kan ondersteuning door een deskundig bureau
als dat van het CTG noodzakelijk blijken. Het is zaak de
DBG-systematick zo simpel mogelijk te houden. De
veldpartijen willen het CTG liefst buiten de DBC-syste-
matiek houden om vrijheid van handelen te houden, maar
dat lijkt uit een oogpunt van algemeen belang niet goed te
verantwoorden. Het CTG moet dan marktwerking en
ondernemerschap wel ondersteunen.

Het krachtenveld rond de DBC’s is zichtbaar geworden in de  Het experiment van Bomhoff
reacties van partijen op de versnelde invoering van een aantal  biedt zicht op het krachtenveld
DBC’s door ex-minister Bomhoff. Allereerst de verbazing over

het initiatief, dat de partijen kennelijk niet van de overheid

hadden verwacht. De medisch specialisten lieten ten behoeve

van het experiment hun eis van een uniform uurtarief vallen,

maar legden die weer op tafel toen Bomhoff uit het kabinet

stapte. De ziekenhuizen stonden niet te trappelen om aan het

experiment deel te nemen. Het waren individuele koplopers

die zich aanmelden. Hetzelfde geldt voor de verzekeraars, waar
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regionale verzekeraars het voortouw namen. De gezamenlijke
verzekeraars spraken af om collectief over de DBC’s te gaan
onderhandelen. Het CTG stelde voorwaarden aan het experi-
ment, die waren gericht op inpasbaarheid in het bestaande
WTG-beleid (CTG, november 2002). Minister De Geus be-
sloot het experiment voorlopig tot 2003 te beperken (VWS,
november 2002). Deelname gebeurt op vrijwillige basis. De
verzekeraars maken collectief afspraken met individuele
ziekenhuizen. De resultaten van het experiment zullen een rol
spelen bij de verdere aanpak van de beoogde integrale invoer-
ing van DBC’s. De besluitvorming hierover wordt overgelaten
aan het volgende kabinet.

4.5 Conclusies

1. Het draagvlak voor contracteervrijheid en werken met ledereen aarzelt om de eerste
DBC’s is niet stevig. In het veld bestaat het vooral uit stappen te zetten ...
regionale zorgverzekeraars en individuele ondernemende
ziekenhuizen en specialisten. Het CTG en het College
Bouw stellen zich afwachtend op. Het initiatief en per-
soonlijk committment van de bewindspersoon is nodig
voor de voortgang van het proces.

2. Voor het ontstaan van een vragersmarkt is de aanwezig- ... want is er wel voldoende
heid van een geringe overcapaciteit cruciaal. Deze is op capaciteit om concurrentie
het ogenblik hoofdzakelijk aanwezig waar een beroep op ~ mogelijk te maken?
buitenlands aanbod kan worden gedaan. Toetreding van
nieuwe aanbieders is alleen te verwachten in deelmarkten
waar aanbod makkelijk is te realiseren. Of daarvoor de
financiéle middelen beschikbaar worden gesteld (althans
uit de collectieve middelen) is ongewis.

3. De overgang van de functionele budgettering naar het ... is de invoering van DBC's
werken met DBC’s is om verschillende redenen complex.  niet te complex?

Partijen stellen uiteenlopende voorwaarden, de techniek
van het systeem zelf is ingewikkeld, maar de overgang is
ook complex doordat functionele budgettering en DBC’s
geruime tijd naast elkaar zullen worden toegepast.

4. Weliswaar zullen de maatregelen de positie van de verze- ... is er wel voldoende
keraars versterken, maar ook die van de aanbieders. countervailing power?
Er is een sterke marktmeester nodig. Patiénten zullen
meer keuzemogelijkheden moeten krijgen. Pas dan kunnen
ze met hun voeten stemmen.

5.  De sleutel tot het in gang zetten van marktwerking is een  Starten waar marktwerking nu
selectieve invoering van DBC’s op die onderdelen waar de al mogelijk is!
markt ook nu al kan werken, namelijk de makkelijk te
organiseren electieve en chronische zorg.
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5 Waarborgen voor publieke belangen

5.1 Publieke belangen

Marktwerking is geen doel op zichzelf. De doelen zijn een
betere afstemming van de zorg op de behoeften van de pa-
tiént, meer innovatief vermogen en een grotere doelmatigheid.
We verwachten dat deze doelen dichterbij zullen komen als
gevolg van de hiervoor besproken maatregelen.

Er zijn echter onderdelen en functies van de medisch specia-
listische zorg die in een situatie van marktwerking niet goed
gedijen, maar vanwege hun publiek belang wel beschikbaar
moeten blijven. De redenen zijn bijvoorbeeld hoge (opstart)
kosten, onvoldoende vraag, of externe effecten die niet in de
prijs kunnen worden doorberekend.

De Raad gaat op vijf probleemgebieden nader in. Het zijn de
topreferente zorg, de topklinische zorg, de medische vervolg-
opleidingen, de onderzoek- en ontwikkelfunctie (R&D) en de
beschikbaarheid en bereikbaarheid van basiszorg.

Topreferente zorg

Topreferente zorg (Jeurissen, 2003) komt bij marktwerking
onder druk te staan. Het probleem is namelijk dat het om
complexe en dure zorg gaat, die meestal ook nog weinig voor-
komt. De kosten van topreferente zorg zullen aanzienlijk
boven het gemiddelde van de kosten van de betreffende DBC
liggen. Scherp inkopende verzekeraars zullen deze zorg daar-
door onder budgettaire druk zetten.

De academische ziekenhuizen betalen de extra kosten van
topreferente zorg uit het academisch zorgbudget, waar de
betrokken partijen geen risico door lopen. Daarnaast blijft
topreferente zorg op niveau doordat de betrokken beroeps-
groepen dat willen en via zelfregulering eventuele problemen
oplossen. Topklinische ziekenhuizen betalen de extra kosten
van topreferente verrichtingen uit eigen middelen en met
behulp van een schaalgroottetoeslag.

Bij invoering van marktwerking zal er voor de bekostiging
van topreferente zorg een oplossing moeten komen.
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Marktwerking biedt kansen

Een aantal functies loopt risico

Deze komen hieronder aan de
orde

Topreferente zorg is complex,
duur en schaars

Het wordt nu betaald uit het
academisch zorgbudget en uit
kruissubsidies

Voor de bekostiging moet een
oplossing komen
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Topklinische zorg

Topklinische zorg is de zorg die onder de WBMV wvalt. Met
deze wet worden bepaalde ontwikkelingen gestimuleerd, ge-
concentreerd of afgeremd. Men doet dit meestal om de doel-
matigheid of de kwaliteit van de zorg te bevorderen, maar
duidelijke criteria voor toepassing van de wet ontbreken
(Rosendal et al., 2001). De wetgever beslist uiteindelijk wat
topklinische zorg is. Voorbeelden van topklinische verrich-
tingen zijn de transplantatiegenceskunde, hartchirurgie, IVF en
neonatale IC.

