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Marian Schaapman 

Overeenstemming over herziening zorgstelsel kwetsbaar compromis

Na twintig jaar koudwatervrees in de politieke besluitvorming, lijkt er in de laatste jaren onder druk van de kostenexplosie in de zorg een breed gedeeld gevoel van urgentie te ontstaan met betrekking tot een fundamentele herziening van het stelsel van ziektekostenverzekeringen en de organisatie en structuur van de gezondheidszorg in Nederland. In de huidige kabinetsformatie is onlangs een principe-akkoord bereikt over invoering van een nieuw stelsel in 2006 en er ligt een unaniem advies (eind 2000) van het gezaghebbend tripartite adviesorgaan, de Sociaal Economische Raad, aan de toenmalige regering. De overeenstemming, zowel tussen de onderhandelaars in de kabinetsformatie als die tussen de sociale partners, is echter kwetsbaar en verbergt nog een paar lastige tegenstellingen.

Kostenexplosie in de zorg
De cijfers

Een ambtelijke werkgroep van de Ministeries van Volksgezondheid en Financiën heeft begin 2003 ten behoeve van de kabinetsformatie uitgerekend dat er bij ongewijzigd beleid in de gezondheidszorg rekening moet worden gehouden met een overschrijding van de zorguitgaven van tussen de 2,5 en 3,5 miljard euro in de komende vier jaar. Bij deze berekening is nog geen rekening gehouden met zogenaamde ‘onvermijdelijke tegenvallers’, die ook nog eens een slordige 800 miljoen euro zullen bedragen. De schatting van de ambtenaren is bovendien aan de zuinige kant in vergelijking met berekeningen van het Centraal Planbureau (CPB) die op een bovengrens van 5,5 miljard euro uitkomen. Bij dit alles is een ‘reguliere’ kostenstijging van 7,35 miljard euro in de periode 2003-2007 al inbegrepen.

Oorzaken


Debet aan deze explosieve kostenoverschrijdingen is het open-einde-karakter van de gezondheidszorg. Tot 2000 werd er in de gezondheidszorg jaarlijks door de overheid een uitgavenplafond vastgesteld waarmee het aanbod opzettelijk (te) laag werd gehouden (aanbodsturing), hetgeen bij een (te) grote vraag resulteerde in wachtlijsten. Dit uitgavenplafond, het Budgettair Kader Zorg (BKZ), is weliswaar (in theorie) niet losgelaten, maar door de introductie in het Actieplan Zorg Verzekerd (2000) door het tweede kabinet Kok van het individuele ‘recht op zorg’ werden budgetoverschrijdingen als het ware in het systeem ingebakken. Daar waar verzekerden moeten kunnen krijgen waar ze volgens de wet en conform hun verzekering recht op hebben, moet in beginsel aan elke vraag voldaan worden en is er dus geen financiële beperking meer. Sinds de introductie van dit individuele recht op zorg worden zorginstellingen dan ook financieel geprikkeld, via het zogenaamde boter-bij-de-vis-principe, om extra productie te leveren teneinde de wachtlijsten weg te werken. Het aandeel van de uitgaven voor de gezondheidszorg is aldus in enkele jaren gestegen tot 9,3 procent, waar het Europees gemiddelde 8,1 procent bedraagt. De vergrijzing van de bevolking zal in de toekomst de uitgaven nog sneller doen stijgen. 

Het centrum-rechtse kabinet Balkenende dat Kok II opvolgde, nam het principe van het individuele recht op zorg over en de ambtelijke werkgroep van de ministeries van Volksgezondheid en Financiën zet uiteen dat het eventueel overboord zetten van dit principe door een volgend kabinet niet alleen de wachtlijstenproblematiek zou laten voor wat die is, maar ook onherroepelijk op fundamentele juridische bezwaren (Grondwet, internationale verdragen) zou stuiten. Ze gaat er dus vanuit dat dit principe ook door volgende kabinetten gehandhaafd zal (moeten) worden. Daarmee is kostenoverschrijding een blijvend systeemkenmerk van de gezondheidszorg als het stelsel niet op andere wijze wordt aangepast.

