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Wij Beatrix, bij de gratie Gods, Koningin der Nederlanden, Prinses van
Oranje-Nassau, enz. enz. enz.

Allen, die deze zullen zien of horen lezen, saluut! doen te weten:

Alzo Wij in overweging genomen hebben, dat ingevolge artikel 105 van
de Grondwet de begroting van de uitgaven en ontvangsten van het Rijk bij
de wet moet worden vastgesteld en dat in artikel 1 van de Comptabiliteits-
wet wordt bepaald welke begrotingen tot die van het Rijk behoren;

Zo is het, dat Wij, de Raad van State gehoord, en met gemeen overleg
der Staten-Generaal, hebben goedgevonden en verstaan, gelijk Wij
goedvinden en verstaan bij deze:

Artikel 1

De begroting van de uitgaven van het Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport (XVI) voor het jaar 1996 wordt vastgesteld, zoals blijkt uit
de bij deze wet behorende begrotingsstaat, onderdeel uitgaven en
verplichtingen.

Artikel 2

De begroting van de ontvangsten van het Ministerie van Volksgezond-
heid, Welzijn en Sport (XVI) voor het jaar 1996 wordt vastgesteld, zoals
blijkt uit de bij deze wet behorende begrotingsstaat, onderdeel ontvang-
sten.

Artikel 3

Deze wet treedt in werking met ingang van 1 januari van het onderha-
vige begrotingsjaar. Indien het Staatsblad waarin deze wet wordt
geplaatst, wordt uitgegeven op of na deze datum van 1 januari, treedt zij
in werking met ingang van de dag na de datum van uitgifte van dat
Staatsblad en werkt zij terug tot en met 1 januari.
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Lasten en bevelen dat deze in het Staatsblad zal worden geplaatst en
dat alle Ministeries, autoriteiten, colleges en ambtenaren wie zulks
aangaat, aan de nauwkeurige uitvoering de hand zullen houden.

Gegeven

De Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport,
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Begrotingsstaat behorende bij de Wet van

Begroting 1996

Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (XVI)
Onderdeel uitgaven en verplichtingen (bedragen x f 1000)

1995, Sth. ....

(1)

Art. Omeschrijving Oorspronkelijk vastgestelde
begroting
verplichtingen uitgaven
TOTAAL 12 630910
22 Algemeen 318 001
01 Personeel en materieel algemeen 219016 225 382
02 VUT-uitkeringen en suppletie wachtgelden
trendvolgers 44 299 44 299
03 Loonbijstelling 41 089 41 089
04 Prijsbijstelling 113 113
05 Onvoorzien 272 272
06 Sociaal en cultureel planbureau 3716 3 856
07 Inspectie jeugdhulpverlening en jeugd-
bescherming 2990 2990
23 Staatstoezicht op de volksgezondheid 42 505
01 Personeel en materieel Inspectie gezondheids-
zorg 42 342 42 505
24 Welzijn 5576 734
01 Welzijn algemeen 56 159 95 661
02 Ouderenbeleid 3265429 3267 493
03 Gehandicaptenbeleid 25 828 27 822
04 Jeugdbeleid 1105 255 1099 011
05 Verzetsdeelnemers, vervolgden en
burgeroorlogsgetroffenen 855 955 858 058
06 Vluchtelingen en minderheden 173 921 182 157
07 Sportbeleid 44019 46 532
08 Garantie van rente en aflossing van leningen
welzijn 65 000 Memorie
25 Volksgezondheid 6 377 147
01 Volksgezondheid algemeen 50 046 50 330
02 Volksgezondheidsbeleid 201 774 253 105
03 Rijksbijdragen volksgezondheid 6 099 597 6073712
04 Garantie van rente en aflossing van leningen
volksgezondheid 30 000 Memorie
26 Inspectie Gezondheidsbescherming 93 650
01 Personeel en materieel Inspectie gezondheids-
bescherming 93 600 93 650
27 Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu-
hygiéne 222 873
01 Personeel en materieel RIVM 220 950 222 873
Mij bekend,

De Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport,
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Begrotingsstaat behorende bij de Wet van

Begroting 1996
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (XVI)
Onderdeel ontvangsten (bedragen x f 1000)

cernanes 1995, Sth. ....

(1)

Art. Omschrijving Oorspronkelijk vastgestelde
begroting
ontvangsten
TOTAAL 228 335
22 Algemeen 5 687
01 Algemeen 2991
02 Overige ontvangsten andere begrotingen en
organisaties 2 696
23 Staatstoezicht op de volksgezondheid 10 705
01 Inspectie gezondheidszorg 10 705
24 Welzijn 70017
01 Welzijn algemeen 17 840
02 Bijdrage van andere begrotingen 27 827
03 Jeugdbeleid 24 350
25 Volksgezondheid 16 267
01 Volksgezondheid algemeen 10 289
02 Medische tuchtwet 20
04 Terugbetaling op effectief geworden garanties Memorie
05 Bijdrage van begroting VI inzake de Vereniging
tegen kindermishandeling 125
06 Verrekening met agentschap CBG 5833
26 Inspectie gezondheidsbescherming 500
01 Inspectie gezondheidsbescherming 500
27 Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu-
hygiéne 125 159
01 RIVM 52 524
02 Bijdrage van begroting Xl inzake het RIVM 72 635
Mij bekend,

De Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport,
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Begrotingsstaat behorende bij de Wet van ......... 1995, Sth. ....

Begroting 1996

Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (XVI)
Agentschap Directie College ter Beoordeling van Geneesmiddelen
(bedragen x f 1000)

(1

Art. Omschrijving Oorspronkelijk vastgestelde
begroting

01 Agentschap Directie College ter Beoordeling
van Geneesmiddelen

Totale baten 20 568
Totale lasten 20 568
Saldo van baten en lasten 0
Totale kapitaalontvangsten 0
Totale kapitaaluitgaven 0

Mij bekend,

De Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport,
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gebruik 30 Sport
Reclame voor geneesmiddelen 30 Algemeen
Opheffing categorie Uitsluitend apotheek (U.A.)- Bestrijding van intolerantie
geneesmiddelen 30 Doping
Substitutie 31 Sportblessures
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ALGEMEEN DEEL

1. INLEIDING
a. Algemeen

Maatschappelijke problemen zullen pas echt tot een oplossing kunnen
komen, wanneer we ze integraal aanpakken. Verkokerd denken past daar
niet in. In lijn met de algehele opstelling van het kabinet stellen de
staatssecretaris en ik ons dan ook als taak de samenhang in het regerings-
beleid voor volksgezondheid, welzijn en sport te versterken en de
samenwerking op die beleidsvelden te bevorderen.

De beleidsinhoudelijke weerslag hiervan is te vinden in de «missie» van
ons ministerie. Wij zullen ons, zo mogelijk nog meer dan nu het geval is,
concentreren op het stimuleren van de gezondheid, zelfstandigheid en
mondigheid van de burgers en hun participatie aan de samenleving. Een
zinvol bestaan voor allen komt ten goede aan de kwaliteit en de stabiliteit
van de samenleving als geheel. Bijzondere aandacht zullen we daarbij
geven aan hen die tijdelijk of blijvend niet meer in staat zijn om voor
zichzelf op te komen en voor zichzelf te zorgen. Ons beleid zal zich richten
op preventie en gezondheidsbescherming, op de kwaliteit van de
voorzieningen voor gezondheidszorg en welzijn en op de zelfstandigheid,
participatie en integratie van burgers.

De noodzaak tot kostenbeheersing moet geen verstarring tot gevolg
hebben maar juist flexibiliteit en intensivering van de samenwerking
tussen betrokken partners.

De praktische weerslag van onze nadruk op samenhang en samenwer-
king komt tot uiting in de nieuwe organisatie en werkwijze van ons
ministerie. Zo zal begin 1996 de kolommenstructuur van het ministerie
verruild zijn voor een Bestuursraad, verantwoordelijk voor het integrale
VWS-beleid, met daaronder sterke beleidsdirecties, waarbij beleids-
vorming en ondersteunende taken gescheiden zijn. Onder andere via deze
weg zullen we ook «in eigen huis» recht doen aan de samenhang die er
onmiskenbaar bestaat tussen volksgezondheid, welzijn en sport wanneer
het bijvoorbeeld gaat om sociaal-economische gezondheidsverschillen en
sociale achterstandsproblematiek.

Het kabinet heeft zich bij zijn aantreden in augustus 1994 de opdracht
gesteld om, zoals het regeerakkoord vermeldt, «een nieuw evenwicht te
vinden tussen economische dynamiek en de behoefte aan bescherming».
In het eerste parlementaire jaar van dit kabinet zijn de hoofdlijnen uit het
regeerakkoord nader uitgewerkt.

Ook de staatssecretaris en ik hebben in het afgelopen parlementaire jaar
met het bestek van het regeerakkoord in handen een begin gemaakt met
ons beleid voor deze kabinetsperiode. In deze relatief korte periode zien
wij terug op vruchtbare ontmoetingen met de volksvertegenwoordiging.
Wij konden ons daarbij verheugen in de brede steun voor het ingezette
kabinetsbeleid op onze beleidsterreinen. Samenwerking met «het veld»
was eveneens van eminent belang. Wij zien hier duidelijk dat men bezig
was én is een cultuuromslag te maken, wanneer het gaat om onderwer-
pen als doelmatigheid, kwaliteit, het begrip «de klant is koning» en de
kritische vraag «helpt wat ik doe?». Economische dynamiek betekent voor
het kabinet vooral een groei van de werkgelegenheid. Werkloosheids-
bestrijding, vooral in de lagere regionen van de arbeidsmarkt, staat daarin
centraal.

Ook vanuit de meer specifieke optiek van volksgezondheid en welzijn is
de bestrijding van de werkloosheid een hoofdzaak: werkloosheid leidt
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immers vaak tot sociaal isolement en tot gezondheidsproblemen. Het
meest doelmatige «medicijn» is in zo'n situatie niet een pil of poeder,
maar een baan of andere zinvolle dagbesteding waarbij men zich nodig en
gewaardeerd voelt.

Naast algemene maatregelen, waaronder lastenverlichting, heeft het
kabinet in het regeerakkoord vastgelegd extra geld te bestemmen voor
verruiming van de arbeidsmarkt met name voor langdurig werklozen. Bij
de verdeling van deze gelden heeft de zorgsector een substantieel deel
toegewezen gekregen. Onder voorbehoud van kabinetsbesluitvorming
over de tranches ‘97 en ‘98 kan worden uitgegaan van in totaal f 800
miljoen gulden. Mede dankzij de grote inzet van betrokken instellingen
verwachten wij dat de eerste tranche van 6 500 banen dit jaar al gereali-
seerd is. Uiteindelijk zal het in deze kabinetsperiode via deze stimulerings-
gelden gaan om 20 000 extra banen in de zorgsector. Ook in de sector
kinderopvang worden al vanaf 1995 extra Melkertbanen gerealiseerd. Het
gaat daarbij om extra middelen die toegewezen worden aan gemeenten.

De banengroei in onze sectoren heeft natuurlijk ook een belangrijk
ander aspect dan de werkloosheidsbestrijding: de werkdruk in deze
sectoren wordt ermee verlicht, wat ook de kwaliteit van de dienstverlening
aan de burger ten goede komt.

De specifieke werkgelegenheidsimpulsen van het kabinet in de
VWS-sectoren staan voor de staatssecretaris en mij niet op zichzelf. Zoals
wij in onze nota Zorg voor werk (Kamerstukken Il, 1994/1995, 24 171, nrs. 1
en 2) hebben weergegeven, willen we die extra banen tot een succes
maken door gebruik te maken van de ervaringen met eerdere plaatsing
van verschillende doelgroepen in onze sectoren. Bovendien willen we
ertoe bijdragen dat de arbeidsmarkt in onze sectoren in het algemeen
flexibeler kan inspelen op de behoeften. We verwachten dat ook de
onderkant van de arbeidsmarkt daarvan zal profiteren.

De arbeidsmarktimpulsen vinden ook aansluiting bij het welzijnsbeleid.
In het beleid van de staatssecretaris vormen programma’s rond werk één
van haar prioriteiten. Het gaat daarin om activering van mensen die (lang)
buiten het arbeidsproces staan. Vanaf 1996 maakt de Minister van Sociale
Zaken en Werkgelegenheid het mogelijk dat bij wijze van experiment
uitkeringsgelden gebruikt worden om kansarmen maatschappelijke
diensten te laten verlenen. Ook het werken met behoud van uitkering
vormt in 1996 een van de mogelijkheden om sociaal isolement en daaruit
voortvloeiende problemen te voorkomen.

Een nieuwe balans tussen economische dynamiek en de behoefte aan
bescherming betekent voor ons beleid een heldere en waar nodig ook
andere, verantwoordelijkheidsverdeling tussen betrokken partijen in de
gezondheidszorg en de welzijnssector. Bovendien moet doelmatig
handelen steeds voorop staan: op maat, kostenbewust en steeds met de
vraag voor ogen: bereiken we hiermee het beoogd effect? Wij zijn ons
daarbij bewust dat de weg naar het einddoel weerbarstig zal zijn.

Het kabinet heeft in het regeerakkoord vastgelegd dat de omvang en de
kosten van de zorg beheerst moeten worden, wil die kwalitatief goede
zorg, ook bij maatschappelijke veranderingen als vergrijzing, straks voor
iedereen betaalbaar blijven. In het regeerakkoord is daarom afgesproken
dat het volume aan verleende zorg in deze regeerperiode niet meer mag
stijgen dan met 1,3% per jaar en dat de nominale kostenstijging zal
worden beperkt tot het stijgingspercentage van het BBP plus 0,5%.