Tabel 5.1 Percentage topklinische zorg dat wordt
geleverd in de academische ziekenhuizen

1999 2000 2001
Hartoperaties 48,8% 48,2% 47,75%
PTCA 50,0% 51,0% 51,4%
IVF 69,5% 69,0% 70,1%
Neonatologie 83,1% 83,1% 80,2%
Neurochirurgie 62,4%
Aids opname 46,7% 34,9% 50,9%
Transplantaties 100,0% 100,0% 100,0%
Aicd 80,7% 73,2% 68,3%
Catheterablaties 57,1% 57,1% 54,2%
BMT allogeen 100,0% 100,0% 100%
AML beenmerg 71,4% 60,7% 70,6%
Klinische genetica 100,0% 100,0% 100,0%
Lineaire versnellers 65,9% 66,6% 64,5%

Bron: CTG, bewerkt doot deRVZ, 2002

Voor topklinische zorg geldt hetzelfde probleem als voor top-
referente zorg: het is complex en duur. De WBMYV biedt een
goede bescherming tegen de problemen van een ongunstige
case-mix die kan optreden bij marktwerking. WBMV-ver-
richtingen zijn populair omdat ze zowel geld als status ople-
veren. Bovendien bevat de WBMYV een stimuleringsregeling
waarmee extra geld aan nader te bepalen ontwikkelingen kan
worden gegeven.
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Topklinische zorg wordt door
de overheid aangestuurd ...

De WBMYV biedt een wettelijk
kader ...
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Toenemende marktwerking kan leiden tot een groter beroep
op de WBMV. De WBMV komt nadrukkelijk in beeld als be-
scherming voor topreferente zorg en andere functies die moei-
lijk te vermarkten zijn. Een van de achtergrondstudies bij dit
advies (Brummelman, 2003) toont dit bijvoorbeeld aan voor
hoofd-halsoncologie.

Opleidingen

De huidige schaarste aan medisch specialisten verstoort een
gezonde marktwerking. Goede en voldoende opleidings-
plaatsen zijn van groot maatschappelijk belang, maar komen
op een vrije markt niet altijd automatisch tot stand. De aca-
demische ziekenhuizen vervullen van oudsher het grootste
deel van de medische opleidingen en worden hier ook speci-
fiek voor betaald. Er komt echter steeds meer verandering in
deze dominantie. De algemene opleidingsziekenhuizen worden
steeds belangtijker en de noodzakelijke uitbreiding van de op-
leidingscapaciteit kan onmogelijk alleen binnen de acht acade-
mische zieckenhuizen worden gerealiseerd (NVZ 2003).

Tabel 5.2 Aantallen opleidingsplaatsen

AGIO's
Academische Algemene ziekenhuizen
ziekenhuizen

1992 1463 (61%) 932 (39%)

1995 1659 (61%) 1052 (39%)

2001 2054 (57%) 1544 (43%)

Bron: Prismant, 2002

Het budget van topklinische ziekenhuizen is echter veel min-
der dan dat van de academische ziekenhuizen berekend op
deze rol (Hoekstra, 2002). Er is sprake van een marginale fi-
nanciering via kruissubsidiéring vanuit de patiéntenzorg en een
aantal budgetparameters. De verwachting is bovendien dat de
productiviteit van de specialisten in opleiding door de plannen
rondom het medisch opleidingscontinuiim zal dalen. Dit zet de
financiering van de opleidingsfunctie verder onder druk.
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... dat bij marktwerking nodig
blijft

Academische en topklinische
ziekenhuizen bieden nu
opleidingscapaciteit

Het budget van topklinische
ziekenhuizen is er
onvoldoende op berekend
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De beschikbaarheid van voldoende medisch specialisten is een
essentiéle voorwaarde voor succesvolle marktwerking. Er moet
dan ook voor worden gewaakt dat de met het publicke belang
sporende ambities van de ‘teaching hospitals’ in de kiem wor-
den gesmoord omdat marktwerking tot een andere prioti-
teitenstelling dwingt. Risico’s kunnen worden voorkomen door
de financiering van de vervolgopleidingen buiten de DBC-sys-
tematiek te houden, de vergoedingen voor de opleidings-
plaatsen centraal vast te stellen en criteria te ontwikkelen voor
een goede allocatie van deze gelden en de opleidingsplaatsen.

Onderzoek en ontwikkeling

Onderzocek en ontwikkeling is een kerntaak van de acade-
mische ziekenhuizen en de VAZ schat dat haar leden circa 5%
van het budget hieraan uitgeven. De precieze omvang is echter
niet duidelijk, want deze kosten worden zowel uit eigen mid-
delen als uit het academisch budget gefinancierd. De activi-
teiten van de algemene ziekenhuizen op dit gebied zijn veel
beperkter en hebben doorgaans ook een ander niveau. De
natuurlijke dominantie van de academische ziekenhuizen is
verder versterkt doordat zij met de verschillende medische
faculteiten zijn geintegreerd.

Er is een goede onderzoeksomgeving ontstaan door de com-
binatie van academische concurrentie en een zekere centrale
coordinatie van de kennis- en onderzoeksfuncties. Marktwer-
king draagt bij aan innovatie, maar kan fundamenteel onder-
zoek belemmeren. Dit is vooral het geval als er voor de eindre-
sultaten geen interessante markt bestaat.

Onderzoek en ontwikkeling heeft op dit moment een beperkte
eigen financiering. Er is sprake van sponsoring door derden,
kruissubsidiéring en enkele lumpsum budgetten (werkplaats-
functie/academisch budget). Op de markt voor derde geld-
stroomonderzoek kunnen instellingen volop concurreren en
geld aantrekken. Het verdient overweging om daarnaast een
R&D budget te creéren, dat de lumpsum budgetten kan ver-
vangen.

Beschik- en bereikbaarheid

Er zijn in Nederland geen duidelijke richtlijnen voor de bereik-
baarheid van medisch specialistische zorg. De NVZ en het
IPO zijn wel met de ontwikkeling hiervan bezig, zoals blijkt uit
hun Referentiekader spreiding curatieve org. Men is het er over eens
dat elke burger binnen afzienbare tijd in een basiszieckenhuis
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Daardoor loopt de
opleidingscapaciteit risico

De academische ziekenhuizen
zien dit als een kerntaak ...