Oplossingsrichtingen

De ambtelijke werkgroep noemt vier mogelijkheden om de gaten te dichten, waarvan er vooralsnog maar twee werkelijk iets zullen opleveren, te weten: verhoging van de eigen betalingen aan de zorg en beperkingen van het pakket. Hoewel Nederland, vergeleken met de andere EU-landen, het laagste bedrag aan eigen betalingen heeft, liggen voorstellen over grotere financiële bijdragen hier altijd gevoelig in het kader van inkomstenbeleid en discussies over draagkracht. Zo heeft de gevoelige verhoging van de premies van ziektekostenverzekeringen begin 2003 geleid tot hevige protesten van de vakbeweging en acties van de grootste vakcentrale, Federatie Nederlandse Vakbeweging (FNV) om verzekerden door middel van informatie te helpen bij hun eventuele keuze voor een andere verzekeraar indien de premieverhoging onacceptabel hoog was. Pakketbeperkingen botsen met de belangen van specifieke patiëntengroepen en zijn dus ook niet zonder meer door te voeren. Ingrepen in de loonkosten (de derde oplossingsrichting) acht de werkgroep niet realistisch en doelmatigheidswinst (de vierde oplossingsrichting) acht zij pas haalbaar bij een stelselherziening. 

Het Centraal Planbureau stelt in een eveneens begin 2003 verschenen rapport dat dit laatste inmiddels onvermijdelijk moet worden geacht. Door de introductie van het recht op zorg en het loslaten van het oude budgetteringssysteem – zonder dat er sprake is van beheersmechanismen aan de vraagkant – zullen de kosten in de gezondheidszorg blijven stijgen. Hoewel ook een stelselherziening met de nodige risico’s is omgeven, is niets doen en doormodderen gevaarlijker, aldus de onderzoekers van het CPB. 

De discussies over de stelselherziening

Historische context

De discussie over de herziening van het zorgstelsel in Nederland is niet nieuw. Reeds in 1987 lag er een integraal plan van de regeringscommissie Dekker gericht op meer marktwerking in aanvulling op het overheidsbeleid. Net als in de huidige plannen gebeurt, pleitte ook de commissie Dekker reeds voor invoering van een basisverzekering voor iedereen en voor een centrale rol voor verzekeraars in een stelsel van gereguleerde concurrentie. Het plan van Dekker, verzandde, evenals het latere plan van de toenmalige staatssecretaris van Volksgezondheid Simons (1989) in politieke tegenstellingen. Van belang is om vast te stellen dat die tegenstellingen vooral betrekking hadden op het vraagstuk van de mate van solidariteit tussen hoge en lage inkomens en niet zozeer op de wenselijkheid van de introductie van concurrentie in de zorg. Dit moge ook blijken uit het feit dat in de jaren nadien wel degelijk stappen zijn gezet in de richting van meer marktwerking, zij het dat deze ontoereikend zijn geweest om concurrentie echt van de grond te krijgen.

Twee onderling samenhangende discussies

Ten bate van de helderheid is het dus goed om twee zaken, althans op een analytisch niveau, goed uit elkaar te houden:

1. De discussies over de hervorming van een aanbodgereguleerd stelsel naar meer vraagsturing oftewel een stelsel van gereguleerde concurrentie. Het betreft hier primair de discussie over hervormingen waarbij aanbieders van zorg de ruimte krijgen om op een andere, meer vraaggerichte manier te werken. Deze discussie heeft betrekking op hervormingen van de organisatie en structuur van de gezondheidszorg.

2. De discussies over de herziening van het stelsel van ziektekostenverzekeringen. 

· Deze discussies hebben in de eerste plaats betrekking op vraagstukken van solidariteit. 