We zullen moeten bewijzen dat het spreekwoord «in de beperking toont
zich de meester» ook voor onze beleidssectoren opgaat.

Voorjaar 1995 hebben we de wegen aangegeven waarlangs we die
beperkte groei en die flexibilisering van de zorg denken te bereiken.
Essentieel daarin is het doelmatiger werken in de zorgsector zelf. De
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regering wil daaraan bijdragen door via verschuivingen binnen de
verzekeringscompartimenten, door uitdunning van het pakket van de
verplichte ziektekostenverzekering en door een zekere financierings-
verschuiving.

Vlak voor het zomerreces 1995 heb ik mijn ideeén over doelmatigheid
ontvouwd voor zover het de toekomstige curatieve zorg betreft (Kamer-
stukken 1, 1994/1995, 23 619, nrs. 3 en 4). Daarbij heb ik me gebaseerd op
het voorwerk van de commissie-Biesheuvel. Zo wil ik bewerkstelligen dat
de schotten tussen de huisarts, de specialisten en de ziekenhuishulp gaan
verdwijnen. De huisarts zal de poortwachter moeten worden tot specialis-
tische en ziekenhuishulp. En wie de poort van het ziekenhuis uiteindelijk
doorgaat, zal erachter een nauw samenwerkend team van (para-)
medische deskundigen aan moeten treffen die precies de zorg op maat
leveren die nodig is, niet meer en niet minder, sober en doeltreffend. De
totstandkoming van een gelijkgericht bekostigingssysteem van ziekenhui-
zen en specialisten zal ik daarbij stimuleren en faciliteren.

Verhoging van doelmatigheid verwachten wij ook te bereiken met een
brede, meer integrale benadering van problemen. Zo heeft de staatssecre-
taris mei 1995 in de nota De perken te buiten, meerjarenprogramma
intersectoraal gehandicaptenbeleid 1995-1998 (Kamerstukken lI,
1994/1995, 24 170, nrs. 1 en 2) aangegeven, hoe zij, in samenwerking met
de andere op dit terrein betrokken bewindspersonen, een zo effectief
mogelijk, geintegreerd gehandicaptenbeleid denkt te voeren. Eenzelfde
intersectorale aanpak spreekt uit de nota Modernisering ouderenzorg en
het Actieprogramma ouderenbeleid die de Tweede Kamer voor Prinsjes-
dag bereikt hebben.

De overheid kan en moet niet als enige partij voor een betere afstem-
ming tussen vraag en aanbod zorg dragen. Het kabinet wil elke betrokken
partij in de gezondheidszorg, zoals verzekeraars en zorgaanbieders,
stimuleren tot een meer marktgerichte opstelling. Het is daarvoor wel
nodig dat een deel van de huidige vaak uitgebreide regelgeving wordt
vereenvoudigd. Deregulering, het verminderen van regelgeving ter
bevordering van een meer marktgerichte instelling, wordt ook op het
terrein van de zorg serieus aangepakt. Daarbij gaat het om een groot
aantal verschillende terreinen. Op het terrein van de verzekerings-
wetgeving gaat de invoering van de verzekeraars-budgettering in de
Ziekenfondswet gepaard met een vergroting van de mogelijkheden voor
verzekeraars om afspraken met aanbieders te maken over volume, prijs en
kwaliteit van de te leveren zorg. Dat vereist meer flexibiliteit aan de kant
van de aanbieders, waarvoor zowel de Wet ziekenhuisvoorzieningen als
de Wet tarieven gezondheidszorg zullen worden vereenvoudigd. Tevens
wordt de regelgeving op het terrein van de genees- en hulpmiddelen
vereenvoudigd, zodat daar ook van meer marktprikkels sprake kan zijn.
Voor de gewenste meer marktgerichte opstelling van aanbieders en
verzekeraars zal ik voorwaarden scheppen via wetgeving en financiéle
afspraken. In het nieuwe parlementaire jaar zal ik uitvoering geven aan het
bestuurlijk en wetgevend kader waarvoor ik juni 1995 steun ontving van
de Tweede Kamer. Op 1 september 1995 heb ik de Tweede Kamer
geinformeerd over het standpunt van de regering om niet via wetgeving,
maar op vrijwillige basis te komen tot convergentie tussen ziekenfonds en
particuliere ziektekostenverzekering.

Een herdefiniéring van de rol van de rijksoverheid speelt niet alleen in
de volksgezondheid, maar ook in de welzijnssector. In de Welzijnswet 1994
zijn de verantwoordelijkheden van het Rijk vastgelegd: het stimuleren van
kwaliteit en innovatie van het uitvoerend werk en het waar nodig
beinvloeden van maatschappelijke ontwikkelingen en overheids-
maatregelen die gevolgen hebben voor maatschappelijke participatie.
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De staatssecretaris heeft enkele maanden na haar aantreden in de nota
Naar eigen vermogen, welzijnsnota 1995-1998 (Kamerstukken Il,
1994/1995, 23 900, XVI, nr. 22) aangegeven dat de thema'’s werk, zelfstan-
digheid, preventie, kwaliteit en sport daarbij centraal staan. Zij heeft
bovendien toetsingskaders vastgesteld voor de subsidiéring van de
landelijke infrastructuur en van projecten en onderzoeken. Subsidies
worden alleen voor landelijke infrastructuur beschikbaar gesteld wanneer
de activiteiten aansluiten bij de kerntaken van VWS en wanneer het om
activiteiten als onderzoek, informatievoorziening, werkontwikkeling,
opleiding en beroepskwalificatie en overlegvormen gaat. De vraag, of
financiering uit andere bron gewenst c.q. mogelijk is, is ook een van de
criteria voor (verdere) subsidiéring. Het is volgens dit toetsingskader dat
de staatssecretaris de taakstelling voortvloeiend uit het regeerakkoord
heeft ingevuld met ingang van 1996.

Voor de staatssecretaris en mij geldt het uitgangspunt: het aanbod van
zorg moet bepaald worden door de aard van de noodzakelijke behoeften
aan zorg van de burger. De staatssecretaris en ik constateren met
genoegen dat men niet alleen in de politiek, maar ook bij talrijke instellin-
gen en organisaties op onze beleidsterreinen het adagium «de klant is
koning» steeds breder aanhangt en naar mogelijkheden zoekt dit te
realiseren. Van onze kant willen we die weg voor de klant zo goed
mogelijk helpen plaveien. Met steun van het parlement hebben we
daartoe in 1995 belangrijke stappen gezet. Zo zijn de Wet op de genees-
kundige behandelingsovereenkomst en de Wet klachtrecht in 1995 in
werking getreden. Wij hopen dit jaar nog overeenstemming te bereiken
met de Eerste Kamer over het voorstel van wet inzake de Medezeggen-
schap cliénten zorginstellingen en over het voorstel van wet inzake de
Kwaliteit in zorginstellingen. Over het proces van versterking van de rol
van patiénten- en consumentenorganisaties hebben wij de Tweede Kamer
in 1995 een voortgangsrapportage gezonden (Kamerstukken Il, 1994/1995,
22702, nr. 11).

Een burger met een beperking mag geen cliént zonder eigen keuze zijn.
In het proces van meer zeggenschap van de burger over de wijze van
zorgverlening zien wij het persoonsgebonden budget als belangrijk
middel. Zomer 1995 hebben wij onze voornemens rond dit nieuwe
beleidsinstrument bekend gemaakt (Kamerstukken Il, 1994/1995, 24 124,
nr. 4). Wie langer dan drie maanden zorg nodig heeft, kan na een
onafhankelijke indicatiestelling in de toekomst kiezen voor toewijzing van
een budget in plaats van zorg in natura. Met dit budget kan de burger zelf
zorg op maat inkopen. Het budget bestaat uit een contant deel van
jaarlijks maximaal f 2 400,—; de rest is beschikbaar als trekkingsrecht. Met
dit nieuwe beleidsinstrument beogen we niet alleen de burger meer
zeggenschap te geven over de door hem of haar gewenste zorg, maar ook
de doelmatigheid van de zorg te verhogen.

Meer eigen verantwoordelijkheid van de burger in zorg en welzijn
betekent voor de staatssecretaris en mij ook dat wij de burger willen
stimuleren tot preventief gedrag in het voorkémen van bijvoorbeeld
gezondheidsproblemen. Een gezonde leefstijl met goede voeding, een
beperkt gebruik van alcohol, geen gebruik van tabakswaren en veel
lichaamsbeweging zijn daarin van essentieel belang. Wij zullen dat
stimuleren door onder andere doeltreffende informatievoorziening.
Effectieve preventie kan niet alleen een persoonlijke aangelegenheid zijn.
Op rijksniveau willen wij er zorg voor dragen dat de (mogelijke) gevolgen
van bestaand en voorgenomen overheidsbeleid voor de gezondheid en
het welzijn van burgers een rol spelen in de besluitvorming. Juist
preventie is immers bij uitstek facetbeleid.
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Wie tijdens zijn of haar leven, tijdelijk of blijvend, met een of meer
beperkingen geconfronteerd wordt, mag door zijn omgeving niet
gestigmatiseerd worden. Een handicap hoeft in vele gevallen immers niet
onbekwaam te maken! Voor ons is richtsnoer in het beleid, te benadruk-
ken wat iemand wel kan in plaats van een sterke focus op de beperkin-
g(en). Dat principe betekent dat we het begrip preventie niet uitsluitend
mogen opvatten als het voorkdmen van ziekte, maar — ruimer geformu-
leerd — van verlies van zelfstandigheid, minder vermogen tot actief
participeren. Deze verbreding van het preventiebegrip is bijvoorbeeld van
belang bij de oudere mens die op hoge leeftijd geconfronteerd wordt met
chronische gezondheidsproblemen. Hetzelfde geldt natuurlijk ook voor
chronisch zieken in het algemeen en voor mensen met een handicap.
Preventie dient bij deze groepen gericht te zijn op het zoveel mogelijk
mobiliseren van de valide fysieke en geestelijke vermogens en op het
maximaal benutten van de externe, bijvoorbeeld technologische,
hulpmiddelen. Een leven lang sporten en sportief bewegen is voor een
ieder van belang. En dan niet alleen in het kader van een goede gezond-
heid. Sporten is samen spelen en dat samenspel is een belangrijke
inspiratiebron voor communicatie en wederzijds begrip in een sfeer van
«fair play». In die zin zien wij sport ook als een belangrijk vehikel voor de
bevordering van de sociale cohesie van de samenleving.

De noodzaak van een integrale benadering en het principe de vermo-
gens te benadrukken in plaats van de gebreken; als ergens deze twee
principes zwaar moeten gelden, is het bij de generaties van de toekomst
die hun eigen plek in deze samenleving nog moeten vinden. De staatsse-
cretaris heeft samen met andere kabinetsleden verschillende routes
uitgezet om de ernstige problemen die er onder groepen jongeren
bestaan te helpen oplossen. Zo stelt het kabinet vanaf 1996 extra geld ter
beschikking voor het creéren van opvangplaatsen in de jeugd-
hulpverlening. Daarnaast loopt een traject «Regie in de jeugdzorg» tot
structurele aanpassing van het aanbod van jeugdhulpverlening en
-bescherming op de reéle behoeften in deze sector.

Ten behoeve van het toekomstig overheidsbeleid gericht op groepen
jongeren die zowel voor hun omgeving als voor henzelf ernstige
problemen veroorzaken, heeft onder meer professor Schuyt voorjaar 1995
belangrijke ideeén aangedragen. Kern daarvan is dat de overheid in
samenspel met alle andere betrokkenen moet stimuleren dat jongeren op
een positieve manier hun eigen identiteit leren vormen, via onder andere
scholing, beroepsvoorbereiding, sportbeoefening en toeleiding tot de
arbeidsmarkt. De noodzaak daarvoor ruimte te scheppen is speciaal bij
probleemgroepen als allochtone jongeren groot. De staatssecretaris zal
daartoe, gesteund door al succesvolle integratieprogramma’s voor
allochtone kinderen (zoals «Opstap» en «Overstap»), in 1996 nadere
uitwerking bieden.

Een integrale, praktische aanpak van de problemen wordt in 1995 en
1996 zichtbaar rond het werkgelegenheidsbeleid. In nauwe samenwerking
met de Minister van Sociale Zaken en Werkgelegenheid worden vele
banen in de zorg en welzijnssector gecreéerd. Een samenhangende
aanpak is ook te zien in het grote steden-beleid en het veiligheidsbeleid.
Hierbij is ook de samenwerking met andere overheden van cruciaal
belang. Een voorbeeld daarvan is de hierboven genoemde nota Regie in
de jeugdzorg, waarbij behalve de ministeries van VWS, Justitie en
Onderwijs, Cultuur en Wetenschappen ook de provincies betrokken zijn.
Samen met de staatssecretaris van Justitie zal bovendien het preventief
beleid op gemeentelijk niveau de komende jaren gestimuleerd worden. De
brede aanpak zal in 1996 verder worden uitgebouwd. Dat geldt ook voor
de internationale samenwerking, die van belang is bij de oplossing van
nationale problemen. Wetenschappelijke en beleidsmatige ontwikkelingen
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in zorg en welzijn staan niet stil voor onze grenzen en supranationale
bevoegdheden hebben uitwerking in onze beleidssectoren. Wij kunnen in
Nederland bogen op een infrastructuur en een aanpak in de zorg- en
welzijnssector die voor het buitenland leerzaam blijkt te zijn. Bij internatio-
nale samenwerking, bijvoorbeeld in het verband van de Europese Unie,
zullen we samenwerkingprojecten steeds op hun meerwaarde voor het
Nederlands beleid toetsen. Bovendien zullen wij in EU-verband en andere
multilaterale gremia het facetbeleid nader gestalte geven.

b. Financiéle prioriteitenstelling
Begrotingsfilosofie

Met de brief van de Minister van Financién over de begrotings-
systematiek van 2 maart 1995 (Kamerstukken Il, 1994/1995, 23 900, nr. 21
herdruk) wordt voor de uitgaven op het terrein van VWS zowel een
budgettair kader voor de zorg (BKZ) gehanteerd, inclusief de zorguitgaven
en -ontvangsten op de VWS-begroting, als een kader voor de uitgaven en
ontvangsten van de VWS-begroting die geen deel uitmaken van de zorg.