...die bij marktwerking in het
gedrang komt

Een apart R&D-budget
verdient aanbeveling

Richtlijnen voor bereikbaarheid
ontbreken
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moet kunnen zijn. Dit kan echter een probleem vormen in
dunbevolkte regio's.

Zickenhuizen hebben veel vaste kosten en ze zullen dus pro-
beren om een hoog bezettingspercentage te realiseren om de
integrale kosten zo laag mogelijk te houden. Deze hoge be-
zettingspetrcentages zijn in dunbevolkte regio's niet altijd mo-
gelijk. Weliswaar hebben ziekenhuizen in zo’n regio meestal
een monopoliepositie waardoor ze extra kosten tot op zekere
hoogte op de patiénten kunnen afwentelen, maar het is nog
onduidelijk in hoeverre dit maatschappelijk aanvaardbaar is.
Het alternatief is dat bepaalde gebieden zonder basiszorg
kunnen komen te zitten. In dat laatste geval ontstaat er een
taak voor de overheid.

5.2 Waarborgen

Publieke belangen in de medisch specialistische zorg worden
vooral gewaarborgd door zelfregulering gecombineerd met
aanvullende wet- en regelgeving. Als medisch specialisten
problemen signaleren probeten ze deze in eerste instantie zelf
op te lossen door bijvoorbeeld afspraken te maken over ver-
wijzing en concentratie van behandelingen. Een goed voor-
beeld hiervan biedt de zorg voor patiénten met een hoofd-
hals-tumor (Brummelman, 2003). De specialisten kunnen
werkafspraken over de behandeling van deze patiénten maken
doordat de (academische) ziekenhuizen over lumpsum bud-
getten beschikken, waaruit de extra kosten voor deze groep
patiénten kunnen worden betaald. Bovendien genereren deze
activiteiten status en aanzien. De professionele waarden en
normen waarborgen dus tot op zekere hoogte dat deze zorg
wordt verleend, ook al staat er onvoldoende vergoeding tegen-
over.

Dergelijke zelfregulering maakt het mogelijk dat de wet- en

regelgeving slechts beperkt als borgingsinstrument hoeft te

worden ingezet. Meer marktwerking zet dit mechanisme van

zelfregulering echter onder druk. Dit betekent dat het bestaan-

de borgingsinstrumentarium anders moet worden toegepast,

namelijk met een sterkere en systematischer inzet van wet- en

regelgeving. Dat wil zeggen:

- wetgeving die het kader biedt voor bestuurlijke
beslissingen;

- specifieke budgetten, die los staan van de DBC-
systematiek;

Gebieden kunnen zonder
basiszorg komen te zitten

Publieke belangen worden nu
vooral via zelfregulering
gewaarborgd

Bij marktwerking zal de
overheid meer waarborgen
moeten stellen
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- handhaving van de contracteerplicht voor de te
waarborgen zorgfuncties.

De bestaande borgingsmechanismen zijn voor de academische Vooral de positie van de grote
ziekenhuizen veel beter geregeld dan voor de topklinische algemene ziekenhuizen vergt
ziekenhuizen. De topklinische ziekenhuizen zijn echter onont- aandacht
beerlijk voor een goede uitvoering van de (tockomstige) op-
leidingsfuncties en voor de uitvoering van complexe zorg. Bjj
deze ziekenhuizen bestaat bij meer marktwerking dan ook het
grootste risico voor aantasting van het publicke belang. Wij
stellen drie maatregelen voor:
1. ombouw van de schaalgroottetoeslag tot een case-mix-
toeslag;
2. cen aparte financiering van de opleidingsfunctie;
3. verbreding van het domein van de WBMV.

Bij de uitoefening van bijzondere functies ontstaat in de regel  Investeer meer in
een moment dat besloten moet worden wie deze functies mag aanbesteding en
uitvoeren en waar eventueel extra capaciteit kan komen. Der-  benchmarking
gelijke beslissingen werken in de regel lang door. Via aanbe-

steding en benchmarking is in deze situaties ook op de markt

van topzorg en opleidingen een zekere dynamiek mogelijk. Het

is overigens niet ondenkbaar dat aanbestedingsprocessen mis-

lukken. De ervaring leert dat inschrijvers hun gedrag onderling

kunnen afstemmen en dat de aanbesteder niet altijd over vol-

doende kennis bezit om de offertes goed te kunnen beooz-

delen. Toch is hier ook sprake van een kans. De overheid en

haar vertegenwoordigers zullen moeten investeren in het pro-

ces van gunning van deze functies.
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6 Antwoorden en aanbevelingen

Het draagvlak voor het moderniseringsbeleid in de curatieve
sector is minder stevig dan het lijkt. Dat komt onder andere
vanwege de extra kosten die het beleid meebrengt bij een stag-
nerende economische groei, de onzekerheid over het doorgaan
van de stelselwijziging en de toegenomen twijfel of marktwer-
king wel geschikt is voor de uitvoering van publicke functies.
Toch is de RVZ om de volgende redenen van mening dat het
moderniseringsbeleid de voorkeur verdient boven handhaving
van het huidige beleid van aanbodregulering.

1. De prestaties van de Nederlandse gezondheidszorg blijven
achter. De oorzaak ligt bij de bureaucratie die door de
aanbodregulering wordt gecreéerd. Het is een publiek
belang dat daar verandering in komt.

2. De organisatie van de zorg moet worden aangepast aan de
behoeften van een ouder wordende bevolking met chro-
nische aandoeningen. Technologie en taakverschuiving
maken dat mogelijk, maar dan moet het stelsel deze ver-
anderingen ondersteunen in plaats van tegenwerken.

3. Door het herstel van het verzekeringskarakter van de
ziekenfondsverzekering en de AWBZ is kostenbeheersing
door midddel van taakstellende budgetten niet meer mo-
gelijk. Het groeitempo van de zorguitgaven is gestegen
van 2,4% naar 8,8% per jaar. Het is geen optie om het
verzekeringskarakter opnieuw aan te tasten. Daar is geen
draagvlak voor en de rechter zal het niet accepteren. Het
is beter aan de vraagkant prikkels voor kostenbeheersing
in te bouwen.

Meer competitie en meer marktwerking betekenen niet dat de
medische zorg zonder meer wordt overgelaten aan de markt.
In de eerste plaats omdat de toegang tot de medische zorg
door het verzekeringsstelsel wordt gegarandeerd. In de tweede
plaats omdat publieke specifieke functies zoals acute zorg,
opleidingen, research en onderzoek en superspecialistische
zorg door wet- en regelgeving blijven beschermd. In de derde
plaats omdat voor de toepassing van contracteervrijheid en
DBC’s een natuurlijk ingroei- en leerproces mogelijk is. Dat
biedt de mogelijkheid om bij te sturen.