· Daarnaast maakt deze discussie tevens deel uit van de bredere discussie over de overgang van aanbodsturing naar vraagsturing. Velen zien zelfs de herziening van het verzekeringsstelsel als dé hefboom om gecontroleerde concurrentie in de zorg te introduceren waarbij een centrale rol wordt toebedacht aan de verzekeraars. Zij zouden een veel grotere vrijheid moeten krijgen om de door hun verzekerden gewenste zorg in te kopen, waardoor concurrentie zowel tussen verzekeraars als tussen aanbieders van zorg wordt gestimuleerd. Anderen zien de herziening van het stelsel van ziektekosten eerder als het sluitstuk van de algehele herziening en pleiten ervoor eerst de wachtlijsten op te lossen door middel van ruimere budgetten. 

Controverses, zowel binnen de politiek als tussen de sociale partners, waren en zijn er vooral binnen de tweede deeldiscussie over de hervorming van het nu nog zeer verbrokkelde verzekeringsstelsel naar een basisverzekering. We zullen ons daarom in het navolgende vooral daarop richten. 

Herziening stelsel ziektekostenverzekeringen

Het huidige stelsel van ziektekostenverzekeringen in Nederland is een complexe mengvorm tussen publiek- en privaatrechtelijke regelingen. Onderscheid wordt gemaakt tussen drie verschillende vormen van zorg, ingedeeld in drie verschillende ‘compartimenten’. Elk van die compartimenten wordt beheerst door een verschillend verzekeringsregime, waarbij bovendien binnen het tweede compartiment ook nog weer sprake is van verschillende verzekeringsvormen. De indeling is als volgt:

1. De langdurige zorg (care) en de ónverzekerbare risico’s. De verstrekking en financiering van deze zorg wordt grotendeels geregeld door de overheid via de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ). De AWBZ is een volksverzekering

2. Het tweede compartiment bevat kortdurende curatieve zorg (cure) die voor iedereen toegankelijk moet zijn. Binnen dit compartiment zijn de volgende verzekeringen te onderscheiden:

1. De Ziekenfondswet, een publiekrechtelijke verzekeringen voor werknemers, 65-plussers en zelfstandigen met een inkomen beneden een bepaalde grens en bepaalde uitkeringsgerechtigden (ongeveer tweederde van de Nederlandse bevolking). 

2. Publiekrechtelijke en privaatrechtelijke verzekeringen voor bepaalde groepen ambtenaren.

3. Privaatrechtelijke ziektekostenverzekeringen 

De financiering van deze verzekeringen is een complex geheel van overheidsbijdragen, nominale en/of inkomensafhankelijke premies en  solidariteitsoverdrachten, zowel binnen verzekeringsvormen als daartussen. Het geheel leidt buitengewoon moeilijk te doorgronden solidariteitsverhoudingen. Onderzoek heeft echter aangetoond dat mensen in vergelijkkbare sociaal-economische omstandigheden verschillend bijdragen aan inkomens- en risicosolidariteit. Premielasten kunnen sterk verschillen, afhankelijk van de dienstbetrekking, de inkomenshoogte en de samenstelling van een huishouden.

3. Het derde compartiment bevat de zorg die niet in het eerste en tweede compartiment is ondergebracht en waarvoor iedere burger zich vrijwillig aanvullend kan verzekeren. Deze verzekeringen dragen een privaatrechtelijk karakter.

De stelselherziening heeft hoofdzakelijk betrekking op het tweede compartiment. Hier wordt invoering van een basisverzekering bepleit als middel om concurrentie in de zorg te bevorderen en om de ondoorzichtige en scheve solidariteitsverhoudingen recht te trekken.