In het Financieel overzicht zorg 1996 (FOZ 1996) gaan de staatssecretaris
en ik uitvoerig in op de financiéle prioriteitenstelling binnen het totale
BKZ. Hieronder zal inzicht worden gegeven in de uitkomst van de
afwegingen op het VWS-terrein voor zover die neerslaan op de begroting
(BKZ en niet-BKZ).

De ombuigingstaakstelling 1996

In de begroting 1995 is reeds ingegaan op de ombuigingstaakstellingen
die uit hoofde van het regeerakkoord op de VWS-begroting rusten. Het
betreft vanaf 1996 taakstellingen op de subsidieuitgaven en een taakstel-
ling op de diverse apparaatsuitgaven (personeel, materieel, externen):

1996 1997 1998 1999 2000
Taakstellingen regeerakkoord
- subsidietaakstelling 25,3 37,9 50,6 50,6 50,6
— apparaatsuitgaven 10,4 17,8 25,3 25,3 25,3

Daarnaast moest, zoals ik in mijn brief van 22 november 1994 (Kamer-
stukken 1, 1994/1995, 23 900, XVI, nr. 20) heb aangegeven, nog een
taakstelling uit de begrotingsvoorbereiding 1994 worden opgelost. Het
betreft een bedrag van f 23,8 miljoen in 1996 oplopend tot f 33,8 miljoen
structureel vanaf 1998. In de ontwerpbegroting 1995 is hiervan f 15
miljoen ingevuld op de budgetten voor projecten en onderzoek. Vervol-
gens heeft het kabinet in het kader van de begrotingsvoorbereiding 1996
besluiten genomen over een paar voor VWS zeer belangrijke begrotings-
dossiers.

In de eerste plaats heeft de regering het voornemen uit de vorige
kabinetsperiode tot wijziging van de Warenwet ingetrokken om tot
kostendekkende heffingen te komen.

In de brief van 16 maart 1995 (Kamerstukken Il, 1994/1995, 23 900, XVI,
nr. 39) is de Tweede Kamer daarover geinformeerd. Als uitvloeisel van de
kabinetsafspraken hieromtrent dient binnen de VWS-uitgaven nog f 10
miljoen aan ombuigingen te worden geleverd, ter gedeeltelijke dekking
van het besparingsverlies.
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Tevens zijn er afspraken gemaakt over de nijpende problematiek op het
terrein van de jeugdhulpverlening. Voor de oplossing hiervan heeft het
kabinet de volgende bedragen uitgetrokken:

1996 1997 1998 1999 2000

57,3 59,0 60,2 72,6 72,6

Conform de afspraken dient ter dekking hiervan binnen de begroting
van VWS voor de volgende bedragen compensatie te worden gevonden:

1996 1997 1998 1999 2000

47 6,4 7.6 20,0 20,0

Tenslotte bestonden er nog verschillende budgettaire knelpunten. Daar
is door middel van herschikkingen binnen de begroting, dan wel binnen
het BKZ, een oplossing voor gevonden. Waar dit het geval is, wordt daar
in de artikelsgewijze toelichting op ingegaan.

De ombuigingsmaatregelen

In verschillende brieven aan de Tweede Kamer heeft het kabinet inzicht
verschaft hoe het de subsidietaakstelling uit het regeerakkoord, die al in
de begroting 1995 in de meerjarencijfers was verwerkt, heeft ingevuld. In
de brief van 22 november 1994 (Kamerstukken 1, 1994/1995, 23 900, XVI,
nr. 20) is aangegeven op welke wijze de taakstelling op de apparaats-
uitgaven en de subsidietaakstelling op het terrein van volksgezondheid en
welzijn is ingevuld. De staatssecretaris heeft de Tweede Kamer 19 april
1995 per brief (Kamerstukken II, 1994/1995, 23 900, XVI, nr. 63) geinfor-
meerd, hoe zij de taakstellingen op het terrein van welzijn heeft ingevuld.

De betreffende instellingen op het terrein van volksgezondheid en
welzijn zijn in november 1994 respectievelijk april 1995 van de voorne-
mens op de hoogte gesteld. Met de meeste instellingen heeft vervolgens
overleg plaatsgevonden. Bij brief van 22 mei 1995 (Kamerstukken Il,
1994/1995, 23 900, XVI, nr. 67) is uiteengezet wat als resultante van het
overleg met een aantal instellingen nog als wijzigingen in het eerdere
voornemen is aangebracht. Het betreft hier onder andere het cluster
vrouwen-hulpverlening (Rutgersstichting, De Driehoek, Transact en
Aletta). Over de resultaten van het overleg met de welzijnsinstellingen
bent u geinformeerd in de brief van 26 juni 1995. Inmiddels hebben de
instellingen in juli 1995 de formele beschikkingen ontvangen.

Voor de problematiek van f 10 miljoen die nog resteerde uit het
Warenwetdossier, is f 5 miljoen opgelost door beperking van een aantal
apparaatsuitgaven bij de Inspectie gezondheidsbescherming (IGB) en is
f 5 miljoen opgelost ten laste van de intensiveringsruimte van het BKZ.
Voor de oplossing van de dekkingsproblematiek voortvloeiend uit het
jeugdhulpverleningsdossier is na zorgvuldige screening bij diverse
beleidsonderdelen op het terrein van welzijn het budget voor projecten en
onderzoek verlaagd. U vindt dat in de artikelsgewijze toelichting terug.

De oplossing van diverse begrotingsknelpunten is betrokken bij de
prioriteitenstelling binnen het BKZ. Concreet betekent dit dat voor 1996
een bedrag van f 38,3 miljoen binnen de intensiveringsruimte van het BKZ
is vrijgemaakt en aangewend voor onder meer de temporisering van
enkele bezuinigingen op het terrein van volksgezondheid (Rutgersstich-
ting), de nog te dekken f 5 miljoen uit het Warenwetdossier, de financie-
ring van projecten arbeidsintegratie verstandelijk gehandicapten (zie
uitgave artikel 2403) en de extra uitgaven op uitgaven artikel 25.02,07
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Alcoholdrug- en tabaksbeleid. Een totaaloverzicht hiervan vindt u terug in
de toelichting op uitgaven artikel 25.03. De afzonderlijke posten worden
verder inhoudelijk toegelicht bij de betreffende uitgaven artikelen.

Werkgelegenheidsgelden

Als uitvloeisel van het regeerakkoord zijn in de ontwerp-begroting 1996
werkgelegenheidsgelden ten behoeve van de zorgsector (cluster I)
toegevoegd voor een bedrag van f 100 miljoen. Meerjarig ontstaat
daarmee het volgende beeld:

1995 1996 1997 1998 1999 2000
begroting 1995 100 100 100 100 100 100
toevoeging
begroting 1996 - 200 300 300 300 300
reservering
aanvullende post
Miljoenennota - - 100 300 400 400
totaal 100 300 500 700 800 800

Over de reservering in de aanvullende post moet nog besluitvorming
plaatsvinden in het kabinet. Vooralsnog wordt voor de zorgsector
rekening gehouden met een 50/50 verdeling van cluster I.

c. Arbeidsvoorwaarden/arbeidsmarkt

Op het terrein van het arbeidsvoorwaardenbeleid en het arbeidsmarkt-
beleid is een aantal bestuurlijke vernieuwingen in gang gezet.

Sinds het verschijnen van de vorige begroting is er in bestuurlijke zin
veel veranderd op het terrein van het arbeidsvoorwaardenontwikkeling.
Per 1 januari 1995 is de Wet arbeidsvoorwaardenvorming gepremieerde
en gesubsidieerde sector ingetrokken. Dit betekent dat de rol van de
Minister van Sociale Zaken en Werkgelegenheid is beéindigd en dat ik nu
tot mijn taken de vormgeving van het arbeidsvoorwaardenbestel in de
VWS-sectoren mag rekenen.

Eerste taak was de afronding van de uitwerking van een aantal
elementen uit het nieuwe overlegmodel arbeidsvoorwaarden, hetgeen in
de loop van dit jaar is gebeurd.

Instelling van een adviescommissie maakte daarvan deel uit. Deze staat
onder voorzitterschap van prof. dr. Van Voorden.

Ook is er uitvoering gegeven aan de toezegging om de produktiviteits-
ontwikkeling in de VWS-sectoren in overleg met werkgeversorganisaties
te evalueren. Het doel is zicht te krijgen op het in het referentiemodel voor
de arbeidskostenmutatie voor 1996 en volgende jaren te hanteren
percentage. Daartoe is een opdracht verleend tot het verrichten van een
extern onderzoek en is een begeleidingscommissie ingesteld met
vertegenwoordigers van zowel ons ministerie als werkgeversorganisaties.
Aan het eind van dit jaar worden de resultaten verwacht.

Het nieuwe overlegmodel arbeidsvoorwaarden beoogt een stap verder
te zetten op het pad van verdere normalisatie van arbeidsverhoudingen in
de VWS-sectoren. Het beleid zal daar in de komende periode op gericht
zijn. Te memoreren valt de bijdrage die werkgevers in de VWS-sectoren
hebben geleverd aan het realiseren van kabinetsdoelstellingen ten
aanzien van een beheerste loonkostenontwikkeling en het tot stand
brengen van functies in de onderste schalen van het loongebouw.

Aangezien in 1995 de twee-jarige nullijn 1994-1995 van kracht was, zal
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1996 het eerste jaar worden waarin de bijdrage in de kosten van de
arbeidsvoorwaarden volledig volgens het nieuwe overlegmodel zullen
worden vastgesteld.

Ook bij het arbeidsmarktbeleid heeft een herijking plaatsgevonden,
uitmondend in beleidsvoornemens opgesomd in de nota Zorg voor werk
(Kamerstukken Il, 1994/1995, 24 171, nrs. 1 en 2). De nota heeft ten doel
oplossingsrichtingen te bieden voor knelpunten op de arbeidsmarkt in de
zorgsector en uitgangspunten te bieden voor het overheidsbeleid terzake.
Instellingen in de zorgsector zullen zelf strategisch meerjaren-
personeelsbeleid moeten vormgeven, gestimuleerd en ondersteund door
regionale en landelijke partijen. VWS spreekt werkgeversorganisaties,
koepels van opleidingen en de sectorfondsen van sociale partners aan.
Met name deze sectorfondsen hebben een belangrijke innoverende en
registrerende taak op het terrein van de arbeidsmarkt, werkgelegenheid
en opleidingen. De afgelopen jaren onder meer door de inspanningen van
deze sectorfondsen zijn circa 33 000 banen voor langdurig werklozen
geschapen, ruim 200 000 mensen bijgeschoold en zijn ziekteverzuim en
verloop sterk afgenomen. Niettemin zijn volgens onderzoek in de
komende jaren weer tekorten te verwachten, terwijl de zorgsector
daarnaast belangrijke bijdragen zal moeten leveren aan het scheppen van
meer werkgelegenheid aan de onderkant van de arbeidsmarkt. Dit
betekent dat het arbeidsmarktbeleid de komende jaren nadrukkelijk de
aandacht van VWS blijft vragen. Het is mijn voornemen om na de
bespreking in het parlement overleg te voeren met de belangrijkste
betrokken organisaties over de realisering van de geschetste lijnen.

Laatste stand van zaken Nullijn/werkgelegenheid

Eind 1993 heeft het kabinet aan de werkgeversorganisaties in de
toenmalige WVC-sectoren het voorwaardelijke aanbod gedaan om een
aantal kortingen te schrappen. Daar moest dan een tweejarige nullijn voor
1994 en 1995 in de CAQ's tegenover staan. Bij aanbod zijn deze enkele
wensen rond werkgelegenheid en salarisgebouw kenbaar gemaakt.
Werkgeversorganisaties zijn opgeroepen ook aan deze wensen zoveel
mogelijk tegemoet te komen. Inmiddels zijn de CAO-uitkomsten voor
beide jaren in bijna alle VWS-sectoren bekend.

De conclusie voor alle VWS-sectoren, uitgezonderd de apothekers(assis-
tenten) en de internaten voor kinderen van binnenschippers en kermisex-
ploitanten, is dat in voldoende mate is voldaan aan de door het kabinet
gestelde voorwaarde. Voor de beide hiervoor met name genoemde
sectoren geldt het aanbod niet meer omdat deze niet, dan wel niet tijdig
aan de voorwaarden hebben voldaan. Geconstateerd is verder dat ook
aan de wensen van het kabinet veelal is tegemoet gekomen. Op dit
moment is dit echter nog niet precies kwantitatief aan te geven. Met de
werkgeversorganisaties is afgesproken dat zij het ministerie zullen
rapporteren over de resultaten die op dit terrein in de jaren 1994 en 1995
zijn of nog zullen worden geboekt.