Marktwerking in de medisch specialistische zorg

Wij vinden dat invoering van
marktwerking moet
doorgaan...

... om de bureaucratie terug te
kunnen dringen

... om toekomstige
uitdagingen aan te kunnen

... om de kosten te kunnen
beheersen

Een verantwoorde invoering is
mogelijk
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Wij bevelen u aan in het begin van de komende regeerperiode  Aanbeveling 1
- zo mogelijk reeds tijdens de kabinetsformatie — politicke

overeenstemming te bereiken over voortzetting van het mo-
derniseringsproces. Stabiele politicke steun is van cruciaal

belang omdat het moderniseringsproces meerdere jaren zal

vergen.

Vraag 1

Wat is een goede invoeringsstrategie bij het introduceren van meer vrijheid
voor prijs-, volume-, capaciteits-- en kwaliteitsafspraken voor vergekeraar
en orgaanbieder om vraag en aanbod van 2o01g op elkaar af te stemmen?

Het is gewenst om in de praktijk met DBC’s ervaring op te Start met DBC's voor de
doen en ermee te leren werken. Daarom bepleiten we een ge-  makkelijk te organiseren niet-
faseerde invoering. De invoering van DBC’s moet geen pa- acute zorg

pieren exercitie zijn, maar echt tot marktwerking leiden. Over
de prijs van de DBC’s moet onderhandeld kunnen worden en
er moet ruimte voor concurrentie zijn. In aanmerking komen
makkelijk te organiseren ‘producten’, zoals verrichtingen die
behalve in ziekenhuizen ook stand-alone of in klein-schalige
gespecialiseerde klinieken kunnen worden uvitgevoerd. De
keuze om hiermee te beginnen heeft bovendien het voordeel
dat deze categorie verrichtingen de komende jaren sterk zal
toenemen, zodat de invoering van DBC’s kan meegroeien. Dit
komt neer op een voortzetting van de onder minister Bomhoff
begonnen invoeringsstrategie.

Tijdens het invoeringsproces zullen nog veel vragen over het ~ De minister van VWS moet de
werken met DBC’s moeten worden beantwoord. Er is in die rol van marktmeester op zich
periode behoefte aan een sterke marktmeester, die het proces  nemen
in goede banen leidt. De rijksoverheid zal in die hoedanigheid
moeten beschikken over bevoegdheden om beslissingen te
nemen over vragen als:
- Wat te doen met de kapitaallasten bij een geleidelijke
invoering van DBC’s?
- Welke spelregels gelden in het samenspel tussen DBC’s en
het systeem van functionele budgettering?
- Hoe wordt de DBC-systematick verankerd en onder-
houden?
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- Hoe wordt de situatie geregeld dat verzekeraars geen zorg
contracteren, geen overeenstemming bereiken over de
prijs van een DBC of zorg van onvoldoende kwaliteit
contracteren?

De sleutel tot het in gang zetten van marktwerking is een se-  Aanbeveling 2
lectieve invoering van DBC’s op die onderdelen waar de markt
ook nu al kan werken, namelijk de makkelijk te organiseren
electieve en chronische zorg. Door te beginnen met een be-
perkt aantal DBC’s kunnen verzekeraars en aanbieders met
onderhandelingen daarover ervaring opdoen in een situatie die
marktwerking zoveel mogelijk benadert. De condities waar-
onder de onderhandelingen plaatsvinden moeten gericht zijn
op het stimuleren van marktwerking. Dit betekent dat alle
ziekenhuizen moeten meedoen, dat de zorgverzekeraars indi-
vidueel moeten onderhandelen en dat de DBC’s voor onbe-
paalde tijd worden ingevoerd.

Wij raden u aan de concurrentienadelen van privé-klinieken op Aanbeveling 3
het terrein van toelating en financiering met spoed op te hef-

fen. Dat is een snelle en goedkope manier om meer capaciteit

buiten de ziekenhuismuren te creéren en marktwerking en dy-

namiek te stimuleren. Het is bovendien een beleidslijn die in

het Strategisch Akkoord van het demissionaire kabinet is afge-

sproken.

Wij bevelen u aan zowel de DBC-systematiek zelf, als de in- Aanbeveling 4
voering en het onderhoud ervan onder de werking van de Wet
Tarieven Gezondheidszorg te brengen.

Vraag 2

Welke voorwaarden ijn noodzakelijk om de beschikbaarbeid en goede
bereikbaarheid van het iekenhuis als geintegreerd medisch specialistisch
bedrijf voor de acute, de 24-unrszorg, de meer complexe of kostbare en
geer gespecialiseerde interventies alsmede de opleidingsfunctie te waar-

borgen?
In hoofdstuk 3 hebben we onze verwachtingen beschreven Marktwerking leidt tot een op
over het voorzieningenpatroon dat door marktwerking zal de vraag afgestemde

ontstaan. Voor de basale medisch specialistische zorg zijn er spreiding
dan minder ziekenhuizen van het type geintegreerd medisch
specialistisch bedrijf. Zij zullen waarschijnlijk ongelijk over

Nederland verdeeld zijn.
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Daarnaast zullen afzonderlijke privé-klinieken, ketens van
privé-klinieken en ziekenhuizen zelf kleinschalige
voorzieningen en satellietvoorzieningen creéren. Het valt niet
te voorspellen of de spreiding maatschappelijk acceptabel zal
zijn. De topklinische zorg zal geconcentreerd blijven in een
beperkt aantal centra. Het is denkbaar dat daarnaast algemene
ziekenhuizen op één of enkele specialismen een hoger niveau
van zorg kunnen aanbieden. Maar de spreiding zal betrekkelijk
toevallig zijn.

Dit betekent dat de beschikbaarheid en bereikbaarheid van de  Geen marktwerking voor acute
in de vraag genoemde functies niet alleen door marktwerking  zorg, topklinische en
kunnen worden geborgd. In de huidige situatie gebeurt dat topreferente verrichtingen,
voor cen aanzienlijk deel door zelfregulering binnen de sector  opleidingen en de onderzoek-
en de beroepsgroep. Het feit dat veel publicke functies gepaard en ontwikkelfunctie
gaan met extra status en prestige draagt daaraan bij. Het wet-
telijk instrumentarium functioneert in de praktijk als een aan-
vulling op de zelfregulering. Het is een positief signaal dat de
ziekenhuizen als maatschappelijke ondernemingen de verant-
woording voor de beschikbaarheid en bereikbaatheid van de
zorg op zich nemen. Marktwerking zal het mechanisme van
zelfregulering echter onder druk zetten. Bedrijfsmatige afwe-
gingen worden belangrijker en deze sporen niet altijd met het
publieke belang. Er zal dus een groter beroep moeten kunnen
worden gedaan op het wettelijk instrumentarium. Wij denken
aan de volgende combinatie van instrumenten:
- een wettelijk kader voor bestuurlijke beslissingen;
- een aparte financiering, los van de DBC’s;
- handhaving van de contracteerplicht voor de te borgen
functies.