Het SER advies 00/12: historisch compromis

Van belang voor de huidige discussies rond de stelselwijziging is het advies van de Sociaal Economische Raad over de stelselherziening van december 2000, te meer daar het een unaniem advies betreft, hetgeen opmerkelijk is in het licht van de zeer verschillende uitgangspunten met betrekking tot de stelselherziening in de zorg van werkgevers-, werknemers- en onafhankelijke leden van de raad. De raad benadrukt dat het in het advies gaat om een totaalpakket aan samenhangende maatregelen en de leden van de raad bevelen het kabinet aan hieruit niet ‘selectief te winkelen’, aangezien daarmee de samenhang en daarmee de werking van de maatregelen verloren zou gaan. 


Het advies van de raad bestaat uit twee ‘kernonderdelen’:

1. De invoering van een algemene verzekering curatieve zorg, kortweg algemene zorgverzekering,

· waarvoor iedereen wettelijk verplicht is zich te verzekeren 

· middels een privaatrechtelijke verzekeringsovereenkomst

· met een op non-profit basis dan wel op winst gerichte zorgverzekeraar,

· met een breed en voor iedereen toegankelijk pakket,

· met mogelijkheden voor pakketdifferentiatie en

· met afdoende inkomens- én risicosolidariteitsoverdrachten,

· als onderdeel van een solide en solidair stelsel van ziektekostenverzekeringen waarvan ook de AWBZ, in afgeslankte en gemoderniseerde vorm, deel uitmaakt.

2. Een geleidelijke en zorgvuldige overgang van de huidige aanbod-, prijs- en budgetbeheersing naar vraagsturing, concurrentie en marktwerking.

Hoewel de raad benadrukt dat beide kernonderdelen onlosmakelijk met elkaar verbonden zijn en in hun onderlinge samenhang moeten worden bezien, heeft is in de pers de meeste aandacht uitgegaan naar het eerste centrale punt in het advies, de algemene zorgverzekering. Verwonderlijk is dit niet, omdat juist op dit punt een aantal historische compromissen zijn bereikt.

Tegenstellingen sociale partners: overwonnen of afgedekt?

De tegenstellingen op dit dossier waren aanvankelijk net zo groot, en misschien nog wel groter dan bij de verschillende fracties in de Tweede Kamer: van brede volksverzekering met grotendeels inkomensafhankelijke premies tot aan de andere kant van de schaal een private verzekering met maximale vrijheid voor de verzekeraars, aldus eén van de werknemersleden van de SER in de raadsvergadering met betrekking tot het ontwerp-advies. Eén van zijn collega-werknemers-leden werpt dan ook de vraag op hoe de SER het eens is kunnen worden gezien de dermate verschillende vertrekpunten. We gaan in op de meest pregnante tegenstellingen en de wijze waarop die zijn overwonnen.

Nominale versus inkomensafhankelijke premiestelling

Onaanvaardbaarheid van inkomensconsequenties zijn, historisch gezien, steeds het belangrijkste breekpunt geweest voor de invoering van de basisverzekering en ook nu lag dat aanvankelijk niet anders. Het is dan ook, in de woorden van onafhankelijk SER-lid Linschoten, de oplossing van de consequenties van premienominalisering geweest die in belangrijke mate heeft bijgedragen tot de unanimiteit rondom dit advies. 

Gekozen is voor inkomensreparatie buiten het ziektekostenverzekeringsstelsel, namelijk langs fiscale weg, voor de werkgevers een essentiële eis vanwege de door hen al lang bepleite ontkoppeling van gezondheidszorgbeleid en inkomensbeleid en met het oog op optimale inbouw van de mogelijkheid tot concurrentie in het stelsel. De vakbonden, die in de beraadslagingen nadrukkelijk hun voorkeur voor inkomensafhankelijke premies uitspraken, hebben uiteindelijk akkoord kunnen gaan met nominale premiestelling omdat de SER een aantal zware voorwaarden heeft gesteld aan de compensatiemaatregelen. Zo moeten deze robuust en structureel, dat wil zeggen toekomstbestendig, zijn. Daarnaast moet gegarandeerd worden dat het geld terecht komt bij mensen die dit echt nodig hebben en dus geen contraproductieve, denivellerende effecten optreden. En tenslotte moet aandacht worden geschonken aan inkomensconsequenties voor groepen verzekerden die binnen het huidige stelsel een specifieke positie hebben, zoals bijvoorbeeld ouderen en ambtenaren. Het Christelijk Nationaal Vakverbond (CNV) bepleitte bovendien de wettelijke verankering van de fiscale inkomensreparaties, hetgeen in het advies is overgenomen.