Melkertbanen

Voor de zorgsector is, onder voorbehoud, door het kabinet over de
tranches ‘97 en '98 in totaal f 800 miljoen in het vooruitzicht gesteld voor
de zogenoemde Melkertbanen. De in 1995 beschikbare f 100 miljoen is
uitgezet bij de intramurale gezondheidszorg, bejaardenoorden, dagverblij-
ven en gezinsvervangende tehuizen en thuiszorg. Daarmee zullen naar
verwachting in de loop van 1995 tenminste 6 500 structurele banen
worden geschapen, die een aanzienlijk beslag leggen op de middelen
voor 1996 en verder. In de beschikbare middelen zit een oploop. Voor 1996
is op kasbasis f 300 miljoen beschikbaar. Bij de nog vrij beschikbare
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middelen in 1996 en volgende jaren zal ik een stimulerend beleid voeren
om de arbeidsplaatsen vooral te scheppen in grote steden en te bezetten
met werklozen uit die steden. In 1996 kunnen ook andere zorgsectoren,
waaronder de sector jeugd, in aanmerking komen. In overleg met
werkgevers zal verder tot een invulling gekomen worden. In het FOZ 1996
zal nader op de zorgsector worden ingegaan.

OSA-evaluatie

Samen met de Ministeries van Sociale Zaken en Werkgelegenheid,
Binnenlandse Zaken, Onderwijs Cultuur en Wetenschappen en Economi-
sche Zaken verstrekt VWS een subsidie aan de Stichting organisatie voor
strategisch arbeidsmarktonderzoek (OSA). In het voorjaar van 1995 heeft
een evaluatie plaatsgevonden. VWS achtte de OSA voor de beleids-
vorming op het terrein van VWS van betekenis, maar heeft daar enkele
kanttekeningen bij geplaatst. Over de mogelijkheden voor continuering
van de subsidie vindt momenteel nader beraad plaats. Naast het reguliere
OSA-onderzoekprogramma is speciaal voor de zorgsector een programma
door de OSA opgezet. Dit vier jaar durende programma is op initiatief van
VWS tot stand gekomen en loopt af in 1998. In het FOZ gaan wij nader in
op dit onderzoekprogramma.
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2. HOOFDPUNTEN VAN BELEID
a. Public Health

De hoofdlijnen van het gezondheidsbeleid voor de komende jaren zijn
neergelegd in de nota Gezond en wel, die ik de Tweede Kamer in maart
1995 heb aangeboden (Kamerstukken Il, 1994/1995, 24 126, nrs. 1 en 2). De
nota geeft een overzicht van de stappen die wij zullen zetten om binnen
de bestaande mogelijkheden de gezondheidstoestand verder te verbete-
ren en de toegankelijkheid en kwaliteit van de zorgvoorzieningen te
blijven waarborgen. Hoofddoelstellingen van het beleid zijn het verlengen
van de gezonde levensverwachting, het terugdringen van vermijdbare
sterfte en het verbeteren van de kwaliteit van leven van mensen met een
langdurige aandoening of handicap. De beleidsvoornemens daartoe gaan
uit van een intensieve samenwerking met andere ministeries, en van een
doelmatige, toegankelijke en patiéntgerichte zorgverlening binnen de
financiéle ruimte die het regeerakkoord aangeeft.

Voor een adequate beleidsvoorbereiding is het wenselijk uit te gaan van
een systematisch en uitputtend overzicht van de gezondheidstoestand van
de bevolking en de ontwikkelingen daarin. De Volksgezondheid toekomst
verkenning (VTV) voorziet in deze behoefte. Nadat in 1993 de eerste VTV
is verschenen en deze is gebruikt bij onder meer het opstellen van de nota
Gezond en wel (Kamerstukken 1, 1994/1995, 24 126, nrs. 1 en 2), is
onlangs de opdracht verleend aan het RIVM om in 1997 een tweede VTV
te publiceren. In de VTV-1997 zal meer aandacht worden geschonken aan
de vermijdbaarheid van gezondheidsproblemen en de effectiviteit van
zorg en preventie. Ook zal de zorgbehoefte en het zorggebruik per
ziektecategorie of functiebeperking benaderd worden.

Het streven naar verdergaande privatisering in de sociale zekerheid
klinkt door in onderdelen van het volksgezondheidsbeleid. Bij sommige
onderdelen vereist dit een reactie, een bezinning op afspraken en
verhoudingen in de gezondheidszorg. Voorbeelden zijn de discussie over
de relatie tussen wachttijden in de zorg en de duur van ziekteverzuim. Nu
werkgevers en ziektekostenverzekeraars initiatieven ontplooien om de
wachttijd in de zorg voor werknemers tot een minimum te beperken, leidt
dit tot discussies over bijvoorbeeld de gelijke toegankelijkheid van de zorg
en de rolverdeling tussen diverse artsen. In samenwerking met de KNMG
heb ik in 1995 een project gestart om voortgang in deze discussie en
consensus tussen de partijen te bewerkstelligen. Dit project loopt door tot
in 1997. Ik hoop hiermee de creativiteit in de aanpak van wachttijden in de
zorg te stimuleren en te benutten, zonder geweld te doen aan fundamen-
tele waarden in de zorg, zoals toegankelijkheid en vrije artsenkeuze.

Andere inspanningen hangen direct samen met de aanpak van
ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid. Met het verbeteren van de
samenwerking tussen de verzuimbegeleiders — meestal werkzaam bij
Arbodiensten — en de behandelende disciplines in de gezondheidszorg wil
ik een bijdrage leveren aan het terugdringen van het verzuim. Het vorige
kabinet gaf al aan — met de invoering van de Wet terugdringing ziektever-
zuim en de vernieuwde Arbowet — dat deze samenwerking belangrijk is
voor een doelmatige verzuimaanpak. Met een meerjarig programma van
projecten, experimenten en onderzoek (PEO-programma) krijgt die
samenwerking een impuls. Het programma heeft de instemming van de
bij de verzuimbegeleiding betrokken partijen in de samenleving.

Uit al deze ontwikkelingen blijkt hoe sterk de samenhang is tussen de
sociale zekerheid en de gezondheidszorg.
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Patiénten/Consumentenbeleid

In 1995 heeft het beleid dat is gericht op de versterking van de positie
van de patiént/consument in de zorgsector verder vorm gekregen. De
versterking van de (rechts)positie van de individuele patiént en van de
organisaties van patiénten/consumenten staat daarin centraal. In 1995 zijn
drie belangrijke wetten in werking getreden die de positie van de
individuele patiént hebben versterkt: de Wet mentorschap, de Wet
geneeskundige behandelingsovereenkomst en de Wet klachtrecht cliénten
zorgsector. Voor de versterking van de positie van de organisaties van
patiénten/consumenten is een wetsvoorstel in voorbereiding dat voorziet
in de oprichting van een fonds voor structurele financiering van deze
organisaties; dit is in overeenstemming met een met algemene stemmen
aanvaarde motie op dit punt (Kamerstukken Il, 1992/1993, 22 702, nr. 8).
Voorjaar 1995 heb ik de Tweede Kamer geinformeerd over de voortgang
van het beleid en de plannen voor de komende jaren (Kamerstukken I,
1994/1995, 22 702, nr. 11).

Collectieve preventie

De Raad op het gezondheidsonderzoek zal binnenkort advies uitbrengen
over de onderzoeksprioriteiten ten behoeve van primaire en secundaire
preventie binnen de zorgsector. Vooral het ontwikkelings- en effectiviteits-
onderzoek zal daarin centraal staan. In mijn standpunt op dit advies zal ik
nader ingaan op het onderzoek naar gedragsgerichte preventie. Hiermee
kom ik tegemoet aan het verzoek van de Tweede Kamer geuit tijdens het
nota-overleg over Gezond en wel op 12 juni 1995 (Kamerstukken II,
1994/1995, 24 126, nr. 3). Om een registratiesysteem te ontwikkelen van de
monitoring van (o.a.) chronische ziekten en de surveillance van infectie-
ziekten heb ik jaarlijks f 3,2 miljoen gereserveerd. De gegevens hieruit
moeten bijdragen aan de beleidsontwikkeling en evaluatie van het public
health-beleid.

Uit Volksgezondheid toekomst verkenning (VTV) blijkt opnieuw dat een
preventief beleid gericht op leefstijlactoren, zoals gezond eten, niet roken,
weinig alcohol en veel bewegen, belangrijk kan bijdragen aan de
bestrijding van ziekten. Het is evident dat bij deze beleidsinspanningen
vooral het bevorderen van effectiviteit, kwaliteit en efficiéntie van
preventieve maatregelen een rol blijft spelen. Het nieuwe Nederlands
Instituut voor gezondheidsbevordering en ziektepreventie (NIGZ) i.o. kan
in de toekomst op onderdelen een bijdrage leveren, ook richting andere
vakinstituten. Het nieuwe instituut richt zich op gedragsgerichte
gezondheidsbevordering en ziektepreventie met het accent op versprei-
ding van methodische deskundigheid. Ook staat gezondheidsbevordering
op de Europese agenda. Zo heeft de Europese Raad van Ministers van
Volksgezondheid medio 1995 een actieprogramma op dit gebied
geaccordeerd, waaraan Nederland een actieve bijdrage levert.

Voortbordurend op het afgeronde en lopende onderzoekprogramma
inzake sociaal-economische gezondheidsverschillen ben ik van plan om
voor het gehele terrein van volksgezondheid en welzijn na te gaan welke
bijdragen geleverd kunnen worden aan de verkleining van de sociaal-
economische gezondheidsverschillen.

In het nota-overleg op 17 oktober 1994 (Kamerstukken I, 1994/1995,

22 894, nr. 7) is aan de Vaste commissie voor VWS toegezegd dat de
Inspectie voor de gezondheidszorg in 1995 een onderzoek zal doen naar
de bestuurlijke betrokkenheid van gemeenten bij het functioneren van de
GGD’en.
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Ik heb de inspectie verzocht dit onderzoek enigszins vervroegd af te
ronden. Rond de jaarwisseling zal ik mijn standpunt op deze rapportage
innemen.

Per 1 januari 1996 zullen de gelden voor de medische milieukundigen
die werkzaam zijn bij GGD’en, worden overgeheveld naar het Gemeente-
fonds. Met het oog hierop wordt in het Besluit collectieve preventie
volksgezondheid de functie van medisch milieukundige nader ingevuld.

Aan het begin van dit jaar publiceerde de Stichting toekomstscenario’s
gezondheidszorg het rapport «Aan de wieg van de toekomst» over de zorg
rond de menselijke voortplanting. Mede op basis van deze studie wil ik in
het preventiebeleid meer aandacht schenken aan de determinanten van
de gezonde zwangerschap. Preventie begint eigenlijk al voor de zwanger-
schap. |k verwijs hier naar wat onder het onderdeel «voeding» terzake
wordt opgemerkt. Mede op basis van de inzichten van de Gezondheids-
raad heb ik besloten om met ingang van 1996 gelden vrij te maken voor
uitbreiding van het programma zwangerschapsimmunisatie met een
toediening van immunoglobuline aan rhesus-D-negatieve zwangere
vrouwen die nog geen levend kind hebben gebaard. Met dit programma
moeten ernstige bloedziekten bij het kind voorkomen worden. Tevens zal
ik in ditzelfde kader de Ziekenfondsraad verzoeken mij voor te lichten over
de mogelijkheden alle zwangere vrouwen te screenen op het voorkomen
van zogenoemde irreguliere antistoffen, inclusief een nadere kosten/
baten-analyse.

Infectieziekten
Algemeen

Een wetsvoorstel ter integrale herziening van de Wet bestrijding
infectieziekten en opsporing ziekteoorzaken zal ik nog dit jaar voor advies
naar de Raad van State zenden.

Met het oog op een adequate bestrijding van epidemieén van infectie-
ziekten heb ik een voorstel voor wijziging van de Wet collectieve preventie
volksgezondheid aan de Raad van State gestuurd. Daarin krijgt de
Minister van VWS de bevoegdheid om in crisissituaties gemeenten een
aanwijzing te geven tot medewerking bij de bestrijding van infectieziekten.
Ter bestrijding van infectieziekten zal ik uit het budget voor monitoring en
surveillance o.a. een bijdrage leveren aan een geautomatiseerd Infectie-
ziekten surveillance informatie systeem (ISIS) en aan de opzet van een
basisregistratiesysteem voor de surveillance van ziekenhuisinfecties. Via
het ISIS zal een landelijk netwerk opgezet worden voor de elektronische
melding van aangifteplichtige infectieziekten op basis van de Wet
bestrijding infectieziekten en opsporing ziekteoorzaken.

Tuberculose (TBC)

Tuberculose is wereldwijd in opkomst; het belang van goede monitoring
en surveillance is dan ook toegenomen. Uit het budget voor monitoring
en surveillance lever ik een financiéle bijdrage aan de Koninklijke centrale
vereniging ter bestrijding der tuberculose (KNCV) voor de surveillance van
TBC. De Gezondheidsraad zal mij na de zomer informeren over de
juridische en ethische aspecten van de TBC-bestrijding, vooral met
betrekking tot de aspecten dwang en drang. Speciale aandacht wordt
geschonken aan de problematiek van multiresistente TBC en de opsporing
van TBC bij asielzoekers.
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Griep

Met ingang van het seizoen 1995/1996 zal de jaarlijkse griepvaccinatie in
het kader van de programmatische preventie in de huisartspraktijk
plaatsvinden. Dit houdt in dat huisartsen ondersteund zullen worden om
patiénten die in aanmerking komen voor vaccinatie, actief te benaderen.
In het overleg van 12 juni 1995 over de nota Gezond en wel is behalve
naar de wijze van uitvoering gevraagd naar de kosten van de griepvacci-
natie en of dit op de meest doelmatige en goedkope wijze gebeurt.