Wij adviseren de WBMV nadrukkelijk te gebruiken voor be- Aanbeveling 5
sluitvorming over de spreiding en bereikbaarheid van alle bij-

zondere medische functies: niet alleen de topklinische, maar

ook de acute en de topreferente zorg.

Wij adviseren de status aparte van de academische zieken-
huizen (academisch budget) te handhaven. Hetzelfde raden wij
aan voor de aparte financiering van topklinische zorg in het

kader van de WBMV.

Om complexe zorg in grote algemene ziekenhuizen te kunnen
blijven verlenen stellen wij voor om de schaalgroottetoeslag in
de toekomst te relateren aan de zorgzwaarte van patiénten in
plaats van aan het aantal bedden.
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Wij adviseren dat de DBC’s gerelateerd blijven aan de pa-
tiéntenzorg en niet worden belast met de extra kosten die het
ziekenhuis maakt voor medische vervolgopleidingen. Deze
dienen via een apart budget te worden vergoed.

Wij adviseren dat de extra beschikbaarheidkosten van acute
zorg apart worden gefinancierd via de WBMV.

Wij adviseren de contracteerplicht van de zickenfondsen voor
deze functies te handhaven.

Vraag 3

Hoe kan in een competitieve omgeving de financierbaarbeid van een
kapitaalintensief, op opleiding gericht of geer gespecialiseerd of innovatief
specialistisch aanbod worden gewaarborgd?

Wij zijn er voorstander van dat zorginstellingen zoveel moge-  Kapitaallasten moeten in de
lijk alle kosten doorberekenen aan zorgverzekeraars en even- DBC's worden opgenomen
tuele andere zorginkopers. De consequentie hiervan is dat de

kapitaalgebonden kosten in de DBC’s worden opgenomen. Wij

verwachten dat de voor marktwerking noodzakelijke overca-

paciteit niet tot stand zal komen als de capaciteit rechtstreeks

door de overheid zal worden gefinancierd. In die situatie gaan

politicke overwegingen te veel een rol spelen en kunnen allerlei

comptabiliteitsregelingen marktwerking gaan belemmeren.

Wij verwachten niet dat hiermee investeringen in het bijzon- De overheid waarborgt
dere aanbod dat in de vraag wordt genoemd, voldoende zeker —kapitaallasten die essentieel
zijn gesteld. We denken bijvoorbeeld aan nieuwbouw of groot- zijn voor realisering publieke
schalige renovatie van academische ziekenhuizen en allerlei belangen

topklinische voorzieningen. Wij vinden een gedeeltelijk door

de overheid gewaarborgde financiering noodzakelijk. We trek-

ken daarmee de lijn door die we bij de exploitatie van deze

voorzieningen hebben aanbevolen. Dat wil zeggen dat de

overheid niet alle kapitaalskosten van de voorziening waar-

borgt, maar alleen de delen die voor de uitoefening van het

publieke belang essentieel zijn. Deze kunnen normatief wor-

den vastgesteld. De rest van de financiering zullen deze instel-

lingen in competitie met andere instellingen moeten zien te

realiseren.

Marktwerking in de medisch specialistische zorg 48



Wij bevelen u aan DBC’s vanaf het begin op integrale bekos-
tiging te baseren. Dat wil zeggen dat instellingen kunnen af-
schrijven op basis van de vervangingswaarde en kortere af-
schrijvingstermijnen kunnen hanteren. Dat zal extra middelen
vergen, onder andere voor reservevorming. Voor de omvang
van de benodigde middelen verwijzen we naar de publicatie
Nadere uitwerking V'raag aan bod (WS, 2002) en de nota Finan-
ciéle bomwstenen zorg (VWS en Financién, 2003).

Vraag 4

Welke voorzieningen of condities zijn nodig om te voorkomen dat econo-
mische en gorginboudelijke risico’s in verband met een positieve en nega-
tieve patiéntenselectie in een competitieve omgeving kunnen ontstaan?

In de DBC-systematiek krijgt een zorgaanbieder voor een pa-
tiént een vergoeding die hoort bij een bepaalde DBC. Deze
vergoeding is gebaseerd op de gemiddelde kosten van een
grote groep patiénten. Sommige van hen zullen goedkoper
kunnen worden geholpen, voor anderen vallen de kosten ho-
ger uit. Een op winstmaximalisatie gerichte zorgondernemer
zal trachten inzicht te verkrijgen in de vraag welke patiénten
‘duur’ en welke ‘goedkoop’ zijn. Naarmate de transparantie
van zorgprocessen toeneemt zal hem dat beter lukken. Dan
neemt de kans op patiéntenselectie toe.

In een competitieve omgeving zal dit selectiegedrag door
andere zorgaanbieders worden overgenomen. De groep pa-
tiénten die ‘winst’ oplevert zal nieuwe aanbieders aanlokken.
De toegankelijkheid van veel zorgaanbod zal voor de zwaar-
dere groep patiénten afnemen, want de zorgaanbieders die
deze patiénten wel opnemen kunnen financiéle problemen
verwachten. Dit collectieve gedrag leidt niet alleen tot selectie,
maar ook tot hogere maatschappelijke kosten. Immers, de
goedkopere patiénten worden tegen de gemiddelde DBC-prijs
behandeld, maar de duurdere patiénten zullen alsnog tegen
hogere kosten moeten worden geholpen.

Dat dit selectiegedrag niet optreedt onder het huidige budget-
systeem, komt waarschijnlijk omdat er minder inzicht is in de
kosten van behandelingen, omdat de ziekenhuizen er weinig
belang bij hebben en omdat het indruist tegen de beroeps-
ethiek van ziekenhuisbestuurders en medisch specialisten. Bij
invoering van marktwerking verandert de situatie. De kosten
van behandelingen worden transparanter en de financiéle prik-
kel tot selectie neemt toe.