Het CPB en het Sociaal Cultureel Panbureau (SCP) berekenden dat het inderdaad mogelijk is om via het belastingstelsel structureel voldoende inkomenssolidariteit ten behoeve van de zorg te realiseren en de negatieve inkomenseffecten te repareren. De FNV behoudt zich in de beraadslagingen over het ontwerp-advies het recht voor zich opnieuw op dit punt te beraden als in de toekomst zou blijken dat dit niet mogelijk zou zijn. Naar aanleiding van de extreme verhogingen van de ziekenfondspremies begin 2003 en de onvoldoende compensatie daarvan, heeft de FNV dan ook haar gerede twijfel uitgesproken over de mogelijkheden van fiscale compensatie en opnieuw gepleit voor inkomensafhankelijke premies.

Solidariteit versus keuzevrijheid

Het stelsel kent mogelijkheden van pakketkeuze en keuze voor een beperkt eigen risico, gekoppeld aan een beperkte premiedifferentiatie. De werkgevers benadrukken dat de keuzevrijheid reëel moet zijn, dat wil zeggen dat de keuze voor het minimaal wettelijk verplichte basispakket (tegenhanger van het uitgebreide en voor iedereen toegankelijke standaardpakket) met een maximaal eigen risico voldoende premievoordeel moet opleveren. Werknemers daarentegen leggen juist het accent op het beperkte karakter van de premiedifferentiatie en benadrukken het belang van solidariteit tot op het niveau van het brede standaardpakket. Niet vaak genoeg kan worden benadrukt dat de standaard verzekering ook daadwerkelijk de standaard voor de algemene verzekering moet worden, aldus FNV-voorzitter de Waal. 

Privaat versus publiek

Het SER-advies kiest voor een privaatrechtelijke verzekering omgeven met publiekrechtelijke waarborgen. Zowel werkgevers als werknemers kunnen zich goed vinden in dit compromis, dat enerzijds tegemoet komt aan de door de werkgevers gewenste keuzevrijheid van consumenten en ondernemersvrijheid van verzekeraars en anderzijds de publieke belangen van toegankelijkheid en solidariteit waarborgt. 

Nadrukkelijk ligt echter de vraag naar de EU-bestendigheid van de door de SER voorgestane publiek-private mengvorm ter tafel. Een aantal in het stelsel ingebouwde publieke waarborgen zouden botsen met het beginsel van vrije mededinging. De particuliere verzekeraars die de zorgverzekering gaan uitvoeren zouden komen te vallen onder de Europese Schaderichtlijnen die de bevoegdheid van de overheid tot het stellen van regels aan die verzekeraars aan banden legt. Ook na een recent gewezen arrest van het Europese Hof inzake maatregelen van de Italiaanse overheid om de premies van de verplichte motorrijtuigenverzekering te bevriezen, blijven de meningen echter verdeeld over hoe ver de beperkingen van de Schaderichtlijn reiken. Een manier om onder de Schaderichtlijnen uit te komen, is het stelsel zo vorm te geven dat het kan worden aangemerkt als behorend tot het stelsel van sociale zekerheid. Ook over de wijze waarop dat zou moeten gebeuren en of opname in het sociale zekerheidsstelsel niet zou leiden tot andere, ongewenste beperkingen, zoals de uitsluiting van deelname aan de verzekeringsmarkt van op winst gerichte ondernemingen, is echter ook nog geen helderheid. Het CPB suggereert, indien inderdaad afdoende zou blijken dat het stelsel niet verenigbaar zou zijn met de Europese regelgeving om in Brussel draagvlak te zoeken voor aanpassing van de betrokken regels. Dit zou kunnen op basis van het argument dat een gedwongen keuze van de Nederlandse regering voor een sterk gereguleerd, publiekrechtelijk stelsel strijdig is met de schaderichtlijnen en het EU-recht in het algemeen van een vrije en concurrerende gemeenschappelijke markt. Het kan dus niet zo zijn dat de schaderichtlijnen juist hiertoe zouden nopen, aldus het CPB.