Naar verwachting zal de programmatische aanpak leiden tot een
toename van de vaccinatiegraad onder de door de Gezondheidsraad
aangewezen risicogroepen die in aanmerking komen voor vaccinatie.
Volgens gegevens van de Nederlandse Influenza stichting was de
vaccinatiegraad onder de risicogroepen in 1994 43%. Uitgaande van een
stijging in 1995 van 10 % van de doelgroep van 1,8 miljoen mensen zullen
de totale kosten van vaccinatie van personen uit de risicogroepen in 1995
f 36,6 miljoen bedragen. Uitsplitsing van dit bedrag naar middelen,
huisartsen en apothekers is als volgt:

Vaccin f 13 499 100
Huisartsen 12 974 400
Apothekers 10112 400
Totaal f 36 585 900

Het oproepen van en het uitvoeren van griepvaccinatie bij de risicogroe-
pen via de huisarts, heeft uit het oogpunt van kwaliteit mijn voorkeur. Uit
onderzoek is gebleken dat griepvaccinatie van mensen uit de risicogroe-
pen een doelmatige preventieve activiteit is. Bij de vraag of het ook de
goedkoopste wijze is dienen zowel kwaliteits- als kostenaspecten
betrokken te worden. Aflevering van het griepvaccin vindt plaats op basis
van de Wet op de geneesmiddelenvoorziening. Dit betekent dat uit
kwaliteits-overwegingen zowel de beroepenscheiding als het kanalisatie-
beginsel van toepassing is en aflevering plaats dient te vinden door de
apotheek. Rechtstreekse verstrekking door de huisarts acht ik uit
kwaliteitsoverwegingen niet wenselijk. Aflevering via kruisverenigingen of
GGD’en, zoals plaatsvindt voor nationale programma'’s ter preventie van
ziekten, acht ik gezien de opzet van de griepvaccinatie via de huisarts niet
doelmatig en daarmee niet wenselijk.

Het verlagen van de afleverkosten per vaccin via de apotheek acht ik
geen goed alternatief. In de huidige tariefstructuur kan immers een
overschrijding van het vastgestelde budget leiden tot redressering via
aanpassing van het tarief in het volgende jaar. Bovendien wordt aan de
tariefstructuur momenteel volop aandacht besteed.

Ook over de vergoeding van de huisartsen ten behoeve van de
griepvaccinatie is nader overleg met de beroepsgroep voorgenomen.

Uit het voorgaande blijkt dat binnen de gehanteerde kwaliteitscriteria de
griepvaccinatie op de momenteel meest doelmatige en goedkope wijze
wordt uitgevoerd.

AIDS en seksueel overdraagbare aandoeningen (SOA)

Om goed zicht te kunnen blijven houden op het verloop van de
epidemie en de transmissieroutes van AIDS worden uit het budget voor
monitoring en surveillance vooralsnog ook de onderzoeken uit het
voorstel voor HIV-surveillance van de PccAo (Programma cooérdinatie-
commissie AIDS-onderzoek) gefinancierd. Na 1997 zal een deel van het
voor HIV/AIDS beschikbare onderzoeksgeld hiervoor worden aangewend.

De Nationale commissie AIDS bestrijding (NCAB) zal haar werkzaamhe-
den afsluiten met een eindadvies, op basis waarvan ik mijn standpunt zal
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bepalen over de AIDS-bestrijding. Na de periode van ontwikkeling en
innovatie zal nu een zwaarder accent moeten komen op de implementatie
en de structurele inbedding van de AIDS-bestrijding. Van belang is dat de
preventie-activiteiten onverminderd doorgang vinden. Het is riskant om in
dit stadium van de epidemie de voorlichting stop te zetten.

Risicogroepen worden in dat geval onvoldoende bevestigd in hun
(soms moeizaam) verworven gedragsaanpassingen. Bovendien zou het
algemeen publiek het idee kunnen opvatten dat het risico verminderd is.
Beleidsmatig zullen AIDS en overige SOA - zoveel als mogelijk — verder
worden geintegreerd in de infectieziektenbestrijding.

Medio 1995 heeft de Europese Raad van Ministers van Volksgezondheid
het nieuwe actieprogramma AIDS en andere besmettelijke ziekten
(1995-2000) aangenomen. Relevante organisaties, zoals het AIDS fonds,
zullen meer betrokken worden bij het nieuwe programma.

Chronische-ziektenbestrijding

De komende jaren zal er extra aandacht uitgaan naar de preventie van
chronische aandoeningen. Uit de VTV blijkt onder meer dat chronische
aandoeningen steeds meer voorkomen en dat er vooral op het terrein van
de preventie gezondheidswinst te behalen is. De Gezondheidsraad zal ik
vragen in zijn werkprogramma voor 1996 op te nemen mij te informeren
over de stand van de wetenschap betreffende mogelijkheden voor de
preventie van chronische aandoeningen; vooral met betrekking tot CARA,
reumatische aandoeningen, diabetes en chronische pijn. Aan dit soort
preventie-onderzoek wordt ook in lopende onderzoeken steeds meer
aandacht besteed, bijvoorbeeld bij het Praeventiefonds, het Rijksinstituut
voor volksgezondheid en milieuhygiéne (RIVM) en TNO. Ook de mogelijk-
heden voor tertiaire preventie, gericht op de vermindering van ziektelast
en bevordering van de kwaliteit van leven, zullen daarbij onderzocht en
benut worden. De Nationale commissie chronisch zieken (NCCZ) zal mij
verder adviseren over de rol van de paramedici bij de preventie. Daar-
naast zal de NCCZ preventieprogramma'’s stimuleren in samenwerking
met onder andere fysiotherapeuten, ergotherapeuten en diétisten. Op
basis van een studie van het RIVM naar de invloed van leefstijlfactoren op
een aantal chronische aandoeningen zal de NCCZ tevens activiteiten
opzetten ter bevordering van een gezonde leefstijl bij chronisch zieken.

In de tweede en laatste termijn van de NCCZ, die juni 1995 is ingegaan,
zal de commissie vooral het ontwikkelde gedachtengoed implementeren
en de inzichten en resultaten van projecten verspreiden. Daarnaast zal de
NCCZ op mijn verzoek het idee uitwerken om partijen een sociaal-medisch
akkoord te laten sluiten ter verbetering van de arbeidsmarktpositie van
mensen met gezondheidsproblemen. Om de internationale dimensie van
de bestrijding van chronische ziekten te versterken zal de NCCZ meer
aansluiting zoeken bij al bestaande Europese activiteiten.

Kankerbestrijding

Het bevolkingsonderzoek naar borstkanker voor vrouwen van 50 tot 70
jaar zal in 1996 en 1997 naar verwachting volledig zijn ingevoerd. Het
bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker zal met ingang van
1996 in geherstructureerde vorm plaatshebben. De experimenten met de
invoering van programmatische preventie in de huisartspraktijk op onder
andere het gebied van baarmoederhalskanker zullen worden ingepast in
de totale structuur voor het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhals-
kanker.
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Verslavingsproblematiek

Verslavingsproblemen blijven in het middelpunt van de belangstelling
staan. De consumentenbestedingen aan alcohol, drugs, tabak en gokken
belopen ruim f 20 miljard per jaar. De prioriteiten en belangrijkste
voornemens van het verslavingsbeleid zijn als volgt samen te vatten. Op
het gebied van alcoholmatigingsbeleid zal een voorstel ingediend worden
tot wijziging van de Drank- en horecawet en formulering van het
regeringsstandpunt over evaluatie van de werking van de «Code voor
alcoholhoudende dranken». Een kabinetsnota over het drugsbeleid bereikt
de Tweede Kamer voor Prinsjesdag. Daarin zijn alle elementen en
aspecten en de daarbij behorende instrumenten en voornemens op het
gebied van het drugsbeleid opgenomen. In de nota zal een belangrijk
accent worden gelegd op overlastbestrijding, zorgvernieuwing en
preventie. Tevens zal een medisch experiment met heroineverstrekking
voor zwaar verslaafden worden aangekondigd.

Op het gebied van de ontmoediging van het tabaksgebruik kan de
Tweede Kamer een kabinetsnota tegemoet zien ter aanscherping van de
instrumenten reclamebeperking, preventie, rookverboden, accijns en
aantal verkooppunten. In de brede kabinetsnota over de herijking van het
kansspelbeleid (inclusief het regeringsstandpunt over het advies van de
commissie-Nijpels) zal ook mijn bijdrage aan gokverslavingsbeleid
opgenomen zijn.

Voeding

Voeding is een belangrijke determinant voor gezondheid. Dit wordt in
de Volksgezondheidstoekomstverkenning nadrukkelijk bevestigd. De basis
voor het voedingsbeleid is weergegeven in de nota Voedingsbeleid
(Kamerstukken 1l, 1983/1984, 18 156, nrs. 1-2). Van de voortgang op dit
terrein is, naast de jaarlijkse toelichting bij mijn begroting, tweemaal
verslag gedaan middels een voortgangsrapportage (Kamerstukken II,
1992/1993, 18 156, nr. 15). Deze laatste voortgangsrapportage is nog niet
met de Tweede Kamer besproken. De hoofddoelstelling van het voedings-
beleid, zoals in deze nota’s neergelegd, is nog steeds van kracht.

In het met de Tweede Kamer gevoerde nota-overleg over Gezond en wel
op 12 juni 1995 is toegezegd na te gaan of de nota uit 1983 moet worden
geactualiseerd en is nadere informatie over de besprekingen met de
Minister van Landbouw Natuurbeheer en Visserij over de totstandkoming
van het Voedingscentrum toegezegd.

Voor het verbeteren van de voedingsgewoonten is betrouwbare
informatie over de gebruikte voeding in Nederland en de daaruit
voortkomende voedingstoestand van de bevolking essentieel. Reeds
tweemaal is er een landelijke voedselconsumptiepeiling uitgevoerd. De
staatssecretaris heeft de Voedingsraad in 1995 gevraagd de uitgevoerde
peilingen te evalueren en haar te adviseren over het vervolg van de
peilingen. In 1996 zal ik op basis van dit advies, samen met de Minister
van Landbouw Natuurbeheer en Visserij hierover een beslissing nemen.
Wetenschappelijke informatie is van essentieel belang. Vanaf 1996 zal
deze taak door een beraadsgroep van de Gezondheidsraad worden
overgenomen, nu de Voedingsraad wordt opgeheven.

Een aantal organisaties die voedingsvoorlichting en informatie geven,
zijn gevestigd in het Voedingscentrum. Samenhang en samenwerking op
dit terrein vindt de staatssecretaris van groot belang, hetgeen ze zal
blijven bevorderen.

De betrokken organisaties, waaronder de Stuurgroep goede voeding,
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blijven hun activiteiten gericht op een beter voedingsgedrag voortzetten.
Deze Stuurgroep is een goed voorbeeld van een succesvolle public -
private partnership.

In 1996 zal de staatssecretaris samen met mijn ambtgenoot van
Landbouw Natuurbeheer en Visserij de Tweede Kamer in een separate
notitie informeren over de nieuwste inzichten en activiteiten op het terrein
van voeding en gezondheid. Deze notitie zal voortbouwen op de laatste
voortgangsrapportage over het voedingsbeleid.

Met betrekking tot de zorg voor veilige levensmiddelen is van belang
dat een actief beleid, gericht op het voorkomen van chemische verontrei-
nigingen, wordt voortgezet. Daarnaast is van belang dat eind 1995 de
Warenwetregeling hygiéne van levensmiddelen in werking treedt
(implementatie van de richtlijn nr. 93/43/EEG van de Raad van de
Europese Gemeenschappen van 14 juni 1993 inzake levensmiddelen-
hygiéne (PbEG L 175)). In dit besluit is voor levensmiddelenbedrijven de
verplichting opgenomen om de beginselen in acht te nemen die ten
grondslag liggen aan HACCP (hazard analysis and critical control points).
Dit zal vergaande gevolgen hebben voor betrokkenen, aangezien zij tot
een systeem van zelfcontrole moeten overgaan.

Op het vlak van de levensmiddelenwetgeving hecht de staatssecretaris
veel belang aan de spoedige totstandkoming van de Europese verorde-
ning over «novel foods» (nieuwe voedingsmiddelen, met name op basis
van genetische technieken). Na inwerkingtreding van de Europese
regeling zal de Nederlandse regeling, die als overbrugging was bedoeld,
komen te vervallen. De staatssecretaris hecht in dit verband grote waarde
aan een goede informatie van de consument over de veranderingen die in
voedingsmiddelen of in hun produktiewijze optreden.

Het is het voornemen van de staatssecretaris om op korte termijn een
regeling af te kondigen, op grond waarvan het toevoegen van vitaminen
en mineralen aan levensmiddelen — binnen gezondheidskundige
beperkingen — wordt toegestaan. Met deze liberalisering wordt aangeslo-
ten bij een in verschillende Europese lidstaten heersende opvatting. Meer
in het algemeen is het de bedoeling van de staatssecretaris samen met
mijn ambtgenoot van Landbouw Natuurbeheer en Visserij om de levens-
middelen-wetgeving te vereenvoudigen en transparanter te maken, en
aan te sluiten bij internationale ontwikkelingen (EU, Codex Alimentarius).
Het door Economische Zaken en Justitie aangekondigde project Markt-
werking, deregulering en wetgevingskwaliteit (MDW) kan hiertoe een
uitstekend aanknopingspunt bieden.

Het toelatingsbeleid van bestrijdingsmiddelen verdient bijzondere
aandacht, gelet op de vele aspecten (o.m. volksgezondheid) die hierbij een
rol spelen. In 1993 is het College voor de toelating van bestrijdingsmidde-
len (CTB) de facto verzelfstandigd. Een wijziging van de Bestrijdingsmiddelen-
wet gericht op de de jure verzelfstandiging, is nog steeds in voorberei-
ding. Een van de belangrijkste punten in dit verzelfstandigingstraject is de
relatie tussen de ministeriéle verantwoordelijkheid en de verantwoorde-
lijkheid van het CTB om als zelfstandig orgaan uitvoering te geven aan het
toelatingsbeleid.