Aanbeveling 6

Bij marktwerking is risico van
patiéntenselectie niet
denkbeeldig

Patiéntenselectie maakt zorg
minder toegankelijk en
duurder

De kans op patiéntenselectie
neemt toe
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Er zijn ook tegenkrachten. De normen en waarden vande ... maar er zijn ook
betrokken partijen bijvoorbeeld. De beroepsethiek zal zich tegenkrachten: de

blijven verzetten tegen patiéntenselectie. De ziekenhuizen, die beroepsethiek bijvoorbeeld
zichzelf presenteren als maatschappelijke ondernemingen,

zullen selectie eveneens willen voorkomen. Hier ligt een taak

voor de beroepsverenigingen en de NVZ.

Daarnaast kunnen wij wijzen op een paar condities die pa- ... en financiéle incentives
tiéntenselectie minder waarschijnlijk maken. Een hiervan is de
omvang van het academisch budget. Omdat de academische
ziekenhuizen over een academisch budget beschikken dat be-
perkingen stelt aan het aantal te behandelen patiénten, zullen
zij doorverwijzingen van zware patiénten niet zonder meer
kunnen en willen accepteren. Verder wijzen we op onze aan-
beveling om de schaalgroottetoeslag voor grote algemene
ziekenhuizen te gaan relateren aan de zorgzwaarte van pa-
tiénten. Daardoor zullen deze ziekenhuizen beter in staat zijn
‘bewerkelijke’ patiénten te behandelen.

Tenslotte wijzen we op tegenkrachten in de sfeer van de Ook de zorgplicht van
rechten en plichten van betrokkenen. Het ligt bijvoorbeeld op  verzekeraars verzet zich er
de weg van de Inspectie van de Gezondheidszorg om op te tegen

treden tegen patiéntenselectie. We wijzen ook op de zorgplicht
van de zorgverzekeraar. Verzekerden kunnen de verzekeraar
aanspreken op patiéntenselectie door de zorgaanbieder.

Wij bevelen aan dat verzekeraars en zorgaanbieders in hun Aanbeveling 7
contracten een verbod op patiéntenselectie opnemen, waarop
de verzekeraar zonodig de zorgaanbieder kan aanspreken.

Vraag 5
Hoe kan het evenwicht worden gevonden en bewaard tussen een 3orgin-
houdelijk doelmatige taakverdeling en de vereisten voor mededinging

In het kader van de modernisering van de curatieve zorg wordt De markt moet haar werk
de verantwoordelijkheid voor de organisatie van de zorg in doen en anders is wetgeving
principe neergelegd bij de zorgaanbieders en de zorgver- nodig

zekeraars. Van hen mag worden gevraagd dat zij de kwaliteits-

normen die ze daarbij hanteren, zoveel mogelijk expliciteren

en kenbaar maken. Het kan uit een oogpunt van publiek be-

lang nodig zijn dat instellingen onderling specificke taken ver-

delen. In dergelijke gevallen is een wettelijke basis voor de

taakverdeling wenselijk, omdat de NMa wettelijke normen als

een gegeven accepteert. In aanbeveling 5 hebben we hiervoor

de WBMYV aanbevolen
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De NMa toetst samenwerking en afspraken daarover aan de Het maken van een goede
Mededingingswet. Hij heeft daarvoor normen geformuleerd, afweging vereist kennis van
die aan de praktijk zijn ontleend en na een inspraakronde zijn  de sector

vastgesteld. De beste waarborg voor een goede afweging van

het belang van de kwaliteit van de zorg en het belang van

mededinging is naar ons oordeel gelegen in de instelling van

een speciale zorgkamer bij de NMa, die over deskundigheid op

het terrein van de gezondheidszorg beschikt.

Om een goede afweging van het belang van de kwaliteit van de Aanbeveling 8
zorg en het belang van mededinging te bevorderen bevelen wij
de instelling aan van een speciale zorgkamer bij de NMa.
Raad voor de Volksgezondheid en Zorg,
Voorzitter,
/
) %-

Drs. F.B.M. Sanders

Algemeen secretaris,
[

Drs.fP. Vos

D)
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Bijlage 1

Adviesaanvraag Marktwerking in de
specialistische zorg

In de beleidsbrief “modernisering curatieve zorg ” (MCZ
2005) beschrijft het kabinet het proces dat nodig is om in de
curatieve zorg van een centraal aanbodgestuurde besturings-
model te komen tot een decentraal vraaggestuurde besturings-
model. Het doel van dit proces is dat in of omstreeks 2005
ziektekostenverzekeraars en zorgverleners verantwoordelijk
zijn voor een goede en doelmatige afstemming van vraag en
aanbod in de gezondheidssector. Onder deze nieuwe verant-
woortdelijkheidsverdeling wordt verwacht dat de consument
goed geinformeerd kan kiezen uit een grotere variatie in het
zorgaanbod dat beter georganiseerd is en afgestemd is op de
voor hem geindiceerde zorg.

Om dit doel te bereiken zal de komende jaren veel in de
gezondheidszorg veranderen.Het kabinet zal dit veranderings-
proces ondersteunen en stimuleren met een samenhangend
programma van projecten.In deze projecten zullen de nood-
zakelijke voorwaarden voor het ontwikkelen van vraagge-
stuurde zorg, het ontwikkelen van zorgmarkten en het expli-
citeren van de publicke belangen, worden ontwikkeld. Deze
voorwaatrden lopen uiteen van producttyperingen als bijvoor-
beeld de diagnose behandelcombinaties (DBC’s) en de moge-
lijkheid voor verzekeraars om wisselende samenwerkings-
verbanden te financieren tot het meetbaar maken van wat de
overheid onder aanvaardbare kwaliteit in de curatieve sector
verstaat.

De ontwikkeling van zorgmarkten zal ondermeer worden
voorbereid door de verschillende productmarkten? te

3 Deze deelmarkten in de curatieve sector vormen een theoretisch construct
om vooral de bestuutlijk-economische voorwaarden op het spoor te komen
voor de inrichting van het overgangstraject naar een meer vraaggestuurde
zorg. Vanuit het perspectief van de consument en overheid zullen de
product-marktcombinaties eerst goed geordend zijn wanneer er spraken is
van een min of meer geintegreerd zorgaanbod rond een bepaald ziektebeeld
of indicatie. De deelmarktanalyses zullen daarom ook aandacht besteden aan
de voorwaarden en condities waaronder deze geintegreerde zorgverlening kan
worden aangeboden.
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analyseren. De analyse vindt plaats voor de uitgangssituatie, de
dynamiek op een meer geliberaliseerde markt en de uitein-
delijke gevolgen voor de consument wanneer de partijen, in
mededinging, afspraken zullen maken over de ptijs, de hoe-
veelheid, de investeringen en de kwaliteit van de zorgverlening.
Het beschrijven van de publicke belangen in een deelmarkt en
kennis over hun borging vormt een onderdeel van de analyse.
Tevens is kennis nodig van het marktgedrag van de partijen en
het mogelijke markt falen in iedere deelmarkt mede in relatie
tot de borging van de publieke belangen. Uiteindelijke zullen
deze analyses en aanbevelingen leiden tot meer of minder ge-
reguleerde deelmarkten waarbij vrijheid van partijen en pu-
blicke belangen in goede balans zijn.