Uit alle bijdragen aan de beraadslagingen van zowel werkgevers en werknemers blijkt dat er lang gediscussieerd is in de diverse achterbannen om uiteindelijk te komen tot het nu voorliggende compromis, dat dan ook gezien wordt als een zorgvuldig samengesteld bouwwerk waaruit geen stenen moeten worden weggenomen op gevaar van instorting.

De kabinetsformatie

Uiteraard is de politieke realiteit anders. Ook in de formatiebesprekingen tussen Christen Democratisch Appèl (CDA) en Partij van de Arbeid (PvdA) was het zorgstelsel één van de meest controversiële, zo niet het lastigste, dossier dat ter tafel lag. Aan de ene kant stond PvdA-onderhandelaar Bos, die zich in de verkiezingscampagne nog hevig had afgezet tegen de verhogingen van de ziektekostenpremies en ervoor pleitte eerst de wachtlijsten op te lossen middels budgetverhogingen alvorens ook maar een gedachte te wijden aan invoering van een basisverzekering. En mocht die basisverzekering al in zicht komen dan zou dit bij voorkeur een publiekrechtelijke voorziening met zo veel mogelijk inkomensafhankelijke premies moeten worden. Aan de andere kant stond CDA-onderhandelaar Balkenende, tevens Minister-President van het demissionaire centrum-rechtse kabinet, die de invoering voorstond van een basisverzekering met een nominale premie, op privaatrechtelijke leest geschoeid. De tegenstelling tussen beide onderhandelaars leek haast niet groter te kunnen zijn. 

Toch werd er begin maart 2003 een compromis gesloten met betrekking tot invoering van een nieuw ziektekostenverzekeringsstelsel in 2006 met deels nominale en deels inkomensafhankelijke premies. Beslissingen over de pakketsamenstelling hebben de onderhandelaars naar een later tijdstip verschoven. Om problemen met EU-regelgeving te voorkomen hebben ze er voor gekozen het nieuwe stelsel publiekrechtelijk vorm te geven. 

Commentaar

Komt het nieuwe stelsel er in 2006, zoals het de onderhandelaars in de kabinetsformatie nu hebben afgesproken? Hoewel de commotie over de kostenexplosie in de zorg nog steeds kan worden gerelativeerd wanneer we de positie van Nederland in internationaal perspectief bezien, waar Nederland qua zorguitgaven net iets boven het gemiddelde uitkomt, lijkt met het open-einde karakter van het recht op zorg een gestage verdere kostenstijging onvermijdelijk en daarmee komt het probleem van onbetaalbaarheid wel degelijk in zicht. De enorme stijgingen van de premies voor de ziektekostenverzekeringen begin 2003 wijzen ook in die richting. Het gevoel dat er snel iets moet gebeuren wordt dan ook breed gedeeld. Dat heeft er wellicht mede toe bijgedragen dat lastige tegenstellingen die twintig jaar lang een werkelijke oplossing in de weg stonden nu toch overwonnen lijken te worden. Zowel de politiek als sociale partners zijn bereid gebleken fors water bij de wijn te doen, gezien de nu voorliggende akkoorden. 

(Marian Schaapman, HSI)