Veiligheid van produkten

In april 1995 zijn de resultaten gepubliceerd van het landelijke enquéte-
onderzoek naar de omvang van de ongevallenproblematiek in Nederland.
Privé-ongevallen vormen nog steeds de grootste groep met 1,6 miljoen
slachtoffers, gevolgd door sportongevallen met 340 000 slachtoffers. In de
afgelopen jaren is het aantal privé- en sportongevallen dat in een
ziekenhuis moest worden behandeld, afgenomen. Daarentegen is het
aantal privé-ongevallen dat door een huisarts wordt behandeld, toegeno-
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men. Het enquéte-onderzoek geeft de staatssecretaris ook handvatten
voor het verder ontwikkelen van het facetbeleid richting verkeers- en
bedrijfsveiligheid. In 1995 heeft de staatssecretaris het preventiebeleid op
het terrein van de privé-veiligheid voortgezet op basis van elkaar
aanvullende maatregelen. De resultaten van een in 1994 uitgevoerde
multicriteria-analyse ondersteunen de keuzen die in het beleid gemaakt
zijn ten aanzien van de specifieke aandachtsgebieden, namelijk de
veiligheid van kinderen en ouderen en de preventie van brand- en
sportletsels. Voor een verdere ongevalsreductie verdient ook de preventie
van privé-ongevallen bij volwassenen tot 60 jaar nadere aandacht.

Op basis van een door de Stichting consument en veiligheid (SCV)
uitgebracht advies zal de staatssecretaris in het preventiebeleid meer
aandacht schenken aan het ontwikkelen van maatregelen gericht op het
voorkdmen van ongevallen tijdens huishoudelijk werk en doe-het-zelf
activiteiten.

Met de kledingbranche zal de staatssecretaris trachten afspraken te
maken over de brandveiligheid van kleding in het algemeen. Zij zal de in
1994 in werking getreden regelgeving welke zich beperkt tot de brand-
veiligheid van nachtkleding intrekken. De toepassing en de reikwijdte van
deze regelgeving werd met name door de definitie van het begrip
nachtkleding in de praktijk als problematisch ervaren. De publikatie van
regelgeving voor de veiligheid van attractie- en speeltoestellen verwacht
de staatssecretaris in 1996. Voor machines en persoonlijke beschermings-
middelen zijn wettelijke veiligheidsvoorschriften, op basis van
EU-richtlijnen, volledig in werking getreden. Voor 1995 heeft de staatsse-
cretaris voorzien in de evaluatie van het Vuurwerkbesluit, dat geldt voor
consumentenvuurwerk. Middels het Warenwetbesluit algemene chemi-
sche produktveiligheid wordt het vervaardigen en verhandelen van waren
die gevaarlijke stoffen of preparaten bevatten, beperkt. Recentelijk is via
dit besluit uitvoering gegeven aan een EU-richtlijn in het kader van het
programma «Europa tegen kanker», waarbij het gebruik van kankerver-
wekkende stoffen wordt verboden voor consumentenprodukten.

Mede op basis van een onderzoek naar de relatie tussen ongevallen en
het gebruik van geneesmiddelen, zal de staatssecretaris trachten via de
Stichting doelmatige geneesmiddelenvoorziening een verbetering van het
voorschrijfgedrag van artsen te bewerkstelligen, met name als het gaat
om het gebruik van middelen die inviloed kunnen hebben op het reactie-
vermogen.

Informatievoorziening is een essentiéle basis voor het ontwikkelen en
evalueren van het preventiebeleid op dit terrein. Met het oog op de
verbetering en verbreding van de informatievoorziening over ongevallen
ontwikkelt de SCV een nieuwe, uniforme registratie van alle ongevallet-
sels. Naar verwachting zal deze nieuwe Eerste-hulpregistratie in 1997 het
huidige Privé ongevallen registratie systeem vervangen. Met de ontwikke-
ling van een model voor het berekenen van de maatschappelijke kosten
van ongevallen is in 1995 een aanvang genomen. In 1996 zijn daarvan de
eerste concrete resultaten te verwachten.

Veterinaire aangelegenheden

Zoals bekend heeft de regering haar eerder ingenomen standpunt
inzake de levensmiddelencontrole- en wetgeving aangepast. Een van de
gevolgen van het intrekken van het regeringsstandpunt inzake
Hendriks-de Zeeuw is een duidelijke erkenning van de gezamenlijke
verantwoordelijkheid van VWS en LNV op het terrein van de produktie en
de verhandeling van viees. VWS heeft daarbij het primaat voor aangele-
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genheden van de volksgezondheid en de consumentenbescherming.
Tegen die achtergrond wordt gewerkt aan een vernieuwing van de
Vleeskeuringswet. In deze wet zullen ook de volksgezondheidsbepalingen
van de keuring van vlees van pluimvee en wild en de keuring voor export
worden opgenomen. Een voorstel tot wijziging van de Vleeskeuringswet
zal de Tweede Kamer het komende zittingsjaar ontvangen.

De wijziging van de Destructiewet heeft gevolgen voor de financiering
van de destructie van dierlijke afvallen. Een regeling is in voorbereiding in
het kader van de Destructiewet leidend tot een financieringsstelsel waarbij
de veehouder een financiéle bijdrage levert aan het ophalen van kadavers
van landbouwhuisdieren. De uitvoering van dit stelsel zal om redenen van
efficiency in handen worden gegeven van de twee bedrijven die ook de
destructie verzorgen.

Het tot stand komen van de nieuwe Wereld-handelsorganisatie (WTO)
zet het Europese verbod voor het gebruik van groeibevorderaars in de
veehouderij verder onder druk, zeker nu in de Codex Alimentarius
toegelaten waarden voor residuen van groeibevorderaars zijn vastgesteld.
De Commissie van de Europese Gemeenschappen zal daarom dit najaar
een conferentie organiseren over het gebruik van groeibevorderaars in de
veehouderij. Het Nederlandse beleid blijft onverminderd gericht op een
verbod op groeibevorderaars en de bestrijding van het illegale gebruik.

De regering zal voorts de gewijzigde Wet op de dierproeven voortva-
rend uitvoeren. Zoals aangekondigd bij de parlementaire behandeling van
deze wet, bereidt de staatssecretaris samen met mijn ambtgenoot van
Landbouw Natuurbeheer en Visserij een notitie voor om het systeem van
het gesloten dossier zoveel mogelijk te vervangen door een «verhandel-
baar» dossier.

b. Curatieve somatische zorg
Kwaliteit van zorg

In het afgelopen jaar heeft zich een groot aantal ontwikkelingen
voorgedaan op het brede terrein van de kwaliteit van zorg, niet alleen op
het gebied van de curatieve somatische zorg, maar ook in de geestelijke
gezondheidszorg en de zorg-sectoren. Deze ontwikkelingen zijn in
belangrijke mate het gevolg van het gevoerde overheidsbeleid, waarin de
primaire verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg bij de veld-
partijen wordt gelegd en de overheid een terughoudende rol speelt. Op de
kwaliteitsconferentie die op 7 en 8 juni 1995 te Leidschendam werd
gehouden, bleken duidelijk de positieve effecten van dit beleid. Tijdens
deze conferentie werden de in 1989 en 1990 door zorgaanbieders,
patiénten/consumenten, verzekeraars en overheid gemaakte kwaliteits-
afspraken gevalueerd en nieuwe afspraken gemaakt. Alle partijen geven
er blijk van op consciéntieuze wijze met hun verantwoordelijkheden om te
gaan. Vrijwel alle zorgaanbieders hebben op het niveau van de koepel of
beroepsvereniging kwaliteitscriteria of model-kwaliteitssystemen
ontwikkeld. Hiernaast hebben patiénten/consumenten een set criteria
vanuit patiéntenperspectief tot stand gebracht. Door verschillende
verzekeraars werden voorts kwaliteitsprojecten geinitieerd en onder-
steund. Ook is er op verschillende fronten sprake van een intensieve
samenwerking tussen de partijen; zo wordt bijvoorbeeld een gezamenlijk
initiatief van verzekeraars, patiénten/consumenten en zorgaanbieders
gesubsidieerd dat zich richt op stroomlijning van de externe kwaliteits-
beoordeling.

Op het gebied van wetgeving zijn in dit kader van belang de Wet
beroepen in de individuele gezondheidszorg (WBIG) en het voorstel van
wet Kwaliteit zorginstellingen. De voorbereiding van de gefaseerde
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invoering van de WBIG is in volle gang. Eind 1995 zal de WBIG voor wat
betreft de registratie en titelvoering van verpleegkundigen in werking
treden. Daarmee komt het bestaande onderscheid tussen HBO-V, A-, B- en
Z-verpleegkundigen en de daarop betrekking hebbende regelgeving te
vervallen. De bevoegdheidsregeling en het nieuwe tuchtrecht op basis
van de WBIG zullen eind 1997 van kracht worden.

Dan zal de WBIG ook in werking worden gesteld voor die beroepen
waarvoor thans sprake is van beroepsbescherming op basis van de Wet
uitoefening geneeskunst.

In het kader van de parlementaire behandeling van het voorstel van de
Kwaliteitswet zorginstellingen is de nota naar aanleiding van het verslag
bij de Tweede Kamer ingediend. Het commentaar van de Nederlandse
patiénten/consumenten federatie (NP/CF) op het wetsvoorstel heeft ertoe
geleid dat een belangrijk deel van de voorstellen van de NP/CF in een nota
van wijziging is overgenomen.

Doelmatigheid van zorg/medical technology assessment

Het streven naar een verhoging van de effectiviteit, doelmatigheid en
kwaliteit van het medisch, paramedisch en verpleegkundig handelen is
bezig zich een centrale plaats te verwerven in de zorgverlening. Een
veelheid van activiteiten doet zich op dit terrein voor, zowel op het gebied
van onderzoek als op het gebied van implementatie in de praktijk door
middel van protocollen en standaarden voor beroepsgroepen.

Daarbij is echter nog sprake van onvoldoende samenhang, prioriteits-
stelling, gestructureerde verspreiding van kennis en vertaling daarvan in
voor de praktijk hanteerbare richtlijnen voor het handelen. lk beraad mij
nog op het te volgen beleid om deze problemen tot een oplossing te
brengen. De Tweede Kamer kan hierover op korte termijn een discussie-
notitie tegemoet zien, waarin ook zal worden ingegaan op de rol van
medical technology assessment (MTA) bij de bevordering van doelmatig-
heid van zorg. Vooralsnog is hier geen wet voor nodig.

Inmiddels heb ik de Raad voor het gezondheidsonderzoek (RGO)
verzocht om een «clearing house» functie te gaan vervullen met betrek-
king tot het lopende MTA-onderzoek en heb ik de RGO gevraagd mij
periodiek te adviseren over doublures, lacunes en prioriteiten.

De Gezondheidsraad is gevraagd zorg te dragen voor de integratie van
beschikbare wetenschappelijke kennis en verspreiding hiervan binnen de
beroepsgroepen.

De RGO en de Gezondheidsraad beraden zich thans op de wijze waarop
zij aan deze verzoeken gevolg kunnen geven.

Met vertegenwoordigers van een aantal betrokken partijen (onderzoeks-
instellingen, huisartsen, specialisten, NP/CF, Ziekenfondsraad, NWO) is
overleg gevoerd om hun visie te vernemen op te nemen initiatieven ter
bevordering van de doelmatigheid.

Modernisering curatieve zorg

In de nota Modernisering curatieve zorg van 23 juni 1995 (Kamerstukken
I, 1994/1995, 23 619, nrs. 3 en 4) hebben wij ons beleid aangegeven op
het terrein van de zorg verleend door huisartsen, medisch specialisten en
ziekenhuizen. Deze nota bevat de reactie op het advies van de commissie-
Biesheuvel over dit onderwerp, zoals aangekondigd in het regeerakkoord.

Na het uitkomen van het advies hebben de betrokken partijen in de zorg
op uitnodiging van de voormalige staatssecretaris van Welzijn, Volksge-
zondheid en Cultuur het Platform curatieve zorg ingesteld. In het rapport
van het platform van 30 juni 1994 hebben zij aangegeven op welke punten
zij wel of geen overeenstemming konden vinden. Daarmee is het
draagvlak voor het advies onder de direct betrokkenen verkend. Het
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kabinet heeft gebruik gemaakt van de bevindingen van het platform bij de
voorbereiding van het definitieve kabinetsstandpunt. Doel van het
kabinetsbeleid is een samenhangend continuum van zorg. De beleids-
maatregelen zijn erop gericht de betrokken organisaties in de zorg zelf —in
de eigen regio — meer ruimte te geven om aan de veranderende eisen
tegemoet te komen. Daarbij zullen zij een evenwicht moeten vinden
tussen toegankelijkheid, kwaliteit en betaalbaarheid.

De schotten in de ziekenhuisorganisatie en tussen de extramurale zorg
en het ziekenhuis moeten worden afgebroken. De mogelijkheden voor
transmurale zorgverlening moeten worden vergroot.

De huisarts blijft voor de patiént en diens omgeving het eerste
aanspreekpunt. Hij moet in het zorgcontinuum poortwachter en gids zijn.

Het kabinet streeft naar een «ziekenhuis-nieuwe-stijl». Een dergelijk
ziekenhuis wordt gekenmerkt door professionele verantwoordelijkheid
van artsen, paramedici en verpleegkundigen en de daarmee gepaard
gaande decentralisatie van verantwoordelijkheden en bevoegdheden,
door een toetsbare opstelling van de professionals en door een eendui-
dige leiding van de organisatie.