In dit verband zal, naar ik verwacht, in de loop van 2002 ook
de markt voor de medisch-specialistische zorg worden gea-
nalyseerd. In het overgangstraject naar een meer competitieve
verlening van de medisch specialistische zorg is een strate-
gische verkenning nodig van de borging van de publicke be-
langen* die in deze deelmarkt in het geding zijn; het te ver-
wachten marktgedrag van de betrokken partijen: (Academisch)
ziekenhuis, specialist, zelfstandig behandelcentrum en verzeke-
raar en de mogelijke gevolgen van dit gedrag voor de borging
van deze publieke belangen. In het kader van het programma
MCZ 2005 loopt naast het project “deelmarktonderzoeken”
ondermeer het project”producttyperingen medisch specia-
listische zorg” (DBC’s). In dit project zal in de loop van 2002
de strategische vraag worden beantwoord onder welke voor-
waarden en in welke mate er vrije prijsvorming voor deze
vorm van zorg verantwoord is.

Mijn adviesaanvraag heeft betrekking op deze strategische
vraagstukken in verband met de borging van publieke belangen
in relatie tot het te verwachten marktgedrag van partijen. Meer
in het bijzonder sta ik in deze adviesaanvraag stil bij een enkele
casus die ik als risicovol bij de overgang naar- en uiteindelijke
werking van deze specifieke zorgmarkt(en) beschouw. Op ba-
sis hiervan spits ik mijn vraagstelling toe.

Uw Raad heeft mij dit jaar geadviseerd over de toekomst van
de medisch specialistische zorg. In uw advies® beschrijft u een
toekomstbeeld waarin door een proces van concentratie en

* Het betreft hier de toegankelijkheid (toegangstijd,beschikbaarheid en
bereikbaarheid), de (aanvaardbare) kwaliteit, de betaalbaarheid en de solidariteit in
de zorg

5
Medisch specialistische zorg in de toekomst; Zoetermeer februari 2001
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deconcentratie de medisch specialistisch zorg de komende
jaren een andere ordening zal krijgen. Deze adviesaanvraag
sluit bij uw advies aan en stelt een aantal bestuurlijk-econo-
mische vraagstukken aan de orde die verband houden met uw
scenario voor de toekomstige ordening van deze vorm van
zorgverlening.

De afgelopen jaren is veel geinvesteerd in de ontwikkeling van
de specialistische zorg tot een geintegreerd medisch specia-
listisch bedrijf. Deze zorg is multidisciplinair, veelal kapitaal-
en kennisintensief en aan een locatie gebonden. Een deel van
het specialistische zorgaanbod kan echter mono disciplinair, in
lichte en weinig kapitaalintensieve
samenwerkingsverbandengeleverd worden. Een deel van het
specialistisch zorgaanbod kan ook in wisselende samenwerking
met de eerste lijnszorg worden geleverd. Dit deel van het
specialistische zorgaanbod hoeft, calamiteiten daargelaten, niet
of nauwelijks aan een bestaande ziekenhuislocatie gebonden te
zijn.

De kans die met een vrije vestiging en deconcentratie ver-
bonden is bestaat eruit dat zich een grotere variatie in het
aanbod aandient in een markt waar de vaak ongewenste
concentratietendens onmiskenbaar is. Daarnaast kan een meer
efficiénte en klantvriendelijke omgeving worden ingericht
wanneer dit deel van het aanbod zich richt op veel voorko-
mende productie of verbonden wordt met de eerste lijnszorg.
Een probleem kan ontstaan wanneer, a fortiori in een situatie
met aanbodschaarste, de huidige schaarste louter wordt
verplaatst. Met als mogelijk nadeel dat de organisatie van de
specialistische zorg in het ziekenhuis hiaten vertoond en
anderszins problematisch wordt.

Mijn vraag aan de Raad is welke voorwaarden noodzakelijk
zijn om de beschikbaarheid en goede bereikbaarheid van het
ziekenhuis als geintegreerd medisch specialistisch bedrijf voor
de acute, de 24-uurszorg, de meer complexe of kostbare en
zeer gespecialiseerde interventies alsmede de opleidingsfunctie
te waarborgen. Hierbij dient rekening te worden gehouden met
bestaande schaarste verhoudingen en het tijdverloop dat nodig
is om het bestaande aanbod te verruimen.

Daarnaast vraag ik de Raad te onderzoeken wat een goede
invoeringsstrategie is bij het introduceren van meer vrijheid
voorprijs-, volume-, capaciteit- en kwaliteit afspraken voor
verzekeraar en zorgaanbieder om vraag en aanbod van zorg op
elkaar af te stemmen. Voor de goede orde merk ik op dat het
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hier niet om een uitvoeringstoets gaat maar om het strate-
gische keuzevraagstuk omtrent stappen, voorwaarden, volg-
orde, timing etc.

Een vraagstuk dat hier nauw mee verband houdt is het bestaan
van een relatief kostbare infrastructuur in de grote algemene
en academische ziekenhuizen in Nederland. Wanneer in een
markt georiénteerde omgeving een deel van de productie
verschuift naar minder kapitaalintensieve nieuwe toetreders zal
de basis voor kostentoerekening in de bestaande ziekenhuizen
smaller worden waardoor deze ziekenhuizen relatief duur wor-
den. Hoewel prijsconcurrentie een gewenst effect is kunnen er
ongewenste effecten mee samenhangen. Een negatieve pro-
ductie-prijs spiraal voor algemene zickenhuizen kan ontstaan.
Uiteindelijk kan financierbaarheid en continuiteit van deze
ziekenhuizen in het geding komen en/of een rem ontstaan op
kennis en kapitaalintensieve innovatie of de ontwikkeling en
instandhouding van het opleidingspotentieel. Een marktseg-
mentatie naar kosten en/of complexiteit van de specialistische
vraag kan hier het gevolg van zijn. Anderzijds zal het algemene
ziekenhuis als onderaannemer, achtervang of toeleverancier
een economische en zorgrelatie krijgen met de nieuwe toe-
treders in deze deelmarkt.

Mijn vraag aan de Raad is hoe in een competitieve omgeving
de financierbaarheid van een kapitaalintensief, op opleiding
gericht of zeer gespecialiseerd of innovatief specialistisch
aanbod kan worden gewaarborgd.

In de ontwikkeling naar een meer marktgeoriénteerde omge-
ving kan de koopkracht van de verzekerde een bepalende fac-
tor worden bij de allocatie van schaarse medisch-specialistische
zotg. De voorlopige schaarste aan specialistische zorg, de ver-
schuiving van medisch-specialistisch aanbod naar een meer
commercieel segment van de markt, kan een risico opleveren
voor het borgen van het publicke belang van solidariteit en
toegankelijkheid in de curatieve zorg. Hiernaast staat een
andere vorm van patiéntenselectie. In de overgang naar een
meer marktgeoriénteerde specialistische zorg is denkbaar dat
een mechanisme van risicoselectie van patiénten op kosten-
gronden op gang wordt gebracht waarbij een druk ontstaat op
de topklinische of topreferente zorg. Dit mechanisme, dat in
een milde vorm nu ook voorkomt, kan een risico vormen voot
het publicke belang van betaalbaarheid en toegankelijkheid van
de specialistische zorg.

Marktwerking in de medisch specialistische zorg

58



Mijn vraag aan de Raad is welke economische en zorginhou-
delijke risico’s in verband met een positieve en negatieve pa-
tiéntenselectie in een competitieve omgeving kunnen ontstaan.
Vervolgens vraag ik de Raad mij te adviseren welke voorzie
ningen of condities nodig zijn om het voorkomen van deze
risico’s tegen te gaan.

In de medisch specialistische zorg in Nederland zijn vele for-
mele en informele afspraken gemaakt over relatieve specia-
lisatie, zwaartepunten of aandachtsgebieden. Het doel is om de
schaarse kennis en kunde zo doelmatig mogelijk in te zetten.
In een meer competitieve omgeving kunnen deze afspraken,
hoewel doelmatig en vanuit kwaliteitsoogpunt gewenst, wot-
den uitgelegd als marktverdelingsafspraken.

Mijn vraag aan de Raad is hoe voor dit thema het evenwicht
kan worden gevonden en bewaard tussen een zorginhoudelijk
doelmatige taakverdeling en de vereisten voor mededinging.

In deze adviesaanvraag heb ik deze vijf vragen analytisch
onderscheiden. Het zijn echter casussen bij meer algemeen
strategische vraagstukken: de publieke belangen die verbonden
zijn aan de medisch specialistische zorg, de invoering van
keuzevrijheid en mededinging voor de partijen, het te ver-
wachten marktgedrag en de implicaties hiervan voor de
borging van deze belangen. Ik verzoek de Raad in het ge-
vraagde advies van deze samenhang uit te gaan.Ik verzoek de
Raad zich in haar advies te oriénteren op een organisatie en
bekostiging van de medisch specialistische zorg zoals deze
beschreven is in de uitvoeringstoets aan het CT'G over de
bekostiging van de ziekenhuiszorg, de recente brief over het
Stelsel “Vraag aan bod” en de beleidsbrief “Modernisering
curatieve sector”. Waar mogelijk en relevant vraag ik de Raad
gebruik te maken van buitenlandse ervaringen met de door mij
genoemde vraagstukken.

Naast deze advies aanvraag heb ik in MDW-verband de vraag

gesteld naar de belemmeringen voor ondermeer artsen om tot
deze deelmarkt toe te treden. Ik verwacht dit advies dit najaar

en verzoek de Raad dit onderzoek te betrekken bij haar advies.
Daarnaast verwijs ik naar de in dit verband relevante adviezen
van het college bouw ziekenhuisvoorzieningen® en de lopende
adviesaanvraag aan dit college en mijn visie omtrent de

6 . . . . -
“Uitvoeringstoets gewenste ziekenhuisspreiding”
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toekomst van de ziekenhuiszorg en medisch specialistische
zorg’

Het gevraagde advies zal betrokken worden bij de beleidsbe-
paling omtrent het in de loop van 2002 in te stellen deelmarkt-
onderzoek naar de medisch specialistische zorg en de voor-
waarden waaronder de prijsvorming voor Diagnose Behandel
Combinaties zal kunnen plaatsvinden. Daarom vraag ik u het
advies medio 2002 uit te brengen.

De minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport

dr. E. Borst-Eilers

De nota “Positionering algemene ziekenhuizen” en de nota “Positionering
academische ziekenhuizen”
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Voorzitter:
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Leden:

Mw. prof. dr. I.D. de Beaufort

Drs. J.C. Blankert

J. Franssen

Mw. M.J.M. Le Grand-van den Bogaard
Prof. dr. T.E.D. van der Grinten

Mw. prof. dr. J.P. Holm

Mw. J.M.G. Lanphen, huisarts

Mr. A.A. Westerlaken

Algemeen secretaris:
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Bijlage 3

Adviesvoorbereiding vanuit de Raad voor
de Volksgezondheid en Zorg

Vanuit de Raad

Prof. dr. T.E.D. van der Grinten
Mw. prof. dr. J.P. Holm

Drs. J.C. Blankert

Projectgroep

Mr. J.P. Kasdorp, 1¢ projectleider

Drs. P.P.T. Jeurissen, 2¢ projectleider

Drs. E.G. Brummelman, projectmedewerker
J.B.J. Drewes, arts, projectmedewerker

Mw. mr. M.C.E. van Heurck, projectmedewerker
Mw. mr. M.W. de Lint, projectmedewerker

Drs. K. Putters, projectmedewerker

Mw. 1. de Prieélle, projectsecretaresse

Externe deskundigen

Drs. L. Vandermeulen
Dr. J.H.B. de Bruijn
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Bijlage 4

Lijst van afkortingen

AWBZ Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten

CTG College tarieven gezondheidszorg
DBC Diagnose Behandel Combinatie
DRG Diagnose Related Groups

FB Functionele budgettering

GMSB Geintegreerd medisch specialistisch bedrijf
1C Intensive Care

IPO Integraal Provinciaal Overleg

IVF In vitro fertilisatie

Nma Nederlandse Mededingingsautoriteit

NS Nederlandse Spoorwegen

NVZ Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen
R&D Research & Development

RVZ Raad voor de Volksgzondheid en Zorg
VAZ Vereniging van Academische Ziekenhuizen
VWS Volksgezondheid, Welzijn en Sport
WBMV Wet bijzondere medische verrichtingen
WTG Wet tarieven gezondheidszorg

ZBO Ziekenhuis Beleids Ovetleg
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