Uit zorginhoudelijke en doelmatigheidsoverwegingen acht het kabinet
een organisatorische en financiéle integratie van specialisten en het
ziekenhuis wenselijk. Op lokaal niveau hebben de betrokkenen initiatieven
gestart om nu al tot een voor specialisten en ziekenhuizen gelijkgericht
bekostigingssysteem te komen. De overheid faciliteert en stimuleert
dergelijke initiatieven.

Voor de geintegreerde ziekenhuisorganisatie moet één aanspreekpunt
ontstaan. Het kabinet stelt zich voor, dat de directie en de medische staf
samen het ziekenhuisbeleid vaststellen, mede gebaseerd op het medisch
beleid, en dat er vervolgens (op één lijn) overleg wordt gevoerd met de
verzekeraars en afspraken worden gemaakt over de uitvoering en
financiering van de zorg.

Een cruciale voorwaarde is verder dat de verzekeraars mede sturing
geven aan de curatieve zorg en voldoende financieel belang hebben bij
kostenbewust gedrag. Met de invoering van verzekeraarsbudgettering
wordt dit geinstrumenteerd. Met ingang van 1 januari 1996 zullen in drie
gelijke jaarlijkse stappen de verevening en nacalculatie op de
verzekeraarsbudgetten tot nul worden teruggebracht. Daarnaast is het van
belang dat verzekeraars keuzes kunnen maken tussen ziekenhuiszorgaan-
bieders en dat inzicht wordt verkregen in de werkelijke kosten door middel
van output- of produktprijzen. Om aan deze voorwaarden te voldoen
worden de volgende projecten uitgevoerd. In het kader van de tweede
tranche van de marktwerking, deregulering en wetgevingskwaliteit-
operatie (MDW) zal ik bezien welke belemmeringen er zijn voor markt-
werking en toetreding in het aanbodsegment ziekenhuiszorg. En verder
zal de Stuurgroep produkttypering medisch-specialistische en ziekenhuis-
zorg (samengesteld uit de Landelijke specialisten vereniging (LSV), de
Nederlandse Vereniging van ziekenhuizen (NVZ) en Zorgverzekeraars
Nederland (ZN) onderzoeken hoe produktprijzen tot stand kunnen komen.
Betrokken partijen hebben het voornemen om in 1997 tot een op
produktprijzen gebaseerde bekostiging van medisch-specialistische
ziekenhuiszorg te komen. Het kabinet subsidieert het lopende onderzoek.

Op regionaal niveau kan het beste gekomen worden tot prioriteits-
stelling, samenwerkingsafspraken, ordening en regie van de zorg.
Ordening en sturing van de zorg moet zoveel mogelijk decentraal
plaatsvinden. De landelijke overheid biedt binnen bepaalde kaders ruimte,
waarbinnen de direct betrokkenen (patiénten- en consumentenplatforms,
zorgverleners, verzekeraars) tot zelfordening komen. Waar dat niet
mogelijk is, blijft landelijke sturing noodzakelijk (m.n. in de topzorg).

De ontwikkelingen in het verzekeringsstelsel en het financieel beleid ter
uitwerking van de nota Zorg in het regeerakkoord (Kamerstukken II,
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1994/1995, 24 124, nrs. 1 en 2) zullen mede de grenzen bepalen, waarbin-
nen de beoogde veranderingen in de curatieve zorg kunnen worden
gerealiseerd.

In de nota Modernisering curatieve zorg staat het actieprogramma met
de concrete voornemens van het kabinetsbeleid naar aanleiding van het
advies van de commissie-Biesheuvel.

In de hoofdstukken «Ziekenhuiszorg, specialistische hulp en zieken-
vervoer» en «Extramurale voorzieningen» van het Financieel overzicht
zorg 1996 ga ik uitvoeriger in op de financiéle en capaciteitsgevolgen van
de voornemens.

Thuiszorg

In het regeerakkoord is afgesproken om te bezien of de kortdurende
thuiszorg kan worden overgeheveld van de Algemene Wet bijzondere
ziektekosten (AWBZ) naar het Ziekenfonds, de Wet toegang ziektekosten-
verzekering (WTZ) en particuliere verzekeringen in verband met de
substitutie van de tweede lijn naar de eerste lijn.

De overheveling dient deze substitutie te faciliteren en richt zich dan ook
met name op thuiszorg aansluitend op een ziekenhuisopname of een
poliklinische behandeling. Voorkomen dient te worden, dat een
verzekeringstechnisch onderscheid tussen kortdurende en de meer
langdurige thuiszorg leidt tot risico’s van afwenteling van de kosten voor
kortdurende thuiszorg op de AWBZ door verzekeraars, waarbij tevens de
positie van verzekerden in het geding is.

Op basis van deze uitgangspunten werk ik een bruikbare omschrijving
van het begrip kortdurende thuiszorg uit. Ook de budgettaire effecten
weeg ik mee. In het najaar zal ik de Tweede Kamer over de mogelijkheden
van overheveling apart informeren.

De flexibilisering van de thuiszorg zal ik verder gestalte geven. De
noodzakelijke integratie van kruiswerk en gezinsverzorging krijgt een
nieuwe impuls. De integrale thuiszorg wordt doorgaans vanuit een
regionale setting aangeboden. Om die reden bestaat het voornemen de
financiéle aansturing eveneens in een regionaal model te gieten. Gedacht
kan hierbij worden aan een indeling die aansluit bij de bestaande 27
regio’s zoals omschreven in de Wet ziekenhuisvoorziening (WZV). Per
regio is er dan een verbindingskantoor aanwezig dat de benodigde zorg
inkoopt bij de door bij AMvB als erkend aangemerkte categorieén
instellingen voor thuiszorg. Dit betekent dat het verbindingskantoor zelf,
binnen de voor de regio beschikbare financiéle middelen, uitmaakt met
welke thuiszorginstelling een contract wordt gesloten.

Vanaf 1991 is het Stimuleringsprogramma thuiszorgtechnologie
ontwikkeld, gericht op een versterking van de thuiszorg door vergroting
van de technologische ondersteuning, als aanvulling op de menselijke
inzet. Met het oog op een doelmatige en gerichte inzet van collectieve
middelen is aansluiting gezocht bij het programma Medische apparatuur
thuis van de Ziekenfondsraad. De middelen voor het Stimulerings-
programma van VWS worden overgeheveld naar het AFBZ en zullen in
1996 door de Ziekenfondsraad worden ingezet in het deelprogramma
«Thuiszorgtechnologie».

Paramedische zorg
In het regeerakkoord is afgesproken de aanspraken op fysiotherapie en
oefentherapie in het kader van de Ziekenfondswet (ZFW) en de WTZ met

ingang van 1 januari 1996 te beperken met f 200 miljoen. Deze beperking
zal geen betrekking hebben op verzekerden die een indicatie hebben die
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voorkomt op een lijst met indicaties voor chronische aandoeningen. De
werking van deze maatregel zal in 1996 worden geévalueerd.

De maatregel is een eerste stap op weg naar een inhoudelijk onder-
bouwde beperking van de aanspraken op fysiotherapie en oefentherapie.
Hierover zal nog in 1995 overleg van start gaan met partijen (beroepsgroe-
pen, verwijzers en verzekeraars).

In 1994 is een programma van start gegaan ter ondersteuning van tien
paramedische beroepsgroepen bij de ontwikkeling van hun kwaliteits-
beleid. Het Centraal begeleidingsorgaan voor de intercollegiale toetsing
(CBO) en de Stichting wetenschap en scholing fysiotherapie (SWSF)
voeren het driejarige programma uit.

De programma-evaluatie verzorgt het NIVEL. Inmiddels heeft het
programma geleid tot de start van diverse projecten voor de ontwikkeling
van richtlijnen, standaarden, protocollen, intercollegiale toetsing en
kwaliteitstoetsing.

De beoogde verbreding naar alle paramedische beroepsgroepen van de
functie die de Stichting wetenschap en scholing fysiotherapie vervulde
voor de fysiotherapie, heeft inmiddels zijn beslag gekregen door
omvorming tot het Nederlands Paramedisch instituut (NPI). Dit NPl wordt
door mij ondersteund via een basissubsidie.

Verloskunde

Het beleid gericht op het bevorderen van de thuisbevalling wordt
voortgezet. De verloskundigen vervullen daarbij een spilfunctie.

In 1994 is de studie van het NIVEL naar de werkdruk onder verloskundi-
gen afgerond. Naar aanleiding hiervan is in tegenstelling tot voorgaande
jaren niet gekozen voor een verdere verlaging van de normpraktijk
gekoppeld aan uitbreiding van de opleidingscapaciteit. Praktijkverkleining
leidt als op zichzelf staande maatregel niet tot verlaging van de werkdruk,
maar wel tot tariefsverhogingen die nadelig kunnen zijn voor de positie
van de verloskundigen. Ik wil thans een beleid ontwikkelen waarin door
middel van verhoging van de doelmatigheid en de kwaliteit de werkdruk
onder verloskundigen vermindert. Hierover vindt nog overleg plaats met
de Nederlandse Organisatie van verloskundigen en Zorgverzekeraars
Nederland.

Academische ziekenhuizen

De afspraken over de wijziging van de kostenstructuur voor de
academische ziekenhuizen verkeren in een vergaand stadium van
uitwerking. De verlaging van de rijksbijdrage van de begroting van het
Ministerie van Onderwijs, Cultuur en Wetenschappen met f 255 miljoen
onder gelijktijdige verhoging van het patiéntenzorgbudget zal met ingang
van 1 januari 1996 zijn doorgevoerd (waarvan f 150 miljoen op de
begroting, zie art. 25.03 rijksbijdrage volksgezondheid). Tevens streef ik
ernaar dan ook een budgetteringssysteem voor de reguliere patiéntenzorg
in te voeren vergelijkbaar met die van de algemene ziekenhuizen. Het gaat
hier om een budgettair neutrale operatie. Het compartiment betreffende
de topreferentiezorg zal voorlopig fungeren als buffer om de budgetten
van de instellingen, na de overheveling van genoemd deel van de
rijksbijdrage en na invoering van een functioneel budgettair-systeem en
(vernieuwd) rijksbijdrage systeem, op het huidige niveau te handhaven.
Ten behoeve van de invoering van een normeringsmodel voor de
topreferentiezorg is meer inzicht nodig in deze functie. Het onderzoek dat
de Vereniging van academische ziekenhuizen in mei 1995 heeft uitge-
bracht, maakt zichtbaar hoeveel patiénten gebruik maken van de
topreferentiezorg. Naar de feitelijk verleende topreferentiezorg en de
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omvang zal evenwel vervolgonderzoek nodig zijn. Deze gegevens zijn van
belang voor de uitwerking van een normeringsmodel.

Topklinische zorg

Ook de komende jaren zal overheidssturing op kwaliteit, kosten en
doelmatigheid van topklinische zorg een belangrijk punt van aandacht
zijn. In samenhang met een deregulering van de Wet ziekenhuis-
voorzieningen zal een verfijnde en gemoderniseerde versie van het
onderdeel dat betrekking heeft op topklinische zorg en ontwikkelings-
geneeskunde (artikel 18) worden neergelegd in een nieuwe wet, de Wet
bijzondere verrichtingen. Inmiddels is met de opstelling van deze wet
aangevangen.

Daarnaast zal verder worden gegaan met de actualisering van de
planningsregelingen en zal worden bezien waar verdere deregulering en
het eventueel uit artikel 18 treden van functies kan plaatsvinden.

In dat verband is van belang dat in de komende periode, voor een
aantal bijzondere verrichtingen, evaluatie van het beleid plaatsvindt. Deze
evaluatie zal worden uitgevoerd door een, op mijn verzoek, door de
Ziekenfondsraad in het leven geroepen commissie.

In toenemende mate zal een beroep worden gedaan op de eigen
verantwoordelijkheid van instellingen en beroepsgroepen. Voor zover
nodig zal gestimuleerd worden dat met name de betrokken beroepsgroe-
pen meer aandacht geven aan kwaliteitsbewaking, landelijke registratie en
landelijke protocollering.

Ontwikkelingsgeneeskunde

Binnenkort zal ik de Tweede Kamer een nieuw beleidsplan
Ontwikkelingsgeneeskunde aanbieden, waarin het beleidskader wordt
aangegeven voor 1996 en 1997. Het beleid van de afgelopen jaren zal in
grote lijnen worden voortgezet. Ook voor de komende twee jaar zal bij de
toepassing van dit instrument veel nadruk worden gelegd op de doelstel-
ling van gepast gebruik.

Inmiddels worden steeds meer gesubsidieerde projecten afgerond. Na
oordeelsvorming door de Ziekenfondsraad kan het nodig zijn dat het
ministerie beslissingen moet nemen op het gebied van het
verstrekkingenpakket, de planning en de financiering. Veel aandacht zal
moeten worden gegeven aan de verspreiding van de resultaten en de
toepassing van die resultaten in de dagelijkse medische praktijk.

In 1996, wanneer voor een voldoende aantal projecten een gehele
beleidscyclus zal zijn afgerond, zal de toepassing van dit instrument
worden geévalueerd.

Medisch-ethische vraagstukken

In het afgelopen vergaderjaar is bij enige van de medisch-ethische
vraagstukken onmiskenbaar vooruitgang geboekt. Eind juni 1995 heeft de
Tweede Kamer het voorstel van Wet op de orgaandonatie (Kamerstukken
II, 1994/1995, 22 358) aangenomen. Daarmee is ruim twintig jaar na de
eerste transplantaties de eerste stap gezet op weg naar structurele
specifieke regelgeving voor een vraagstuk dat vraagt om een zorgvuldige
afweging van de verschillende belangen. Dit betreft bij donatie bij leven
de belangen van de levende donor en die van de ontvanger van een
orgaan. Bij donatie na overlijden gaat het niet alleen om het zelfbeschik-
kingsrecht van de burger, het belang van de patiént die op de wachtlijst
voor een transplantatie staat en de rol van de nabestaanden van de
overleden potentiéle donor, maar ook om de belangen van de betrokken
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beroepsbeoefenaren en instellingen, die immers zorgvuldig moeten
kunnen handelen. De Tweede Kamer heeft zich na uitgebreide discussie
bijna in zijn geheel achter het wetsvoorstel geschaard. Centraal in het
wetsvoorstel staat het volledige beslissysteem voor donatie na overlijden.
ledere burger van 18 jaar en ouder krijgt een donorformulier waarop men
moet aangeven of men voor of tegen organdonatie na het overlijden is,
dan wel de beslissing aan de in de wet vermelde nabestaanden of aan
bepaalde nabestaanden overlaat. De vervolgens in het register vastge-
legde wil kan men altijd wijzigen. Heeft iemand toch niets geregeld, dan
mogen de daarvoor in de wet vermelde nabestaanden toestemming
verlenen. De toezending van de donorformulieren zal vergezeld gaan van
een intensieve voorlichtingscampagne.

Ook de betrokken (belangen)organisaties hebben verklaard mee te
zullen werken aan de implementatie van de feitelijke wet. Daarmee lijkt er
een breed maatschappelijk draagvlak te bestaan om gezamenlijk een
verhoging van het aanbod van postmortale organen als een van de
hoofddoelstellingen, naast die van het tegengaan van commercie, te
realiseren. De wet zal naar verwachting begin 1997 in werking kunnen
treden. Om dat ook daadwerkelijk te kunnen realiseren worden al enige
noodzakelijke voorbereidingen in gang gezet.

In het regeerakkoord is opgenomen dat de meldingsprocedure
euthanasie zoals deze wettelijk is verankerd in de wijziging van de Wet op
de lijkbezorging (1 juni 1994), na twee jaar zal worden geévalueerd.
Speciale aandacht moet daarbij worden besteed aan de verhouding
tussen de procedure bij levensbeéindigend handelen op verzoek en bij
levensbeéindigend handelen niet op verzoek, en het vervolgingsbeleid.
Tevens is aangegeven dat het kabinet niet voornemens is voorstellen te
doen om euthanasie uit het wetboek van strafrecht te schrappen.

Het bovenbedoelde evaluatieonderzoek zal worden uitgevoerd door een
joint-venture van de Erasmus universiteit Rotterdam en de Vrije universi-
teit Amsterdam. Het onderzoek is, nadat de Tweede Kamer zich heeft
kunnen uitspreken over de concept-opdracht voor het onderzoek
(Kamerstukken 1l, 1994/1995, 23 877, nr. 5), in de loop van 1995 aangevan-
gen en de resultaten zullen naar verwachting rond 1 september 1996
bekend gemaakt kunnen worden. Daarna zal het kabinet aan de Tweede
Kamer zijn standpunt met betrekking tot de uitkomst van het onderzoek
bekend maken.

De Tweede Kamer is in zijn voorlopig verslag over het wetsvoorstel
inzake medische experimenten (Kamerstukken Il, 22 588, nrs. 1-5)
uitgebreid ingegaan op de eventuele strijdigheid van niet-therapeutisch
medisch-wetenschappelijk onderzoek bij mensen die niet zelf toestem-
ming kunnen geven (wilsonbekwamen) met artikel 7 van het zogeheten
Bupo-verdrag (Internationale Verdrag van burgerlijke en politieke rechten).
Voorts werden vragen gesteld aangaande de medische noodzaak en de
ethische toelaatbaarheid van dergelijk onderzoek. In 1994 is een commis-
sie ingesteld om over deze kwesties te adviseren. Volgens de commissie
(mei 1995) is er in de eerste plaats geen reden om te veronderstellen dat
artikel 7 van het Bupo-verdrag de strekking heeft om niet-therapeutisch
medisch-wetenschappelijk onderzoek geheel onmogelijk te maken. In de
tweede plaats komt de commissie tot de conclusie dat voor de vernieu-
wing en verbetering van de gezondheidszorg voor juist de groepen
wilsonbekwamen (kinderen, verstandelijk gehandicapten, demente
bejaarden) deze vormen van onderzoek soms onontbeerlijk zijn. Tenslotte
concludeert de commissie dat er op ethische gronden geen reden is voor
een categorisch «nee» ten aanzien van niet-therapeutisch medisch-
wetenschappelijk onderzoek bij wilsonbekwamen. Het advies zal uiteraard
worden betrokken bij het opstellen van de memorie van antwoord bij het

Tweede Kamer, vergaderjaar 1995-1996, 24 400 hoofdstuk XVI, nr. 2 27



wetsvoorstel, die naar verwachting nog in het najaar van 1995 aan de
Tweede Kamer zal kunnen worden toegezonden.

Een andere ontwikkeling is de intrekking in maart 1995 van het voorstel
van Wet wijziging van de Wet inzake medische experimenten in verband
met regels inzake handelingen met menselijke embryo’s en geslachtscel-
len (Kamerstukken Il, 23 016, nrs. 1-7). Regels van onderzoek en handelin-
gen met embryo’s, met als uitgangspunt dat slechts bepaalde onderzoe-
ken en handelingen onder voorwaarden zijn toegestaan, zullen nu worden
opgenomen in een apart wetsvoorstel, dat rond de zomer van 1996
gereed zal zijn. In samenhang daarmee zal ik tegelijkertijd een wetsvoor-
stel inzake fertilisatietechnieken voorbereiden, waarbij onder meer vragen
over de beslissingsbevoegdheid over geslachtscellen en embryo’s die
bewaard blijven, alsmede vragen over donatie van embryo’s en eicellen
moeten worden beantwoord.

c. Geestelijke gezondheidszorg

Het veld van de geestelijke gezondheidszorg (ggz) heeft de afgelopen
jaren de nodige ontwikkelingen meegemaakt. Door deconcentratie van
algemene psychiatrische ziekenhuizen, de ontwikkeling van bescher-
mende woonvormen en door de extramuralisatie is het beeld van de zorg
veranderd. Bovendien wordt de regionalisering van de geestelijke
gezondheidszorg door regionale initiatieven uit het veld gestimuleerd.
Deze initiatieven zijn gericht op het realiseren van een nauwe
samenwerkingsvorm tussen de verschillende ggz-partners. Deze
vergaande regionale samenwerking komt onder meer tot uiting in
gemeenschappelijke programma’s, multi-functionele eenheden, zorg-
programma’s en zorgcircuits. Door de samenwerking zijn ggz-instellingen
veel meer dan vroeger in staat de noodzakelijke zorg op maat te leveren
en daardoor de doelmatigheid van de zorg te vergroten. Tevens zijn er
vele nieuwe behandelmethodieken en zorgconcepten ontwikkeld, zoals
psychiatrische thuiszorg, begeleid wonen en opname-vervangende
deeltijdbehandeling.

Een belangrijk vraagstuk voor de geestelijke gezondheidszorg blijft de
toenemende vraag naar geestelijke gezondheidszorg in de komende jaren.
De geestelijke gezondheidszorg zal via inhoudelijke en bestuurlijke
vernieuwing een antwoord moeten vinden op deze ontwikkeling.
Bijzondere aandacht zal daarbij moeten uitgaan naar de mogelijkheden
om zowel binnen de geestelijke gezondheidszorg zelf de doelmatigheid en
effectiviteit van het hulpaanbod te vergroten, als een gemeenschappelijk
zorgaanbod te ontwikkelen met aanpalende zorgvelden, zoals het
maatschappelijk werk en de maatschappelijke opvang, het veld van
Justitie, de somatische gezondheidszorg en de jeugdzorg. Deze benade-
ring vergt een nieuwe specifieke wijze van bestuurlijke afstemming en
coordinatie tussen aanbieders, verzekeraars en overheden.

Belangrijke stimulans voor de zorgvernieuwing is de Regeling Zieken-
fondsraad subsidiring zorgvernieuwing en substitutie geestelijke
gezondheidszorg. Vanaf 1994 zijn ter bevordering van de regionale
zorgvernieuwing specifieke middelen ter beschikking gesteld in de vorm
van een zorgvernieuwingsfonds geestelijke gezondheidszorg. Uit een
eerste globale evaluatie eind 1994 blijkt dat deze faciliteit in een behoefte
voorziet. In 1995 is — mede op basis van deze evaluatie — het financieel
kader voor regionale zorgvernieuwing uitgebreid. De regeringsplannen
inzake de herstructurering van de geestelijke gezondheidszorg gaan om
het stimuleren van de noodzakelijke vernieuwing van de zorg door het
nader uitwerken van het zorgvernieuwingsfonds en het invoeren van de
gewenste vernieuwingen in vernieuwingsregio’s. Met de betrokken
koepels in de geestelijke gezondheidszorg heeft hierover overleg
plaatsgevonden. Afgesproken is het Nederlands centrum Geestelijke

Tweede Kamer, vergaderjaar 1995-1996, 24 400 hoofdstuk XVI, nr. 2 28



volksgezondheid (NcGv) te verzoeken het initiatief te nemen tot het
oprichten van een forum, het Landelijk overleg zorgvernieuwing (LOZ). In
dit overleg hebben vertegenwoordigers van de koepels zitting alsmede
een vertegenwoordiger van cliéntenorganisaties. Het doel is het formule-
ren van uitgangscriteria waaraan de toekomstige zorgvernieuwingsregio’s
moeten voldoen om aangemerkt te worden als zorgvernieuwingsregio en
eindcriteria waaraan de desbetreffende regio’s moeten voldoen op
langere termijn.

Door de gezamenlijke koepels is vervolgens een voorstel ingediend om
niet met een zorgvernieuwingsfonds te werken, maar met een geinte-
greerde verstrekking. Over dit voorstel heeft met de gezamenlijke koepels
overleg plaats gevonden.

Ik sta niet afwijzend tegenover dit voorstel en er is afgesproken dat in de
komende maanden in overleg met de koepels bestudeerd zal worden of
een geintegreerde verstrekking voldoende waarborgen biedt om de
kostenbeheersing in de geestelijke gezondheidszorg te realiseren.

De maatregelen van de Taskforce volumebeheersing en kosten-
beperking die betrekking hebben op de geestelijke gezondheidszorg
worden mede in het kader van het lopende beleid uitgewerkt. Zo wordt
thans bestudeerd op welke wijze de poortwachtersfunctie van de huisarts
nader kan worden uitgewerkt. Gedacht wordt aan projecten waarbij
andere eerstelijns voorzieningen, zoals de eerstelijns psycholoog en
algemeen maatschappelijk werk, worden betrokken. Ook de uitwerking
van de indicatiestelling voor de ggz krijgt thans veel aandacht. Gezien de
diversiteit van zorgvormen en categorieén van patiénten wordt gestart
met het uitwerken van een onafhankelijke indicatiestelling voor in het
psychiatrisch ziekenhuis verblijvende chronische patinten. Hierbij wordt
gebruik gemaakt van de ervaringen van de Regionale instelling voor
beschermde woonvormen (RIBW) indicatiecommissies en het recente
onderzoek «Belemmerende muren» naar vervangende zorg voor
langdurig opgenomen psychiatrische patiénten van de Universiteit
Limburg (februari 1995). Het ligt in de bedoeling de indicatiestelling voor
de geestelijke gezondheidszorg gefaseerd uit te bouwen.

Daarnaast zal aandacht worden geschonken aan het beleid ten aanzien
van dak- en thuisloze psychiatrische patiénten, de ontwikkeling van de
intensieve psychiatrische thuiszorg, de ontwikkeling van de regionale
informatievoorziening en het inlopen van de achterstand in informatie
over de geestelijke gezondheidssituatie en de gezondheidstoestand van
allochtonen.

In het kader van de jaarlijkse heroverwegingsronde heeft de minister-
raad een interdepartementale werkgroep Forensische psychiatrie
ingesteld (maart 1995).

Deze heeft tot taak op basis van een analyse van de huidige forensische
psychiatrische hulpverlening met voorstellen te komen voor een meer
doelmatige en doeltreffende hulpverlening. Daarbij staat de
verantwoordelijkheidsverdeling tussen de betrokken organisaties, de
financiering van de voorzieningen en de effectiviteit van de behandeling
centraal. De rapportage van de werkgroep wordt oktober 1995 verwacht.

d. Geneesmiddelenvoorzieningen
Kostenbeheersing farmaceutische hulp

In 1996 zal, evenals in voorgaande jaren, de nadruk liggen op structu-
rele oplossingen voor de hoge uitgaven aan geneesmiddelen. De
oplossing wordt gezocht langs twee wegen, namelijk marktwerking en

prijsverlaging. Er wordt beoogd per 1 januari 1996 de Wet
geneesmiddelenprijzen in werking te doen treden. Deze wet zal mij de
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bevoegdheid verlenen om een maximum vast te stellen voor de inkoop-
prijs van geneesmiddelen door de apotheekhoudenden. Deze maximum-
prijs is afgeleid van de gemiddelde apotheekinkoopprijs in een viertal ons
omringende landen. De belangrijkste doelstelling van de wet is om de
hoge geneesmiddelprijzen in Nederland terug te brengen naar een redelijk
niveau. Voorts acht de regering deze prijsverlaging een geschikt instru-
ment om te komen tot een vermindering van de margeconcurrentie, die
thans kenmerkend is voor de bedrijfstak, waarbij niet op prijs wordt
geconcurreerd, maar via het verlenen van bonussen en kortingen.

Naast de ontwikkeling van de Wet geneesmiddelenprijzen, wordt
gewerkt aan de verdere uitdunn